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1. Einleitung

1.1 Forensische Psychiatrie

Die forensische Psychiatrie, auch Mafregelvollzug genannt, ist ein Teilgebiet der Psychiatrie und
befasst sich mit der Untersuchung und Therapie von Personen, die aufgrund einer schweren
psychischen Erkrankung oder einer Suchterkrankung eine Straftat begangen haben und bei denen
eine Begehung weiterer Straftaten anzunehmen ist.

In der Klinik fiir Forensische Psychiatrie in Rostock sind die Patient*innen mehrheitlich im
Zusammenhang mit einer Abhangigkeitserkrankung straftéllig geworden oder standen wéhrend der
Straftat unter Alkohol- oder Drogeneinfluss (Unterbringungsgrundlage §64 StGB). Patient*innen
die nicht aufgrund einer Abhéngigkeitserkrankung straffillig geworden sind, sondern aufgrund von
psychischen Erkrankungen eine rechtswidrige Tat begangen haben und zum Tatzeitpunkt
eingeschriankt schuldfahig bzw. schuldunfahig waren, werden nach §63 StGB in der KFP
untergebracht.

Bei der Unterbringungsgrundlage §64 StGB gilt: Hat eine Person den Hang, alkoholische Getrdinke
oder andere berauschende Mittel im Ubermaf zu sich zu nehmen, und wird sie wegen einer
rechtswidrigen Tat, die sie im Rausch begangen hat oder die auf ihren Hang zuriickgeht, verurteilt
oder nur deshalb nicht verurteilt, weil ihre Schuldunfihigkeit erwiesen oder nicht auszuschlieffen
ist, so soll das Gericht die Unterbringung in einer Entziehungsanstalt anordnen, wenn die Gefahr
besteht, dass sie infolge ihres Hanges erhebliche rechtswidrige Taten begehen

wird. Die Anordnung ergeht nur, wenn eine hinreichend konkrete Aussicht besteht, die Person
durch die Behandlung in einer Entziehungsanstalt innerhalb der Frist nach § 67d Absatz 1 Satz 1
oder 3 StGB zu heilen oder iiber eine erhebliche Zeit vor dem Riickfall in den Hang zu bewahren
und von der Begehung erheblicher rechtswidriger Taten abzuhalten, die auf ihren Hang
zurtickgehen.

Nach §63 StGB ordnet das Gericht die Unterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus an,
wenn Patient*innen eine Straftat im Zustand der Schuldunfdhigkeit (§20 StGB) beziehungsweise
der verminderten Schuldféhigkeit (§21 StGB) begangen haben. Zugrunde liegen hierbei langer
andauernde psychische Erkrankungen, die zu der Straftat gefiihrt haben und als Folge deren das
Risiko besteht, erneut strafféllig zu werden. Die Unterbringung nach §63 StGB erfolgt ohne
zeitliche Begrenzung, jedoch unter Berticksichtigung der VerhéltnismaBigkeit gemél §62 StGB.

1.2 Peer Support Work

Peer Support Work oder Peer-Beratung, im deutschsprachigen Raum auch Genesungsbegleitung
genannt, bezeichnet ein System der Beratung durch Menschen mit denselben Merkmalen,
Krankheiten oder Lebenssituationen wie der/die Konsultierende. Respekt, geteilte Verantwortung
und das gegenseitige Einvernehmen zwischen dem Betroffenen und dem Genesungsbegleiter iiber
womoglich hilfreiche Ansitze stellen die Hauptprinzipien von Peer Support Work dar (Mead et al,
2001). Grundlage der Peer-Beratung ist das Verstdndnis des Peer Support Workers fiir die
Lebenssituation eines Menschen auf eine empathische Art und Weise, die auf geteilten oder
dhnlichen Erfahrungen beruht (Mead et al, 2001). Diese Verbindung erlaubt den Konsultierenden



einen authentischen und unvoreingenommenen Austausch mit einem/einer Peer-Berater*in ohne die
Einschrinkungen der traditionellen Expert*innen-Patient*innen-Beziehung aufzuweisen, die
zumeist ausschlieBlich auf Faktenwissen basiert und das Einfiihlungsvermogen aufgrund von
fehlenden Erfahrungen erschwert.

Verstindnis ist ein weiterer wichtiger Ansatz, der sich im Rahmen der Peer-Beratung auf die
Stigmatisierung, mit der psychiatrische Patient*innen oft leben miissen, bezieht. Diese
Stigmatisierung und die damit verbundene Priméridentitit von psychisch erkrankten Patient*innen
fuhrt zumeist zu der Annahme von Betroffenen, dass der Rest der Gesellschaft die Probleme und
Konflikte nicht verstehen kann und somit eine ,,Wir/Ihr*“-Trennung vorgenommen wird, die das
Vertrauen und eine offene Einstellung zu Arzt*innen und anderen Therapeut*innen erschwert. Peer
Support Work, beziehungsweise Genesungsbegleitung, tragt in diesem Zuge zu der Normalisierung
dessen bei, was als ,,abnormales Verhalten“ bezeichnet wird (Dass & Gorman, 1985) und versucht
das Stigma von spezifischen Personengruppen oder deren Merkmalen zu enttabuisieren. Durch
diese Art von Unterstiitzung, Begleitung und Mitgefiihl werden Gefiihle wie Einsamkeit,
Zuriickweisung, Diskriminierung und Frustration minimiert (Richard et al., 2022). Peer-Beratung
kann in Gruppen, etwa in Form von Selbsthilfe-Gruppen oder in Einzelgespréichen stattfinden und
verschiedene Themen behandeln.

Die Aufgabenfelder stationir titiger Genesungsbegleiter*innen sind vielfdltig und reichen von der
Unterstiitzung Betroffener im Alltag, im allgemeinen Umgang mit ihrer Erkrankung iiber
Vermittlung zwischen Patient*in und Expert*innen oder Angehorigen, Schulung von Betroffenen,
Angehorigen und Personal bis hin zur Mitwirkung an Wissenschaft und Forschung (Mahlke et al.,
2019; Vollm et al., 2017).

1.3 Geschichte Peer Support Work in der Psychiatrie

Peer Support Work wird aktuell weitestgehend als ein Fortschritt der gemeindenahen
beziehungsweise ambulanten psychiatrischen Dienste betrachtet, dessen Ansitze sich in den
1990er- Jahren durch internationale Selbsthilfe-Bewegungen entwickelt haben (Nossek et al.,
2020).

Die Wurzeln des Peer Support Work liegen in dem Konzept des ,,Traitement moral®, eingefiihrt von
Pussin und Pinel Ende des 18. Jahrhunderts in Frankreich (Davidson et al., 2012). Jean-Baptiste
Pussin, der selbst jahrelang Patient des Bicétre Hospital gewesen ist, begann nach seiner Genesung
von Skrofulose als Leiter der Abteilung fiir Geisteskranke zu arbeiten. Eine von Pussins
Hauptstrategien lag in der Akquise von genesenen Patient*innen, die er als Mitarbeiter*innen des
Hospitals anstellte (Davidson et al., 2012). Pinel empfand die ehemaligen Patient*innen, die von
Pussin rekrutiert worden sind, als ,,abgeneigt von aktiver Grausamkeit* und ,,geneigt zur
Herzlichkeit” (Sushma et al., 2016). Mit diesen neuen Konzepten erreichten Pussin und Pinel
revolutiondre Fortschritte in der Psychiatrie, die Grausamkeit in Form von Misshandlung oder
Fesselung verboten, Freundlichkeit gegeniiber Patient*innen forderten und die Wichtigkeit von
geregelten Tatigkeiten hervorhoben (Weiner, 1979).



Ein dhnliches Vorgehen nutzte der Psychiater Harry Stack Sullivan in den anfénglichen 1920er-
Jahren: Er lehnt im Gegensatz zu Freud die Ansicht ab, an Schizophrenie erkrankte Patient*innen
als unheilbar und nicht kommunikationsfahig zu betrachten und erklédrte Psychosen zu einem
menschlichen Zustand, der mit zwischenmenschlichen Beziehungen, teilweise unterstiitzt durch
ausgebildete Fachkrifte, therapiert oder geheilt werden kann. Uberzeugt von dem Gewinn der
selbstgemachten Erfahrung, akquirierte Sullivan genesene Patient*innen als Mitarbeiter*innen
seiner stationdren Abteilung und bereitete sie auf ihre Aufgaben und die Betreuung von akut
erkrankten Patient*innen vor (Davidson et al., 2012). Die Tatsache, dass Harry Stack Sullivan vor
Beginn seines Medizinstudiums 1919 eine Zeit lang wegen einer schweren psychischen Krise, nach
heute bekannten Fakten aufgrund einer schizophrenen Episode, stationér in einem psychiatrischen
Krankenhaus behandelt worden war, unterstrich seinen Glauben daran, dass geteilte Erfahrungen
einen exorbitanten Gewinn fiir die Behandlung von psychiatrischen Patient*innen darstellen
(Siebenhiiner, 2007).

1965 wurde die Peer Support Bewegung erneut von dem Psychologen Robert R. Carkhuff und
Charles Truax aufgegriffen: an Stelle von professionell ausgebildeten Therapeut*innen wurden in
allgemeinpsychiatrischen Einrichtungen nicht professionell ausgebildete Peers im Umgang mit
Patient*innen eingesetzt. Der Versuch zeigte, dass die resultierende Empathie und Verbundenheit
dazu fiihrte, dass professionelle Therapeut*innen hinsichtlich ihrer Empathie und Beziehung zu
Patient*innen von Peers iibertroffen wurden (Tang, 2013).

Etwa zur selben Zeit wurden in Neuseeland ehemalige psychiatrische Patient*innen dazu akquiriert
ehrenamtlich Betroffenen zu helfen (Scott et al. 2011). 1973 wurde die Organisation Mental
Patients Union im Paddington Day Hospital gegriindet. Ohne Finanzierung errichteten Mitglieder
der MPU (Mental Patients Union) Zentren und Stellen, in denen Personen in Krisensituationen
Hilfe und Unterstiitzung finden konnten. Gruppen wie The Campaign Against Psychiatric
Oppression, the British Network of Alternatives to Psychiatry und die Mental Patients Union
ebneten den Weg fiir das erste nationale Netzwerk der Survivors Speak Out. Diese Bewegung setzte
sich bis in die 1990er fort und présentierte sich mit einer immer weiter steigenden Anzahl von
Gruppierungen von Betroffenen bzw. ,,Uberlebenden®. Ziele dieser Gruppen waren unter anderem
Verbesserungen der Dienstleistungen im Bereich der psychischen Gesundheit und alternative Peer
Support-Angebote zur Verfiigung zu stellen (The roots of peer support, 0.D.,
https://understandingvoices.com/working-with-voices/peer-support/the-roots-of-peer-support/).

1979 griindeten John Siegel, Rhoda Zussman und Richard Van Horn von der Mental Health
Association in Los Angeles County das Projekt Return Peer Support Network und damit
Kaliforniens erstes Peer Support Programm fiir Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen, die
als angestelltes Personal ihre Erfahrungen nutzten, um andere psychiatrisch erkrankte Menschen zu
unterstiitzen und ihnen zu helfen. 1992 wurde das Projekt erneut aufgegriffen, erweitert und
umfasste somit iiber 55 Vereine mit {iber 800 Mitgliedern (History, 0.D., https://prpsn.org/aboutus-
peer-support-network.html?id=121).
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Zur etwa gleichen Zeit wurde in Birmingham 1991 von ehemaligen Patient*innen mit
psychiatrischer Vorgeschichte und Mitarbeiter*innen psychiatrischer Dienste die Organisation
C.H.A.N.G.E. gegriindet, um alternative Behandlungsoptionen zur stationdren Behandlung zu
entwickeln. 2001 betrieb C.H.A.N.G.E zwei Krisenhduser, in denen Personen in akuten
Krisensituationen aufgenommen werden konnten. Die dortige Arbeit wurde sowohl von den
Mitarbeiter*innen als auch von den Nutzer*innen als Erfolg betrachtet. Begriindet wurde der Erfolg
und die Wirksamkeit der Intervention mit dem Erfahrungsschatz der Mitarbeiter*innen, die selbst
schwere psychische Krisen durchlebt hatten und Erkenntnisse aus dem eigenen Recovery-Prozess
nutzen konnten, um Patient*innen zu unterstiitzen. Berichte ehemaliger Patient*innen machten
deutlich, wie wichtig es ihnen war, dass sie als Patient*innen die Protagonist*innen ihres eigenen
Genesungsprozesses darstellten und zu jeder Zeit aufgefordert waren, Verantwortung zu tragen und
eigene Behandlungsstrategien zu entwickeln (Heuchemer & Errami, 2016).

In den letzten 30 Jahren erzielte die Entfaltung und Implementierung von Peer Support Work.
aufgrund einer immer patientenzentrierter werdenden Gesundheitspolitik gro3e Fortschritte. Diese
Verdnderungen wurden hauptsichlich im angloamerikanischen Raum, in Landern wie
GrofBbritannien, Neuseeland, Australien, Kanada und vereinzelten Staaten der USA vorangebracht.
Alleine in den Vereinigten Staaten sind {iber 10.000 Peer Berater*innen im Einsatz, mit steigender
Tendenz, trotz der weltweiten Rezession und der hohen Arbeitslosenquote (Davidson et al., 2012).

Seit Jahren sind Genesungsbegleiter fester Bestandteil der psychischen Gesundheitsversorgung in
GroBbritannien. Nach Empfehlung der National Institute for Health and Care Excellence (NICE)-
Leitlinie soll Peer-Arbeit in die Behandlung von Patient*innen mit Psychosen, wie beispielsweise
Schizophrenie oder anderen psychischen Erkrankungen mit psychotischen Symptomen, integriert
werden, um auf die personliche Erfahrung der Patient*innen zuriickzugreifen und eine Besserung
des Wohlbefindens der Betroffenen zu erreichen (NICE Guideline, 2014, Psychosis and
schizophrenia in adults: prevention and management). Peer Support Worker sind praktisch in allen
psychiatrischen Institutionen fester Bestandteil des Behandlungsangebotes.

Seit 2005 werden Peer Support Worker in Deutschland und anderen européischen Staaten mithilfe
des ,,Experienced Involvement“-Curriculums ausgebildet, das einen Trialog zwischen
Patient*innen, Expert*innen und Genesungsbegleiter*innen ermdglichen und erleichtern soll
(Nossek et al, 2020). Das Konzept fiir das europaweit giiltige Curriculum zur Ausbildung von
Genesungsbegleiter*innen ist von norwegischen, schwedischen, englischen, niederldndischen,
slowenischen und deutschen Partnern im Rahmen des Leonardo da Vinci Pilotprojektes EX-IN von
2005 bis 2007 entwickelt worden. In den Diskussions- und Entwicklungsprozess einbezogen
wurden Verbénde von Psychiatrie-Erfahrenen, Ausbildungseinrichtungen, psychiatrische Dienste,
Forschende und Lehrkrifte aller teilnehmenden Lander. Auf dieser Grundlage werden
psychiatrieerfahrene Menschen seit 2008 deutschlandweit im Rahmen der Peer-Ausbildung
qualifiziert (EX-IN-Niederrhein Entstehung und Entwicklung,, 0.D.).

Die Qualifikation zum/zur Genesungsbegleiter*in belduft sich auf ein Jahr und findet an 12
Wochenendterminen statt, an denen jeweils ein Modul absolviert wird. Zu den 5 Basismodulen
gehoren: 1. Gesundheitsfordernde Haltungen (Salutogenese), 2. Empowerment, 3. Erfahrung und



Teilhabe, 4. Perspektiven und Erfahrung von Genesung (Recovery) und 5.Trialog. Im Anschluss
finden weitere 7 Module statt, die die Themen Selbsterforschung (6.), Fiirsprache (7.), Assessment
(8.), Begleiten und Unterstiitzen (9.), Krisenintervention (10.) sowie Lehren und Lernen (11.)
behandeln und mit einem Abschlussmodul enden. Weiterhin beinhaltet die Qualifikation die
Absolvierung von zwei Praktika, eine Abschlusspriasentation und ein individuelles Portfolio.
Derzeit gibt es in Deutschland 34 Standorte und jeweils einen Standort in Osterreich und der
Schweiz, an denen eine Ex-In-Ausbildung absolviert werden kann (EX-IN-Genesungsbegleitung,
2020).

Inzwischen haben sich also Genesungsbegleiter*innen aus dem ehemals ehrenamtlichen
Engagement in eine neue Beschiftigtengruppe entwickelt und bilden deutschlandweit einen festen
Bestandteil der Behandlungsteams in der Allgemeinpsychiatrie und bringen ihre Expertise sowohl
in Einzel- als auch Gruppentherapien ein. Nach den S3-Praxisleitlinien der Psychiatrie und
Psychotherapie sollte Genesungsbegleitung Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen
unter Berlicksichtigung ihrer Wiinsche angeboten werden und als zusétzliches Angebot zu
professionellen Angeboten verstanden werden (S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren
psychischen Erkrankungen, 2018).

Ver.di veroffentlichte 2019 ein Positionspapier zu Genesungsbegleiter*innen in psychiatrischen
Einrichtungen, in dem klare Standards zu Fortbildungen, Rahmenbedingungen und tarifliche
Eingruppierungen gefordert werden. Im November 2020 folgte die Ergdnzung des Positionspapiers
beziiglich Genesungsbegleitung im Malregelvollzug, in denen spezifische Qualifikationsbedarfe
und Anforderungen gelten sollen.

Mehr als 1000 Genesungsbegleiter*innen haben sich in Deutschland gegenwirtig schon aus- und
fortgebildet und stellen eine bedeutsame Ergéinzung in multiprofessionellen Teams der Psychiatrie
dar (Positionspapier der ver.di Bundesfachkommission Psychiatrische Einrichtungen, November
2020, Genesungsbegleiter*innen: Rollen kldren, Stellen sichern und finanzieren, Arbeit angemessen
entlohnen).

1.4 Einsatz von Peer Support Work in der Forensischen Psychiatrie

Im Gegensatz zur Allgemein-Psychiatrie ist der Einsatz von Peer Support Work in der forensischen
Psychiatrie und anderen forensischen Settings, wie Justizvollzugsanstalten, weniger vertreten,
sodass langjdhrige Erfahrungen mit Peer Support in diesem spezifischen Setting fehlen. Faktoren,
die die Implementierung von Peer Support Work in der forensischen Psychiatrie erschweren
konnen, sind strengere Sicherheitsvorschriften und zahlreiche Verbote gegen das Einstellen von
Personen mit strafrechtlichen Verurteilungen in Berufen des Gesundheitssystems, sowie die Gefahr
einer Zugangsverweigerung zu Gefangnissen, Justizvollzugsanstalten und forensischen Psychiatrien
(Baron, 2011). Ungeachtet der verschiedenen Peer Support Ausbildungen, sind nur wenige
Programme spezifisch fiir den Einbezug von Wissensgrundlagen und praktischen Kompetenzen fiir
das forensischen Setting ausgelegt. Howie the Harp Peer Advocacy Center, gegriindet 1995 in New
York, ist eine der wenigen Ausbildungsstitten, die es aufgrund von verschiedenen
Ausbildungszweigen ermdglicht unter anderem spezifisch forensische Peer Spezialisten auszubilden
und die Besonderheiten im forensischen Setting wie die Stigmatisierung und die zumeist
vorangegangene Inhaftierung von Patient*innen zu thematisieren (Miller & Fuller, 2007). Die
Etablierung von Fihigkeiten Aufgaben eigenverantwortlich und situationsgerecht bewéltigen zu



konnen, Techniken zur Stressbewiltigung und Copingstrategien, sowie Beratungsmethoden werden
hierbei in das Aufgabenfeld der forensischen Peer Spezialist*innen eingebaut.

Obgleich Peer Spezialist*innen in forensischen Settings, wie beispielsweise in England und in den
Niederlanden, existieren, sind forensische Peer Spezialist*innen in Deutschland wenig vertreten.
Daten tiber die Implementierung, der Aufgabenfelder, Gehélter und der Differenzierung von
forensischen Peer Spezialist*innen zu anderen Peer Support Diensten fehlen und weisen auf einen
erheblichen Forschungsbedarf in diesem Bereich hin (Adams & Lincoln, 2020).

1.5 Effekte von Peer Support Work

Die Effekte von Peer Support Work zeigen sich auf unterschiedliche Weise.

Nutzer*innen von Peer Support Work berichten iiber einen positiven Einfluss auf ihre Genesung,
die sich in Form von Unterstilitzung und Empowerment présentiert. Psychische Probleme oder
Krisen werden mittels Genesungsbegleitung sowohl auf Seite der Betroffenen als auch auf Seite der
Behandler*innen normalisiert. Zusétzlich berichten Nutzer*innen von einer Aktivitétssteigerung
und einer stirkeren Einbindung in der Gesellschaft. Gefiihle von Hoffnung und Zukunftsvisionen
werden vermittelt und das Gefiihl von Kontrolle {iber das eigene Handeln und Leben wird
entwickelt (Hunt et al 2019).

Studien zeigen, dass betroffene Patient*innen sozial besser eingebunden waren und seltener erneut
hospitalisiert werden mussten. Diese Verringerung der Anzahl und Dauer erneuter
Krankenhausaufenthalte durch Peer Support ermoglicht Entlastungen im Gesundheitswesen und
stellt damit auch ein Vorteil auf gesellschaftlicher Ebene dar (Trachtenberg et al., 2013).

In qualitativen Studien und in diesem Kontext durchgefiihrten Interviews, sowie Fokusgruppen
wurde zudem festgestellt, dass Genesungsbegleiter*innen auch als Vorbilder von Betroffene
angesehen werden (Hunt et al. 2019).

Peer-Support Work stellt nicht nur eine Ergénzung zur traditionellen psychiatrischen Versorgung
dar, sondern fiihrt, mehreren Ubersichtsstudien von qualitativen Studien zufolge, zu einer hheren
Zufriedenheit der Nutzer*innen und einer grofleren Reduktion von Problemen des alltéglichen
Lebens (Utschakowski, 2015).

,Als ich diagnostiziert wurde, brauchte ich hoffnungsvolle Botschaften und Rollenmodelle. Ich war
darauf angewiesen, von Wegen in eine bessere Zukunft fiir mich zu erfahren. (...) Warum ist
Holffnung fiir Recovery wichtig? Weil Hoffnung die Wurzel aller Energie des Lebens darstellt. (...)
Ohne Hoffnung gibt es kein Recovery. (...) Eine hoffnungsvolle Umgebung ist eine menschlichere
Umgebung. Die Mitarbeitenden fiihlen sich an ihrem Arbeitsplatz wertgeschdtzt und respektiert,
was es ihnen wiederum ermoglicht, zu ihren Klienten mit Hoffnung und Respekt in Beziehung zu
treten. Am besten konnen hoffnungsvolle Umgebungen in der Psychiatrie geschaffen und gefordert
werden durch die Einbeziehung von bezahlten Genesungsbegleitenden in allen
Behandlungsbereichen. (...) Sie sind starke Vorbilder und der lebendige Beweis fiir Recovery. Ihre
Gegenwart hinterfragt tief verwurzelte innere Einstellungen beziiglich Chronizitdt und
Hoffnungslosigkeit.” (Patricia Deegan in Burr et al. 2012)



Neben der Existenz von positiven Effekten fiir Nutzer*innen von Genesungsbegleitung profitieren
auch Mitarbeiter*innen von Behandlungseinrichtungen von Peer Support Work.
Genesungsbegleitung tragt dazu bei, dass Mitarbeiter*innen einen besseren Einblick in das Leben
der Betroffenen gewinnen und gegeniiber dem Genesungsprozess von Betroffenen mehr
Verstiandnis entgegenbringen (Hunt et al. 2019).

1.6 Ziele der Studie

Peer Support im psychiatrischen Setting ist seit Jahren fester Bestandteil in Deutschland.
Mittlerweile erfolgte die Erarbeitung erster Leitlinien zur Implementierung von Peer Support
(Heumann et al., 2015). Der Einsatz von Peer Support Workern in der forensischen Psychiatrie ist
demgegeniiber jedoch noch eine Seltenheit (Nolan, 2015). Demzufolge fehlen Erfahrungen und
Erkenntnisse in diesem Bereich, die auf besondere Merkmale der Patient*innen und des Settings der
forensischen Psychiatrie eingehen.

Die Klinik fiir Forensische Psychiatrie Rostock finanzierte seit Mai 2019 die Ausbildung eines
Genesungsbegleiters im Rahmen der Ex-In-Weiterbildung. Nach Beendigung der Ausbildung und
anschlieBender Absolvierung zweier Praktika erhielt der Genesungsbegleiter ein Jahr lang von Mai
2020 bis Mai 2021 eine Teilzeitstelle (50%) in der Klinik fiir Forensische Psychiatrie, welche hier
im Rahmen des 2. Messzeitpunktes evaluiert wurde. Inzwischen ist der Genesungsbegleiter in der
Klinik fiir Forensische Psychiatrie fest angestellt.

Ziel dieser Studie war es, den Implementierungsprozess des Genesungsbegleiters in der Klinik fiir
Forensische Psychiatrie zu evaluieren, die Effekte auf Patienten- und Personalebene zu
identifizieren und mogliche Schwierigkeiten, sowie das Verbesserungspotenzial zu erkennen.

Die Gesamtstudie beinhaltete drei Zeitpunkte (T1, T2 und T3), an denen Interviews gefiihrt worden
sind. Zum ersten Zeitpunkt (T1) wurden im Vorfeld telefonische Interviews mit Personen mit
Leitungsfunktion im Mafregelvollzug gefiihrt, um in Erfahrung zu bringen, ob bereits Erfahrungen
mit Genesungsbegleiter*innen gemacht worden sind. Ist dies bejaht worden, wurden Interviews mit
den dortigen Genesungsbegleiter*innen erbeten. Zum selben Zeitpunkt (T1) wurden zwei
Fokusgruppen mit Mitarbeiterinnen und ein Einzelinterview mit dem Genesungsbegleiter der Klinik
fiir Forensische Psychiatrie Rostock durchgefiihrt. Zum zweiten Zeitpunkt (T2) wurden drei
Einzelinterviews mit Patient*innen , zwei Fokusgruppen mit Patient*innen, zwei Fokusgruppen mit
Mitarbeiter*innen und ein Einzelinterview mit dem Genesungsbegleiter durchgefiihrt.

Zum dritten Zeitpunkt (T3) wurden 5 Einzelinterviews mit Patient*innen, eine Fokusgruppe mit
Patient*innen, eine Fokusgruppe mit Mitarbeiter*innen und ein Einzelinteview mit dem
Genesungsbegleiter durchgefiihrt.

In der nachfolgenden Grafik werden diese Sachverhalte tabellarisch dargestellt.



Gesamtstudie

T1

- telefonische Interviews mit Personen mit
Leitungsfunktion

- telefonisches Interview Genesungsbegleiter*innen
externe Kliniken

4 (5 Teilnehmer*innen')

- Fokusgruppe Mitarbeiter*innen

2 (11 und 9 Teilnehmer*innen)

- Einzelinterview Genesungsbegleiter 1
T2 (nach 6 Monaten)
- Einzelinterviews Patient*innen 3

- Fokusgruppe Patient*innen

2 (6 und 4 Teilnehmer*innen)

- Fokusgruppe Mitarbeiter*innen

2 (Jeweils 5 Teilnehmer*innen)

- Einzelinterview Genesungsbegleiter 1
T3 (nach 12 Monaten)
- Einzelinterviews Patient*innen 5

- Fokusgruppe Patient*innen

1 (5 Teilnehmer*innen)

- Fokusgruppe Mitarbeiter*innen

1 (5 Teilnehmer*innen)

- Einzelinterview Genesungsbegleiter

1

! Ein Interview fand mit zwei Personen statt, daher wurden insgesamt 4 Interviews mit 5 Teilnehmer*innen gefiihrt.




2. Methode

2.1 Setting

Die Klinik fiir Forensische Psychiatrie (KFP) in Rostock wurde 2001 als dritte und grof3te
forensisch-psychiatrische Klinik (MaBregelvollzug) in Mecklenburg-Vorpommern etabliert. Zu
Verfiigung stehen derzeit 103 Behandlungsplétze fiir psychisch kranke Straffallige, darunter 10
Behandlungsplétze fiir Jugendliche, 8 fiir Frauen und 3 in einer therapeutischen Auflenwohnung.

2.2 Studiendesign
Fiir diese Studie wurde ein qualitatives Forschungsdesign genutzt und Fokusgruppen, sowie
Einzelinterviews mit Patient*innen und dem Genesungsbegleiter, durchgefiihrt

Die hier vorliegende Datenauswertung bezieht sich ausschlielich auf den 2. Messzeitpunkt der
Studie zur Implementierung und Evaluation eines Genesungsbegleiters im November/Dezember
2020.

Im Rahmen des 2. Messzeitpunktes wurden jeweils zwei aus Patient*innen gebildete Fokusgruppen,
zwel aus Mitarbeiter*innen gebildete Fokusgruppen, drei Einzelinterviews mit verschiedenen
Patient*innen mit unterschiedlich ausgeprégter Kontakthiufigkeit zum Genesungsbegleiter und ein
Einzelinterview mit dem in der Klinik fiir Forensische Psychiatrie Rostock angestellten
Genesungsbegleiter durchgefiihrt.

In den oben genannten Gespriachen wurden Mitarbeiter*innen und Patient*innen zu ihren
Einstellungen und Erfahrungen beziiglich des PSW-Konzeptes im Allgemeinen, sowie zur
spezifischen Person des Genesungsbegleiters in der Klinik fiir Forensische Psychiatrie Rostock
befragt. Erfragt wurde weiterhin die Qualitit und Haufigkeit des Kontaktes zum Genesungsbegleiter
und ob Schwierigkeiten oder Bedenken aufgetreten sind.

Infolge einer Diskussion {iber die fiir die Fragestellung relevanten Informationen wurden die von
zwei wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen zu stellenden Fragen und zu besprechenden
Themenbereiche mit Hilfe von standardisierten Leitfiden nach Sichtung entsprechender Literatur
festgelegt. Im Vorfeld wurden Uberlegungen getroffen, welche Themenbereiche und
Fragestellungen fiir die Studie relevant sein konnten und mit welcher Ausfiihrlichkeit diese eruiert
werden sollten. Aufgrund der diinnen Forschungslage beziiglich der Genesungsbegleitung in der
forensischen Psychiatrie wurde die Recherche nach geeigneter Literatur auf Genesungsbegleitung
im allgemein psychiatrischen Setting ausgeweitet.

Bei der Erstellung der Leitfaden wurde darauf geachtet, systematisch und themenzentriert
vorzugehen und dem Prinzip ,,Vom Allgemeinen zum Spezifischen* zu folgen. Themenbereiche
werden nach diesem Prinzip mit bewusst offenen Fragen eingeleitet, konnen aber vom Interviewer
néher erfragt werden, sodass die Interviewsituation dynamisch bleibt.



2.3 Rekrutierung von Teilnehmer*innen

Patient*innen wurden durch Mitglieder des Forschungsteams wihrend der wochentlichen
Reflexionsrunden auf Station iiber das Studienprojekt und seine Ziele informiert. Interessierte
Patient*innen erhielten eine Teilnehmerinformation, sowie eine Einwilligungserklarung in
zweifacher Ausfiihrung.

Zur Rekrutierung von Pfleger*innen wurden die jeweiligen Bereichs- bzw. Stationsleitungen
wiéhrend der téglichen Stationsleitertreffen angesprochen. Das Studienprojekt wurde vorgestellt und
es bestand die Moglichkeit Fragen zu stellen. AnschlieBend wurden die Stationsleitungen darum
gebeten, die Pfleger*innen auf Station iiber die Studie zu informieren und in Kenntnis zu bringen,
ob an einer Teilnehme Interesse besteht. Interessierte Mitarbeiter*innen erhielten eine
Teilnehmerinformation und die Einwilligungserkldrung von eine*m der
Forschungsmitarbeiter*innen. Mitarbeiter*innen anderer Professionen, wie Arzte*innen,
Psycholog*innen, Sozialarbeiter*innen, Ergo-/Sporttherapeut*innen, Verwaltungsmitarbeiter*innen
wurden ebenfalls durch Thre jeweilige Leitung angesprochen.

2.4 Teilnehmer*innen

In den zwei Fokusgruppen der Mitarbeiter*innen wurden jeweils fiinf Mitarbeiter*innen aus
verschiedenen Funktionsbereichen und mit unterschiedlichen Positionen befragt. Die erste
Fokusgruppe der Mitarbeiter*innen schloss zwei Mitarbeiter*innen der Pflege, jeweils eine*n der
Psychologie und der Komplementértherapien, sowie eine pflegerische Stationsleitung ein. In der
zweiten Fokusgruppe wurden ebenfalls zwei Krankenpfleger*innen, jeweils ein Mitarbeiter aus der
Komplementértherapie, der Verwaltung und des édrztlichen Bereiches einbezogen.

In der ersten Fokusgruppe der Patient*innen wurden vier Patient*innen, in der zweiten
Fokusgruppe sechs Patien*innen der Klinik befragt.

Weiterhin wurden im Rahmen der Studie drei Einzelinterviews mit drei Patient*innen durchgefiihrt.

Eingeschlossen waren Patient*innen, die die Volljdhrigkeit erreicht hatten, einwilligungsfahig
waren und wihrend des Studienzeitraumes in der Klinik fiir Forensische Psychiatrie untergebracht
waren.

Ausgeschlossen waren Patient*innen, die von einer JVA in die Klinik fiir Forensische Psychiatrie
zu einer Kurzintervention geschickt worden sind (z.B. fiir die medikamentdse Einstellung einer neu
aufgetretenen Schizophrenie) und die nach dieser Intervention wieder in die Haft zuriickgeschickt
werden, sodass die Aufenthaltsdauer zu kurz war oder zu wenig Kontaktmdglichkeiten zwischen
Patient*innen und Genesungsbegleiter existierten, um Erfahrungen mit diesem gesammelt zu haben.
Weiterhin ausgeschlossen wurden Patient*innen, deren Deutschkenntnisse nicht ausreichend waren,
um einer Diskussion in einer Fokusgruppe oder offenen Fragen in einem Einzelinterview zu folgen
bzw. diese beantworten zu kénnen, Patient*innen, die minderjéhrig waren, sowie Patient*innen, bei
denen beispielsweise aufgrund einer akuten Psychose die Einwilligungsfahigkeit fehlte.
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2.5 Fokusgruppen und Einzelinterviews

2.5.1 Theoretischer Hintergrund von Fokusgruppen und Einzelinterviews

Eine Fokusgruppe entspricht einer moderierten Gruppendiskussion, die das Ziel hat innerhalb eines
groben Fragerahmens die Perspektiven der Teilnehmer zu einem Thema zu akquirieren. Ein Vorteil
ist die Meinungsvielfalt, die sich aus der offenen Atmosphére ergibt und gleichzeitig impliziert,
dass Teilnehmer*innen neue Anregungen zum Thema erhalten, die zumeist zu einer Vertiefung von
Themenaspekten fiihrt. Unterschiedliche Hintergriinde und Positionen der Teilnehmer*innen fithren
aullerdem dazu, dass Themen aus unterschiedlichen Perspektiven betrachtet und diskutiert werden,
sodass auch Einblicke aus anderen Perspektiven einen Vorteil der Verwendung von Fokusgruppen
présentieren.

Ein Nachteil der Fokusgruppen ergibt sich dadurch, dass die Gruppendynamik durch einzelne
Teilnehmer*innen dominiert werden kann und Diskussionen somit in eine Richtung gelenkt werden
konnen. Auch besteht die Moglichkeit, dass in Fokusgruppen nicht alle Themen von allen
Teilnehmer*innen gleichermaBen ausfiihrlich behandelt werden kdnnen und in dem Zuge nicht alle
Meinungen detailliert prasentiert werden (Tausch & Menold, 2015).

Dieser Umstand zeigt den Vorteil der Verwendung von Einzelinterviews auf, in denen Ansichten zu
Themen der Genesungsbegleitung detailliert eruiert werden konnen und die Patient*innen die
Moglichkeit haben, sich ausfiihrlich zu Aspekten des Themas zu &duf3ern.

Ein weiterer Vorteil des Einzelinterviews ist die vertraulichere Atmosphire zwischen
Interviewer*in und Teilnehmer*in, die zumeist zu mehr Offenheit und Vertrauen fiihrt, da die
eigene Meinung nicht mit mehreren Personen geteilt werden muss und diese somit mitunter
ausfiihrlicher und in einem fiir die Teilnehmer*innen entspannteren Rahmen ausgedriickt wird.

Die Einzelinterviews wurden in Form von halbstandardisierten Interviews durchgefiihrt. Dieses gibt
zu Orientierungszwecken Fragen vor, die im Verlauf des Gespriches gestellt werden sollen und
dem Interview somit eine gewisse Struktur geben. Der/Die Interviewer*in kann bei dieser Form des
Einzelinterviews Zusatzfragen stellen oder nachfragen, wenn etwas von den Teilnehmer*innen
unklar formuliert wird, sodass das halbstandardisierte Interview ausfiihrlicher Meinungen darstellen
kann, als es das standardisierte Interview zulésst. Die Teilnehmer*innen erhalten die Moglichkeit,
offen zu formulieren und gegebenenfalls Zusatzinformationen oder Meinungsduf3erungen zu
weiteren Aspekten des Themas zu dullern (Dr. Al Balushi, 2016)

2.5.2 Inhalte der Fokusgruppen

Erfragt wurde in den Fokusgruppen mit den Mitarbeiter*innen die Einstellung gegeniiber dem
PSW-Konzept allgemein, die Kontakthdufigkeit im Arbeitsalltag mit dem Genesungsbegleiter und
die Qualitdt des Kontaktes. Weiterhin wurde untersucht, ob Verdnderungen der Interaktion
zwischen Personal und Patient*innen oder Verdnderungen im Arbeitsalltag seit Implementierung
des Genesungsbegleiters aufgetreten sind, welche positiven und negativen Erfahrungen im
Zusammenhang mit dem Genesungsbegleiter gemacht wurden und inwiefern Vorschlédge fiir
Veranderungen beziehungsweise Verbesserungen und Wiinsche seitens der Mitarbeiter*innen
aufgetreten sind. Ferner wurden die Mitarbeiter*innen dazu befragt, wie der
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Implementierungsprozess eingeschitzt wurde, wie die Kommunikation und Transparenz durch
Leitungspersonen im Vorfeld der Implementierung und Qualitit des ersten PSW-Kontaktes
bewertet wurden und inwiefern positive und negative Erfahrungen im Zusammenhang mit der
Implementierung gemacht wurden.

In den Fokusgruppen der Patient*innen wurden ebenfalls die Einstellungen gegentiiber dem PSW-
Konzept, die Bewertung der Kommunikation und Transparenz durch das Klinikpersonal, die
Einschitzung des Kontaktes mit dem Genesungsbegleiter, positive und negative Erfahrungen im
Zusammenhang mit dem Genesungsbegleiter und Verdnderungs-/Verbesserungsvorschliage erfragt.

2.5.3 Inhalte der Einzelinterviews

In den Einzelinterviews mit den Patienten wurde der Kontakt zum Genesungsbegleiter, Kenntnisse
iiber seine Arbeitsinhalte, positive und negative Erfahrungen im Zusammenhang mit dem
Genesungsbegleiter, sowie die Einstellung zum PSW-Konzept und weitere Wiinsche im Rahmen
der Implementierung des Genesungsbegleiters erfragt.

Der Genesungsbegleiter wurde in einem Einzelinterview zu seinen positiven und negativen
Erfahrungen mit den Patient*innen und Mitarbeiter*innen, seinen Aufgaben und Rollen, mogliche
forderliche Charaktereigenschaften fiir diesen Beruf und zu seinen Wiinschen bzgl. des Berufes
befragt.

2.6 Datenanalyse

Alle Interviews wurden auf einem Tonband aufgenommen und von Forschungsmitarbeiter*innen
transkribiert. Die Transkription erfolgte mit Microsoft Word. Nachfolgend wurden die Transkripte
von der Autorin und einer wissenschaftlichen Mitarbeiterin nabhingig voneinander mehrfach
gelesen und auf fiir die Studie relevanten Informationen untersucht. Hierbei wurde bemerkt, dass
spezielle Themenpunkte von unterschiedlichen Teilnehmer*innen in unterschiedlichen Interviews
wiederholt aufgegriffen wurden und demnach manche Themen eine hohe Relevanz fiir
Teilnehmer*innen aufwiesen, wiahrend sich andere Themenpunkte in ihrer Relevanz fiir die
Teilnehmer*innen unterschieden.

Im Anschluss des mehrfachen Lesens wurden die Interviews thematisch analysiert. Die thematische
Analyse ist eine Methode zum Identifizieren, Analysieren und Erstellen von Themen aus
Datensitzen (Boyatzis, zitiert in Braun & Clarke, 2006). Diese Analyse ist in ihrer Ausfiihrung
flexibel und ermoglicht das Herausfiltern von verschiedenen Standpunkten und Einstellungen zu
einem Thema.

Es handelt sich hierbei um eine Form der Datenanalyse, bei der zunédchst Daten in Form von Zitaten
von Teilnehmer*innen erfasst werden, aus denen im Anschluss Themen und Codes abgeleitet
werden.

Zur Erleichterung der Auswertung wurde die Software NVivo 12 pro verwendet und die Analyse
der Interviews von der Autorin und einer wissenschaftlichen Mitarbeiterin unabhéngig voneinander
durchgefiihrt. Mittels dieser Software konnten sdmtliche Interviews nach Schwerpunkten und
hiufig genannten Themen systematisch durchsucht werden. In einer anschlieBenden Diskussion

12



zwischen der Autorin und einer wissenschaftlichen Mitarbeiterin einigte man sich auf relevante
Themen und Codes und lieB diese Schritte von der unabhéngigen Themenfindung bis hin zu der
Einigung auf gemeinsame Themen und Codes von einer weiteren wissenschaftlichen Mitarbeiterin
iiberpriifen. Diese Themen und Codes wurden dann mit Hilfe von Zitaten der Teilnehmer*innen der
Interviews gestiitzt.

Die Datenanalyse erfolgte somit sowohl deduktiv, als auch induktiv.

Zur vereinfachten Darstellung der aus den Interviews gewonnenen Ergebnissen in Form von
Themen und Codes, sowie der Definition dieser und den stiitzenden Zitaten wurden im Anschluss
vier Codebiicher erstellt. Dabei wurde ein Codebuch fiir die Fokusgruppen der Mitarbeiter*innen,
ein Codebuch fiir die Fokusgruppen der Patient*innen, ein Codebuch fiir die Einzelinterviews mit
den Patient*innen, sowie ein Codebuch fiir das Einzelinterview mit dem Genesungsbegleiter
angefertigt (siche Anhang).

2.7 Ethik
Das Projekt wurde mit Zustimmung der Ethikkommission der Universitit Rostock durchgefiihrt
(A2019-0193).

Vor der Erhebung von Daten wurden alle Interessent*innen {iber Inhalt, Ziele, Teilnahme und
Datenschutz des Forschungsprojektes informiert.

Die Patient*innen mussten in der Lage sein, ihre informierte Einwilligung zur Teilnahme zu geben.
Die Einwilligungsféhigkeit der Patient*innen wurde durch die Mitarbeiter*innen der Station in
Riicksprache mit der Klinikleitung eruiert.

Vor Ihrer Teilnahme wurde den Teilnehmer*innen versichert, dass es Ihr Recht ist die Teilnahme
an der Studie ohne negative Konsequenzen zu jedem Zeitpunkt abzubrechen. Diese Erklarung fand
sich ausdriicklich in der schriftlichen Teilnehmerinformation wieder (siche Anhang).
Patient*innen und Mitarbeiter*innen, die sich fiir eine Teilnahme an der Studie entschieden hatten,
erhielten von einer wissenschaftlichen Mitarbeiterin zwei Einwilligungserklarungen, welche Sie
datierten und unterschrieben. Ein Mitglied des Forschungsteams unterschrieb ebenfalls die
Einwilligungserkldrungen und behielt ein Exemplar zur Verwahrung in der Klinik fiir Forensische
Psychiatrie Rostock.

Die andere Einwilligungserkldrung verblieb bei den Teilnehmer*innen.

Die Teilnahme war freiwillig.

2.8 Datenschutz

Den Teilnehmer*innen der Interviews wurden zur Pseudonymisierung in den Transkripten und den
darauffolgenden Codebooks Buchstaben-Zahlen-Kombinationen zugewiesen, z.B. TN-1 fiir
Teilnehmer*in 1, P1 fiir Patient*in 1, MA1 fiir Mitarbeiter*in 1, sodass keine Riickschliisse auf die
Person moglich sind. Durch die Vergabe des Codes waren die Daten als pseudonymisiert. Einzelne
Personen wurden in der Teilnehmerinformation gesondert darauf hingewiesen, dass auf Grund Ihrer
Position in der Klinik (Leitungspositionen, PSW) keine Anonymisierung moglich war.

Namen oder anderweitige Informationen und Textinhalte wie beispielsweise Stationsnummern, Orte
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oder Klarnamen von Mitarbeiter*innen und Patient*innen, die zur Identifikation der Person fiihren
kénnten, wurden entfernt.

Die Informationen und Daten, die wiahrend des Studienzeitraumes erhoben wurden sind, werden
vertraulich behandelt und nicht an Personen weitergegeben, die nicht an dieser Studie beteiligt
waren. Der Austausch der Informationen und Daten erfolgte zwischen Studienmitarbeitern
ausschlieBlich {iber den klinikinternen personalisierten und passwortgeschiitzten Server.
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3. Ergebnisse

Fiir jedes Einzelinterview, als auch fiir die Fokusgruppen wurden anhand der jeweiligen nVivo-
Analysen Codebooks erstellt. Die Ergebnisse der zwei Fokusgruppen der Patient*innen wurden in
einem Codebook zusammengefasst. Gleiches galt fiir die zwei Fokusgruppen der Mitarbeiter*innen,
die drei Einzelinterviews mit den Patient*innen, sowie fiir das Einzelinterview mit dem
Genesungsbegleiter. Es resultierten vier Codebooks, die die Ergebnisse der
Implementierungsevaluation von Genesungsbegleitung in der Klinik fiir Forensische Psychiatrie
Rostock auf Ebene der Patient*innen, der Mitarbeiter*innen und des Genesungsbegleiters
préasentierten. Im Nachfolgenden werden die Ergebnisse auf Ebene der Patient*innen, auf Ebene der
Mitarbeiter*innen und auf Ebene des Genesungsbegleiters prasentiert. Zur Veranschaulichung folgt
nach der Aufzidhlung der identifizierten Oberthemen eine Tabelle, die die Oberthemen und
Unterkategorien darstellt. Wurden die Unterkategorien in weitere Unterthemen aufgeteilt, sind diese
im Nachfolgenden mit Bindestrichen unter den Unterkategorien vermerkt. Nach Beschreibung der
Ergebnisse zu einer Unterkategorie folgen jeweils Zitate, die diese unterstreichen.

3.1 Ebene der Patient*innen

Vier iibergeordnete Themen wurden bei den zwei Fokusgruppen mit den Patient*innen identifiziert
(siche Tabelle). Diese waren: Einstellung der Patient*innen, Erfahrungen der Patient*innen
mit dem Genesungsbegleiter, praktische Aspekte der Genesungsbegleitung und Wiinsche
beziiglich der weiteren Implementierung von Genesungsbegleitung.

Erfahrungen der

Eln.stellu.ng der Patient*innen mit dem [Praktische Aspekte Wiinsche
Patient*innen .
Genesungsbegleiter
positive Einstellung zum emotlor.l-ale und praktische Aufgaben Anzahil
Konzept Unterstiitzung
geschitzte
negative Einstellung zum Verhaltensweisen
Konzept - Interesse Kontaktaufnahme Dauerhafte Anstellung
- Sympathie
- Vertraulichkeit
PSW als Vermittler zum Diversity
personal - Geschlecht
- Krankheitshintergrund
'Vorbildfunktion Ausweitung der Angebote
[Unterschiede Kontakt
PSW und
Mitarbeiter*innen

Verstandnis und Vertrauen

negative Erfahrungen
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3.1.1 Einstellung der Patient*innen

Das Oberthema ,,Einstellung der Patient*innen‘ wird zum Einen durch die positive Einstellung
zum Konzept eines Genesungsbegleiters, als auch durch die negative Einstellung zum Konzept
und verbundener Skepsis gegeniiber Genesungsbegleitern repriasentiert.

Als positiv an dem Konzept der Genesungsbegleitung empfunden wurde die Voraussetzung, dass
ein*e Genesungsbegleiter*in aufgrund dhnlicher Erfahrungen die Erfahrungen und Situationen der
Patient*innen leichter verstehen, nachempfinden und nachvollziehen kann. Das fiihrte dazu, dass
Patient*innen eine Kommunikation einfacher zulieflen, sich besser verstanden fiihlten und offener
iiber Probleme oder Situationen erzidhlen konnten.

Ja, also ich hab da dann nochmal dariiber nachgedacht und hatte mir auch so gesagt, das wire
schon sinnvoll gewesen, wenn ich so einen damals gehabt hditte, als meine Therapiezeit begann
hier. Weil, ich hab zwar sehr viel gelernt hier durch meine Therapeutin, aber manchmal hat es mich
das ein bisschen gedrgert, weil sie sich gar nicht so richtig hineinversetzen kann und irgendetwas
sagt dann, was gar nicht geht, so, ne. Und da denke ich, da wdr so einer schon sinnvoll gewesen. “
(TN3, FoGruPatl T2, 06:09)

. Ich find das sehr gut. Er versteht uns, kann sich da reinversetzen. Das ist jemand, mit dem man
wirklich reden kann.* (TN11, FoGruPat2 T2, 03:17)

Manche Patient*innen begegneten dem Konzept eines Genesungsbegleiters mit Skepsis und
befiirchteten, dass Genesungsbegleiter*innen dazu dienen sollten, die Patient*innen auszuhorchen
und bzgl. Drogenkonsum zu kontrollieren.

,,Ja eben dadurch, dass die das auch nicht kennen, mit Genesungsbegleitern, ist das erst mal
vorbelastet, dass man erst misstrauisch ist. Ne, ich mein, ich hab das auch bei mir in der Gruppe
gemerkt, dass die dann auch gefragt haben: ,, Was gehst du denn da hin? Was machst du denn
da?*, und so, ne. Erst mal Misstrauen, so Misstrauen so, ne. Erst mal das Schlechte sehen.* (TN5,
FoGruPat2 T2, 22:04)

3.1.2 Erfahrungen der Patient*innen mit dem PSW

Das Oberthema ,,Erfahrungen der Patient*innen mit dem PSW* beschreibt die Eindriicke und
Erfahrungen, die Patient*innen mit dem Genesungsbegleiter und seiner Vergangenheit gewonnen
haben. Es lielen sich bei dem {ibergeordneten Thema Erfahrungen der Patient*innen mit dem
Genesungsbegleiter die sieben Unterthemen emotionale und praktische Unterstiitzung,
geschiitzte Verhaltensweisen, PSW als Vermittler zum Personal, Vorbildfunktion,
Unterschiede im Kontakt zwischen Patient*innen und Mitarbeiter*innen bzw.
Genesungsbegleiter, Verstindnis und Vertrauen und negative Erfahrungen kategorisieren .

Viele Patient*innen berichteten von einer emotionalen und praktischen Unterstiitzung des

Genesungsbegleiters, die dazu flihrte, dass Patient*innen ihr Verhalten reflektierten und
gegebenenfalls dnderten. Hierbei gab der Genesungsbegleiter oftmals Tipps und Ratschldge, wie
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man mit negativen Gefiihlen, Suchtdruck und mit Riickfdllen von Drogenkonsum umgehen kann
bzw. diese verhindert.

., Und wenn ich jetzt mal mit [PSW] rede, sag ich mal, dann merke ich er hort mir zu. Er hért mir
zu, solange, bis ich ausgesprochen habe. Ja? Und dann versucht er aber, mir Tipps zu geben, und
sowas, ja, wie es besser laufen konnte und sowas, ja? Das finde ich halt gut, ne.“ (TN,
FoGruPatl T2, 26:44)

,,So0, auf jeden Fall hat er mir viele Angste genommen, der Genesungsberater, sehr gute Tipps
gegeben, ne, manchmal was, wo ich mir dann dachte ,, Wieso bist du da nicht allein drauf
gekommen, das sind total kleine, kleine Sachen eigentlich*, ne, wo ich Ndchte lang gegriibelt hab
und auf keine Erkenntnis gekommen bin.*“ (TN5, FoGruPat2 T2, 08:30)

Als von den Patient*innen empfundene geschiitzte Verhaltensweisen des Genesungsbegleiters
wurden sein Interesse, Vertraulichkeit und Sympathie, die die Entwicklung einer Beziehung des
Genesungsbegleiters mit Patient*innen ermdoglichte und erleichterte, erwéhnt.

Das Interesse des Genesungsbegleiters an den Erfahrungen und Erkrankungen der Patient*innen ,
durch das Beginnen von Gespréichen und Fragen bzgl. Problemen oder spezifischen Erkrankungen,
sorgte fiir eine Verbesserung der Beziehung, da Patient*innen das Gefiihl vermittelt bekamen, dass
ihre Gefiihle, Erfahrungen, Probleme und Erkrankungen relevant sind und {iber diese gesprochen
werden kann. Zu erwihnen ist dabei, dass der Genesungsbegleiter mitunter auch mit Patient*innen
Gespriche gefiihrt hat, die neben einer Suchterkrankung mit psychiatrischen Erkrankungen wie
einer Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS) kdmpften und dieser die Gefiihle, die mit einer BPS
einhergehen, aufgrund von fehlenden Erfahrungen, nach Einschétzung einer an BPS leidenden
Patientin, nicht génzlich nachempfinden konnte. Gerade hierbei zeigte sich jedoch das Interesse
seitens des Genesungsbegleiters an der Erkrankung und deren Ausma@.

., Ja dann fange ich mal an. Ich bin [P1] von der Station [Nummer] und ich hatte mit [PSW] bis
Jjetzt zwischendurch mal ein Gesprdch, da hat er mich so ein bisschen iiber Borderline ausgefragt

und wie man so tickt so. Wollt er ein bisschen tiber die Krankheit was wissen, ich hab ihm das
erklirt. (TN1, FoGruPatl T2, 00:28)

,,Na und er fand das auch gut, dass ich ihm das gesagt habe, weil, damit er auch mal, so aus
meinen Augen so ein bisschen sieht, wie so ein Leben eigentlich sein kann, mit so einer Borderline-
Erkrankung, sag ich mal, ja?“ (TN1, FoGruPatl T2, 07:33)

Die Vertraulichkeit zwischen Patient*innen und Genesungsbegleiter wurde durch das Teilen
gemeinsamer oder dhnlicher Erfahrungen verstérkt und ermdglichte eine offene Kommunikation.

. Na ich glaube ihm da mehr, ne? Wenn er in Gesprdchen sagt zu mir, dass er das vertrauensvoll
behandelt und anschliefSend ins Biiro geht und halt nur sagt, iiber was wir gesprochen haben, z.B.
jetzt Familie oder Straftat oder Sucht, ne, da bin ich mir bei der Psychologin nicht ganz so sicher,
wenn sie anschlieffend im Biiro sitzt, dass sie vielleicht doch erzdhlt, dann, ja mit [eigener Name]
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das das das. Da habe ich schon mehr Vertrauen zu [PSW].* (TN2, FoGruPat2 1, 30:19)

,» Wenn du mit ihm redest, dann bleibt das halt so, nur dass, ich sag mal nur das Notigste so, was er

halt sagen muss, so. Und das ist auch glaube ich ganz gut so, weil das macht das
Vertrauensverhdltnis zu ihm auf jeden Fall noch besser. (TN10, FoGruPat2 T2, 24:30)

Ferner berichteten die Patient*innen von einer Wertschédtzung gegeniiber dem Genesungsbegleiter
bis hin zu einer Begeisterung von seinem Werdegang und seiner Person.

,, Also ich habe nichts gehort, muss ich sagen, ich hab da bis jetzt mit den Patienten, mit denen ich
zu tun habe, die waren alle so begeistert von ihm, also dass sie es auch toll finden, dass er kommt.
(TN1, FoGruPatl T2, 12:53)

Dariiber hinaus wurde seitens Patient*innen eine Vermittlungsfunktion des Genesungsbegleiters
zwischen Mitarbeiter*innen und Patient*innen bemerkt, die eine Kommunikation zwischen diesen
in Konfliktsituationen erleichterte und zu mehr Verstandnis fiir beide Seiten fiihrte.

Die Funktion als Vermittler zwischen Mitarbeiter*innen und Patient*innen ermdglichte zudem eine
Deeskalation von Konfliktsituationen und Unterbindung von Auseinandersetzungen. Weiterhin
umfasste die Vermittlungsfunktion die unterschiedlichen Sprachen und Normen von Patient*innen
und Mitarbeiter*innen, da diese zumeist in unterschiedlichen sozialen Schichten aufgewachsen sind
und Patient*innen zudem eine Prigung durch das Gefdngnis erlebt haben.

. Ich hab mal (...) einen schlechten Moment gehabt. (...) Und hab gefragt, ob [PSW] da ist. (...) Ne
Viertelstunde spdter war er da, hat mit mir geredet, hat mich runtergebracht, hat vermittelt
zwischen Team und mir. (...) Und hat es hingekriegt, dass ich nicht straffdllig werde.” (TN11,
FoGruPat2 T2, 42:17)

, Also ich denk mal so vielleicht, dass er das besser riiberbringen kann, was in einem Patienten
vielleicht vorgeht oder so, ich weif3 nicht. Weil es gibt ja auch oft Missverstdndnisse so, das halt im
Biiro das und das gedacht wird und man hat das gar nicht so gemeint. Und ich denke mal halt,
wenn man jetzt mit ihm dartiber reden wiirde, dass er das dann vielleicht anders oder erklirbarer
riiberbringen kann, so. Manchmal hat man ja auch nicht die richtigen Argumente und sowas. *
(TN3, FoGruPatl T2, 16:06)

Durch die Kommunikation und Beziehung zwischen Genesungsbegleiter und Patient*innen wurden
die Unterschiede im Kontakt von Patient*innen mit dem Genesungsbegleiter und den
Mitarbeiter*innen verdeutlicht. Aufgrund von fehlenden Erfahrungen seitens der
Mitarbeiter*innen, hatten Patient*innen das Gefiihl, dass sich Mitarbeiter*innen nicht in ihre
Situation hineinversetzen konnten und Gefiihle wie beispielsweise Suchtdruck nicht im selben
Ausmal} wie der Genesungsbegleiter nachvollziehen oder nachempfinden konnten.

Auch hierbei fiel die Anpassung an die Gefiangniskultur von Patient*innen auf, dessen Ausmaf3
Mitarbeiter*innen nicht génzlich nachempfinden oder verstehen konnten.
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,,Solche Sachen, wo ein Psychologe dann an seine Grenzen stofit. Bei meiner Psychologin, die ich
vorher hatte, war es unmoglich mir begreiflich zu machen, das mit diesem Knast-Klischee

., Anscheifien”, ne. Wenn ich mich offne, und auch was sage, was Andere betrifft, ich mich nicht als
Anscheifier fiihle, ne. Was dieses Knast-behaftete Klischeedenken so ist, ne.“ (TN6, FoGruPat2 T2,
43:04)

,,Das Problem ist halt nur, dass die Pflege das nicht, manche Pfleger verstehen das [Suchtdruck,
Gedanken an Beschaffungskriminalitdt, Verhalten aufgrund dieser] nicht, ne. Dass man da selber,
dass man das selber abgrenzt, und dass man das nicht miteinander vergleicht. Weil 'n Vergleich
treffen, das geht nicht. Die waren ja niemals drauf oder straffillig, zumindest sind sie nicht
erwischt worden, weil sonst wiren sie ja selber hier. So, was dieses Verstdindnis betrifft, da ist er
halt weit vorne, ne. So, aber das heif3t nicht, dass deshalb die Pfleger schlechter sind.* (TN11,
FoGruPat2 T2, 17:52)

Neben der Vermittlungsfunktion nahm der Genesungsbegleiter fiir Patient*innen zudem eine
Vorbildfunktion ein. Diese bezog sich schwerpunktmiBig auf die Bekdmpfung seiner Sucht, das
Beenden des Begehens von Straftaten und seiner derzeitigen Arbeitstétigkeit, in der er Motivation
gefunden hat, Patient*innen in dhnlichen Situationen zu unterstiitzen. Er verbreitete durch das
Erzéhlen seiner Geschichte und seiner Person Hoffnung und Motivation, dass Straffilligkeit oder
Drogenkonsum das Leben nicht dauerhaft bestimmen miissen und forderte bei den Patient*innen
die Therapiebereitschaft.

., Und bevor ich das vergesse, das wollte ich noch anschlieffen um es nicht zu vergessen: Eben halt
auch diese Vorbildfunktion. Dass wenn man ihn sieht, und dann auch sieht, er ist einer, der hat es
geschafft. So wie von uns jetzt so, der das geschafft hat. Das motiviert natiirlich mehr, als hundert
Gesprdche beim Psychologen, ne.“ (TN5, FoGruPat2 T2, 45:26)

,, aber ich finde ihn bewundernswert, sag ich ganz ehrlich, weil er wie gesagt von seiner Sucht
erzdhlt, wie er es erlebt hat, wie er sich inmitten in dieser Phase befunden hat, wo er diese Sucht
hatte, und was er zu sich genommen hat, wie er da rausgekommen ist, also das finde ich manchmal
schon erstaunlich, ja. Weil ich beneide ihn ein bisschen auch, ja? Weil ich habe es zum Beispiel
nicht geschafft, aus dieser teilweise... ich habe ja auch bei [einer anderen Person] auch Alkohol
getrunken ganz viel und auch gekifft, sage ich mal, ja, kam aber aus diesen Teufelskreis, durch
[diese Person] eben nicht mehr raus und darum bewundere ich [PSW] auch, weil er, da durch trotz
dieser Weg schwer war fiir ihn, aber dass er da rausgekommen ist, also. Ich bewundere diesen
Menschen teilweise, ne. Muss ich mal so ehrlich sagen.” (TN1, FoGruPatl T2,, 07:33)

Diese Erfahrungen, die Patient*innen im Zusammenhang mit dem Genesungsbegleiter gemacht
haben, und die Vorgeschichte des Genesungsbegleiters, fiihrten dazu, dass Patient*innen mehr

Verstindnis seitens des Genesungsbegleiter wahrnahmen.

Dieses Verstindnis bezog sich auf die Mdglichkeit des Genesungsbegleiters sich in die
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Patient*innen hineinzuversetzen und bestimmte Gefiihle oder Gedanken nachempfinden zu kénnen.

Das Teilen von gemachten Erfahrungen erleichterte zudem einen schnelleren Vertrauensaufbau und
ermdglichte auch hier eine offenere Kommunikation in einer kiirzeren Zeitspanne als es mit
Mitarbeiter*innen méglich war. Es wurde festgestellt, dass der Genesungsbegleiter eine Art
Vertrauensvorschuss seitens der Patient*innen erhilt und bereits von Beginn an tiefergehende
Gespriache beziiglich der Suchtproblematik bzw. des Suchtdruckes fiihren konnte.

., Und das ist eben der Vorteil, was ich empfinde, bei diesem Genesungsberater, dass ich viel
schneller geschafft hab, Vertrauen aufzubauen, ne. Eben auch diese, Art die er hat, auch durch, mit

Vorkenntnissen, dass er ganz, ganz viele Sachen nachvollziehen kann, ne.* (TN5, FoGruPat2 T2,
08:30)

., Also ich wiird zum Beispiel, wenn ich jetzt ein Gesprdch hdtte mit ihm, von Anfang an gleich ein
bisschen mehr erzdhlen, als ich bei einer Therapeutin, die ich noch gar nicht kenne so, ne. Ich
wiirde da gleich ein bisschen mehr reinsteuern, ne.“ (TN3, FoGruPatl T2, 28:12)

Durch die Kommunikation der Patient*innen mit dem Genesungsbegleiter traten dennoch vereinzelt
als negativ empfundene Erfahrungen von Patient*innen auf, die die Schwierigkeit der
Konfrontationen von Patient*innen mit ithrem vergangenen Drogenkonsum aufzeigten. Verdeutlicht
wurde, dass es sich hierbei nicht um negative Erfahrungen von Patient*innen mit der Person des
Genesungsbegleiters handelte, sondern um das Aufleben von Gefiihlen oder Gedanken der
Patient*innen im Gesprach mit dem Genesungsbegleiter und diese Konfrontation als stark
aufwiihlend bis hin zu iiberfordernd erlebt wurde.

,.da hat er, wie gesagt, hab ich das auch erlebt, dass er auch von seiner Sucht viel erzihlt hat, wie
das fiir ihn war, wie er damit klar gekommen ist, wie er das geschafft hat und naja ich muss ganz
ehrlich sagen, mich hat er an meine Vergangenheit erinnert, also weil ich auch eine schwere
Vergangenheit hatte [Details, entfernt/. Und das hat mich genau an den erinnert, und ich bin dann
aber aus den Raum rausgegangen, weil ich es einfach nicht mehr ausgehalten habe, weil ich der
Meinung war, dass das fiir mich zu doll war. Dann habe ich eine halbe Stunde im Zimmer gesessen,
um das erst einmal so ein bisschen sacken zu lassen, dann bin ich aber nochmal zu ihm gegangen,
hab gesagt ,, [PSW] pass auf, das ist nichts gegen dich, aber das hat mich so dermafen an meine
Vergangenheit erinnert, ich musste da aufstehen und gehen, das war aber nicht wegen dir, weil du
etwas Falsches gesagt hast, mich hat es selber einfach dran erinnert und er hat selber auch gesagt,
er findet das gut, dass ich ihm das personlich nochmal gesagt habe, dass er da auch Bescheid weif3
und sich da keine Sorgen machen muss.“ (TN1, FoGruPatl T2, 03:20)

3.1.3 Praktische Aspekte

Zwei Unterthemen lie3en sich bei dem iibergeordneten Thema ,,Praktische Aspekte* kategorisieren.
Patient*innen beschrieben die Aufgaben des Genesungsbegleiters in der Klinik und welche
Moglichkeiten einer Kontaktaufnahme zum Genesungsbegleiter existierten.

Zu den Aufgabenbereichen gehdrten Gespriache, Freizeitspiele, Kochaktionen und
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Entspannungsiibungen, die der Genesungsbegleiter mit den Patient*innen durchfiihrte.

., Also zu uns kommt er auch, fragt dann wegen Gesprdchsbedarf, setzt sich auch mal
zwischendurch hin, macht Freizeitspiele mit uns. “ (TN2, FoGruPatl T2, 19:13)

., Entspannungsiibungen, da ist er richtig gut.“ (TN11, FoGruPat2 T2, 58:18)

Patient*innen hatten bei Bedarf einer Kontaktaufnahme die Moglichkeit einen Antrag zu stellen
oder bei Pfleger*innen den Gesprachsbedarf zu melden. Zusétzlich fragte der Genesungsbegleiter
vor Ort auf den jeweiligen Stationen nach Gespréachsbedarf und bot informelle Gespriache auch im
Rahmen von Koch- beziehungsweise Backaktionen an.

,,Also momentan, momentan ist so, er ist mittwochs bei uns auf der (Stationsnummer), wenn bei uns
Visite ist (...) ist er jeweils bei der anderen Station, wo keine Visite ist und bietet halt momentan an,
was zu kochen, oder was zu backen. So, und ansonsten schreibt man ,nen Antrag, also sagt man
morgens bei der Morgenrunde ,, Ich méchte mit ihm reden . Aber man muss das auch nicht nur bei
der Morgenrunde machen, man kann den ganzen Tag iiber zu den Pflegern gehen und fragen ob
[PSW] im Haus ist. Und wenn der im Haus ist, und das hort, dass man ihn braucht, dann ist er
auch meistens paar Minuten spdter da. Man muss halt wirklich nur auf ihn schreiben. So auf diese
Station wo du [zu Mitpatient] jetzt bist, kommt er so nicht, aufser du schreibst aufihn. (..) So. Weil
er halt am Anfang wirklich fiir den Zugang da ist, so hat er mir das gesagt.“ (TN11,
FoGruPat2 T2, 06:30)

3.1.4 Wiinsche

Das Oberthema ,,Wiinsche* zeigt die Wiinsche der Patient*innen auf, die sich auf den
Genesungsbegleiter beziehen, darunter fallen Geschlechts-, sowie Hintergrundpriferenzen, als auch
das Bediirfnis, dass das Konzept des Genesungsbegleiters langfristig in der Klinik etabliert bleibt.

Vier Unterthemen lieBen sich bei dem tlibergeordneten Thema Wiinsche der Patient*innen im
Zusammenhang mit Genesungsbegleitung identifizieren. Dabei handeln es sich um die Unterthemen
Diversitiit, Anzahl, Dauerhafte Einstellung und Ausweitung der Angebote.

Patient*innen wiinschten sich in dem Zusammenhang mehr Diversitiit, die sich auf den
Krankheitshintergrund und das Geschlecht bezog. Patient*innen, die mit anderen psychiatrischen
Erkrankungen wie einer Personlichkeitsstorung, lebten, wiinschten sich einen Genesungsbegleiter
mit Krankheitshintergrund, der die Gefiihle und Sorgen, die mit der Krankheit einhergehen,
nachempfinden und verstehen kann und die Ausmaf3e der Krankheit kennt.

Das konnte parallel zu den Patient*innen mit Suchterfahrungen dazu fiihren, dass Patient*innen mit
einem anderen Krankheitshintergrund sich besser verstanden fiihlen, iiber einen leichteren Zugang
zu Genesungsbegleiter*innen verfligen, offener {liber ihre Situation kommunizieren kénnen und an
Copingstrategien arbeiten konnen, die sich spezifisch auf das Leben mit dem Krankheitsbild
beziehen.
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Das Geschlecht besaB fiir die teilnehmenden Patient*innen ebenfalls eine Relevanz. Hierbei gaben
manche Frauen an, dass es einfacher wére, bestimmte Themen mit Frauen zu besprechen,
beziehungsweise es leichter wére sich als Frau gegentiber einer Frau zu 6ffnen. Gleichzeitig wurde
der Wunsch nach einer Genesungsbegleiterin auch von den minnlichen Teilnehmern unter den
Patient*innen bekréftigt: bestimmte Themenbereiche, wie Beziehungsfragen konnten mit einer
weiblichen Genesungsbegleiterin moglicherweise besser besprochen werden.

., Ich hdtte auch kein Problem, mit einer Frau zu reden. Sofern die selber abhdngig war, ne. Weil
die verstehen dann auch andere Sachen besser, kann mir vielleicht auch andere Sachen besser
erkldren, wo ich friiher immer hingen geblieben bin. So Beziehungssachen. “ (TN11,
FoGruPat2 T2, 62:04)

,,Ich denke schon, ja. Also es gibt auch Themen, wo ich als Frau nicht unbedingt mit ,nem Mann
driiber sprechen mochte, wo ich dann auch eine Frau benétige, wire schon schon, wenn man noch
eine Frau hdtte, ne.” (TNI1, FoGruPatl T2, 37:38)

Weiterhin kam der Wunsch nach einer hoheren Anzahl von Genesungsbegleiter*innen und einer
dauerhaften Anstellung dieser auf. Mehr Genesungsbegleiter*innen wiirden mit mehr Ansichten
und Erfahrungen einhergehen und das Potenzial erhdhen, Copingstrategien und Ratschldge zu
vermitteln, die ihnen selbst geholfen haben. Sympathie ist zudem individuell, sodass eine hohere
Anzahl an Genesungsbegleiter*innen die Wahrscheinlichkeit erhdhen wiirde, dass Patient*innen
sich Genesungsbegleiter*innen 6ffnen, kommunizieren wollen und Therapiebereitschaft zeigen.

,.Ja, und desto mehr, find ich, desto mehr Begleiter hier sind, ne, desto mehr Ansichten hat man und
desto mehr Erfahrungen auch so, ne. Das ist denke ich doch ganz gut, als wenn man immer nur
einen oder zwei hat, wo man, ne.“ (TN12, FoGruPat2 2, 62:26)

., Ja, ich find auch, dass das, dass er ziemlich viele Erfahrungswerte hat so, ne. Und dass das
glaube ich ganz profitabel ist, wenn man so hier die in der Klinik teilt, und (..) ich wiirde, ich glaub,
ich wiirde es auch ganz gut finden, wenn wirklich jede Station einen so ‘nen Begleiter hat so, ne, der
dann halt immer zustdindig ist dafiir. Und, ja, das ist schon (...) glaub ich ganz gut.” (TN11,
FoGruPat2 T2, 05:36)

Neben den Aufgabenbereichen des Genesungsbegleiters wurde eine Ausweitung der Aufgaben
seitens Patient*innen gewiinscht. Es wurde vorgeschlagen, den Genesungsbegleiter in weitere
Bereiche, wie Basisgruppen und weiteren Gruppengespriachen einzubeziehen und seine Prisenz,
sowie den Patientenkontakt mit dem Genesungsbegleiter zu fordern, sodass mehr Patient*innen mit
Genesungsbegleitung in Kontakt kommen und die Vorziige einer Kombination von Therapie und
zusitzlicher Genesungsbegleitung erkennen.
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,,Dass auch andere Patienten mehr involviert werden, ne. Mehr wissen, was los ist und die Angst
verlieren.” (TNS5, FoGruPat2 T2, 59:39)

3.2 Einzelinterviews mit Patient*innen

Parallel zu den Fokusgruppen wurden bei den Einzelinterviews mit den Patient*innen vier
iibergeordnete Themen klassifiziert. Dabei handelten es sich um die Einstellung von
Patient*innen zum PSW-Konzept, Erfahrungen mit dem PSW, Unterschiede im Kontakt der
Patient*innen mit Mitarbeiter*innen und dem Genesungsbegleiter und Wiinsche beziiglich
des Genesungsbegleiters in der Klinik.

Unterschiede im Kontakt

Einstellung von ; . . . .. A
Erfahrungen mit dem [der Patient*innen mit [Wiinsche beziiglich des

Patient*innen zum PSW-

PSW Mitarbeiter*innen und [Genesungsbegleiters
Konzept .
dem Genesungsbegleiter
Effekte auf Verhalten
- Pléne fiir die Zukunft

- veridnderte Einstellung
positive Einstellung zum | zu Therapie und Sucht
PSW-Konzept - Wunsch der
Patient*innen selbst
Genesungsbegleiter zu
werden

U it Suchtdruck
kritische Haltung anderer mgang mit suchtdruck,
Drogenerfahrungen und
Riickfillen

guter Zugang durch eigene

Patient*innen

Erfahrungen des
Genesungsbegleiters

Kennenlernen

3.2.1 Einstellung von Patient*innen zum PSW(-Konzept)

Das Oberthema ,,Einstellung von Patient*innen zum PSW(-Konzept)* thematisiert die Haltung der
Patient*innen gegeniiber dem Genesungsbegleiter und dem Konzept der Genesungsbegleitung.
Hier wurden die zwei Unterthemen positive Einstellung zum PSW-Konzept und kritische Haltung
anderer Patient*innen identifiziert.

Patient*innen duflerten sich mit einer positiven Einstellung zum Konzept eines Genesungsbegleiters
und nannten dieselben Griinde, wie schon in den Fokusgruppen zuvor beschrieben. Dabei wurde
vor allem das Teilen gemeinsamer Erfahrungen als wertvoll betont, was einen schnelleren
Vertrauensaufbau beglinstigt.

,,Und ja, ich finde das schon eigentlich ziemlich gut, dass es so etwas gibt, so. Es ist doch schon
was Anderes als mit jemandem dariiber zu sprechen, der selber diese Erfahrung gemacht hat, als
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wenn man das irgendwie vom Therapeuten, sag ich mal, hort, die das Wissen, sag ich mal, von
ihren Lehrbiichern und Studien haben und so weiter, aber selbst nie die Erfahrung gemacht haben
und nicht wissen wie es ist, abhdngig und siichtig zu sein. “(TN1, EinzelPatl T2, 02:48)

Um die kritische Haltung anderer Patient*innen besser zu eruieren, wurde das Thema in den
Einzelinterviews erneut aufgegriffen. Misstrauen und Sorgen der Patient*innen, dass der
Genesungsbegleiter zum Aushorchen eingesetzt werden konnte, wurden auch in den
Einzelinterviews als mogliche Griinde fiir die kritische Haltung anderer Patient*innen genannt.

., Na eigentlich sind ja alle Patienten, die hier sind, auch in Haft gewesen und die gehen halt immer
davon aus, dass er irgendwie ein Schniiffler ist, irgendetwas, so, herausfinden will fiir die
Therapeuten, was wie ich finde, halt Blodsinn ist, ne.” (TN1, EinzelPatl T2, 20:17)

Dariiber hinaus wurde jedoch erwihnt, dass manche Patient*innen aus Griinden wie fehlender
Therapiebereitschaft oder Verschlossenheit an Kontakt und Kommunikation mit dem
Genesungsbegleiter nicht interessiert waren.

., Es sind auch viele dabei, die das nicht wollen. (TN3, EinzelPat3 T2, 28:26)

3.2.2 Erfahrungen mit PSW

Das Oberthema ,,Erfahrungen mit PSW* beschreibt Erfahrungen, die Patient*innen im Umgang mit
dem Genesungsbegleiter gewonnen haben. Dabei handelten es sich bei den Themen um das
Kennenlernen, Effekte auf Verhalten, der Umgang mit Suchtdruck, Drogenerfahrungen und
Riickfillen und der gute Zugang durch eigene Erfahrungen des Genesungsbegleiters.

Um zu eruieren, wie das Kennenlernen des Genesungsbegleiters seitens der Patient*innen verlief,
wurde das Thema in den Einzelinterviews aufgegriffen. Hierbei wurde seitens Patient*innen
gedullert, dass der Genesungsbegleiter sich auf Stationen, in Reflektionsgruppen und
Stationsgruppen vorgestellt hat und bereits wihrend seines ersten Auftretens von seinen
Erfahrungen und Erlebnissen mit Drogenkonsum und den Folgen, wie Beschaffungskriminalitét,
erzéhlte.

., [PSW], der hat sich vorgestellt bei uns, ne. Er hat sich in der Reflektionsrunde kam er rein, hat
sich vorgestellt, Genesungsbegleiter, hat so kurz auch erkldrt, was so seine Aufgaben sind, und wie
gesagt, ne, ich hatte, hatte sehr, auch grad zu dem Zeitpunkt, ne, absolut viel Gesprdchsbedarf.
(TN2, EinzelPat2 T2, 07:12)

Patient*innen bemerkten diverse Effekte auf ihr Verhalten, nachdem sie eine ldngere Zeit mit dem
Genesungsbegleiter kommuniziert bzw. Gespréache gefiihrt hatten. Diese Effekte prisentierten sich
darin, dass Patient*innen Gedanken tiber Pléne fiir die Zukunft hegten und sich ein Wandel des
negativen Denkens in eine optimistischere Art des Denkens mit Hoffnungsgefiihlen, Beendigung
der Drogensucht und Gedanken an einen Neuanfang vollzog.
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,, Auf jeden Fall will ich den Weg auch nehmen. Man muss immer was zu tun haben, ne? Abcanceln
von den Leuten - das habe ich jetzt ja schon getan - ich habe mit niemandem Kontakt, nicht mal aus
meiner Heimat. (...) Ja, ein neues Leben anfangen, ne. Nicht mehr zuriickgehen in die Heimat. Und
in die andere Stadt, wo ich jetzt gewohnt hab vor kurzem, da gehe ich auch nicht mehr zuriick. Also
neu aufbauen, alles. (...) Und Beschdftigung suchen, hm. Arbeiten. (07:30) (TN3, EinzelPat3 T2)

Neben einer optimistischen Zukunftsaussicht kam es bei den Patient*innen zu einer verdnderten
Einstellung zu Therapie und Sucht, die sich darin zeigte, dass Gesprache mit dem
Genesungsbegleiter die Therapiebereitschaft der Patient*innen forderten, diese iiberdies in
einzelnen Féllen ausldsten. Die verdnderte Einstellung ging mit einer offeneren Kommunikation
iiber Suchtdruck und Gefiihle seitens der Patient*innen zu Mitarbeiter*innen einher und
ermOglichte es den Mitarbeiter*innen auf die Probleme der Patient*innen besser einzugehen.

, Aber [PSW] hat das so mir erkldrt, ne, dass das iiberhaupt nichts mit anscheifSen zu tun hat, ne,
dass ich mich selbst schiitzen, schiitzen, muss und weil ich Therapie machen mochte fiir mich, dann
ist der, der mir die Drogen verkaufen will, nicht mein Freund, den ich verrate, sondern einer der
mich, mir schddigt, ne. Und das hat er mir ganz verniinftig in einem Gesprdch, zwar ein sehr langes
Gesprdch, das ging tiber zwei Stunden, ne. Da hat er sich Zeit genommen und mit mir diese, das so,
mit mir so unterhalten, dass ich am Ende gesagt hab ,,Ja, er hat Recht, ne. Da kann ich mitgehen,
das kann ich auch mit mir verantworten , und wenn ich das jetzt hier in der Klinik melde, oder wie
auch immer, wenn ich das sage, dann hab ich kein schlechtes Gewissen, dass ich ein Anscheifser
bin, ne. Dann interpretiere ich das so, dass ich Verantwortung hab, ne, Kinder, Familie, was weif3
ich, und dass es aus Eigenschutz ist halt, ne, und nichts mit AnscheifSen zu tun hat. Das war fiir
mich so ein ganz wichtiges Erlebnis so, ne. Wo ich immer mit mir gehadert hab, und, ne, was
eigentlich auch im Weg steht, in der Therapie, wenn man sich davon nicht richtig distanzieren
kann, um eben halt nicht als Verrdter dazustehen, ne. Und das war fiir mich absolut hilfreich, ne.“
(TN2, EinzelPat2 T2, 00:44)

»Ja, ja das auf jeden Fall. (...) Ich rede jetzt auch so offen, auf der Station, in der Gruppe und so
wegen Suchtdruck oder Probleme anzusprechen, das habe ich vorher alles nicht getan. Jetzt komme
ich erst aus mir raus, richtig. Vor 2, 3 Wochen ungefdhr (.) komme ich jetzt erst mir raus, so
richtig.“ (TN3, EinzelPat3 T2, 08:36)

Zusitzlich zu dem gewonnenen Optimismus, entwickelten manche Patient*innen den Wunsch,
selbst Genesungsbegleiter zu werden und das Bediirfnis spéter selbst Patient*innen mit ihren
Problemen zu unterstiitzen.

., Er will das wiedergeben, das was er bekommen hat. Von anderen Therapien, sage ich mal. Und
das finde ich ist eine gute Einstellung, die er hat. Und das will ich auch dann tun. Das was er
macht. Das zuriickgeben. Es sind genug Leute draufSen, die Hilfe brauchen.“ (TN3, EinzelPat3 T2,
34:27)

Durch Gespriache mit dem Genesungsbegleiter iiber Drogenerfahrungen, Suchtdruck und
Riickfille wurde den Patient*innen ein offenerer Umgang mit diesen vermittelt. Anstatt {iber diese
Themen zu schweigen und Riickfille zu tabuisieren, wurden Patient*innen mit diesen Themen in
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Gesprachen mit dem Genesungsbegleiter direkt konfrontiert und Gefiihle der Patient*innen wie
Scham, Unbehagen, Angst oder Hilflosigkeit reduziert. Durch das offene An- und Aussprechen von
Themen wie Suchtdruck oder Riickfille, konnten Copingstrategien vermittelt werden und
Patient*innen gemeinsam mit dem Genesungsbegleiter an Vorbeugungsmafinahmen arbeiten, um
einen erneuten Drogenkonsum zu verhindern.

,.Ja, eigentlich ziemlich gut. Also ich hab ja ein Riickfall gehabt hier auch und habe da halt auch
ein Gesprdch mit ihm gefiihrt. Zwecks Vorbeugung so, wie man das das ndchste Mal [...] ja wie es
nicht mehr dazu kommen konnte quasi. Was ich da machen kénnte, ja.* (02:04) (TN,

EinzelPatl T2)

,,Das war hauptsdchlich, wie er es geschalfft hat (.) von Drogen wegzukommen, mit Suchtdruck
umzugehen, was er so gemacht hat, in der Zeit. Und (...) was halt noch, iiber, iiber Hepatitis haben
wir geredet, natiirlich, iiber den Virus (...). Dass er auch mehrere Entgifiungen hinter sich hat - die
hab ich auch schon, dreimal und nie geschafft. Das ging hauptsdchlich darum, mit Suchtdruck
umzugehen. Was man machen kann, gegen den Suchtdruck. “ (TN3, EinzelPat3 T2, 04:58)

Wie bereits in den Fokusgruppen, erwihnten Patient*innen auch in den Einzelinterviews einen
guten Zugang durch eigene Erfahrungen des Genesungsbegleiters.

Eine gemeinsame Erfahrungsbasis und dhnlich erlebte Drogenprobleme ermoglichten einen
schnelleren und besseren Beziehungsautbau zwischen Patient*innen und dem Genesungsbegleiter,
als mit Mitarbeiter*innen, die aufgrund von fehlenden Erfahrungen nicht dasselbe Ausmaf} an
Verstdndnis und Nachempfindung fiir die Patient*innen aufbringen konnten.

,,Das ist nicht eben dieser Punkt, dass man dann ,nen besseren Draht hat, weil er Straftaten
gemacht hat oder irgendwie so, ne. Darum geht's nicht, ne. (...) Das ist einfach nur diesen, diesen
Weg, den er auch gegangen ist, den man fast parallel geht, dass er viele Situationen selbst kennt,

weif3, wie man reagiert, darauf kommt's mir an, ne. Und davon zu profitieren, von seinen
Erfahrungen, und wie er das gemeistert hat, ne (...) " (38:30) (TN2, EinzelPat2 T2)

. Ja auf jeden Fall, und ich ja auch, ne, wenn er redet. Dann verstehe ich das ja auch. Weil er das

Jja auch konsumiert hat und jemand der nicht konsumiert hat, kann ja auch nicht das Gefiihl sagen. *
(TN3, EinzelPat3 T2, 19:44)

3.2.3 Unterschiede im Kontakt der Patient*innen mit Mitarbeiter*innen und dem
PSW

Bei den Unterschieden im Kontakt der Patient*innen mit Mitarbeiter*innen und dem PSW wurde
erneut die Schwierigkeit des Nachempfindens aufgrund fehlender Erfahrungen von
Mitarbeiter*innen seitens der Patient*innen genannt. Patient*innen fiihlten sich teilweise von
Mitarbeiter*innen missverstanden und ihre Gefiihle und Probleme in Gespriachen nicht ernst
genommen. Im Gegensatz dazu hatten Patient*innen in Gespriachen mit dem Genesungsbegleiter
das Gefiihl, dass sich dieser besser in sie hineinversetzen konnte und Gefiihle, sowie Sorgen besser

26



nachempfinden konnte.

.80 das kriegt, kann kein Psychologe wissen, weil er noch nie in so ,ner Situation war, ne. Es sind
nur ganz kleine Details manchmal, das sind nicht riesengrofse Dinger, so, ne. Das sind nur ganz
kleine Details, das ist mir auch aufgefallen, ne. Ich hab da Ndchte lang gegriibelt und (...) wenn ich
gemerkt, das war nachher auch schon so, dass die Pflege total genervt war und so. Und keiner
konnte mir das richtig erkldren, ne. Und dann kommt der und sagt ,,Ja, das ist so“. (...) [und erklart
wieso diese Griibeleien zustande kamen]*“ (TN2, EinzelPat2 T2, 27:30)

,,Ganz oft, wenn das (...) einem Psychologe sagt so, ,, Nein!“ Und dann, wieso nein? Ich hab das,
empfinde ich doch so, und ich fiihl das doch so, da konnen Sie doch nicht einfach sagen nein, ne.
Ich sag: ,,Ich hab Angst", ne, da kann der Psychologe doch nicht sagen: ,, Nein, Sie haben keine
Angst”. Ne (...). Auch ein Beispiel. “(TN2, EinzelPat2 T2, 29:10)

3.2.4 Wiinsche bzgl. des PSW in der Klinik

Das Oberthema ,,Wiinsche bzgl. des PSW in der Klinik* beschreibt Wiinsche der Patient*innen
beziiglich des Genesungsbegleiters und des Konzeptes. Die geduBBerten Wiinsche der Patient*innen
in den Einzelinterviews stimmten mit den genannten Wiinschen der Patient*innen der
Fokusgruppen iiberein. Insbesondere eine Erh6hung der Anzahl von Genesungsbegleiter*innen und
eine stirkere Einbindung in Gruppentherapien, sowie eine stirkere Férderung seiner Priasenz wurde
gewlinscht. Dariiber hinaus wurde der Wunsch gedufert, eine*n Genesungsbegleiter*in auch nach
der eigenen Entlassung kontaktieren zu kdnnen und bei Riickfillen oder bei Gedanken an erneutem
Drogenkonsum eine*n Ansprechpartner*in zu haben, an den/die man sich im akuten Fall wenden
kann.

“Und ich will das echt hoffen, dass er [PSW] mich dann weiterhin begleiten wiirde, auch wenn ich
nicht mehr hier im Haus sein sollte hier irgendwann, auch wenn ich entlassen werden sollte, dass
er dann trotzdem noch da ist, draufsen, wo man einen Ansprechpartner hat, den man ansprechen
kann oder Notfalltelefon zum Beispiel, wo man anrufen konnte. Das wollte ich ihn auch noch mal
fragen, wenn es soweit sein soll, wie ich entlassen werde, ob sowas gehen wiirde. Falls ich doch
einen Riickfall bauen sollte oder kurz davor bin oder so, dass ich dann jemand anrufen kann und
das schildern kann, was ich machen soll jetzt (...) das wdire schon nicht schlecht, wenn so was
gehen wiirde. Dartiber wollte ich eigentlich noch sprechen, ob das auch so weit geht. (...)
Notfallnummer. “ (TN3, EinzelPat3 T2, 30:17)

3.3 Ebene der Mitarbeiter*innen

Fiinf ibergeordnete Themenpunkte wurden in den Fokusgruppen der Mitarbeiter*innen
klassifiziert: Aufgaben und Rollen des PSW, Einschiitzung des Kontaktes zwischen dem PSW
und Patient*innen, Erfahrungen und Einstellung der Mitarbeiter*innen, Implementierung
und Offene Fragen.
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3.3.1 Aufgaben und Rollen des PSW
Das Oberthema ,,Aufgaben und Rollen des PSW* beschreibt die von den Mitarbeiter*innen
bemerkten Aufgabenbereiche und Rollen des PSW, sowie seine Tétigkeiten mit den Patient*innen

und die Abgrenzung des Genesungsbegleiters zu anderen Berufsgruppen. Vier Unterthemen lieBen

sich dem tibergeordneten Thema Aufgaben und Rollen des PSW zuordnen: PSW als Vermittler

zwischen Mitarbeiter*innen und Patient*innen, Tdtigkeiten und Gespriiche des PSW mit

Patient*innen, Ubernahme von Mitarbeiter*innenaufgaben und Abgrenzung zu anderen

Berufsgruppen.

Die Funktion des Genesungsbegleiters als Vermittler zwischen Mitarbeiter*innen und

Patient*innen wurde bereits seitens der Patient*innen beschrieben. In der Analyse der

Fokusgruppen der Mitarbeiter*innen fiel auf, dass die Vermittlungsfunktion des

Genesungsbegleiters zwischen Mitarbeiter*innen und Patient*innen auch seitens der

Mitarbeiter*innen vernommen wurde.

Aufgrund fehlender Erfahrungen mit Drogenkonsum seitens der Mitarbeiter*innen, half es den

Mitarbeiter*innen bei Fragen zu Drogenkonsum oder verbundenen Gefiihlen wie Suchtdruck, mit

dem Genesungsbegleiter zu kommunizieren und mehr Verstindnis fiir Patient*innen zu entwickeln.

Diese Vermittlungsfunktion unterstiitzte einen verstandnisvolleren Umgang von Mitarbeiter*innen

mit Patient*innen und forderte die Beziehung zwischen Mitarbeiter*innen und Patient*innen.

Patient*innen fiihlten sich von Mitarbeiter*innen besser verstanden und konnten sich in der Folge
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leichter den Mitarbeiter*innen gegeniiber 6ffnen. Dieses Verstdndnis seitens der Mitarbeiter*innen
forderte neben der Offenheit auch die Therapiebereitschaft der Patient*innen. Weiterhin als niitzlich
empfunden wurde die Vermittlungsfunktion in Krisensituationen oder bei Suchtmittelriickfallen der
Patient*innen, in denen es Mitarbeiter*innen zuvor schwer fiel, Verstindnis aufzubringen, wenn
Patient*innen beispielsweise beziiglich ihres Drogenkonsums nicht wahrheitsgeméaf3 antworteten.

., kann ich jetzt fiir mich nur sagen, wie gesagt, ich hatte ja mal das Gesprdch gesucht, weil ich
etwas nicht nachvollziehen konnte und nicht verstehen konnte. Das hat er mir noch mal ganz gut
erkldrt aus der Sicht eines stichtigen Straffdlligen, hat mich im, und, und, hat mich auch in einigen
Vermutungen bestdtigt. Das fand ich noch mal so ganz hilfreich, weil wir ja letztlich von den
Aussagen der Patienten iiber die Jahre hinweg von den Erfahrungen leben, ne. Wie es denn, wie es
denn in Haft ist, wo Sachen gehehlt werden zum Beispiel, ne. An wen man sich wendet und so
weiter. Das, und das noch mal so eins zu eins bestdtigt zu bekommen, das fand ich sehr hilfreich,
also dass man da nicht aufm Holzweg ist.“ (TN7, FoGruMAI T2, 58:48)

., Hmhm, das stimmt aber. Ich hab auch mal ein Gesprdch mit ihm gehabt, auch gerade iiber
Drogen, und Konsum, und. Und auch diese, diese Wirkung der Entzugsproblematik, ne. Die man
sich ja als jemand, den das noch nie betroffen hat, auch wirklich nicht vorstellen kann. Und, und
das stimmt, da hat er ja ein grofses Wissen und kann da ja auch aus Erfahrung sprechen. Und das
fand ich auch sehr interessant, ja. Und ja, auch diese Sache, dass sie einen betriigen, weil sie's
miissen, ne. Und das erkldrt er einem ja auch eigentlich sehr, sehr schliissig dann, weil das auch in
seiner Biographie so vorkommt, dass er wirklich aufgrund dieser, dieser Sucht und dieser
Abhdingigkeit und dieser Entzugssymptome halt auch in seinem privaten Leben ja alles oder viel
verloren hat, sage ich jetzt mal, ne.“ (ITN11, FoGruMAI T2, 60:58)

Die Beobachtungen tiber die Titigkeiten und Gespriche des Genesungsbegleiters mit
Patient*innen stimmten seitens Mitarbeiter*innen mit denen der Patient*innen {iberein. Mitarbeiter
berichteten, dass der Genesungsbegleiter Gesprache mit den Patient*innen gefiihrt hat, sowie
Spiele, Koch- und Backaktionen mit diesen durchgefiihrt hat. Vereinzelt nahm der
Genesungsbegleiter an Stationsgruppen teil.

Im Fokus seiner Téatigkeit standen jedoch intensive Gesprache mit den Patient*innen, die dem
Austausch von Erfahrungen, wie Copingstrategien, und Gefiihlen, wie Suchtdruck, dienten.

,,Zu den Patienten hat er im Moment ein ganz gutes Verhdltnis, er nimmt also auch die Gesprdche
wabhr, die Patienten melden sich auch doch, ja, in unregelmdfigen Abstinden an. Hat auch schon,
ja, wenn man das Gruppe bezeichnen mochte, kann man das ruhig, aber bisschen Backnachmittag
oder Backvormittag mit denen gemacht, Kekse hergestellt, was sehr gut angenommen wurde. Ist
dann auch verteilt worden, auch auf die andere Gruppe — er konnte nur mit einer Gruppe backen.
Die haben dann aber auch bereitwillig gesagt ,,Ja, kénnen die oben natiirlich auch mit bekommen *
und genauso wird es beim ndchsten Mal andersrum sein.”“ (TN4, FoGruMAI T2, 10:20)

Ein weiteres identifiziertes Unterthema war die Ubernahme von Mitarbeiter*innenaufgaben:
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Aufgrund von zeitlich eingespanntem oder fehlendem Personal, waren beispielsweise Back- oder
Spielaktionen der Mitarbeiter*innen mit den Patient*innen oftmals nicht moglich. In diesen
Situationen iibernahm der Genesungsbegleiter gerne Mitarbeiter*innenaufgaben und beschéftigte
sich auf vielfdltige Art und Weise mit den Patient*innen. Des Weiteren bot der Genesungsbegleiter
seine Unterstiitzung bei Ausgéngen der Patient*innen an, was von den Mitarbeiter*innen als
entlastend wahrgenommen wurde.

., Aber ich weif, in der einen Situation ist es bei uns auch so gewesen, wir hatten den ersten Auf-,
den ersten Ausgang mit einer Patientin, die ein paar Tage vorher eigentlich noch im KR
[Krisenraum/ gewesen ist und da hat er dann auch tatsdchlich seine Hilfe angeboten, ne. Und ich
wdr nun derjenige gewesen, der mit (Patientenname) und hatte auch so ein bisschen meine
Bauchschmerzen, weil wie gesagt, es war nun aber ihr Geburtstag, ein lang geplanter Ausgang mit
einer geeigneten dritten Person, ne. Und da gab’s dann ganz klare Festlegungen, wenn sie das so
und so lange schalfft, sich an die Regeln zu halten, wird dieser Ausgang stattfinden. Aber natiirlich
war's dann fiir alle Beteiligten ,, Ohje*, ne (lacht), und da fand ich das gut, dass er da dann auch mit
Frau Professor [Name] besprochen, ob das, ob das moglich ist, dass er aufSer mir dann halt noch
mitgeht. Das hdtte er gemacht. Nun ist die geeignete dritte Person gekommen und wir mussten das
nicht machen, aber ich find das eigentlich auch gut, dass er da so relativ flexibel dann auch ist,
ne.“ (ITN11, FoGruMAI T2, 27:48)

In den Fokusgruppen der Mitarbeiter*innen fiel die Abgrenzung zu anderen Berufsgruppen auf.
Wihrend der Genesungsbegleiter auf den Stationen und bei den Pfleger*innen sehr priasent war,
existieren kaum Schnittstellen des Genesungsbegleiters mit den Mitarbeiter*innen der Ergo- und
Sporttherapie. Folge der fehlenden Praxisschnittstellen und geringer Relevanz war fehlendes
Wissen seitens der Mitarbeiter*innen iiber die Aufgabenbereiche des Genesungsbegleiters.

,,Ne, aber auch so iiber weitere Informationen. Ich sag's jetzt mal so: Wir haben das vielleicht,
oder hochstwahrscheinlich, gelesen, aber es interessiert uns minimal, weil wir keine
Praxisschnittstellen haben. Und das ist dann tiberfliissige Information, gleichzeitig, was ja die Krux
an der Sache ist, haben wir uns zum Startzeitpunkt gefragt, ist er denn jetzt eigentlich da, ne. Also
das ist so ein bisschen wie so ein — also was ist relevant, was ist nicht relevant? Dieser Filter ist
unterwegs, ja.“ (TN10, FoGruMAI T2, 14:50)

3.3.2 Einschitzung des Kontaktes zwischen dem PSW und Patient*innen

Das Oberthema ,,Einschétzung des Kontaktes zwischen dem PSW und Patient*innen* beschreibt
die Bewertung des Kontaktes und des Umganges zwischen dem Genesungsbegleiter und der
Patient*innen seitens der Mitarbeiter*innen.

Drei Unterthemen, Einstellung der Patient*innen gegeniiber dem PSW, professioneller
Arbeitsumgang und Wunsch der Patient*innen selbst PSW zu werden, lieen sich bei den
Fokusgruppen der Mitarbeiter kategorisieren.

Die Einstellung der Patient*innen gegeniiber dem PSW wurde in die zwei Unterthemen guter
Zugang zum PSW und negative Einstellung der Patient*innen gegeniiber dem PSW eingeteilt.
Mitarbeiter*innen empfanden viele Patient*innen offener und zugénglicher im Kontakt mit dem
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Genesungsbegleiter. Vermutete Faktoren, die die Offenheit und den guten Zugang zum
Genesungsbegleiter bewirkten, waren dhnliche Erfahrungen, Erfahrungen mit Drogenkonsum,
Suchtdruck, Riickféillen und Beschaffungskriminalitét, sowie dem daraus resultierenden Verstindnis
des Genesungsbegleiters gegeniiber den Patient*innen. Hierbei wurde festgestellt, dass Themen
beziehungsweise fehlende Erfahrungen wie Suchtdruck fiir Mitarbeiter*innen eine Erschwerung der
offenen Kommunikation bewirkte, da es Patient*innen schwer fiel, Tipps und Ratschlidge von
Personen anzunehmen, die bestimmte Gefiihle nicht nachempfinden konnten.

., Und er kann, glaube ich, so Dinge mit ihnen besprechen, die sie von uns nicht annehmen kénnten,
auf keinen Fall, ne. Da wiirden die mir nur: Du weifst doch gar nicht, woriiber wir reden, ne. Du
weifst ja nicht mal wie das ist, wenn man so abhdngig ist, ne und so'n Suchtdruck hat. Und das geht,
das ist bei ihm eben nicht so, ne. Ev hat all das erlebt und kann das auch so kommunizieren und ich
halte das durchaus fiir wertvoll fiir die Patienten. (TN11, FoGruMAI T2, 23:58)

., Und ich finde auch immer, die Patienten nehmen das von solchen Menschen, die selbst mal
betroffen waren, von ihren Erfahrungen erzihlen, besser an als von uns, die ihr Wissen nur aus ‘m
Buch haben oder aus dem Bauch raus. Also ich denke diese Leute kommen manchmal besser an, als
wir, wenn wir Ratschldge geben. “ (TN1, FoGruMA2 T2, 59:40)

Wie schon bei den Fokusgruppen der Patient*innen erldutert, kamen jedoch auch seitens der
Mitarbeiter*innen Gefiihle auf, dass teilweise eine negative Einstellung der Patient*innen
gegeniiber dem PSW existierte. Die negative Einstellung wurde auf die vergangene Anpassung der
Patient*innen an die Gefangniskultur zuriickgefiihrt, die in Misstrauen gegeniiber dem
Genesungsbegleiter resultierte. Dieses Misstrauen bezog sich auf die Aufgabenbereiche des
Genesungsbegleiters und bezog die Sorge mit ein, dass der Genesungsbegleiter moglicherweise
Patient*innen aushorchen konnte. Folge dieses Misstrauen war, dass manche Patient*innen sich
gegeniiber dem Genesungsbegleiter verschlossen und Gesprache bzw. den Kontakt zu diesem
verweigert haben.

., Und auf der (Station Nummer) zumindest, war es noch so, dass sich, glaube ich, vereinzelt
Patienten mal ein Gesprdch mit ihm gesucht haben, aber die Mehrzahl der Patienten, aber es lag
auch an der Patientenkonstellation, die ja jetzt auf Station (Nummer) ist, dass die [PSW], habe ich
immer wieder gehort, eher als Maulwurf betrachten und da sehr, ich weif3 nicht wie es jetzt ist, aber
die Konstellation gab es ja damals auf der (Stationsnummer). (08:27) (TN 11, FoGruMAI T2)

Die Mitarbeiter*innen der Fokusgruppen waren mit dem professionellen Arbeitsumgang des
Genesungsbegleiters zufrieden. Hervorgehoben wurde seine Fahigkeit Ndhe und Distanz bei
Patient*innen gut einzuschétzen und je nach Situation anzuwenden und nach jedem Gesprach mit
Patient*innen den Mitarbeiter*innen davon zu berichten. Dieser offene Umgang mit Gespréchen,
aber auch der hofliche Umgang mit Mitarbeiter*innen und seine Fahigkeit Situationen mit
Patient*innen gut einzuschétzen, fiihrten zu dem positiven Gesamtbild der Mitarbeiter*innen zu
seinem Arbeitsumgang.

31



,,Oder auch dieses ,, Nihe, Distanz“, das hat er auch ganz toll im Griff, ja.” (TN3, FoGruMAI T2,
31:43)

., Wann immer er mit einem Patienten spricht, kommt er hinterher ins Stationszimmer und berichtet
uns davon. Und ich denke, wenn wir jetzt iiber den Punkt Umgangsformen sprechen, also da gibt es
gar nichts auszusetzen, das ist, das macht er wirklich sehr gut. Er hat sicherlich ,ne ganz andere
Art und Weise mit den Patienten zu sprechen, als wir das jetzt zum Beispiel machen wiirden. Aber
das ist ja auch, denke ich; gerade das Vorteilhafte daran.” (TN11, FoGruMAI T2, 16:10)

Die Mitarbeiter*innen bemerkten den Wunsch der Patient*innen selbst PSW zu werden. Seitens
der Mitarbeiter*innen wurde vernommen, dass es Patient*innen half, eine Person zu treffen, die aus
threm Erfahrungsschatz die Fihigkeit entwickelt hat, anderen Menschen in &hnlichen Situation zu
unterstiitzen und bei ihrer Genesung zu begleiten.

Dies resultierte in dem Wunsch, selbst aus Erfahrungen einen Nutzen zu ziehen und nach ihrer
Genesung, Patient*innen zu helfen und eine Arbeit anzunehmen, die Thnen sinnvoll und
zufriedenstellend erschien.

,, Genau, ne. Einige Patienten wollten sogar jetzt in seine Laufbahn gehen, also die wollten jetzt
auch Genesungsberater werden, haben gesagt ,, Oh, das ist aber was Tolles. Vielleicht wire das
auch fiir mich spdter.“ (TN3, FoGruMAI T2, 32:44)

,, Also auf der (Stationsnummer) hatten wir tatsdchlich einen Patienten, der, der hat das jetzt sehr
fest ins Auge gefasst und auch die Vorbereitung dahingehend getroffen. Aber das ist auch ein
Patient, der tatsdchlich geeignet ist dafiir.“ (TN11, FoGruMAI T2, 33:05)

3.3.3 Erfahrungen und Einstellung der Mitarbeiter*innen

Das Oberthema ,,Erfahrungen und Einstellung der Mitarbeiter*innen* thematisiert die Haltung der
Mitarbeiter*innen gegeniiber dem Genesungsbegleiter und welche Erfahrungen die
Mitarbeiter*innen mit dem Genesungsbegleiter sammeln konnten. Die Erfahrungen und Einstellung
der Mitarbeiter*innen lieen sich in die zwei Unterthemen Bedenken zerstreut nach Kennenlernen
des PSW und gegenwiirtige Skepsis gegeniiber dem PSW strukturieren.

Viele Mitarbeiter*innen betrachteten das Konzept der Genesungsbegleitung zu Beginn misstrauisch
und hatten die Sorge, dass keine klare Trennung seiner Zugehorigkeit existierte. Viele befiirchteten
ein Biindnis des Genesungsbegleiters mit den Patient*innen und eine daraus resultierende
ungiinstige Patient*innen-Mitarbeiter*innen-Beziehung. Eine weitere Befiirchtung war der Handel
bzw. die Einschleusung von Drogen, die mit Hilfe des Genesungsbegleiters erfolgen konnte.

Neben diesen weitgehenden Befiirchtungen, wurde auch auf zwischenmenschlicher Ebene
befiirchtet, dass der Genesungsbegleiter keine ndtige Distanz zu den Patient*innen aufbringen kann
und kein professioneller Arbeitsumgang moglich ist.

Nach dem Kennenlernen des Genesungsbegleiters wurden die Bedenken seitens der
Mitarbeiter*innen zerstreut und wandelten sich in ein vertrautes Verhéltnis zwischen
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Mitarbeiter*innen und dem Genesungsbegleiter.

,, Also ich hatte erheblich Bedenken, als es darum ging. Mein stdrkster, meine stirksten Bedenken
gingen ja in die Richtung, dass es keine klare Trennung gibt, dass er quasi zum Personal gehort
und nicht zur Patientengemeinschaft. Also die Bedenken habe ich gar nicht mehr. Ich hab schon
den Eindruck, dass er, dass es ganz klar ist, dass er zu unserer Seite gehort (lacht).” (22:15) (TN7,
FoGruMAlI T2)

. Na, ich hdtte ihm tatsdchlich, ganz ehrlich, am Anfang, also es ist ja, man hat ja zu Patienten,
auch wenn man sie jetzt respektiert und mag und schdtzt und so weiter, doch irgendwie ein relativ
distanziertes Verhdltnis sag ich mal, ne. Und ich glaube zu Beginn, ohne ihn zu kennen, wdre er
genau da bei mir auch. Vielleicht nicht ganz, aber doch mit relativ viel Distanz, ne. Und ich denke,
er hat mich jetzt personlich mehr oder weniger doch davon iiberzeugt, dass man ihm da absolut
vertrauen kann“ (TN11, FoGruMAI T2, 68:28)

Trotz alledem behielten manche Mitarbeiter*innen eine nach wie vor gegenwirtige Skepsis
gegeniiber dem PSW bei. Fehlende Informationen zu seiner Abstinenzdauer und im Allgemeinen
zu seiner Vergangenheit mit dem Drogenkonsum und der Beschaffungskriminalitit, fiihrten zu
weiterhin bestehenden Vorbehalten beziiglich seiner Person. Dies resultierte weiterhin in
Misstrauen bei Informationsweitergabe, auch aus dem Bereich des privaten Lebens der
Mitarbeiter*innen, in den Pausen.

., Dadurch dass wir dann wirklich dann auch Mahlzeiten oft mit ihm zusammen einnehmen, und und
und. Ja. Man unterhdlt sich natiirlich in der, in den Pausen iiber Privates und nicht iiber
Dienstliches, ne. Und insofern bei einem, wenn es denn stimmt, der drei Jahre erst clean ist, keine
Ahnung, was der mit den ganzen Informationen macht, ne.

Und letzten Endes, (lacht), ihn ausgrenzen geht auch nicht. Er sitzt ja nun mal da. “* (TN4,
FoGruMAl T2, 20:16)

,, Also so eine Weiterbildung zum Genesungsbegleiter wiirde ich auch begriifien, weil man muss
ehrlich sein, einige Mitarbeiter, sind sehr, stehen der Sache noch sehr skeptisch gegeniiber.* (TN1,
FoGruMA2 T2, 27:44)

3.3.4 Implementierung

Das Oberthema Implementierung beschreibt die Einschitzung des Ablaufes der Implementierung
des Genesungsbegleiters seitens der Mitarbeiter*innen und der von Thnen darauffolgenden
wahrgenommenen Verdnderungen. Das Oberthema lieB sich in die zwei Unterthemen Bewertung
des Ablaufs und Verdinderungen seit Implementierung differenzieren.

Der Ablauf der Implementierung wurde seitens der Mitarbeiter*innen durchwachsen bewertet. Die
Implementierung des Genesungsbegleiters stellte sich als schwierig heraus, da es aufgrund des
Auflebens der Covid-Pandemie und der Umstrukturierung des Hauses zu einem erschwerten
Informationsfluss und daraus resultierenden fehlenden wahrgenommenen Informationen beziiglich
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des Genesungsbegleiters seitens der Mitarbeiter*innen kam.

Diese Phase fiihrte zu einem allgemein stressigen Arbeitsalltag der Mitarbeiter*innen und
erschwerte einen Kommunikations- und Beziehungsautbau zwischen den Mitarbeiter*innen und
dem Genesungsbegleiter. Seitens der Klinikleitung wurden gute Voraussetzungen fiir die
Implementierung des Genesungsbegleiters geschaffen, Einfiihrungen und Vorstellungen bei den
Stationsiibergaben geplant und dem Genesungsbegleiter ein Biiro fiir seine Tatigkeiten zur
Verfiligung gestellt. Trotz dieser Vorbereitung musste der Genesungsbegleiter viel Eigeninitiative
bei seinem Arbeitsbeginn zeigen.

,.Ja, ich denke aber, die Einfiihrung von [PSW], und das ist ja schon ,ne grofie Sache, die ist
einfach auch, da sind einfach auch Informationen untergegangen aufgrund der ganz vielen anderen
Neuerungen. Das war so ein Projekt, was irgendwie auch noch zusdtzlich dazu kam und nebenher
lief, und das waren, denke ich, auch teilweise ungiinstige Startbedingungen fiir ihn, die er selbst
regeln musste.“ (TN7, FoGruMAl T2, 22:15)

Die bemerkten Verdanderungen seit der Implementierung des Genesungsbegleiters hielten sich nach
Angaben der Mitarbeiter*innen in Grenzen. Erlautert wurde, dass der Genesungsbegleiter in Zeiten
der Ubergangsphase Mitarbeiter*innenaufgaben iibernahm und diese Unterstiitzung als hilfreich
wahrgenommen wurde, aber keine tiefgreifenden Verdnderungen in den Tagesablauf der
Mitarbeiter*innen oder Verdanderungen in der Beziehung von Mitarbeiter*innen und Patient*innen
resultierten.

3.3.5 Offene Fragen

Das Oberthema ,,Offene Fragen* thematisiert die fehlenden Kenntnisse der Mitarbeiter*innen bzgl.
Befugnissen, Aufgaben und Ansprechpartner*innen des Genesungsbegleiters, nachdem er zu
diesem Zeitpunkt bereits 6 Monate in der Klinik beschéftigt war. Die Unterthemen
Ansprechpartner*innen, Aufgaben und Befugnisse lieBen sich bei dem Oberthema offene Fragen
ermitteln.

Die Mitarbeiter*innen der Fokusgruppen fiihlten sich {iber die Ansprechpartner*innen beziiglich
des Projektes und der Implementierung des Genesungsbegleiters nicht hinreichend informiert.
Wihrend der Gespriache in den Fokusgruppen fiel auf, dass Mitarbeiter*innen die Klinikleitung fiir
die Ansprechpartnerin fiir den Genesungsbegleiter hielten und iiber zwischengeschaltete
Ansprechpartner*innen nicht informiert waren.

, Also, das — mir war vollig unklar, dass (Name 2) und (Name 1) die Ansprechpartner sind.* (TN7,
FoGruMAl T2, 07:08)

Neben offenen Fragen beziiglich der Ansprechpartner*innen, fielen auch fehlende Informationen
beziiglich seiner Aufgaben seitens der Mitarbeiter*innen auf. Es wurden Fragen zu seinen Inhalt
und Rahmenbedingungen seiner Gespriche gestellt, z. B. inwiefern diese begleitet werden oder
alleine gefiihrt werden, ob sie in einem Rhythmus stattfinden und ob ein Konzept seitens der Klinik

34



besteht. Seine Eigeninitiative mit Koch- und Backaktionen und Gesprichsangeboten wurde gelobt,
jedoch die fehlende Information zu seinen anderen Aufgabenbereichen, falls vorhanden, kritisiert.
Seitens der Mitarbeiter*innen kam der Vorschlag auf, seine Aufgabenbereiche zu konkretisieren
und die Mitarbeiter*innen dariiber zu informieren.

,» Was sind denn seine Aufgaben konkret? Also ich glaube, [PSW] hat fiir sich selbst ,ne gute, klare
Vorstellung, was er alles kénnte, was er gerne machen wiirde, [Zustimmung von anderer Person/
wie er es umsetzen kann und versucht auch den Weg zu finden, ne, selbststindig und so. Braucht
immer so ein bisschen Zeit, aber ist denn mittlerweile eigentlich ganz klar von Klinikseite aus
gesagt worden: ,, Das und das und das ist deine Aufgabe!”? Also entweder, kann sein, ich hab diese
Info verpasst, es wirkte fiir mich am Ende immer noch so ein bisschen wie ,, Wir miissen mal noch
schauen. Da vielleicht ein bisschen da, und ein bisschen da, und das wdre noch moglich...“ und
vielleicht sind ein, zwei Sachen konkreter benannt worden offiziell. “ (TN10, FoGruMAI T2, 26:43)

,, Und meine Frage ist, hat er iiberhaupt von der Klinik her so ein Konzept? Er macht viel so

alleine, fiihrt da ein Gesprdch, macht eine Backaktion Kontakt zu bekommen, das beruht aber alles
auf Eigeninitiative. Meine Frage ist, besteht auch ein Konzept von Seiten der Klinik? (...) So, das ist
meine Frage.” (TN1, FoGruMA2 T2, 45:45)

3.4 Ebene des Genesungsbegleiters

Neben den Erfahrungen der Genesungsbegleitung seitens Patient*innen und Mitarbeiter*innen,
wurden auch die Erfahrungen des Genesungsbegleiters in einem Einzelinterview evaluiert. Es
lieBen sich 5 libergeordnete Themen klassifizieren: Erfahrungen mit Mitarbeiter*innen,
Erfahrungen mit Patient*innen, forderliche Faktoren, Rollen und Aufgaben des PSW,
Wiinsche bzgl. des Berufes in der Zukunft.

'Wiinsche bzgl. des

Erfahrungen mit [Erfahrungen mit Forderliche Rollen und Berufes in der
Mitarbeiter*innen [Patient*innen Faktoren lAufgaben des PSW
Zukunft
forderliche Evaluation seines
positive Erfahrungen [positive Erfahrungen  |Charakter- Berufes
eigenschaften
Kontakt-

negative Erfahrungen[Einstellungsidnderung  |Supervision moglichkeiten

wechselseitiger
Verstéindnis durch [Austausch und
eigene Erfahrungen Informationsweiter-
gabe

negative Erfahrungen

3.4.1 Erfahrungen mit Mitarbeiter*innen
Das Oberthema "Erfahrungen mit Mitarbeiter*innen‘ beschreibt den Umgang der Mitarbeiter*innen
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mit dem Genesungsbegleiter aus Sicht des Genesungsbegleiters und die Erfahrungen, die der
Genesungsbegleiter mit den Mitarbeiter*innen gemacht hat. Wahrend des Arbeitszeitraumes des
Genesungsbegleiters konnte dieser hauptsdchlich positive, aber auch vereinzelt negative
Erfahrungen mit Mitarbeiter*innen sammeln.

Der Genesungsbegleiter erlebte von Anfang an eine respektvolle Kommunikation und einen
professionellen Umgang mit den Mitarbeiter*innen. Schnell fassten viele Mitarbeiter*innen zu dem
Genesungsbegleiter Vertrauen und es entwickelte sich in kurzer Zeit ein lockerer, freundlicher aber
dennoch professioneller Arbeitsumgang zwischen dem Genesungsbegleiter und den
Mitarbeiter*innen.

Ein Grund, der vom Genesungsbegleiter aufgefiihrt wurde und die schnelle Entwicklung eines
lockeren und freundlichen Arbeitsumganges zwischen Genesungsbegleiter und Mitarbeiter*innen
erklirt, ist sein authentischer und offener Umgang mit seiner Vergangenheit und seinem Leben.
Diese Offenheit fiihrte zu Interesse seitens der Mitarbeiter*innen an seiner Vergangenheit und half
eine Vertrauensbasis aufzubauen und resultierte in positiven Erfahrungen seitens des
Genesungsbegleiters mit den Mitarbeiter*innen.

,,die Mitarbeiter die auf ein ,,Sie bestanden haben, zu Anfang, als sie mich kennengelernt haben,
ganz von alleine auf das ,,du “ iibergegangen sind. Die meisten duzen mich auch generell, was ich
sehr gut finde und die Lage entspannt fiir mich, das wdre zu den Mitarbeitern. Ergdnzend vielleicht,
wir sind standig auf Augenhéhe.  (TN1, 02:06)

., Ich hditte nicht gedacht, dass es so schnell geht, dass die Leute hier Vertrauen zu mir fassen. Ich
habe aber auch in meinem Leben die Erfahrung gemacht, je offener ich mit meinem Leben umgehe,
je mehr ich dazu stehe und je authentischer ich bin, dass die Leute auch damit etwas anfangen
konnen. Ich habe von Anfang an kein Geheimnis aus meinem Leben gemacht, hab genauso gesagt
., Stellt Fragen, aber rechnet damit, ich beantworte sie auch alle, auch wenn es euch nicht gefdllt,
was ich da sag. *“ Und viele sind da neugierig und so habe ich das Eis gebrochen.” (TN1, 09:24)

Einzelne Mitarbeiter*innen standen dem Konzept und dem Genesungsbegleiter kritisch gegeniiber.
Die negativen Erfahrungen, von dem der Genesungsbegleiter in dem Einzelinterview berichtete,
bezogen sich auf einen Einzelfall und dulerten sich in einem unharmonischen Umgang und einer
von Beginn an kritischen Einstellung und einem fehlendem Interesse gegeniiber dem Konzept.

., Und dann safs er da im Stationszimmer alleine und hat mich zur Rede gestellt, was ich iiberhaupt
will, und da habe ich halt gesagt ,, Schonen Tag, mein Name ist [PSW]‘“ habe nicht mit dem du
angefangen, hab gesagt ,, Mein Name ist [PSW] ich bin Genesungsbegleiter, es war ausgemacht
mich heute in der Gruppe vorzustellen, ich habe mich im Team bereits eine dreiviertel Stunde
vorher fiir eine dreiviertel Stunde vorgestellt, Einblicke in mein Leben, was ich hier machen
maochte, was ich getan habe, da waren Sie leider nicht da. Warum auch immer “, da hat er sich
gleich angefangen zu rechtfertigen, er miisse hier gar nichts, er ist hier schliefslich der Oberarzt.
Da habe ich bemerkt okay er ist auf einer ganz anderen Ebene, da kommst du mit Vernunft nicht
durch (...)" (TN1, 16:40)
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3.4.2 Erfahrungen mit Patient*innen

Das Oberthema ,,Erfahrungen mit Patient*innen* thematisiert den Umgang des
Genesungsbegleiters mit den Patient*innen der Klinik aus Sicht des Genesungsbegleiters und die
Erfahrungen, die der Genesungsbegleiter mit diesen gemacht hat. Es lieBen sich vier Unterthemen
bei den Erfahrungen mit Patient*innen differenzieren: positive Erfahrungen,
Einstellungsinderung, negative Erfahrungen und Verstindnis durch eigene Erfahrungen.

Positive Erfahrungen, die der Genesungsbegleiter mit den Patient*innen gewinnen konnte,
bezogen sich auf den Abbau von Misstrauen, die Entwicklung eines Vertrauensverhéltnisses und
den Beginn einer Beziehung zwischen Patient*innen und Genesungsbegleiter. Auch hier beruhte
wieder die Vertrauensentwicklung auf einer gemeinsamen Erfahrungsbasis und der Uberwindung
von Zuriickhaltung seitens der Patient*innen. Diese Entwicklung des Vertrauensverhéltnisses wurde
von beiden Seiten dhnlich wahrgenommen. Betont wurde zudem, dass viele Patient*innen dem
Konzept und dem Genesungsbegleiter zuginglich und offen eingestellt waren und viele
Patient*innen einen Kommunikationsbedarf aufwiesen.

,,wenn ich mit denen spreche und die Patienten mitkriegen, dass ich nichts aus dem Lehrbuch
irgendetwas vorlese, sondern die Sachen, die Probleme, die sie haben, ich selbst hatte und weif; von

was ich spreche, in dem Moment ist das Eis gebrochen und das klappt wunderbar.* (TN1, 04:02)

Neben der Einstellungsdanderung der Patient*innen durch die Kommunikation mit dem
Genesungsbegleiter, konnte auch eine Einstellungsianderung des Genesungsbegleiters wihrend
seiner Arbeit mit Patient*innen vernommen werden.

Hervorgehoben wurde die Anderung seines Bewertungsverhaltens gegeniiber Patient*innen und
ithrer Straftaten. Aufgrund seiner Hafterfahrung und der im Gefiangnis geltenden Hierarchien, die
Inhaftierte nach ihren jeweiligen Straftaten bewerten und Mitgefangene sie dementsprechend
behandeln, unterschied auch der Genesungsbegleiter frither zu Haftzeiten Patient*innen nach ihren
Delikten. Durch Kurse im Rahmen seiner Ausbildung erlebte der Genesungsbegleiter ein
Umdenken und unterschied Patient*innen wéhrend seiner Arbeit als Genesungsbegleiter nicht mehr
nach ihren jeweiligen Straftaten, sondern nach ihrem individuellen Rede- und Hilfebedarf.
Patient*innen, die keinen Bedarf hatten, mit dem Genesungsbegleiter zu kommunizieren, wurden
seitens des Genesungsbegleiters von den Patient*innen unterschieden, die den Hilfe- und
Kommunikationsbedarf hatten und eine Kommunikation mit dem Genesungsbegleiter wiinschten.

,,Na ja, Anderungen in meiner Art sind hauptscichlich durch den Kurs und durch die Ausbildung
entstanden. Also was ich da gelernt habe, da erfahren hab, durch die Gruppenarbeit, vom ich zum
wir-Wissen, habe ich in vielen Positionen angefangen, umzudenken, was auch dazu beitrdgt, dass
ich hier nicht nach Straftaten unterscheide, sondern nach Patienten, wer mich braucht, der wird
bedient, wer mich nicht braucht, dem kann ich nicht helfen. Aber ich unterscheide nicht, Patient A
hat dies gemacht, Patient B hat das gemacht, geht fiir mich nicht. Friiher habe ich das anders
gemacht, aufgrund meiner Hafterfahrung, da gibt es Hierarchien. Stehen bestimmte Leute ganz
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unten, mach ich hier nicht, bewusst nicht.“ (TN1, 14:32)

Sowohl in den Fokusgruppen und Einzelinterviews mit den Patient*innen, als auch bei den
Fokusgruppen der Mitarbeiter*innen wurde die Relevanz der gemeinsamen Erfahrungen und dem
daraus resultierenden Verstindnis durch die Erfahrungen des Genesungsbegleiter verdeutlicht.
Zu diesem Ergebnis kam auch die Analyse des Einzelinterviews mit dem Genesungsbegleiter.
Neben den bereits erwidhnten Effekten wie ein leichterer Zugang, das von Patient*innen gefiihlte
Verstindnis und die offene Kommunikation, betonte der Genesungsbegleiter den Wandel der
Einstellung bei den Patient*innen. Viele Patient*innen verstanden in Gesprachen mit dem
Genesungsbegleiter, dass sowohl der Genesungsbegleiter, als auch die Mitarbeiter*innen nicht
gegen die Patient*innen arbeiteten, sondern mit ihnen arbeiten wollten und sie auf dem Weg der
Genesung zu unterstiitzen versuchten.

Das Teilen gemeinsamer Erfahrungen und die damit verbundenen offeneren Gespriache mit dem
Genesungsbegleiter unterstiitzte Patient*innen dabei, ihren eigenen Weg der Genesung zu gehen
und eigene Bewiltigungsstrategien und Verarbeitungsprozesse zu entwickeln.

Ein weiterer Vorteil, der aus den Erfahrungen des Genesungsbegleiters resultierte, ist das Erkennen
von Drogenkonsum, anhand des spezifischen Verhaltens und Merkmalen der Patient*innen, das ein
schnelles Eingreifen und Handeln seitens der Mitarbeiter*innen ermoglichte.

., Man kriegt es auch vom Verhalten mit, also ich kenn die Anzeichen, wenn jemand anfdingt so zu
machen und ihm fallen die Augen zu, weif ich ganz genau, der hat entweder Opiate konsumiert
oder irgendeine andere Form konsumiert, Codein zum Beispiel, das ldsst auch gerne jucken. Und
das sieht man einfach, solche Schweine erkennt man, weil man selber mal ein Schwein war. Und es
ist etwas anderes, wenn ich durch Erfahrung von einem anderen gesehen werde, und das als
Erfahrung abspeichere oder irgendwas im Buch les und es so abspeichere. Es ist ein riesiger
Unterschied, ich habe das halt selbst erfahren und weifs wovon ich rede, daher weifs ich auch wohin
ich gucken muss, weil ich mich selbst im Spiegel gesehen habe, wenn ich breit war und das gebe ich
gerne weiter. " (TN1, 24:50)

., Dass die Patienten mitkriegen, dass ich nicht gegen, sondern mit ihnen arbeite und dass ich nach
Krdften versuche, das Selbsterlebte weiterzutragen, dass jeder daraus was fiir sich ziehen kann,
Parallelen ziehen kann, und sich verstanden fiihlt, weil es das Wichtigste ist, dass ein Patient sich
verstanden fiihlt.“ (TN1, 30:17)

,,meistens ist es so, dass ich ganz genau weifs, was sie meinen, weil ich an den Stellen in Therapien
selbst schon festgesteckt habe, wie solle ich jemandem erkldren was Suchtdruck fiir mich ist,
gerade. Ich weif3, weil ich schon oft welchen hatte oder heute teils noch habe, aber auch weif3, wie
ich damit umgehen kann. Ich weif3, nicht nur wie es ist, sondern ich weif3 auch, wie man das dndern
kann und das ist fiir mich schén. Das wird auch angenommen, dankend angenommen, von den
Patienten spezifisch.“ (TN1, 33:27)

Negative Erfahrungen, die der Genesungsbegleiter mit Patient*innen machte, bezogen sich meist
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auf verschlossene und ablehnende Patient*innen.

Wie bereits in den Fokusgruppen der Patient*innen erwéhnt, nehmen manche Patient*innen eine
kritische und verschlossene Einstellung gegeniiber dem Genesungsbegleiter ein. Dabei handelt es
sich meist um Patient*innen, die wenig Therapiebereitschaft zeigten oder eine individuelle
Antipathie gegeniiber dem Genesungsbegleiter empfanden. Diese Patient*innen lehnten das
Kennenlernen des Genesungsbegleiters und Gesprache mit diesem ab.

,,Ne, die Schwierigkeiten die ich mit Patienten habe, sind die Patienten, die zumeist alles ablehnen.

Beispiel da ist gerade jemand gewesen, der ist total blod auf mich zu sprechen, von Anfang an, weil
ich das verkorpere, was er nicht hinkriegt. Das habe ich ihm natiirlich nicht auf die Nase gebunden,
das habe ich so fiir mich akzeptiert. Und auch wo anders gemeldet, aber nicht bei ihm. Das passiert

aber immer wieder, das finde ich auch nicht schlimm.* (04:02)

,,dann gibt es Leute, die mich von vornerein ablehnen, dann gibt es Leute, die mich unsympathisch
finden, warum auch immer. Mir ist aber auf der Strafse auch nicht jeder griin, der mir iiber den
Weg lduft, aus welchen Griinden auch immer — kann ich nicht wissen. Aber auf sowas bin ich
vorbereitet und da besteh ich auch nicht auf irgendetwas, wenn mir jemand Signale gibt, das passt
nicht, dann ist das so. (TN1, 20:19)

3.4.3 Forderliche Faktoren

Das Oberthema ,,Forderliche Faktoren* beschreibt forderliche Eigenschaften und Instanzen fiir die
Tétigkeit als Genesungsbegleiter. Als Unterthemen lieBen sich forderliche
Charaktereigenschaften und Supervision differenzieren.

Als forderliche Charaktereigenschaften, die die Arbeit als Genesungsbegleitern erleichterte,
nannte der Genesungsbegleiter seine Kommunikationsfahigkeit, seine Geduld und Beharrlichkeit,
Patient*innen zu helfen und zu motivieren und seine Fahigkeit eigene Stdrken und Schwichen
anzuerkennen und an diesen anzusetzen. Der Genesungsbegleiter berichtete von Patient*innen, die
bisher noch keine Therapiebereitschaft zeigten, er aber nach wie vor versuchte, diese in die
Richtung von Offenheit und einer Therapiebereitschaft zu motivieren. Diese Geduld spiegelte sich
auch darin wieder, dass der Genesungsbegleiter Patient*innen nicht direkt bei der ersten Begegnung
aufgab, sondern versuchte sich mittels Ratschlédgen von anderen Mitarbeiter*innen auf
Patient*innen einzustellen und sich um mehrere Versuche einer Kontaktaufnahme bemiihte. Diese
Eigenschaft flihrte dazu, dass viele Patient*innen bei der ersten Begegnung moglicherweise noch
verschlossen und eher ablehnend waren, sich aber mit weiteren Begegnungen oder anderen
Gesprichsansitzen langsam 6ffneten und die Hilfe des Genesungsbegleiters annahmen.

,, Hier ist ein Patient, den habe ich versucht zu motivieren, und ich habe ihm versprochen, ich
nerve ihn solange, bis ich ihn motiviert habe, und auch wenn er mich mittlerweile sieht, lacht er
schon, weil er genau weif3, was ich will, die Antwort ist leider immer die gleiche, aber das macht
nichts. Ich weif3, der wird wahrscheinlich immer Nein sagen, probiere es aber trotzdem weiter.
Einfach nur, ich gebe wirklich nicht auf. Also hdtte ich damals aufgegeben, wdre ich jetzt nicht
clean und wiirde hier sitzen und ich gebe einfach nicht auf.“ (TN1, 11:35)
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Fehlten dem Genesungsbegleiter Informationen oder verstand er das Verhalten von Patient*innen
nicht, suchte er sich aktiv Hilfe, Ratschldge und Informationen bei anderen Mitarbeiter*innen, wie
den Bezugspfleger*innen, den Psychologen*innen und dem &rztlichen Fachpersonal.

Dieses Verhalten unterstrich seine Teamféhigkeit und sein Einschdtzungsvermogen, als auch seine
Bereitschaft, Hilfe zu suchen.

Als weitere forderliche Eigenschaft fiihrte der Genesungsbegleiter an Patient*innen Gedanken oder
Strategien weiterzugeben, die ihm selbst geholfen haben.

., Also klar, meine Art, ich weifs was ich will, ich weif3 ganz genau, was ich will, ich weifs genau wo
meine Stdrken sind, ich weifs aber auch ganz genau wo meine Schwdchen sind, ich bin authentisch,
ehrlich und reflektiert, und ich gebe mir Miihe, Dinge zu erkennen, die aus dem Ruder laufen, und
frag auch nach. (...) Also ich frage oft nach, ist das so und so und habe ich das richtig verstanden
oder habe ich das richtig erkldirt oder was auch immer. So kriege ich das mit und damit kann ich
etwas anfangen. (TN1, 07:29)

Supervisionen, in denen der Genesungsbegleiter die Moglichkeit hat, Probleme mit Patient*innen
oder Themen, wie den Umgang mit Patient*innen anzusprechen, wurden von dem
Genesungsbegleiter als weiterer forderlicher Faktor benannt. Der Genesungsbegleiter nutzte hierbei
verschiedene Moglichkeiten der Supervisionen. Uber ExIn, wo der Genesungsbegleiter seine
Ausbildung gemacht hat, erfolgten regelméfBige Supervisionsgruppen, an denen auch andere
Genesungsbegleiter*innen teilnahmen. Intern in der Klinik fanden Supervisionen mit der
Stationsleitung des Genesungsbegleiters statt, die thn im Tagesgeschehen miterlebte und
dahingehend Feedback geben konnte und in grofleren Abstdnden erfolgten Supervisionen mit der
Klinikleitung.

Diese Supervisionen dienen dem Genesungsbegleiter dazu, seine Arbeit und die Erfahrungen, die er
wihrend seiner Arbeit mit Patient*innen sammelt, zu reflektieren und sich zusétzlich mit anderen
Genesungsbegleiter*innen iiber Ansichten, Situationen und Problemen auszutauschen.

,,Habe ich ndchsten Sonnabend, Supervision. Ich hatte schon Intervisionen vorher und da sprechen
wir aktiv Problematiken an, Umgang mit Patienten oder, wenn es Themen sind, das gehen wir alles
an, das finde ich sehr gut, und rein reflektier ich mich mit zwei anderen Genesungsbegleitern, die
aktiv arbeiten, auch iiber die Arbeit, wie sie bestimmte Sachen sehen, wie sie mit Situationen
umgehen und ja...“ (TN1, 13:53)

3.4.4 Rollen und Aufgaben des PSW

Das Oberthema ,,Rollen und Aufgaben des PSW" thematisiert Aufgabenbereiche des
Genesungsbegleiters, sowie die Moglichkeiten zur Kontaktaufnahme seitens der Patient*innen und
die eigene Bewertung seines Berufes.

Bei dem Oberthema Rolle und Aufgaben des PSW lieBBen sich drei Unterthemen differenzieren.
Dabei handelte es sich um die Evaluation seines Berufs, Kontaktmaoglichkeiten der
Patient*innen zum PSW und den wechselseitigen Austausch und Informationsweitergabe.
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Der Genesungsbegleiter bewertete seine Arbeit als sinnvoll und zufriedenstellend.

Er beschrieb seine Tatigkeit als einzigartige Gelegenheit, welche er in seinem gesamten Leben noch
nie hatte und berichtete davon, dass das Umfeld und die Moglichkeit Patient*innen zu helfen ihm
Freude bereiteten. Der Genesungsbegleiter arbeitete gerne und gewann Zufriedenheit daraus, zu
wissen, dass er als Patient von Genesungsbegleiter*innen profitiert hitte. Positive Riickmeldungen
seitens Mitarbeiter*innen und Patient*innen bestétigten seine positive Evaluation seines Berufs.

,, So eine Gelegenheit wie diese habe ich mein ganzes Leben lang nicht gehabt, so ein Umfeld wie
es hier ist, so ein Klima wie es hier ist, arbeitsmdfig, patientenmdfpig mal hintergestellt, die sind
alle unterschiedlich, aber das trégt alles dazu bei, dass ich hier gerne herkomme und dann wird das
auch gut, von ganz alleine und da ist mir auch das Geld ganz egal, das kommt auch von ganz
alleine. Und in der Anfangszeit ist es nicht leicht, da schauen die erstmal, fragen wer ist es und so,
da mache ich mir gar keine Illusionen. Alles gut.“ (TN1, 13:07)

., Alleine zu wissen, dass da jemand ist, der eine Zeit lang stichtig war und es hinkriegt, und sein
Wissen heute an andere weitergibt, das wdre fiir mich damals wertvoll gewesen. Das ist auch einer
der Aspekte, warum ich das mache. Das ist eine schone Aufgabe, wirklich.” (TN1, 37:05)

Die von dem Genesungsbegleiter angegebenen Kontaktmoglichkeiten der Patient*innen
stimmten mit den Analysen aus den Angaben der Patient*innen und Mitarbeiter*innen iiberein. Es
bestand die Moglichkeit Gespriche iiber die Station anzumelden oder den Gespriachsbedarf von
Patient*innen an Mitarbeiter*innen weiterzutragen. Patient*innen wurden zudem aktiv von dem
Genesungsbegleiter angesprochen und nach Gespriachsbedarf befragt. Patient*innen, die bereits aus
fritherer Haft den Genesungsbegleiter personlich kannten, kamen auch von sich aus auf ihn zu und
suchten ein Gespriach mit diesem.

,, Der Patientenkontakt gestaltet sich im Alltag so, entweder werden Gesprdche angemeldet iiber
Station, ich laufe aber auch im ganzen Haus rum, und spreche Patienten von alleine an und frage
wie es geht, oder wenn ich Leute kenne, ich kenne Leute von draufien, aus der Haft, einen kenne ich
aus Therapie, mit dem war ich zusammen auf Therapie, auf der letzten. Dann spricht sich das auch
herum, das ist der und der und so und so, dann kommen die Leute auch von alleine. (TN1, 04:02)

Die bereits bei den Interviews der Patient*innen und Mitarbeiter*innen angegebene
Vermittlungsfunktion wurde seitens des Genesungsbegleiters unter seiner Aufgabe des
wechselseitigen Austausches und der Informationsweitergabe bestitigt.

Der Genesungsbegleiter tauschte sich wihrend seiner Arbeit sowohl mit Patient*innen iiber seine
Erfahrungen aus, als auch mit den Mitarbeiter*innen. Er wurde wéhrend seiner Arbeit nach seiner
Meinung, seinen Eindriicken und seinen Erfahrungen bzgl. des Drogenkonsums und den damit
verbundenen Gefiihlen und dem Verhalten seitens der Mitarbeiter*innen befragt und bewirkte eine
Verbesserung des Verstindnis seitens der Mitarbeiter*innen fiir die Patient*innen.

Diese Vermittlungsfunktion fiihrte auch auf Seiten der Patient*innen zu einer Verbesserung des
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Verstiandnisses fiir das Verhalten und das Handeln der Mitarbeiter*innen und der
Erkenntnisentwicklung, dass diese nicht gegen Patient*innen arbeiten, sondern sie bei ihrer
Suchtbekdmpfung unterstiitzen wollen, und sorgte fiir ein harmonischeres Miteinander zwischen
Mitarbeiter*innen und Patient*innen.

., Andererseits kann ich auch all das was die Mitarbeiter fiir den Patienten wollen, den Patienten
mitteilen. Dass das kein Gegeneinander ist, sondern dass sie eigentlich das Beste fiir die Patienten
wollen. Und das verstehen die meisten nicht, aber wenn ich das denen erkldire, dann verstehen die
das irgendwie doch. Es funktioniert in beide Richtungen, nicht nur vom Patienten zum Mitarbeiter,
sondern auch andersrum. Und das finde ich total schon.” (TN1, 05:58)

,,Das sieht man — oder ich sehe das. Ich brauch da nicht lange gucken, ich hab da meine Zeichen,
woraufich achte, das ist auch kein Allheilmittel, natiirlich entgehen mir auch Signale, klar, ich bin

da nicht zu 100% Vollprofi, da gibt es immer ein paar, aber in der Regel kriege ich das mit.

Ich erzdhle das auch den Mitarbeitern, woran ich bestimmte Dinge erkenne und zum Gliick héren

die genau da zu und nehmen das auch an und probieren das aus.* (TN1, 23:50)

3.4.5 Wiinsche bzgl. des Berufes in der Zukunft

Der Genesungsbegleiter dullerte im Rahmen des Einzelinterviews lediglich einen Wunsch beziiglich
des Berufes der Genesungsbegleitung in der forensischen Psychiatrie in der Zukunft.

Dieser Wunsch beinhaltete, die Genesungsbegleitung in forensischen Psychiatrien zu einem festen
Bestandteil zu implementieren, da hiermit eine neue Moglichkeit des Austausches geschaffen wird.
Dieser Austausch von Erfahrungen, Gefiihlen und Problemen zwischen Patient*innen und
Genesungsbegleiter*innen fithre zu einer Entwicklung von Offenheit, Therapiebereitschaft,
Anderung des Denkens und der Einstellung. Patient*innen erhielten die Moglichkeit iiber Gefiihle
zu kommunizieren, die Genesungsbegleiter*innen nachempfinden kdnnen, weil sie sie selbst erlebt
hatten.

Genesungsbegleitung wurde aus der Sicht des Genesungsbegleiters als eine Form von Sprache
angesehen, die des Weiteren auch auf Seiten der Mitarbeiter*innen Vorteile, wie mehr Verstindnis
fiir Patient*innen oder eine Verbesserung des Verhéltnisses von Mitarbeiter*innen und
Patient*innen, mit sich zog.

Genesungsbegleitung ist ein Ansatz, der auf vielfaltige Art und Weise und auf verschiedenen
Ebenen einen Austausch ermdglicht, zwischen Patient*innen und Genesungsbegleiter*innen,
zwischen Genesungsbegleiter*innen und Mitarbeiter*innen und schlussendlich zwischen
Patient*innen und Mitarbeiter*innen.

., Was ich mir am allermeisten wiinsche? Das es zum festen Bestandteil wird, weil dadurch eine
Modglichkeit zum Austausch geschaffen wird, die sonst nie stattfinden kann. Ein Mensch, der aus
einem Land kommt und nicht meine Sprache spricht ist ohne Dolmetscher aufgeschmissen, aufler er
kann mit Hinden und Fiiffen oder zeichnen, ansonsten kommt keine Kommunikation zustande.
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Obwohl hier alle gut geschult sind, sehr gut geschult nebenbei und viele Erfahrungen gemacht
haben, und auch fachlich super kompetent sind, sind da trotzdem noch Dinge, die sie nicht erfassen
kénnen, weil sie sie nicht erlebt, sondern anders erfasst haben. (TN1, 35:12)

43



4. Diskussion

Ziel dieser Studie war es, den Implementierungsprozess eines Genesungsbegleiters in der Klinik fiir

Forensische Psychiatrie zu evaluieren, so z. B. die Effekte auf Patient*innen- und Personalebene zu
identifizieren und mogliche Schwierigkeiten sowie Verbesserungsmoglichkeiten zu erkennen.
Ferner wurde untersucht, inwiefern die Arbeit als Genesungsbegleiter in der forensischen
Psychiatrie Einfliisse auf den Genesungsbegleiter selbst hat. Um diese Prozesse zu untersuchen,
wurden zu zwei Erhebungszeitpunkten, (hier Zeitpunkt der ersten Erhebung einfiigen) und zum
Zeitpunkt T2, 6 Monaten nach Beginn der Arbeit des Genesungsbegleiters, Daten erhoben. Zum
Zeitpunkt T1 wurden im Vorfeld telefonische Interviews mit Personen mit Leitungsfunktion
gefiihrt, um in Kenntnis zu bringen, ob bereits Erfahrungen mit Genesungsbegleiter*innen gemacht
worden sind. Ist dies bejaht worden, wurden Interviews mit den dortigen Genesungsbegleiter*innen
erbeten. Zum selben Zeitpunkt (T1) wurden zwei Fokusgruppen mit Mitarbeiterinnen und ein
Einzelinterview mit dem Genesungsbegleiter der Klinik fiir Forensische Psychiatrie Rostock
durchgefiihrt. Zum Zeitpunkt T2 wurden drei Einzelinterviews mit Patient*innen, zwei
Fokusgruppen mit Patient*innen, zwei Fokusgruppen mit Mitarbeiter*innen und ein
Einzelinterview mit dem Genesungsbegleiter durchgefiihrt, die von der Autorin in der vorliegenden
Dissertation beschrieben und untersucht worden sind.

4.1 Einfluss von Genesungsbegleitung auf Patient*innen

Die Mehrheit der Patient*innen berichtete bereits vor Implementierung von einer positiven
Einstellung beziiglich des Konzeptes von Genesungsbegleitung. Hierbei wurde seitens der
Patient*innen auf die Bedeutung von dhnlichen Erfahrungen mit Suchtmitteln oder von
Erfahrungen mit Beschaffungskriminalitit des Genesungsbegleiters hingewiesen. Diese geteilten
Erfahrungen bildeten die Grundlage fiir das Gefiihl von Patient*innen, dass
Genesungsbegleiter*innen Situationen oder Gefiihle der Patient*innen leichter als
Mitarbeiter*innen verstehen, nachempfinden und nachvollziehen konnen. Genesungsbegleitung,
dessen Grundlage das Teilen gemeinsamer Erfahrungen ist, bedeutet Verstandnis und Empathie fiir
Andere aufzubringen. Dies fiihrt, wie auch andere Studien zeigen, zu einem Gefiihl der
Zugehorigkeit und der Verbundenheit (Mead et al, 2001).

Aullerdem stellten wir fest, dass Patient*innen sich von anderen Mitarbeiter*innen nicht in Génze
verstanden fiihlten, dieses Verstdndnis aber hilfreich in der Therapie von Suchterkrankungen ist und
die Grundidee der Genesungsbegleitung darstellt. So bildet auch das Bediirfnis nach einer
menschlicheren und nutzerorientierteren psychiatrischen Arbeit eine der historischen Wurzeln von
Genesungsbegleitung. Diese Peer-to-peer-Arbeit, in der Betroffene sich gegenseitig unterstiitzen,
Informationen austauschen, voneinander profitieren, z. B. in Selbsthilfegruppen, wird innerhalb der
Betroffenenbewegung seit Jahrzehnten praktiziert. Oft unterstiitzten jedoch auch Menschen, die
selbst weniger Hilfe benodtigen, andere Betroffene, mit einem hoheren Hilfebedarf und ebneten
Studien zufolge den Weg fiir die aktuelle Peer-to-Peer-Entwicklung, die mit einer Qualifizierung
der Peers einhergeht, die speziell auf die Bediirfnisse von psychiatrischen Patient*innen abgestimmt
ist (Andreas Knuf, 2016).
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Patient*innen berichteten weiterhin davon, dass der Kontakt zu dem Genesungsbegleiter ihnen bei
dem Umgang mit negativen Gefiihlen, Suchtdruck und mit Riickfdllen im Zusammenhang mit dem
Drogenkonsum half, z. B. durch das Erteilen von Ratschldgen aus dessen eigener Erfahrung. In den
Interviews wurde deutlich, dass die Gesprache mit dem Genesungsbegleiter einen bedeutsamen
Einfluss auf das zukiinftige Verhalten und der Einstellung bzgl. der Therapie und der
Suchterkrankung bei den Patient*innen hatten. So wurden etwa Riickfallen besprochen und
Strategien entwickelt, wie diese in der Zukunft vermieden werden kénnten. Ahnliche Ergebnisse
wurden in anderen Studien gefunden, in denen Genesungsbegleitung zu geringeren
Rehospitalisierungsraten fiihrte, eine erhohte Therapiebereitschaft induzierte, die
Selbstwirksamkeitserwartung der Betroffenen forderte und den Drogenkonsum der Betroffenen
reduzierte (Reif et al., 2014).

AuBerdem wurde deutlich, dass der Kontakt mit dem Genesungsbegleiter dazu beitrug, dass
Patient*innen sich der Therapie mehr 6ffneten und diese in der Folge zusétzlich mehr Engagement
in der Behandlung ihrer Suchterkrankung zeigten. Diese erhohte Therapiebereitschaft und das
Schmieden von Zukunftspldnen kdnnen als Zeichen der Entwicklung von Verantwortung fiir das
eigene Handeln betrachtet, und somit als Indiz fiir Empowerment gewertet werden, wie dies héufig
in Studien zur Genesungsbegleitung in der Allgemeinpsychiatrie beobachtet wurde (Repper &
Carter, 2011).

Durch die Kommunikation der Patient*innen mit dem Genesungsbegleiter wurden jedoch auch
vereinzelt negative Gefiihle induziert. Diese bezogen sich zumeist auf die Konfrontation der
Patient*innen mit ihrem vergangenen Drogenkonsum oder ihrem zu Zeiten des Drogenkonsums
bestandenem sozialen Umfeld. Es wurde deutlich, dass diese Konfrontation von Patient*innen als
stark aufwiihlend bis hin zu iiberfordernd erlebt wurde und mitunter Zeit nétig war, diese Gefiihle
und Gedanken seitens der Patient*innen zu verarbeiten. Die Verarbeitung dieser Gefiihle und
Gedanken stellt jedoch einen wichtigen Aspekt der Konfrontationstherapie dar, die urspriinglich in
der Behandlung von Angsten und Phobien angewandt wurde, jedoch auch in der Suchtbehandlung
in Form von Expositionsiibungen Anwendung findet. Thre Wirksamkeit zur Riickfallpravention
konnte in einer Reihe von Studien belegt werden (Lindenmeyer, 2005).

Die Mehrheit der Patient*innen empfanden nach dem Kennenlernen des Genesungsbegleiters
Sympathie und Wertschédtzung gegeniiber diesem. Griinde dafiir sind moglicherweise
Ahnlichkeiten, die Patient*innen und der Genesungsbegleiter aufgrund von Parallelen in der
Lebensgeschichte aufweisen und personlichen Faktoren, die dazu fiihren, Personen mit denen man
sich verbunden fiihlt, sympathisch zu finden. Diese Sympathie und Wertschéitzung ermoglichten
einen Vertrauensaufbau der Patient*innen gegeniiber dem Genesungsbegleiter und forderten in
diesem Zusammenhang eine offene und vertrauliche Kommunikation, in der auch fiir Patient*innen
psychisch belastende Themen, wie Drogenriickfille oder Probleme im sozialen Umfeld, besprochen
werden konnten.

Weiterhin wurde in der Studie ersichtlich, dass neben positiven Einfliissen auf Patient*innen,
positive Einfliisse des Genesungsbegleiters auf die Beziehung von Patient*innen und
Mitarbeiter*innen zu vermerken waren.
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Manche Patient*innen sahen Mitarbeiter*innen als ,,gegnerische Seite* an und berichteten teilweise
in den Fokusgruppen eine verschlossenere Haltung gegeniiber den Mitarbeiter*innen.

Anderer Studien berichten von dhnlichen Beobachtungen und einer bemerkten Wir-Ihr-Trennung,
die auf dem Gefiihl von fehlendem Versténdnis seitens Mitarbeiter*innen gegeniiber
psychiatrischen Patient*innen beruhe (Mead et al, 2001).

Diese Einstellung von manchen Patient*innen gegeniiber dem Personal zeigt, dass eine sorgfaltige
Beobachtung und laufende Evaluierung der Implementierung von Genesungsbegleiter*innen
wichtig dafiir ist, ungiinstige Entwicklungen der Patient*innen und der Genesungsbegleiter*innen
zu verhindern. Supervisionen, in denen kritische Situationen besprochen werden und Empfehlungen
ausgesprochen werden konnen, wie auf Konfliktsituationen zu reagieren ist, sind von grof3er
Bedeutung und sollten Genesungsbegleiter*innen angeboten werden.

Zu erwihnen auch, dass die Akzeptanz seitens der Patient*innen gegeniiber
Genesungsbegleiter*innen ebenfalls keine Selbstverstindlichkeit darstellt und sorgfiltig beobachtet
werden sollte, um ungiinstige Entwicklungen und zwischenmenschliche Spannungen zu verhindern.
Ein intensives Monitoring des gesamten Entwicklungs- und Arbeitsprozesses ist hierbei notwendig,
um Genesungsbegleiter*innen gewinnbringend fiir Patient*innen und Mitarbeiter*innen zu
integrieren (Lacroix, 2016).

Dem Genesungsbegleiter wurde seitens der Patient*innen eine Vermittlungsfunktion zugeschrieben,
die in Konfliktsituationen zwischen Patient*innen und Mitarbeiter*innen eine deeskalierende
Wirkung aufwies und eine Kommunikation zwischen Patient*innen und Mitarbeiter*innen
erleichterte und zu mehr Versténdnis von und fiir beide Seiten fiihrte. Da Mitarbeiter*innen
aufgrund fehlender Erfahrungen das Verhalten von Patient*innen in manchen Situationen
moglicherweise nicht verstehen oder den Leidensdruck nicht nachempfinden kdnnen, kénnte es zu
Konflikten zwischen Mitarbeiter*innen und Patient*innen kommen, die mitunter in einer Eskalation
enden konnten. Dies kann dann zu negativen Konsequenzen fiir die Patient*innen fiihren und in der
Folge demotivierend fiir diese sein. Die Vermittlungsfunktion des Genesungsbegleiters erlaubte es,
solche Konfliktsituationen zur Zufriedenheit beider Seiten zu 16sen und negative Konsequenzen zu
verhindern.

Durch die Gespriache mit dem Genesungsbegleiter wurden die von Patient*innen bemerkten
Unterschiede im Kontakt mit dem Genesungsbegleiter und den Mitarbeiter*innen verdeutlicht. Wie
bereits zuvor genannt, wurde das Fehlen von &hnlichen Erfahrungen seitens der Mitarbeiter*innen
hervorgehoben, was den Hauptunterschied zwischen dem Genesungsbegleiter und den
Mitarbeiter*innen ausmachte. Gleichzeitig wurde auch festgestellt, dass die Anpassung der
Patient*innen an die Gefangniskultur eine Verstdndnisschwierigkeit darstellt und die Ginze der von
Patient*innen angenommenen Normen und Wertvorstellungen Mitarbeiter*innen unbekannt ist. Als
Beispiel zu erwihnen ist das fehlende Melden von Mitpatient*innen, die gegen Regeln verstof3en,
aufgrund der Sorge von Mitpatient*innen infolge schlecht behandelt zu werden.

Studien zeigen, dass unter Gefangenen die Regel gilt, Gefangene nicht an das Anstaltspersonal zu
verraten und ein VerstoB3 zu Gewaltiibergriffen durch Mitgefangene fiihren kann (Chong, 2014).
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Diese Hafterfahrungen konnen Patient*innen pragen und ihr Denken als auch ihr Verhalten im
Mafregelvollzug weiterhin beeinflussen. Genesungsbegleiter*innen konnten hierbei, aufgrund ihrer
selbst gemachten Erfahrungen, auch Mitarbeiter*innen dabei unterstiitzen, Versténdnis fiir diese
Normen, Wertvorstellungen und Verhaltensweisen der Patient*innen aufzubringen.

Das Bekdmpfen der ehemaligen Drogensucht des Genesungsbegleiters, sein derzeitiges straffreies
Leben und seine derzeitige Arbeit, flihrte bei den Patient*innen zu dem Gefiihl von Motivation und
Hoffnung, auch dieses Leben fiihren zu konnen. Studien zeigen, dass diese Hoffnung erforderlich
fiir die Therapiebereitschaft von Patient*innen und fiir die Entwicklung von Féahigkeiten dafiir ist,
ihr soziales Umfeld mitzubestimmen und ihr Leben selbst zu gestalten (Repper, 2013).

Neben dieser Hoffnung wurde eine verdnderte Einstellung der Patient*innen zu ihrer Therapie und
Sucht bemerkt, die sich darin zeigte, dass die Therapiebereitschaft der Patient*innen nicht nur
gefordert, sondern iiberdies in einzelnen Fillen auch ausgeldst wurde. Neben Verstindnis, Empathie
und Akzeptanz, berichteten Patient*innen auch in anderen Studien, von der Entwicklung von
Hoffnung (Davidson et al, 2012). Diese Entwicklung von Hoffnung konnte in der vorliegenden
Studie bestitigt werden. Zusitzlich zeigten Studien, dass Genesungsbegleiter*innen fiir
Patient*innen eine Vorbildfunktion einnahmen und sie dadurch das Vertrauen der Patient*innen
gewinnen konnten (Hunt & Byrne., 2019, Miyamoto & Sono, 2012).Diese Effekte spiegelten sich
auch in der Beziehung der Patient*innen mit den Mitarbeiter*innen wieder, indem
Mitarbeiter*innen eine offenere Kommunikation seitens Patient*innen erlebten und besser auf diese
eingehen konnten.

Viele dieser Effekte von Genesungsbegleitung auf Patient*innen lassen sich im Kontext des
Recoverymodells CHIME interpretieren (Leamy et al., 2011). Fiinf Bereiche tragen nach dem
CHIME-Recoverymodell zu der personlichen Genesung bei. Dabei handelt es sich um die Bereiche
Verbundenheit, Hoffnung & Optimismus, Identitidt, Bedeutung & Zielrichtung und Empowerment.
Durch die Kommunikation mit dem Genesungsbegleiter fiihlten Patient*innen eine Verbundenheit
und gewannen Hoffnung, dass eine Genesung moglich ist und wurden tliberdies motiviert ihr Leben
zu dndern und Zukunftspléne zu gestalten. Weiterhin konnten Patient*innen ein positives Selbstbild
entwickeln, indem die Vorbildfunktion des Genesungsbegleiters dazu beitrug, aufzuzeigen, dass
eine Suchterkrankung oder der Drogenkonsum weder das Leben bestimmen miissen noch einen
Menschen in seiner Génze definieren. Durch Gespriche mit dem Genesungsbegleiter zeigten
Patient*innen eine erhdhte Therapiebereitschaft, das als Indiz fiir Empowerment und
Verantwortungsiibernahme, sowie Kontrolle {iber ihr Handeln und Leben gewertet werden kann.
Wie bereits zuvor beschrieben, fiihlten sich die Patient*innen dem Genesungsbegleiter aufgrund
dhnlicher Erfahrungen verbunden und berichteten von einem Gewinn von Hoffnung durch die
Gespriche, die sie mit dem Genesungsbegleiter fithrten. Diese Hoffnung bezog sich darauf, dass
Patient*innen, wie der Genesungsbegleiter, dazu in der Lage sind, ihre Suchterkrankung zu
bekdampfen, Stigmata zu tiberwinden und ein abstinentes Leben zu fiihren, indem sie arbeiten
konnen und von anderen Menschen wertgeschétzt werden. Dies konnte als Indiz fiir den, durch die
Uberwindung von Stigmata ermdglichten, Wiederaufbau eines positiven Selbstbildes gewertet
werden. Das Schmieden von Zukunftspldnen durch Gesprache mit dem Genesungsbegleiter, wie
von Patient*innen berichtet, kann als Zeichen fiir das Setzen von Zielen und dem Aufbau eines
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zukunftsorientierten, sinngebenden Lebens gewertet werden. Zusammengefasst werden damit alle
Bereiche des CHIME-Recoverymodells durch den Einfluss von Genesungsbegleitung auf
Patient*innen erfiillt.

Neben der Moglichkeit, dass Patient*innen Gespriache mit dem Genesungsbegleiter anmelden
konnten, ging der Genesungsbegleiter auch in Eigeninitiative auf Patient*innen zu und erfragte den
Gesprichsbedarf. Zusétzlich wurden auch informelle Gesprache im Rahmen von beispielsweise
Kochaktionen angeboten. Hierbei wurde deutlich, dass Patient*innen eine Ausweitung der
vorhandenen Angebote des Genesungsbegleiters in der Klinik begriien wiirden. Wiinsche bezogen
sich auf das Einbeziehen des Genesungsbegleiters in Gruppengespriache oder Basisgruppen und die
Moglichkeit eine*n Genesungsbegleiter*in auch nach der eigenen Entlassung kontaktieren zu
konnen. Dies wiirde zum Einen mehr Patient*innen involvieren und dem Konzept der
Genesungsbegleitung mehr Aufmerksamkeit schenken, als auch mogliche Riickfille verhindern,
wenn ein*e Ansprechpartner*in vorhanden ist, die*den man in akuten Situationen kontaktieren
kann.

Verschiedene Einsatzbereiche der Genesungsbegleitung sind bereits international erfolgreich
etabliert und présentieren sich im Home Treatment, im Case-Management, bei
Kriseninterventionen, sowie in Einzel- und Gruppenangeboten und zur Reduzierung von
Zwangsmafinahmen im Akutsetting (Mahlke et al., 2019). Auch im forensischen Setting kdnnte die
Genesungsbegleitung auf dhnliche Einsatzbereiche ausgeweitet werden, wie sie in der
Allgemeinpsychiatrie beschrieben und bereits etabliert sind.

Ein weiterer wichtiger Punkt, der seitens Patient*innen angesprochen wurde, war der Wunsch nach
Diversitit der Genesungsbegleiter*innen. Patient*innen mit anderen psychiatrischen Erkrankungen
konnten mit Genesungsbegleiter*innen, die mit denselben psychiatrischen Erkrankungen leben,
moglicherweise besser kommunizieren und sich besser verstanden fithlen. Auch die Bedeutung des
Geschlechtes von Genesungsbegleiter*innen wurde betont: Themen wiirden von Patient*innen
praferiert mit dem weiblichen oder minnlichem Geschlecht besprochen werden. Eine Ausweitung
des Geschlechtes und des Hintergrundes konnte demzufolge mehr Patient*innen involvieren,
motivieren und im Folgenden auch eine Therapiebereitschaft dieser begiinstigen.

In wenigen Fillen nahmen Patient*innen eine negative Haltung bzgl. des Konzeptes von
Genesungsbegleitung ein. Teilweise berichteten Patient*innen davon, dass andere Patient*innen
skeptisch auf das Konzept der Genesungsbegleitung reagierten und befiirchteten, von dem
Genesungsbegleiter ausspioniert zu werden. Anlass fiir dieses Misstrauen konnte, wie bereits
genannt, die Anpassung an die im Gefangnis geltenden Normen und Wertevorstellungen sein,
beziehungsweise die Anpassung an Regeln und Umgangsformen der Mitgefangenen, mit denen
Patient*innen die iiberwiegende Zeit ihrer Haftzeit verbracht haben und auf deren Akzeptanz sie
angewiesen waren. Studien zeigen, dass Strafgefangene vom Personal oft als verschlossen,
verbittert und nicht vertrauenswiirdig eingeschétzt werden. Diese wiederum halten das Personal fiir
herablassend, hochmiitig und niedertrichtig (Schwarz & Stover, 2010). Dadurch koénnte bei
Patient*innen mit Hafterfahrung ein Denken vorhanden sein, dass Mitarbeiter*innen und damit
auch Genesungsbegleiter*innen mit Misstrauen und Skepsis begegnet wird.
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Patient*innen berichteten in den Fokusgruppen, dass das Konzept der Genesungsbegleitung bei
vielen von ihnen unbekannt war, sodass dieses fehlende Wissen oder fehlende Erfahrungen mit
Genesungsbegleitung weitere Griinde flir die empfundene Skepsis darstellen konnten, welcher
durch mehr Aufklarung und Information entgegengewirkt werden konnte.

Vereinzelt zeigten Patient*innen kein Interesse an der Kommunikation mit dem
Genesungsbegleiter. Grund dafiir konnte sein, dass diese Patient*innen noch relativ neu in der
forensischen Psychiatrie waren und/oder keine Therapiebereitschaft zeigten. Es ist moglich, dass
eine lingere Anwesenheit des Genesungsbegleiters und der Patient*innen dazu fiithren konnte, dass
diese Patient*innen im Verlauf das Gesprach mit dem Genesungsbegleiter dann doch suchen.
Gleichzeitig sollte hierbei erwdhnt werden, dass Sympathie individuell ist und manche Menschen
einfach nicht gut miteinander auskommen, sodass es auch moglich ist, dass manche Patient*innen
aufgrund dieser fehlenden Sympathie und Harmonie keine Beziehung zu dem Genesungsbegleiter
aufbauen konnen. Berichte der Patient*innen von fehlendem Wissen beziiglich des Konzeptes der
Genesungsbegleitung seitens Patient*innen deuten jedoch auf die Notwendigkeit von
Vorabinformationen, Schulungen oder Kurse fiir Patient*innen hin, in denen die potentiellen
Vorziige der Genesungsbegleitung aufgezeigt werden und Bedenken beseitigt werden konnen.

4.2. Einfluss von Genesungsbegleitung auf Mitarbeiter*innen

Die Mitarbeiter*innen erlebten den Genesungsbegleiter vor allem wéhrend seiner Tatigkeiten auf
Station und nach Gespriachen mit Patient*innen, wenn der Genesungsbegleiter die
Mitarbeiter*innen {liber diese informierte und Relevantes aus den Gespriachen berichtete. Weiterhin
konnten Mitarbeiter*innen den Genesungsbegleiter bei Back- oder Kochaktionen mit den
Patient*innen auf verschiedenen Stationen erleben.

Die Anwesenheit eines Genesungsbegleiters ermoglichte es den Mitarbeiter*innen bei Fragen zu
Drogenkonsum oder Gefiihlen wie Suchtdruck, den Genesungsbegleiter anzusprechen und mehr
Verstindnis fiir Patient*innen zu entwickeln. Gleichzeitig half die Kommunikation mit dem
Genesungsbegleiter in Krisensituationen, in denen es Mitarbeiter*innen an Verstdndnis fehlte, wenn
Patient*innen, aufgrund ihrer Suchterkrankung gegen Regeln verstieBen und beispielsweise
riickfallig wurden.

Genesungsbegleitung trug auch in anderen Studien dazu bei, dass Mitarbeiter*innen einen besseren
Einblick in das Leben der Patient*innen gewannen und mehr Verstindnis gegeniiber den Gefiihlen
und Gedanken von Patient*innen aufbrachten (Hunt et al. 2019). Dieser Gewinn an Verstindnis
seitens der Mitarbeiter*innen fiir Verhaltensweisen von Patient*innen konnte auch in der hier
vorliegenden Studie bestitigt werden und bestétigte die Vermittlungsfunktion sowohl aus Sicht der
Patient*innen als auch der Mitarbeiter*innen. Diese Vermittlungsfunktion und die damit
verbundene Entwicklung von Verstidndnis unterstiitzte einen offeneren Umgang von
Mitarbeiter*innen mit Patient*innen und konnte langfristig zu einer Verbesserung der Beziehung
zwischen Mitarbeiter*innen und Patient*innen fiithren.
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Mitarbeiter*innen konnten in diversen Gespriachen mit dem Genesungsbegleiter diesen nach seinen
gemachten Erfahrungen befragen und befanden sich damit in einem zuvor nicht vorhandenen
Verhiltnis, in dem es moglich war, mit jemandem zu kommunizieren, der Erfahrungen mit Drogen
gemacht hat, dieser gleichzeitig jedoch auf Seiten der Mitarbeiter*innen steht und mit seinen
Drogenerfahrungen offen umgeht. Studien zeigen, dass die Zusammenarbeit mit einem*r
Genesungsbegleiter*in bei manchen Mitarbeiter*innen eine personliche Entwicklung hinsichtlich
einer grofBeren Offenheit und Reflexionsfahigkeit angestoBen habe (Aretz & Jungbauer, 2019).

Neben den bereits genannten Tatigkeiten des Genesungsbegleiters in Form von Gesprachen und
anderen Aktionen mit den Patient*innen, {ibernahm dieser zeitweilig Mitarbeiter*innenaufgaben,
wenn zeitlich eingespannte Mitarbeiter*innen z. B. nicht in der Lage waren, Back- oder
Spielaktionen mit Patient*innen durchzufiihren. Diese Unterstiitzung, die sich auch in Ausgingen
mit Patient*innen gezeigt hat, wurde von den Mitarbeiter*innen als entlastend und hilfreich
wahrgenommen. Obwohl die zeitweilige Ubernahme von Mitarbeiter*innenaufgaben primér nicht
angedacht war, half sie dabei, dass Patient*innen eine Beschiftigung hatten und nicht frustriert
waren, falls Mitarbeiter*innen dafiir keine zeitliche Kapazititen aufwiesen.

Der Genesungsbegleiter zeigte wihrend seiner Arbeitszeit einen professionellen Arbeitsumgang mit
den Patient*innen auf, der von den Mitarbeiter*innen positiv bewertet wurde. Betont wurde seine
Fahigkeit den Patient*innen auf einer professionellen Weise und gleichzeitig auf einer personlichen
Ebene zu begegnen.

Gleichermallen wurde positiv hervorgehoben, dass der Genesungsbegleiter nach seinen Gesprachen
mit Patient*innen die Mitarbeiter*innen {iber wichtige Informationen in Kenntnis setzte. Durch
diesen Austausch zwischen Genesungsbegleiter*innen und Mitarbeiter*innen kénnen
Mitarbeiter*innen neue Sichtweisen auf einzelne Praxissituationen bekommen und Losungsideen
entwickeln, wie andere Studien zeigen (Afting-Ijeh & Etspiiler, 2016).

Mitarbeiter*innen bemerkten eine Verbesserung ihrer Einstellung zum Genesungsbegleiter nach
dem Kennenlernen des Genesungsbegleiters. Viele beflirchteten zu Beginn ein Biindnis des
Genesungsbegleiters mit den Patient*innen und einer daraus resultierenden ungiinstigen
Mitarbeiter*innen-Patient*innen-Beziehung. Weitere Befiirchtungen thematisierten das
Einschleusen von Drogen oder des fehlenden professionellen Arbeitsumganges. Diese Bedenken
wurden zerstreut, als die Mitarbeiter*innen den Genesungsbegleiter kennengelernt hatten.
Vereinzelte Mitarbeiter*innen behielten eine nach wie vor gegenwirtige skeptische Einstellung
gegeniiber dem Genesungsbegleiter bei. Fehlende Informationen zu seiner Abstinenz oder seiner
Vergangenheit begiinstigten diese Skepsis.

Es ist anzunehmen, dass eine lingere Zusammenarbeit diesen Umstdnden entgegenwirken konnte,
da das Kennenlernen bei jedem Menschen ein individuell langer Prozess ist und es sich hierbei um
eine vergleichsweise kurze Implementierungsdauer des Genesungsbegleiters von 6 Monaten
handelte.

In den Gesprichen mit den Mitarbeiter*innen wurde bemerkt, dass nach wie vor offene Fragen zu
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seinen Téatigkeitsbereichen und Befugnissen bestanden, die jedoch in Gesprachen mit den
Ansprechpartner*innen gekliart werden konnten. Entgegenwirken kénnte man diesen offenen
Fragen mit Vortrdgen oder Sitzungen, in denen das Konzept und die Vorziige der
Genesungsbegleitung erklirt werden und Raum fiir die Beantwortung von Fragen oder Raum fiir
Diskussion besteht. Wie bereits andere Studien zeigen, konnen Mitarbeiter*innen durch Workshops
auf die neue Berufsgruppe der Genesungsbegleiter*innen vorbereitet werden, in denen Bedenken
und Angste ausgesprochen und ernst genommen werden (Lacroix, 2016). Vorbereitungen im
Rahmen einer Kick-off-Veranstaltung, in denen Mitarbeiter*innen das Projekt, das Curriculum und
die Aufgabenbereiche der mit EX-IN ausgebildeten Genesungsbegleiter*innen ausfiihrlich
dargestellt wurde, konnen Befiirchtungen hinsichtlich Kiirzungen von Stellen in der eigenen
Berufsgruppe der Mitarbeiter*innen entkriftigen (Denk & Weibold, 2016). Obwohl
Vorbereitungen im Rahmen der Implementierung des Genesungsbegleiters stattgefunden haben,
nahmen nicht alle Mitarbeiter*innen diese Informationen und Vorbereitungen wahr. Durch
verpflichtende Fortbildungen und organisierte Treffen zwischen Genesungsbegleiter*innen und
anderen Teammitgliedern konnte diesem Umstand entgegengewirkt werden. Auch sollte versucht
werden Gespriache zwischen Genesungsbegleiter*innen und anderen Teammitgliedern zu fordern.

Hinsichtlich des neuen Berufes der Genesungsbegleitung wurde dieser nicht als Konkurrenz
wahrgenommen, sondern als zusdtzliches Teammitglied angesehen, das einen wertvollen Beitrag
fiir Patient*innen und Mitarbeiter*innen gleichermallen leistet. Die Arbeit im Team mit
Genesungsbegleiter*innen bedeutet, dass Verantwortung und Kompetenzen neu sortiert werden
miissen. Dadurch wird es ermdglicht, ein breiteres Spektrum zu bieten, wie auf Patient*innen
zugegangen und kommuniziert werden kann und je nach Teammitglied die Mdglichkeit zu haben,
eine andere Facette der Patient*innen anzusprechen (Dachverband Gemeindepsychiatrie e.V., 2016)

4.3. Einfluss von Genesungsbegleitung auf den Genesungsbegleiter
Neben den Einfliissen von Genesungsbegleitung auf die Patient*innen und Mitarbeiter*innen,
wurden auch die Einfliisse der Arbeit des Genesungsbegleiters auf ihn selbst, untersucht.

Die gemachten Erfahrungen des Genesungsbegleiters in Bezug auf seine berufliche Tétigkeit in der
Klinik wurden von diesem mehrheitlich als positiv bewertet. Er berichtete von einer respektvollen
Kommunikation, einem professionellen Umgang und einem schnellen Vertrauensaufbau seitens der
Mitarbeiter*innen. Ein Grund fiir diesen schnellen Vertrauensautbau, war der offene Umgang des
Genesungsbegleiters mit seiner Vergangenheit und seinem Leben.

Auch die Erfahrungen des Genesungsbegleiters mit den Patient*innen wurden von ithm als
mehrheitlich positiv bewertet. Durch die Kommunikation kam es zu einem Abbau von Misstrauen
und zu einem Vertrauensaufbau sowie einer Beziehungsentwicklung zwischen Genesungsbegleiter
und Patient*innen.

Diese Umsténde und positiven Erfahrungen des Genesungsbegleiters sowohl mit Patient*innen als

auch mit Mitarbeiter*innen fiihrten zu seiner Zufriedenheit mit dem Beruf. Weiterhin berichtete er
davon, bei schwierigen Patient*innen Geduld zu zeigen und nach wie vor zu versuchen, bei diesen
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eine Therapiebereitschaft zu begiinstigen oder auszuldsen, da er dhnliche Patient*innen bereits von
der Genesungsbegleitung iiberzeugen konnte.

Dies konnte man als Entwicklung einer Selbstwirksamkeitserwartung werten, dem Vertrauen,
aufgrund eigener Kompetenzen gewiinschte Handlungen erfolgreich selbst ausfiihren zu kénnen
(Miyamato & Sono, 2012).

Vereinzelt machte der Genesungsbegleiter negative Erfahrungen mit Patient*innen. Diese bezogen
sich zumeist auf verschlossene oder ablehnende Patient*innen, die keine Therapiebereitschaft
zeigten oder eine individuelle Antipathie gegeniiber dem Genesungsbegleiter empfanden. Studien
zeigen, dass die Entwicklung einer Beziehung zwischen Genesungsbegleiter*innen und
Patient*innen mit verschiedenen Herausforderungen einhergeht und Patient*innen verschiedene
Genesungsbegleiter*innen, aufgrund von Faktoren wie bestimmten Charaktereigenschaften,
empfundener Sympathie, dem Geschlecht und dem Hintergrund, priferieren (Ogundipe & al.,
2019).

Manche Patient*innen zeigen kein Interesse an Genesungsbegleiter*innen oder sind von dem
Nutzen der Genesungsbegleitung nicht iiberzeugt, da sich beispielsweise die psychischen Probleme
zwischen ihnen und dem Genesungsbegleiter unterscheiden, wie in weiteren Studien beobachtet
(Vandewalle & al., 2016). Diese Schwierigkeiten wurden in allgemeinpsychiatrischen Settings
beobachtet und stellen demzufolge keine spezifische Schwierigkeit des forensischen Settings dar.
Da das Empfinden von Sympathie oder Antipathie bei jedem Menschen individuell ausfallt, ist
anzunehmen, dass eine Erhohung der Anzahl von Genesungsbegleitern die Chance erhoht, von
Patient*innen als sympathisch empfundene Genesungsbegleiter*innen zu akquirieren. Gleichzeitig
besteht die Moglichkeit, dass eine langere Anwesenheitsdauer und eine verstérkte Prisenz des
Genesungsbegleiters auch zu einem Misstrauensabbau bei diesen Patient*innen fiihrt, bis hin zum
Auslosen einer Therapiebereitschaft.

Der Genesungsbegleiter evaluierte seine Arbeit als sinnvoll und zufriedenstellend.

Er beschrieb seine Arbeit als Genesungsbegleiter als einzigartige Gelegenheit und berichtete von
der empfundenen Freude, Patient*innen helfen zu kdnnen. Er empfand die Arbeit als sinnvoll und
gewinnbringend, da er selbst als Patient friiher von einer Genesungsbegleitung profitiert hétte. Das
Wissen, dass ein Mensch, der Drogen genommen hat, abstinent und zufrieden leben kann und
gleichzeitig diese Arbeit machen kann, hitte ihn frither motiviert und ihm Hoffnung geschenkt. Das
Austiben eines Berufes, in dem eigene Erfahrungen anderen Menschen helfen und es der
Konfrontation mit der eigenen Vergangenheit bedarf, sowie dem Entwickeln verschiedener
Kompetenzen, kann als Fortfiihrung der eigenen Genesung und der sozialen Integration des
Genesungsbegleiters verstanden werden (Repper & Carter, 2011).

Positive Riickmeldungen seitens Mitarbeiter*innen und Patient*innen bestitigen die Bewertung
seines Berufes und bestirken den Genesungsbegleiter in diesem. Er berichtete ferner von einer
Wertschitzung seitens der Patient*innen und Mitarbeiter*innen, die seine Bewertung des Berufes
bestitigen. Mit der Moglichkeit der Ausiibung dieses Berufes beschrieb er sein derzeitiges Leben
als sinngebend und zufriedenstellend. Diese entgegengebrachte Wertschédtzung und das Etablieren
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einer Zufriedenheit in Beruf und Leben, wurde in anderen Studien der Allgemeinpsychiatrie
bestitigt (Gillard et al., 2022).

Hierbei ist zu erwihnen, dass andere Studien auch von Frust berichten, wenn
Genesungsbegleiter*innen sich missverstanden fiihlten oder von anderen Klinikmitarbeiter*innen
abgelehnt wurden (Gillard et al., 2022). Ablehnungen seitens der Patient*innen und
Mitarbeiter*innen begegnete der Genesungsbegleiter mit Geduld und versuchte, die ihm
entgegengebrachten Haltungen zu dndern. Eine Unzufriedenheit oder Enttduschung des
Genesungsbegleiters, aufgrund von ablehnenden Patient*innen und Mitarbeiter*innen, konnte in
dieser Studie nicht nachgewiesen werden.

Neben der Entwicklung einer Selbstwirksamkeitserwartung, wurde das Entwickeln von speziellen
Fahigkeiten und Kommunikationstechniken, sowie dem Selbstbewusstsein bemerkt (Miyamoto &
Sono, 2012). Inwieweit das Entwickeln von diesen Féhigkeiten und Techniken, auf die Arbeit des
Genesungsbegleiters mit den Patient*innen oder auf die zugrundeliegende Ausbildung als
Genesungsbegleiter*in zuriickzufiihren ist, ldsst sich schwierig trennen, da sowohl die Ausbildung,
als auch die Arbeit und weitere Faktoren, wie Supervisionen, diese Entwicklung beeinflussen und
begiinstigen kdnnen.

Weiterhin stellen Zufriedenheit, ein positives Selbstwertgefiihl und gute Arbeitsverhiltnisse
forderliche Faktoren fiir Abstinenz dar und konnten Riickfélle mit Drogenkonsum verhindern.

Der einzig geduflerte Wunsch seitens des Genesungsbegleiters war die Implementierung der
Genesungsbegleitung zu einem festen Bestandteil in der Therapie von Patient*innen im
MafBregelvollzug.

4.4. Limitationen der Studie

Durch die Durchfiihrung von Interviews und Fokusgruppen bestand die Gefahr von Versuchsleiter-
Effekten. Der Versuchsleiter-Effekt bezeichnet die unabsichtliche Beeinflussung des Ergebnisses
durch Versuchsleiter*innen oder, wie in dieser Studie, Interviewer*innen. Beeinflussende Faktoren
sind z. B. die Geschlechtszugehorigkeit, das Alter, der Status, die Kleidung, der fehlende
Hintergrund von Straffilligkeit oder Suchterkrankungen und beispielsweise das Antwortverhalten
im Interview. Durch die vorige Entwicklung eines Interviewleitfadens und Analyse der Daten durch
mehrere Personen wurde versucht diesen Versuchsleiter-Effekten vorzubeugen.

Eine weitere Einschrinkung, die sich aus dem hier vorliegenden Studiendesign ergibt, konnte die
Anzahl der teilnehmenden Patient*innen und Mitarbeiter*innen sein. Da es sich hierbei um eine
iiberschaubare Anzahl von Teilnehmer*innen handelt, stellt sich eine Verallgemeinerung als
schwierig dar. Durch die Wiederholung der Themen in den Gesprédchen mit den Patient*innen und
Mitarbeiter*innen konnten verschiedene Aspekte und Meinungen jedoch wahrscheinlich
ausreichend abgebildet und eine Datensaturierung erreicht werden.

Eine dhnliche Einschrinkung gilt fiir die Ergebnisse im Zusammenhang mit dem
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Genesungsbegleiter: aufgrund seiner Einzelperson gelten die hier gewonnenen Ergebnisse nur fiir
seine Person und ermoglichen keine Verallgemeinerung fiir andere Genesungsbegleiter*innen.

Bei den fiir diese Studie ausgewahlten Patient*innen handelte es sich vor allem um Patient*innen
mit einer Abhangigkeitserkrankung, die infolge dieser Erkrankung Straftaten begangen haben oder
um Patient*innen mit einer Abhéngigkeitserkrankung und einer Personlichkeitsstérung.

Da nur wenige Patient*innen mit anderen Erkrankungen wie z. B. Schizophrenie fiir diese Studie
akquiriert wurden, konnten die Ergebnisse fiir diese Gruppe von Patient*innen nicht reprasentativ
sein. Durch das verwendete qualitative Forschungsdesign wird jedoch versucht eine Breite an
Ergebnissen zu erreichen, ohne Anspruch auf Représentativitit zu erheben.

Um hier eine grofere Bandbreite von Erfahrungen abzubilden, miissten Genesungsbegleiter*innen
und Patient*innen mit einem anderen Hintergrund (Erkrankungen wie Schizophrenie etc.) akquiriert
werden und auf Besonderheiten in dieser Gruppe von Patient*innen eingegangen werden.

Eine weitere nennenswerte Einschrinkung der ausgewihlten Untersuchungsmethode bezieht sich
auf die freiwillige Teilnahme der Patient*innen, sodass anzunehmen ist, dass mehrheitlich
Patient*innen teilgenommen haben, die eine positive Grundhaltung zu dem Konzept der
Genesungsbegleitung eingenommen haben. Demzufolge konnten kritische Stimmen fehlen oder
unterreprasentiert sein.

Weiterhin waren die Patient*innen mehrheitlich mdnnlich und ohne Migrationshintergrund, sodass
Meinungen von Patientinnen und Meinungen von Patient*innen mit Migrationshintergrund
ebenfalls unterreprésentiert sein konnten. Andererseits entsprechen diese soziodemografischen
Eigenschaften den derzeit im Mafregelvollzug in Mecklenburg-Vorpommern untergebrachten
Personen.

Diese Einschrinkungen zeigen den weiteren Forschungsbedarf in der Genesungsbegleitung und der
besonderen Bediirfnisse in den hier aufgefiihrten Untergruppen auf.

4.5. Schlussfolgerung

Diese Studie ergab, dass wenige forensische Psychiatrien Erfahrungen mit
Genesungsbegleiter*innen gemacht haben und das Konzept der Genesungsbegleitung, sowohl fiir
Patient*innen als auch fiir Mitarbeiter*innen, etwas Neues darstellt.

Einhergehend mit der Implementierung von Genesungsbegleiter*innen in der forensischen
Psychiatrie sind Herausforderungen, die sich auf das spezielle Setting im Vergleich zur
Allgemeinpsychiatrie beziehen.

Patient*innen betonten die Wichtigkeit geteilter Erfahrungen und implizieren damit die Wichtigkeit
von Erfahrungen mit Straffélligkeit und Drogenkonsum der Genesungsbegleiter*innen. Eine
Vergangenheit, die Straftaten und Substanzmissbrauch einbezieht, kann jedoch auch eine
Herausforderung fiir die Entwicklung des Vertrauens von Mitarbeiter*innen darstellen und ben6tigt
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eine umfassende Aufkldarung und Information iiber das Konzept der Genesungsbegleitung, deren
potenziellen Vorteile und die in dem Zusammenhang moglicherweise auftretenden Schwierigkeiten.
Gleiches gilt fiir Patient*innen, die aufgrund eines Krankheitshintergrundes straftfillig geworden
sind und moglicherweise die Implementierung von Genesungsbegleiter*innen mit bestimmten
Erkrankungen wiinschen, um dasselbe Mal3 an Verstandnis, Empathie und Akzeptanz gewinnen zu
konnen, wie es in dem vorliegenden Setting verdeutlicht wurde.

Dies erfordert weitere Forschung, welche Schwierigkeiten in dieser Konstellation auftreten konnten
und welche Losungsstrategien entwickeln werden konnten.

Ferner sollte darauf hingewiesen werden, dass die Implementierung von Genesungsbegleitung in
der forensischen Psychiatrie ein Prozess ist, dessen Einfliisse auf Patient*innen,
Genesungsbegleiter*innen und Mitarbeiter*innen, als auch dessen Auswirkungen auf das
Gesundheitssystem und Rechtssystem noch nicht umfassend und abschlieBend geklart sind.

Die Studienergebnisse zeigen jedoch potentielle Vorteile auf, die auf allen Ebenen wiedergespiegelt
werden und weisen darauf hin, dass die Implementierung von Genesungsbegleitung in der
forensischen Psychiatrie eine sinnvolle Ergdnzung zu den bisherigen Therapiebausteinen darstellt.
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Thesen

Die Genesungsbegleitung kann bei Patient*innen die Entwicklung von Bewiéltigungsstrategien zum
Umgang mit negativen Gefiihlen, Suchtdruck und mit Riickféllen im Zusammenhang mit
Drogenkonsum fordern.

Genesungsbegleitung kann dazu beitragen, dass Patient*innen eine optimistische Einstellung
verinnerlichen, Verantwortung fiir ihr Handeln iibernehmen und zukunftsorientiert und optimistisch
zu denken, sowie dabei helfen, ein positives Selbstbild iiber sich zu entwickeln. Weiterhin kénnen
Patient*innen durch Genesungsbegleitung eine erhohte Therapiebereitschaft zeigen und durch diese
motiviert werden, ein abstinentes Leben zu fiihren bis hin dazu selbst Genesungsbegleiter*in zu
werden.

Neben diesen genannten Effekten, kann Genesungsbegleitung dazu beitragen, dass Patient*innen
mehr Verstindnis fiir Mitarbeiter*innen, als auch Mitarbeiter*innen mehr Verstindnis fiir
Patient*innen entwickeln und die Kommunikation infolgedessen in beide Richtungen erleichtert
wird. Treten bei Mitarbeiter*innen Fragen oder Unklarheiten beziiglich Patient*innen oder ihrem
Verhalten auf, konnen Mitarbeiter*innen die Genesungsbegleiter*innen dazu befragen und mehr
Empathie fiir Patient*innen entwickeln. Dies kann die Beziehungsentwicklung zwischen
Mitarbeiter*innen und Patient*innen positiv beeinflussen.

Des Weiteren kann Genesungsbegleitung eine Vermittlungsfunktion zwischen Mitarbeiter*innen
und Patient*innen einnehmen und dabei helfen Konflikte oder Eskalationen zwischen
Mitarbeiter*innen und Patient*innen zu verhindern und/oder Losungsstrategien fiir solche
Situationen zu entwickeln.

Genesungsbegleitung kann unter Umstidnden bei Patient*innen negative Gefiihle oder Gedanken
auslosen, die mit den Gefiihlen und Reaktionen bei Expositionsiibungen in vivo verglichen werden
konnen.

Das Konzept der Genesungsbegleitung kann bei Patient*innen als auch bei Mitarbeiter*innen wenig
bekannt sein und/oder zu Unbehagen fiihren. Mit Veranstaltungen in Form von Fortbildungen,
Weiterbildungen oder Vortrdgen kann diesem Umstand entgegengewirkt werden.

Genesungsbegleiter*innen konnen unter Umstédnden nicht von anderen Teammitglieder*innen als
Teammitglied wahrgenommen oder akzeptiert werden. Personliche Vorurteile oder eine fehlende
Sympathieentwicklung kénnen dies begiinstigen.

RegelmiBige Supervisionen kdnnen Genesungsbegleiter*innen dafiir nutzen um schwierige

Situationen zu besprechen, die sie mit Patient*innen oder Mitarbeiter*innen erlebt haben und dabei
helfen Konfliktlosungen fiir solche Situationen zu entwickeln.
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Die Tétigkeit als Genesungsbegleiter kann Genesungsbegleiter*innen ein sinnvolles,
zufriedenheitserfiillendes und gewinnbringendes Leben ermoglichen, sowie seinem/ihren Tag
Struktur verleihen und das Bediirfnis eines erneuten Drogenkonsums verhindern.

Die Genesungsbegleitung kann, sofern Mitarbeiter*innen als auch Patient*innen adéquat vorbereitet
werden, im forensischen Setting erfolgreich implementiert werden.
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6. Zusammenfassung

In der Einleitung werden die Begriffe Forensische Psychiatrie und Peer Support Work definiert, die
Geschichte von Peer Support Work in der Psychiatrie, sowie deren Einsatz in der forensischen
Psychiatrie dargestellt, die Effekte von Peer Support Work betrachtet und die Ziele der
vorliegenden Studie erldutert.

In der Methode wird dargestellt, wie die Erfahrungen mit Genesungsbegleitung auf verschiedenen
Ebenen untersucht wurden, welchen Hintergrund Fokusgruppen und Einzelinterviews haben und
nach welchen Kriterien Teilnehmer*innen rekrutiert worden sind, als auch wie die Rekrutierung
dieser stattgefunden hat. Weiterhin wird in der Methode der Prozess der Datenanalyse erklért.

Im Ergebnisteil werden die Erfahrungen mit Genesungsbegleitung und die Effekte auf Ebene der
Patient*innen, der Mitarbeiter*innen und auf den Genesungsbegleiter selbst dargestellt.

In einer Diskussion werden die Ergebnisse im Zusammenhang mit der Fachliteratur reflektiert, die
Relevanz von Genesungsbegleitung im forensischen psychiatrischen Bereich betrachtet,
Moglichkeiten der Verbesserungen der Implementierung von Genesungsbegleiter*innen vorgestellt
und Probleme bei der Interpretation der Ergebnisse beleuchtet.

Aus den Ergebnissen und der Diskussion werden Schlussfolgerungen fiir die forensisch-
psychiatrische Praxis gezogen.
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Anlage

§ 20 StGB Schuldunfihigkeit wegen seelischer Storungen

Ohne Schuld handelt, wer bei Begehung der Tat wegen einer krankhaften seelischen Stérung,
wegen einer tiefgreifenden BewuBtseinsstorung oder wegen einer Intelligenzminderung oder einer
schweren anderen seelischen Stérung unfihig ist, das Unrecht der Tat einzusehen oder nach dieser
Einsicht zu handeln.

§ 21 StGB Verminderte Schuldfihigkeit

Ist die Fahigkeit des Téters, das Unrecht der Tat einzusehen oder nach dieser Einsicht zu handeln,
aus einem der in § 20 bezeichneten Griinde bei Begehung der Tat erheblich vermindert, so kann die
Strafe nach § 49 Abs. 1 gemildert werden.

§ 62 StGB Grundsatz der Verhaltnismafligkeit

Eine Mafregel der Besserung und Sicherung darf nicht angeordnet werden, wenn sie zur Bedeutung
der vom Téter begangenen und zu erwartenden Taten sowie zu dem Grad der von ihm ausgehenden
Gefahr aufler Verhiltnis steht.

§ 63 StGB Unterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus

Hat jemand eine rechtswidrige Tat im Zustand der Schuldunfédhigkeit (§ 20) oder der verminderten
Schuldfdhigkeit (§ 21) begangen, so ordnet das Gericht die Unterbringung in einem psychiatrischen
Krankenhaus an, wenn die Gesamtwiirdigung des Téters und seiner Tat ergibt, daB3 von ihm infolge
seines Zustandes erhebliche rechtswidrige Taten, durch welche die Opfer seelisch oder korperlich
erheblich geschidigt oder erheblich gefdhrdet werden oder schwerer wirtschaftlicher Schaden
angerichtet wird, zu erwarten sind und er deshalb fiir die Allgemeinheit geféhrlich ist. Handelt es
sich bei der begangenen rechtswidrigen Tat nicht um eine im Sinne von Satz 1 erhebliche Tat, so
trifft das Gericht eine solche Anordnung nur, wenn besondere Umsténde die Erwartung
rechtfertigen, dass der Tater infolge seines Zustandes derartige erhebliche rechtswidrige Taten
begehen wird.

§ 64 StGB Unterbringung in einer Entziechungsanstalt

Hat eine Person den Hang, alkoholische Getrinke oder andere berauschende Mittel im Ubermal zu
sich zu nehmen, und wird sie wegen einer rechtswidrigen Tat, die sie im Rausch begangen hat oder
die auf ihren Hang zuriickgeht, verurteilt oder nur deshalb nicht verurteilt, weil ihre
Schuldunfdhigkeit erwiesen oder nicht auszuschlieBen ist, so soll das Gericht die Unterbringung in
einer Entziehungsanstalt anordnen, wenn die Gefahr besteht, dass sie infolge ihres Hanges
erhebliche rechtswidrige Taten begehen wird. Die Anordnung ergeht nur, wenn eine hinreichend
konkrete Aussicht besteht, die Person durch die Behandlung in einer Entziehungsanstalt innerhalb
der Frist nach § 67d Absatz 1 Satz 1 oder 3 zu heilen oder iiber eine erhebliche Zeit vor dem
Riickfall in den Hang zu bewahren und von der Begehung erheblicher rechtswidriger Taten
abzuhalten, die auf ihren Hang zuriickgehen.



§ 67d StGB Dauer der Unterbringung

(1) Die Unterbringung in einer Entziehungsanstalt darf zwei Jahre nicht iibersteigen. Die Frist lauft
vom Beginn der Unterbringung an. Wird vor einer Freiheitsstrafe eine daneben angeordnete
freiheitsentziechende MaBregel vollzogen, so verldngert sich die Hochstfrist um die Dauer der
Freiheitsstrafe, soweit die Zeit des Vollzugs der MaBregel auf die Strafe angerechnet wird.

(3) Sind zehn Jahre der Unterbringung in der Sicherungsverwahrung vollzogen worden, so erklart
das Gericht die MaBregel fiir erledigt, wenn nicht die Gefahr besteht, da3 der Untergebrachte
erhebliche Straftaten begehen wird, durch welche die Opfer seelisch oder korperlich schwer
geschidigt werden. Mit der Entlassung aus dem Vollzug der Unterbringung tritt Fiihrungsaufsicht
ein.



Anhang

Codebook Fokusgruppen Patient*innen

Themen Name

Beschreibung

Beispiel/
Erklirung

Gegenbeispiel

1. Einstellung der
Patient*innen

Oberthema. Haltung der
Patient*innen gegeniiber
dem Genesungsbegleiter-
Konzept, sowohl positive
als auch negative
Haltungen eingeschlossen.

Dieses Oberthema wird
zum Einen durch die
positive Haltung der
Patient*innen gegeniiber
dem Konzept eines
Genesungsb

egleiters, als auch durch
eine negative Haltung
und verbundener Skepsis
gegeniiber
Genesungsbegleitern
reprasentiert.

1.a. Positive
Einstellung zum
Konzept

Bejahende Haltung der
Patient*innen zur
Etablierung eines
Genesungsbegleiters in der
Klinik fiir Forensische
Psychiatrie.

,,Ja, also ich hab da dann
nochmal dariiber
nachgedacht und hatte
mir auch so gesagt, das
wire schon sinnvoll
gewesen, wenn ich so
einen damals gehabt
hitte, als meine
Therapiezeit begann hier.
Weil, ich hab zwar sehr
viel gelernt hier durch
meine Therapeutin, aber
manchmal hat es mich
das ein bisschen
gedrgert, weil Sie sich
gar nicht so richtig
hineinversetzen kann und
irgendetwas sagt dann,
was gar nicht geht, so,
ne. Und da denke ich, da
wir so einer schon
sinnvoll gewesen.
(TN3, FoGruPatl T2,
06:09)

Beinhaltet lediglich die
befiirwortende Haltung
gegeniiber dem
spezifischen Konzept
eines
Genesungsbegleiters und
nicht die Art und Weise
wie dessen Etablierung
geschehen oder der
Prozess erfolgt ist.

1.b. Negative
Einstellung zum
Konzept

Vorbehalte, die
Patient*innen gegeniiber
dem Konzept eines
Genesungsbegleiters
hegen.

,»Also ich hab irgendwie
gehort gehabt, dass, wo
er angefangen hat hier,
und auf der Aufnahme
rumgetigert ist halt, dass
viele da halt nicht gut
darauf reagiert haben,
weil die halt dachten, der
will bloB aushorchen und
sowas alles. Aber ich
denke, das ist ja auch
nicht sinnvoll fiir
Patienten, die halt gerade
am Anfang sind, die
noch dieses gewisse

Beinhaltet lediglich
Misstrauen und Skepsis
gegeniiber dem
spezifischen Konzept
eines
Genesungsbegleiters und
nicht ein allgemeines
Misstrauen gegeniiber
dem Klinikpersonal.




Denken drinhaben, so.*
(TN4, FoGruPatl T2,
14:06)

2. Erfahrungen der
Patient*innen mit
dem PSW

Oberthema. Eindriicke, die
die Patient*innen im
Umgang mit dem
Genesungsbegleiter
gewonnen haben.

Dieses Oberthema wird
durch die vielféltigen
Erfahrungen der
Patient*innen mit dem
Genesungsbegleiter,
seiner Vergangenheit
und die daraus
resultierende
Beziehungsebene
représentiert.

2.a. Emotionale und
praktische
Unterstiitzung

Tipps und Gedanken, die
der Genesungsbegleiter
den Patient*innen mitgibt
und die dazu fiihren, dass
Patient*innen ihr Verhalten
tiberdenken und ggf.
andern.

,,und wenn ich jetzt mal
mit [PSW] rede, sag ich
mal, dann merke ich er
ho6rt mir zu. Er hort mir
zu, solange, bis ich
ausgesprochen habe. Ja?
Und dann versucht er
aber, mir Tipps zu geben,
und sowas, ja, wie es
besser laufen konnte und
sowas, ja? Das finde ich
halt gut, ne.” (TN1,
FoGruPatl T2, 26:44)

Beinhaltet das Vermdgen
des Genesungsbegleiters
den Patient*innenen
praxisorientierte Tipps
und emotionale
Hilfestellung zu geben,
wie man in bestimmten
Situationen agieren kann,
um die Sucht weiterhin
zu bekdmpfen. Dies
beinhaltet kein
Expositionstraining oder
Tipps, die in einer
psychologischen
Therapiesitzung,
gegeben werden.

2.b. Geschitzte
Verhaltensweisen

Positive Eigenschaften, die
die Patient*innen dem
Genesungsbegleiter
zuschreiben.

Dieses Thema
charakterisiert die
positiven Eigenschaften,
die Patient*innen dem
Genesungsbegleiter und
seinem Patientenumgang
zuschreiben.

Beinhaltet Eigenschaften
des spezifischen
Genesungsbegleiters, die
die Patient*innen bei
diesem wertschétzen.
Hierbei wird nicht das
allgemeine Konzept
bewertet.

2.b.a. Interesse

Wissbegierde des
Genesungsbegleiter bzgl.
den Patient*innen, ihren
Problemen und ihrer
Vergangenheit.

,, Ja dann fange ich mal
an. Ich bin [P1] von der
Station [Nummer] und
ich hatte mit [PSW] bis
jetzt zwischendurch mal
ein Gesprich, da hat er
mich so ein bisschen
iiber Borderline
ausgefragt und wie man
so tickt so. Wollt er ein
bisschen iiber die
Krankheit was wissen,
ich hab ihm das erklért.*
(TN1, FoGruPatl T2,
00:28)

Beinhaltet das Interesse
des Genesungsbegleiters
an den Geschichten,
Problemen und
Krankheiten der
Patient*innen. Hierbei
handelt es sich um das
vom Genesungsbegleiter
ausgehende Interesse und
nicht das von
Patient*innen
ausgehende Interesse,
ihre Lebensgeschichte zu
teilen.

2.b.b.
Vertraulichkeit

Gefiihl der Patient*innen,
das dazu verleitet sich in
Gesprachen mit dem
Genesungsbegleiter
schneller zu 6ffnen und
keine Bedenken zu hegen,
dass ihre Geschichten und

,Na ich glaube ihm da
mehr, ne? Wenn er in
Gespréchen sagt zu mir,
dass er das
vertrauensvoll behandelt
und anschlieB3end ins
Biiro geht und halt nur

Beinhaltet das Gefiihl der
Patient*innen, dass der
Genesungsbegleiter die
Gespriche vertraulich
behandelt und
Informationen, die nicht
dem Schutze der




Sorgen weitergetragen
werden.

sagt, iber was wir
gesprochen haben, z.B.
jetzt Familie oder Straftat
oder Sucht, ne, da bin ich
mir bei der Psychologin
nicht ganz so sicher,
wenn sie anschlieend
im Biiro sitzt, dass sie
vielleicht doch erzéhlt,
dann, ja mit [eigener
Name] das das das. Da
habe ich schon mehr
Vertrauen zu [PSW].“
(TN1, FoGruPat2 2,
24:04)

Patient*innen oder der
Mitarbeiter*innen
dienen, nicht weitergibt.
Dies beinhaltet nicht
Informationen, die eine
Gefahrdung darstellen
und weitergetragen
werden miissen.

2.b.c. Sympathie

Wertschétzung der
Patient*innen gegeniiber
dem Genesungsbegleiter in
der Klinik fiir Forensische
Psychiatrie.

,Ja so von sich aus ist er
ein sehr netter Mensch,
man kann sich mit dem
gut unterhalten* (TN1,
FoGruPatl T2, 03:20)

Beinhaltet die subjektive
Einschitzung der
Patient*innen, den
Genesungsbegleiter als
Menschen als angenechm
zu empfinden. Hierbei
geht es spezifisch um die
Person des
Genesungsbegleiters und
nicht um eine allgemeine
Sympathie gegeniiber
Menschen, die
Genesungsbegleiter sind.

2.c. Vorbildfunktion

Das Bild einer
motivierenden Leitfigur,
die der Genesungsbegleiter
fiir Patient*innen
einnimmt.

,,und bevor ich das
vergesse, das wollte ich
noch anschliefen um es
nicht zu vergessen: Eben
halt auch diese
Vorbildfunktion. Dass
wenn man ihn sieht, und
dann auch sieht, er ist
einer, der hat es
geschafft. So wie von
uns jetzt so, der das
geschafft hat. Das
motiviert natiirlich mehr,
als hundert Gespriache
beim Psychologen, ne.*
(TN5, FoGruPat2_ T2,
45:26)

Beinhaltet, von
Patient*innen ausgehend,
die Funktion des
Genesungsbegleiters als
Vorbild fiir die
Patient*innen. Dies
bezieht sich v.a. Auf die
Geschichte des
Genesungsbegleiters,
dass dieser trotz in der
Lage war, seine Sucht zu
bekdmpfen und nun seine
Motivation darin
gefunden hat,
Patient*innen bei
Suchtproblemen zu
helfen und zu
unterstiitzen. Dies
beinhaltet keine
Vorbildfunktion, die der
Genesungsbegleiter
aufgrund anderer
Faktoren (Familienstand,
erfolgreiche Verbrechen)
hat.

2.d. Verstindnis und
Vertrauen

Patient*innen schenken
dem Genesungsbegleiter
ihren Glauben und haben
das Gefiihl, dass dieser
sich gut in sie
hineinversetzen kann.

,Ja. Auf alle Fille. Weil
wie gesagt, er versteht
das halt, was wir selber
durchgemacht haben,
weil er es auch erlebt hat,
ne. Ich kann mit ihm
iiber den Vollzug

Diese Art von Vertrauen
beinhaltet kein Vertrauen
seitens der Patient*innen,
dass der
Genesungsbegleiter sie
in ihrer Suchterkrankung
mittels




sprechen, ja oder Drogen
oder Alkoholproblem,
ne. Das versteht er halt
alles, ne.” (TN2,
FoGruPatl T2, 21:12)

Drogenbeschaffung o.A.
bestérkt.

2.e. PSW als Vermittler
zum Personal

Eine Funktion des
Genesungsbegleiters, die
sich als Bindeglied
zwischen
Mitarbeiter*innen der
Klinik und der
Patient*innen definieren
lasst.

,Ich hab mal (...) einen
schlechten Moment
gehabt. (...) Und hab
gefragt, ob [PSW] da ist.
(...) Ne Viertelstunde
spéter war er da, hat mit
mir geredet, hat mich
runtergebracht, hat
vermittelt zwischen
Team und mir. (...) Und
hat es hingekriegt, dass
ich nicht straffdllig
werde.” (TN11,
FoGruPat2 T2, 42:17)

.Beinhaltet das Gefiihl
der Patient*innen, dass
der Genesungsbegleiter
neben den positiven
Vorteilen fiir
Patient*innen, auch
Vorteile fiir die
Mitarbeiter*innen erzielt.
Dies bezieht sich darauf,
dass der
Genesungsbegleiter in
bestimmten Situationen
als Bindeglied fungiert
und eine verstindnisvolle
Kommunikation
zwischen beiden Seiten
ermoglicht. Dies
beinhaltet keine
sprachliche Ubersetzung
oder das Weitergeben
von Patientenwiinschen,
seitens des
Genesungsbegleiters.

2.f. Unterschiede
Kontakt PSW &
Mitarbeiter*innen

Diskrepanzen zwischen
Patient*innen und dem
Personal existieren, die aus
fehlenden Erfahrungen der
Mitarbeiter*innen und
demzufolge fehlendes
Vermogen sich ginzlich in
die Patient*innen
hineinzuversetzen und
Gefiihle nachzuempfinden,
resultieren.

,,Weil wenn man
irgendwo Probleme hat,
ne, oder Suchtdruck,
einem Pfleger kann man
das zwar erzdhlen, aber
der kann sich da nicht
reinversetzen. Der hat
das im Buch gelernt, und
versucht das
anzuwenden, was er
gelernt hat, aber er kann
das nicht
nachvollziehen.” (TN11,
FoGruPat2 T2, 03:17)

Beinhaltet keine Kritik
an Mitarbeiter*innen
oder dem Pflegepersonal
in ihrem
Patientenumgang,
sondern lediglich die
Erfahrung der
Patient*innen, dass sich
Mitarbeiter*innen,
aufgrund fehlender
Lebenserfahrungen, nicht
in die Patient*innen
hineinversetzen und ihre
Sorgen und Gefiihle
nachempfinden kénnen.

2.g. Negative
Erfahrungen

Situationen der
Patient*innen im
Zusammenhang mit dem
Genesungsbegleiter, die zu
negativen Gefiihlen und
Gedanken seitens der
Patient*innen gefiihrt
haben.

,,da hat er, wie gesagt,
hab ich das auch erlebt,
dass er auch von seiner
Sucht viel erzéhlt hat,
wie das fiir ithn war, wie
er damit klar gekommen
ist, wie er das geschafft
hat und naja ich muss
ganz ehrlich sagen, mich
hat er an meine
Vergangenheit erinnert,
also weil ich auch eine
schwere Vergangenheit
hatte [Details, entfernt].
Und das hat mich genau
an den erinnert, und ich
bin dann aber aus den

Beinhaltet lediglich
negative Gefiihle bei
Patient*innen, die
aufgrund der
Erzéhlungen des
Genesungsbegleiters
entstehen und nicht
allgemeine Sorgen oder
negative Emotionen, die
nicht aus den Gesprichen
entstanden sind.




Raum rausgegangen,
weil ich es einfach nicht
mehr ausgehalten habe,
weil ich der Meinung
war, dass das fiir mich zu
doll war. Dann habe ich
eine halbe Stunde im
Zimmer gesessen, um
das erst einmal so ein
bisschen sacken zu
lassen, dann bin ich aber
nochmal zu ihm
gegangen, hab gesagt
»|PSW] pass auf, das ist
nichts gegen dich, aber
das hat mich so
dermaflen an meine
Vergangenheit erinnert,
ich musste da aufstehen
und gehen, das war aber
nicht wegen dir, weil du
etwas Falsches gesagt
hast, mich hat es selber
einfach dran erinnert und
er hat selber auch gesagt,
er findet das gut, dass ich
ihm das personlich
nochmal gesagt habe,
dass er da auch Bescheid
weil3 und sich da keine
Sorgen machen muss*
(TN1, FoGruPatl T2,
03:20)

3. Praktische Aspekte

Oberthema. Faktoren, die
in der Tatigkeit des
Genesungsbegleiters
einflieBen, wie
beispielsweise seine
Aufgabenbereiche in der
Klinik oder welche
Moglichkeiten existieren,
mit dem
Genesungsbegleiter in
Kontakt zu treten.

Dieses Oberthema
reprasentiert die
Tétigkeitsbereiche des
Genesungsbegleiters,
sowie die Optionen, die
den Patienten zu
Verfiigung stehen, um
mit dem
Genesungsbegleiter in
ein Gespréch zu
kommen.

3.a. Aufgaben

Amtsfunktionen des
Genesungsbegleiter in der
Klinik und im Umgang mit
den Patient*innen.

,»Also zu uns kommt er
auch, fragt dann wegen
Gesprachsbedarf, setzt
sich auch mal
zwischendurch hin,
macht Freizeitspiele mit
uns.” (TN2,
FoGruPatl T2, 19:13)

Beinhaltet lediglich
Tétigkeiten des
Genesungsbegleiters, die
in seiner Position
inbegriffen sind. Dazu
zdhlen keine Aufgaben,
die er auBBerhalb seines
Berufslebens, nachgeht.

3.b. Kontaktaufnahme

Welche Mdglichkeiten in
der Klinik existieren, mit
dem Genesungsbegleiter in
Kontakt zu treten.

,,Also momentan,
momentan ist so, er ist
mittwochs bei uns auf
der (Stationsnummer),
wenn bei uns Visite ist
(...) ist er jeweils bei der
anderen Station, wo
keine Visite ist und bietet

Beinhaltet die
Moglichkeit der
Patient*innen in Kontakt
mit dem
Genesungsbegleiter zu
treten. Dies beinhaltet
keine Kontaktaufnahme
zu anderen




halt momentan an, was
zu kochen, oder was zu
backen. So, und
ansonsten schreibt man
nen Antrag, also sagt
man morgens bei der
Morgenrunde ,,ich
mochte mit ihm reden®.
Aber man muss das auch
nicht nur bei der
Morgenrunde machen,
man kann den ganzen
Tag iiber zu den Pflegern
gehen und fragen ob
[PSW] im Haus ist. Und
wenn der im Haus ist,
und das hort, dass man
ihn braucht, dann ist er
auch meistens paar
Minuten spéter da. Man
muss halt wirklich nur
auf ihn schreiben. So auf
diese Station wo du jetzt
bist, kommt er so nicht,
auBler du schreibst auf
ihn. (..) So. Weil er halt
am Anfang wirklich fiir
den Zugang da ist, so hat
er mir das gesagt™
(TN11, FoGruPat2_T2,
06:30)

Personalmitgliedern oder
den Wunsch nach einer
Kontaktmd&glichkeit nach
Verlassen der
forensischen Psychiatrie.

4. Wiinsche

Oberthema. Welche
weiteren Aspekte des
Genesungsbegleiterkonzept
in der Klinik sich
Patient*innen wiinschen,
die die Anzahl, das
Geschlecht, die
Tétigkeitsbereiche und den
Krankheitshintergrund
thematisieren.

Dieses Oberthema zeigt
die Wiinsche der
Patient*innen auf, die
sich auf den
Genesungsbegleiter
beziehen, darunter fallen
Geschlechts-, sowie
Hintergrundpriferenzen,
als auch das Wollen, dass
das Konzept des
Genesungsbegleiters
langfristig in der Klinik
etabliert bleibt.

4.a. Diversitat

Diversitit von
Genesungsbegleiter*innen,
die sich in Geschlecht oder
Krankheitshintergrund
unterscheiden.

Dieses Thema befasst
sich mit den Wiinschen
der Patient*innen, nach
Diversitit bei
Genesungsbegleitern in
der Klinik.

Dies beinhaltet Wiinsche
der Patient*innen nach
einer anderen Anzahl
und Art von
Genesungsbegleitern.
Dies bezieht sich nicht
auf den Charakter des
Genesungsbegleiters in
der Klinik.

4.a.a. Geschlecht

Welche Vorteile es bringen
konnte, einen weiblichen
Genesungsbegleiter
zusitzlich zu einem
ménnlichen
Genesungsbegleiter
einzustellen und welche

,»Ich denke schon ja.
Also es gibt auch
Themen, wo ich als Frau
nicht unbedingt mit nem
Mann driiber sprechen
mochte, wo ich dann
auch eine Frau bendtige,

Beinhaltet die Préaferenz
der Patient*innen je nach
Themen oder
personlichen Praferenzen
mit einem
Genesungsbegleiter eines
bestimmten Geschlechtes




Bedeutung das Geschlecht
hat.

waére schon schon, wenn
man noch eine Frau
hitte, ne.“ (TN1,
FoGruPatl T2, 37:38)

zu sprechen. Dies
beinhaltet keine sexuelle
Komponente.

4.a.b. Krankheits-
hintergrund

Vorteile fiir Patient*innen,
die durch einen
Genesungsbegleiter mit
einem
Krankheitshintergrund,
zusétzlich zu einem
Genesungsbegleiter mit
Suchthintergrund,
entstehen konnten.

,Ich sag mal so, ich hab
jetzt auch nicht so mit
Sucht und Alkohol und
Drogen, sag ich mal. Ich
habe ja mehr so das
Borderline-Problem, mit
Schneiden und das
manchmal zu bewiltigen
ja. Und ich glaube das
wiére gut, wenn man auch
so vielleicht jemanden
hat, der sich auch mit
dieser Krankheit
auskennt. Ob man da
vielleicht auch eine
Gruppe aufmachen kann,
so DBT, das extra fiir so
Borderliner gemacht
wird. Das man da einfach
nochmal die Krankheit
noch ein bisschen
ausweitet, sage ich mal,
und dass man mit dem
noch einmal driiber
sprechen kann, oder mit
der, sag ich mal. Die da
auch Ahnung davon hat,
ne. So suchtkrank bin ich
ja nicht, ich habs ja auch
mehr mit dem Kopf, sag
ich mal, und der Psyche
und dem Schneiden halt
so, ne.“ (TN,
FoGruPatl T2, 38:46)

Beinhaltet die Priaferenz
der Patienten je nach
eigenem Hintergrund,
mit Genesungsbegleiter
zu kommunizieren, die
entweder einen Sucht-
oder
Krankheitshintergrund
haben. Dies beinhaltet
nicht das Interesse der
Patienten mit
Genesungsbegleiter eines
anderen Hintergrundes
zu sprechen, um mehr
uiber diesen zu erfahren,
sondern lediglich damit
der Genesungsbegleiter
den Patienten besser
verstehen kann oder sich
der Patient besser
verstanden fiihlt.

4.b. Ausweitung der

Wunsch der Patient*innen,

,,Vielleicht, dass er auch

Beinhaltet den Wunsch

Aufgaben den Genesungsbegleiter in | mal an Basisrunden oder | der Patient*innen, den
mehrere Bereiche mehr irgendwie so teilnehmen | Genesungsbegleiter in
einzubeziehen und seine mal kann, mehr Bereiche
Priasenz sowie den reinschnuppern kann?* einzubeziehen und seine
Patientenkontakt mit dem (TN6, FoGruPat2 T2, Priasenz auch bei anderen
Genesungsbegleiter mehr 1:0:01) Patient*innen, die dem
zu fordern. Konzept moglicherweise

noch skeptisch
gegentiiberstehen, zu
fordern. Dies beinhaltet
nicht den Wunsch der
Patient*innen, mehr Zeit
mit dem
Genesungsbegleiter zu
verbringen.

4.c. Anzahl Wunsch der Patient*innen, | ,,Ja, und desto mehr, find | Beinhaltet den Wunsch

dass es mehrere
Genesungsbegleiter in der
Klinik gibt.

ich, desto mehr Begleiter
hier sind, ne, desto mehr
Ansichten hat man und
desto mehr Erfahrungen
auch so, ne. Das ist

der Patient*innen, dass
mehr Genesungsbegleiter
in der Klinik verfiigbar
sind, um eine schnellere
und hiufigere




denke ich doch ganz gut,
als wenn man immer nur
einen oder zwei hat, wo
man, ne.”“ (TN12,
FoGruPat2 2, 1:02:26)

Kontaktaufnahme zu
gewidhrleisten. Dies
beinhaltet nicht die
negative Einstellung zum
derzeit dort angestellten
Genesungsbegleiter.

4.d. Dauerhafte
Anstellung

Wunsch der Patient*innen,
dass das Konzept und das
Amt eines
Genesungsbegleiters in der
Klinik langfristig etabliert

,,Aber das dieses Projekt
auf jeden Fall am Leben
bleibt (Zustimmung im
Hintergrund).” (TNS,
FoGruPat2 T2, 59:07)

Beinhaltet den Wunsch
der Patient*innen, dass
der Genesungsbegleiter
langfristig in der Klinik
etabliert bleibt. Dies

bleibt. beinhaltet nicht, dass
eine Etablierung eines
Genesungsbegleiters
auflerhalb der Klinik
erfolgen soll.

1. Einstellung der Patient*innen
1.a. Positive Einstellung zum Konzept

,, Das finde ich auch besser so, wenn jetzt so einer jetzt dabei ist, der sich wirklich richtig in einen
hineinversetzen kann und ja.“ (05:34, TN3, FoGruPatl T2)

,»Ja, also ich hab da dann nochmal dariiber nachgedacht und hatte mir auch so gesagt, das wire schon
sinnvoll gewesen, wenn ich so einen damals gehabt hétte, als meine Therapiezeit begann hier. Weil, ich hab
zwar sehr viel gelernt hier durch meine Therapeutin, aber manchmal hat es mich das ein bisschen geérgert,
weil Sie sich gar nicht so richtig hineinversetzen kann und irgendetwas sagt dann, was gar nicht geht, so, ne.
Und da denke ich, da wér so einer schon sinnvoll gewesen.” (TN3, FoGruPatl T2, 06:09)

,.Ja also so direkt gesprochen habe ich mit ihm ja noch nicht, hab ihn halt beobachtet und mir angehért in der
Gruppe. Ja, das find ich halt gut so, ne, und ich habe aber auch schon bei meiner letzten Therapiezeit hier oft
daran gedacht, mal einen zu haben, der wirklich das auch alles durchlebt hat so und so, also habe ich das
regelméBig das im Kopf gehabt. Jetzt weil3 ich, das einer da ist und ja, ich denke, dass wiirde gut klappen,
wenn man sich mit ihm unterhélt, also, wenn ich das personlich jetzt mach so, ne. So wenn er jetzt auch
Straftaten begangen hat in seinem Leben und Konsum, ja dann wird man da viel, wie sagt man das, viel
gleicher und so, also, dass man das Gleiche durchlebt hat und so funktioniert das Gesprach auch besser, ne.
Das ist ja immer so0.“ (TN3, FoGruPatl 2, 22:53)

,»lch find das sehr gut. Er versteht uns, kann sich da reinversetzen. Das ist jemand, mit dem man wirklich
reden kann.” (TN11, FoGruPat2 T2, 03:17)

1.b. Negative Einstellung zum Konzept

,»Also ich hab irgendwie gehort gehabt, dass, wo er angefangen hat hier, und auf der Aufnahme rumgetigert
ist halt, dass viele da halt nicht gut darauf reagiert haben, weil die halt dachten, der will blof3 aushorchen und
sowas alles. Aber ich denke, das ist ja auch nicht sinnvoll fiir Patienten, die halt gerade am Anfang sind, die
noch dieses gewisse Denken drinhaben, so.“ (TN4, FoGruPatl T2, 14:06)

,Ja eben dadurch, dass die das auch nicht kennen, mit Genesungsbegleitern, ist das erst mal vorbelastet, dass
man erst misstrauisch ist. Ne, ich mein, ich hab das auch bei mir in der Gruppe gemerkt, dass die dann auch
gefragt haben: ,,Was gehst du denn da hin? Was machst du denn da?*, und so, ne. Erst mal Misstrauen, so
Misstrauen so, ne. Erst mal das schlechte sehen.” (TN5S, FoGruPat2 T2, 22:04)



2. Erfahrungen der Patient*innen mit dem PSW
2.a. emotionale und praktische Unterstiitzung

,Und wenn ich jetzt mal mit [PSW] rede, sag ich mal, dann merke ich er hort mir zu. Er hort mir zu, solange,
bis ich ausgesprochen habe. Ja? Und dann versucht er aber, mir Tipps zu geben, und sowas, ja, wie es besser
laufen konnte und sowas, ja? Das finde ich halt gut, ne.” (TN1, FoGruPatl T2, 26:44)

,»Da habe ich mir einen Ratschlag geholt. Ansonsten wie [P3] schon gesagt hat, Strategien. Sowas in der
Richtung kann man mit ihm auf jeden Fall besprechen, ne. Oder so einen Notfallplan mal fertig machen.*
(TN4, FoGruPat1_T2, 32:09)

,,S0, auf jeden Fall hat er mir viele Angste genommen, der Genesungsberater, sehr gute Tipps gegeben, ne,
manchmal was, wo ich mir dann dachte ,,Wieso bist du da nicht allein drauf gekommen, das sind total kleine,
kleine Sachen eigentlich®, ne, wo ich Nachte lang gegriibelt hab und auf keine Erkenntnis gekommen bin.*
(TNS, FoGruPat2 T2, 08:30)

,»Und bei [PSW] war das, es war zwar ein langes Gespréch, aber der hat das geschafft, mir in einem
Gesprach mir zu erklére, dass es auch sowas wie Selbstschutz gibt. Was ich nachvollziehen konnte, und wo
ich dann ganz anders damit umgehen konnte. Also meine Meinung ist, und meine Erfahrung, dass es eine
sehr gute Sache ist, ne. Und das ist mir sehr, sehr geholfen hat, ne.“ (TNS5, FoGruPat2 T2, 43:04)

,»50 und dann aber, wenn [PSW] aber zum Beispiel nicht da wére, und dieser Patient versteht nicht und wird
immer angespannter, dann irgendwann eskaliert die Situation auch. Also ich wiirde mal sagen, dass [PSW]
auch dazu beitrégt, dass ein Patient vielleicht besser mit irgendwelchen Situationen klarkommt, weil er nicht
die richtige Methode oder so gelernt hat damit umzugehen.“ (TN6, FoGruPat2 T2, 20:48)

,Weil am Anfang hatte ich immer recht viel mit dem Suchtdruck zu kimpfen, und da hat er mir halt gesagt,
ich soll mich fragen, was ich denn will. Will ich jetzt wieder Drogen nehmen, und wieder in dem Loch
landen, oder will ich was Anderes? Und diese Methode hilft mir halt immer relativ gut so, ne. Wenn dann
der Suchtdruck kommt und ich Bock habe Drogen zu nehmen, frag ich mich halt: ,,Willst du das tiberhaupt
noch so? Du hast es die letzten zehn Jahre gehabt, willst du nicht mal was Anderes ausprobieren so, ne?*
Und naja, dann lésst der Suchtdruck, sage ich mal, relativ schnell auch wieder nach so bei mir, ne.” (TN10,
FoGruPat2 T2, 46:43)

,,und bei [PSW] ist, find ich fiir mich, er versteht mich und kann mich da auch mit ganz wenig Wortern
wieder runterbringen.” (TN11, FoGruPat2 T2, 03:17)

2.b. geschiitzte Verhaltensweisen
2.b.a. Interesse

,Ja dann fange ich mal an. Ich bin [P1] von der Station [Nummer] und ich hatte mit [PSW] bis jetzt
zwischendurch mal ein Gesprach, da hat er mich so ein bisschen iiber Borderline ausgefragt und wie man so
tickt so. Wollt er ein bisschen iiber die Krankheit was wissen, ich hab ihm das erklart.“ (TN1,
FoGruPatl T2, 00:28)

,»Naund er fand das auch gut, dass ich ihm das gesagt habe, weil, damit er auch mal, so aus meinen Augen
so ein bisschen sieht, wie so ein Leben eigentlich sein kann, mit so einer Borderline-Erkrankung, sag ich
mal, ja? (TN1, FoGruPatl T2, 07:33)

,,das finde ich auch ganz gut, ne, dass er auch dieses Interesse hat, wie geht es den Patienten. Ja er guckt
nach, fragt auch die Patienten, also spricht sie auch an, Na, wie geht es Thnen denn? Und Wie ist es zurzeit
S0, ja, also ja er zeigt Interesse, wie es den Patienten geht und das finde ich halt gut“ (TN1, FoGruPatl T2,



11:35)

,und dass ich die Erfahrung gemacht hab, dass wenn ich mich angemeldet hab, er auch sofort gekommen ist,
ne. Und auch Termine gemacht hat, die er immer eingehalten hat, und dass ihm das schon wichtig war so,
ne.” (TNS, FoGruPat2 T2, 08:30)

2.b.b. Sympathie

»Aber ich find Thn halt sehr nett (TN1, FoGruPatl T2, 00:28)

,Jja so von sich aus ist er ein sehr netter Mensch, man kann sich mit dem gut unterhalten“(TNT1,
FoGruPatl_T2, 03:20)

,»Also ich habe nichts gehort, muss ich sagen, ich hab da bis jetzt mit den Patienten mit denen ich zu tun
habe, die waren alle so begeistert von ihm, also dass sie es auch toll finden, das er kommt.“ (TN1,
FoGruPatl T2, 12:53)

,Und so wie ich ihn kennengelernt habe ist es ein echt netter Mensch.” (TN1, FoGruPatl T2, 24:04)

,»Also mit anderen Worten, sie kdnnen menschlich auch ganz gut mit ihm, glaub ich?
[TN2]:,Ja.” (TN2, FoGruPatl T2, 19:33)

2.b.c. Vertraulichkeit

,,Also ich fiihle mich in den Gespriachen immer geborgen sag ich mal, wenn ich mit ihm rede, ne.” (TN1,
FoGruPatl T2, 24:04)

,»Na ich glaube ihm da mehr, ne? Wenn er in Gespriachen sagt zu mir, dass er das vertrauensvoll behandelt
und anschlieBend ins Biiro geht und halt nur sagt, {iber was wir gesprochen haben, z.B. jetzt Familie oder
Straftat oder Sucht, ne, da bin ich mir bei der Psychologin nicht ganz so sicher, wenn sie anschlieBend im
Biiro sitzt, dass sie vielleicht doch erzihlt, dann, ja mit [eigener Name] das das das. Da habe ich schon mehr
Vertrauen zu [PSW].* (TN2, FoGruPatl T2, 30:19)

,Jaund, so die Erfahrung hab ich gemacht, dass er das auch nicht so missbraucht, so das was man ihm
erzdhlt.“ (TNS5, FoGruPat2 T2, 23:40)

,» Es bleibt unter sich. Man braucht absolut keine Angst haben, dass einem das, so wie ich vorhin schon
gesagt habe, so gegen einen verwendet wird, was man ihm erzahlt.“ (TN5, FoGruPat2 T2, 23:52)

,»Wenn du mit ihm redest, dann bleibt das halt so, nur dass, ich sag mal nur das Notigste so, was er halt sagen
muss, so. Und das ist auch glaube ich ganz gut so, weil das macht das Vertrauensverhdltnis zu ihm auf jeden
Fall noch besser.” (TN10, FoGruPat2 T2, 24:30)

,»Das, was man besprochen hat, bleibt bei ihm, das geht da nicht vorne ins Biiro und wird breit getreten.*
(TN11, FoGruPat2 T2, 26:39)

2.c. Vorbildfunktion

,» aber ich finde ihn bewundernswert, sag ich ganz ehrlich, weil er wie gesagt von seiner Sucht erzihlt, wie er
es erlebt hat, wie er sich inmitten in dieser Phase befunden hat, wo er diese Sucht hatte, und was er zu sich



genommen hat, wie er da rausgekommen ist, also das finde ich manchmal schon erstaunlich ja. Weil ich
beneide ihn ein bisschen auch, ja? Weil ich habe es zum Beispiel nicht geschafft, aus dieser teilweise... ich
habe ja auch bei [einer anderen Person] auch Alkohol getrunken ganz viel und auch gekifft, sage ich mal, ja,
kam aber aus diesen Teufelskreis, durch [diese Person] eben nicht mehr raus und darum bewundere ich
[PSW] auch, weil er, da durch trotz dieser Weg schwer war fiir ihn, aber dass er da rausgekommen ist, also.
Ich bewundere diesen Menschen teilweise, ne. Muss ich mal so ehrlich sagen.” (TN1, FoGruPatl T2, 07:33)

,» Also was heift anderen Draht, ja irgendwie, ich sag mal so, mir ist eigentlich egal, ob er gesessen hat oder
nicht, ne. Das macht den, das macht ja nicht Menschen jetzt, weil nicht, wie soll ich das jetzt sagen? Es
macht den Menschen nicht gerade boser oder so, ja? Also im Gegensatz, wie er da rausgekommen ist und
selber jetzt hier als Genesungsbegleiter arbeitet ja, also, dass er selber jetzt an der Klinik arbeitet und anderen
Menschen helfen mochte, ja. Das finde ich ja gut, und ob er jetzt nun auch gesessen hat oder nicht, ja
Mensch, jeder Mensch macht irgendwo Fehler. Und jeder Mensch macht auch im Leben etwas durch, und er
hatte auch seine, ich sehe das so, er hatte auch seine Phase, ja, wo er auch seine Strafe abgesessen hat, aber
ich finde ihn trotzdem als Mensch irgendwie, na, bewundernswert, sag ich mal, ne. Habe ich ja vorhin auch
schon gesagt, wie er da rausgekommen ist und das alles, wie er das gemeistert hat, dass er jetzt auch hier
arbeitet, in einer Klinik wo suchtkranke Menschen sind, sage ich mal und denen er auch helfen mochte
(TN1, FoGruPat1_T2, 24:04)

,Und was ja das Beste daran auch ist, halt, dass er rausgekommen ist. Dass er davon auch sprechen kann,
also der hat es ja geschafft, das ist natiirlich auch sehr interessant fiir uns, ne.” (TN3, FoGruPatl T2, 27:47)

,Und bevor ich das vergesse, das wollte ich noch anschlieBen um es nicht zu vergessen: Eben halt auch diese
Vorbildfunktion. Dass wenn man ihn sieht, und dann auch sieht, er ist einer, der hat es geschafft. So wie von
uns jetzt so, der das geschafft hat. Das motiviert natiirlich mehr, als hundert Gesprache beim Psychologen,
ne.”“ (TNS5, FoGruPat2 T2, 45:26)

,,Dementsprechend dadurch, dass er jetzt schon seit zehn Jahren, oder ein bisschen ldnger, den Absprung
davon geschafft hat, hat es mir halt einfach geholfen, wie er die Dinge sieht, so. Also dass er gliicklich damit
ist, dass er aufgehort hat, und mittlerweile seit zehn Jahren clean ist. (TN10, FoGruPat2 T2, 46:43)

,.S0 fiir das Verstidndnis, was die Sucht betrifft, ist er halt einfach ein brutaler Vorteil. So, weil er es erstens
selber durchgemacht hat, und was das Wichtigste fiir mich ist, er hats geschafft, und er ist halt immer noch
sauber. Das ist halt jedes Mal wenn man ihn sieht ist das ,,Okay, das kann ich auch schaffen!* Und egal wie
scheif3e ich mich fiihl, oder (...) wie unwohl ich mich hier drinnen fiihl, weil3 ich, das hat alles einen Sinn so,
und fiirs Durchhalten ist das halt positiv.” (TN11, FoGruPat2 T2, 16:25)

,Er hat das ja auch ziemlich gut gesagt, ne. Dass er halt Beschaffungskriminalitit gemacht hat, ne. Er ist ja
der Fahrrad-Zocker. Er hat immer Fahrrad gezockt so, ne. Hat auch immer davon offen erzéhlt, ne. Ja. (...)
Und ist auch gut zu sehen, also fiir mich, ne, dass wenn das eine authort, das andere zwangsweise auch
verschwindet so. Also es kann verschwinden. Gibt ja auch welche, die sind schon siichtig danach Scheille zu
bauen, ne. Aber jetzt so von meinem Kontext, von meiner Geschichte aus gesehen, ist das sehr sinnvoll.*
(TN11, FoGruPat2 T2, 50:04)

2.d. Verstindnis und Vertrauen
,,bel thm habe ich so aber das Gefiihl, er versteht mich, also er kann sich teilweise auch in meine Person
reinversetzen, kann so nachvollziehen, so ein bisschen. Aber gibt dann auch Tipps, wie ich das machen kann,

wie ich damit umgehen kann, also find ich jedenfalls. (TN1, FoGruPatl T2, 13:21)

,Ja. Auf alle Félle. Weil wie gesagt, er versteht das halt, was wir selber durchgemacht haben, weil er es auch
erlebt hat, ne. Ich kann mit ihm {iber den Vollzug sprechen, ja oder Drogen oder Alkoholproblem, ne. Das



versteht er halt alles, ne.“ (TN2, FoGruPatl T2, 21:12)

Ich habe den Herrn jetzt einmal letzte Woche in der Stationsgruppe erlebt und ja, mir ist halt gleich
aufgefallen, dass das was Anderes ist, weil er halt von Erfahrungen redet und ja, da kann man sich darauf
besser einlassen, denke ich also... das ist jetzt meine Meinung.“ (TN3, FoGruPatl T2, 02:13)

,»Also ich wiird zum Beispiel, wenn ich jetzt ein Gesprach hitte mit ihm, von Anfang an gleich ein bisschen
mehr erzdhlen, als ich bei einer Therapeutin, die ich noch gar nicht kenne so, ne. Ich wiirde da gleich ein
bisschen mehr reinsteuern, ne.* (TN3, FoGruPatl T2, 28:12)

»30, und bei ihm, das denke ich, da kann man gleich so wie es wirklich ist so alles raushauen, und das man
da sehr gut in Gesprach gleich kommt, ohne irgendwie ein Wenn und Aber oder Erschrecken oder sowas.*
(TN3, FoGruPatl T2, 28:34)

,»Und das ist eben der Vorteil, was ich empfinde, bei diesem Genesungsberater, dass ich viel schneller
geschafft hab, Vertrauen aufzubauen, ne. Eben auch diese Art die er hat, auch durch, mit Vorkenntnissen,
dass er ganz, ganz viele Sachen nachvollziehen kann, ne.“ (TNS5, FoGruPat2 T2, 08:30)

,Und bei ihm ist das ne irgendwie ne andere Art, dadurch, dass er sich sehr gut reinversetzen kann, auch
lockerer damit umgeht, man eben dadurch auch keine Angst hat, was Falsches zu sagen.* (TNS,
FoGruPat2 T2, 08:30)

,Und er geht so auch ziemlich ohne Vorurteile ran. Er gibt einem die Chance, oder wertet nicht ab oder so.
Also ist schon eine andere Beziehung, ist ein anderes Verhaltnis.” (TN5, FoGruPat2 T2, 54:38)

,»Ne. Also alles gut! Im Endeffekt schon so, ne. Ich meine, ich bin ja wegen Raub hier so, ne. Das ist ja auch
meine erste Straftat. Und er hat mir ja auch gesagt, dass er das erste Mal im Knast sal3, weil er auch wegen
Raub eingefahren ist, wegen Beschaffungskriminalitdt. Und (...) naja gut, er und ich (..) wir hatten halt nicht
die Absicht, den Menschen zu verletzen, wir waren halt wirklich nur vom Geld her aus so, ne. Ich muss
schon sagen, gut, hitte er jetzt nur Suchtkarriere... Also ich finde schon, dass irgendwo auch seine
Straffilligkeit auch noch mal ein bisschen. Zwar jetzt nicht iiberwiegend, iiberwiegend ist das mit der
Suchterkrankung im Allgemeinen. Aber dadurch, dass wir ja alle straffallig sind, und er es auch mal gewesen
ist, fiihlt man sich halt auch noch mal ein bisschen mehr verstanden. So, warum man das iiberhaupt so
gemacht hat, ne. Der Mensch sieht halt einfach nur, der noch nie strafféllig geworden ist: ,,Oh, er hat einen
Raub. Das muss ja ein ganz Schlimmer sein®, so, ne. Und er versteht halt einfach die Situation besser,
wodurch es halt erst mal dazu gekommen ist. Dass es zum Raub gekommen ist, sag ich mal, ne.” (TN10,
FoGruPat2 T2, 51:48)

,»Also was ich noch sagen wollte, er hat die gleiche Drogengeschichte wie ich, er war von den gleichen
Sachen abhéngig wie ich. Bis auf Alkohol, ich trinke keinen Alkohol. Und auch so Knast-Geschichte und
Lebenslauf dhnelt sich sehr viel. Und bei ihm weiB3 ich, egal was ich hab, egal auf welcher Station ich bin,
das ist immer jemand, auf den ich zuriickgreifen kann, ne. Weil ich bin abhingig von Kokain und Heroin,
und das sind hier halt nicht viele. Und viele wissen auch nicht Bescheid, wie das da mit Entzug ist, und er hat
das halt selber durch und kann sich da ziemlich gut reinversetzen. (TN11, FoGruPat2 T2, 44:28)

2.e. PSW als Vermittler zum Personal

,»Also ich denk mal so vielleicht, dass er das besser riiberbringen kann, was in einen Patienten vielleicht
vorgeht oder so, ich weill nicht. Weil es gibt ja auch oft Missverstandnisse so, das halt im Biiro das und das
gedacht wird und man hat das gar nicht so gemeint. Und ich denke mal halt, wenn man jetzt mit ihm dariiber
reden wiirde, dass er das dann vielleicht anders oder erklarbarer riiberbringen kann, so. Manchmal hat man ja
auch nicht die richtigen Argumente und sowas.” (TN3, FoGruPatl T2, 16:06)



,»Er vermittelt ja auch zwischen Patienten und Personal, Therapeuten® (TN4, FoGruPat2 T2, 15:36)

,»Ich hab mal (...) einen schlechten Moment gehabt. (...) Und hab gefragt, ob [PSW] da ist. (...) Ne
Viertelstunde spiter war er da, hat mit mir geredet, hat mich runtergebracht, hat vermittelt zwischen Team
und mir. (...) Und hat es hingekriegt, dass ich nicht straffillig werde.* (TN11, FoGruPat2 T2, 42:17)

,» Zur Not kommt er dann auch mit, falls man sich nicht richtig ausdriicken kann. Gibt ja auch Menschen, die
konnen das einfach nicht, ne. Denen fillt das schwer. Da bietet er das zumindestens an*“ (TN11,
FoGruPat2 T2, 55:56)

2.f. Unterschiede Kontakt PSW & Mitarbeiter*innen

,Und wenn ich mit jetzt hinsetze mit der Psychologin und ihr was vom Knast erzdhle, da ist wenig
Verstindnis da, ne, oder die Glaubwiirdigkeit, sage ich mal.* (TN2, FoGruPatl T2, 21:12)

,»Solche Sachen, wo ein Psychologe dann an seine Grenzen sto3t. Bei meiner Psychologin, die ich vorher
hatte, war es unmoglich mir begreiflich zu machen, das mit diesem Knast-Klischee ,,Anscheiflien”, ne. Wenn
ich mich 6ffne, und auch was sage, was Andere betrifft, ich mich nicht als Anscheif3er fiihle, ne. Was dieses
Knast-behaftete Klischeedenken so ist, ne.” (TNS5, FoGruPat2 T2, 43:04)

»~Aullerdem will ich mal so sagen, da die Pfleger ja meist nicht so viel Verstindnis hitten, weil diese Pfleger
haben die Sucht nicht gehabt, die haben diese Vergangenheit nicht gehabt wie einige hier, ne.“ (TN6,
FoGruPat2 T2, 20:48)

,»Wenn ich zu jemandem gehe, der das, der das noch nie genommen hat, gar nicht weil3, ,was man iiberhaupt
erlebt hat, oder sonstiges, ja, die zeigen mit‘n Finger auf einen, und, ach, keine Ahnung. Damit ist mir nicht
geholfen so, ne.“ (TN10, FoGruPat2 T2, 04:27)

,»Weil wenn man irgendwo Probleme hat, ne, oder Suchtdruck, einem Pfleger kann man das zwar erzéhlen,
aber der kann sich da nicht reinversetzen. Der hat das im Buch gelernt, und versucht das anzuwenden, was er
gelernt hat, aber er kann das nicht nachvollziehen.” (TN11, FoGruPat2 T2, 04:27)

,Das Problem ist halt nur, dass die Pflege das nicht, manche Pfleger verstehen das nicht, ne. Dass man da
selber, dass man das selber abgrenzt, und dass man das nicht miteinander vergleicht. Weil n Vergleich
treffen, das geht nicht. Die waren ja niemals drauf oder straffallig, zumindest sind sie nicht erwischt worden,
weil sonst wéren sie ja selber hier. So, was dieses Verstindnis betrifft, da ist er halt weit vorne, ne. So, aber
das heift nicht, dass deshalb die Pfleger schlechter sind.“ (TN11, FoGruPat2 T2, 17:52)

2.g Negative Erfahrungen

,,da hat er, wie gesagt, hab ich das auch erlebt, dass er auch von seiner Sucht viel erzéhlt hat, wie das fiir ihn
war, wie er damit klar gekommen ist, wie er das geschafft hat und naja ich muss ganz ehrlich sagen, mich
hat er an meine Vergangenheit erinnert, also weil ich auch eine schwere Vergangenheit hatte [Details,
entfernt]. Und das hat mich genau an den erinnert, und ich bin dann aber aus den Raum rausgegangen, weil
ich es einfach nicht mehr ausgehalten habe, weil ich der Meinung war, dass das fiir mich zu doll war. Dann
habe ich eine halbe Stunde im Zimmer gesessen, um das erst einmal so ein bisschen sacken zu lassen, dann
bin ich aber nochmal zu ihm gegangen, hab gesagt ,,[PSW] pass auf, das ist nichts gegen dich, aber das hat
mich so dermallen an meine Vergangenheit erinnert, ich musste da aufstehen und gehen, das war aber nicht
wegen dir, weil du etwas Falsches gesagt hast, mich hat es selber einfach dran erinnert und er hat selber auch
gesagt, er findet das gut, dass ich ihm das persoénlich nochmal gesagt habe, dass er da auch Bescheid weil3



und sich da keine Sorgen machen muss“ (TN1, FoGruPatl T2, 03:20)

,» aber es hat immer ein bisschen etwas Negatives dazwischen, dass es wieder an meine Vergangenheit
erinnert ja.“ (TN1, FoGruPatl T2, 07:33)

3. Praktische Aspekte
3.a. Aufgaben

,»Also zu uns kommt er auch, fragt dann wegen Gesprachsbedarf, setzt sich auch mal zwischendurch hin,
macht Freizeitspiele mit uns.” (TN1, FoGruPatl T2, 19:13)

»Suchtbegleitung. Genesungsbegleitung,” (TN4, FoGruPatl T2, 15:51)

,»Also ich wei} nur etwas von Gespriachen, mehr habe ich nicht mitbekommen.* (TN4, FoGruPatl T2,
15:59)

,Entspannungsiibungen, da ist er richtig gut.“ (TN11, FoGruPat2 T2, 58:18)

3.b. Kontaktaufnahme

,»Also er bietet das auch an, dass man mit ihm sprechen kann, er macht sogar auch Termine jetzt™ (TNI,
FoGruPatl T2, 00:28)

,,Er guckt einfach mal vorbei und wie das so auf Station lduft, dann fangt er auch zwischendurch mal mit
Patienten ein Gespréch an, also auch ohne Termin“ (TN1, FoGruPatl T2, 11:35)

,wenn er dann mal so auf Station zwischendurch kommt und fragt, wie geht es Ihnen und dann kommt das
Gesprich langsam zu sich.“ (TN1, FoGruPatl T2, 26:44)

,»Da hat er sich dann vorgestellt, hat dann auch am Ende vorgeschlagen, dass wir dann mit ihm auch Termine
vereinbaren konnen.” (TN2, FoGruPatl T2, 05:14)

,,und bei uns auf Station ist so, wenn jemand neues kommt, kommt der da einfach hin, stellt sich vor, redet
von sich, bietet Hilfe an.” (TN11, FoGruPat2 T2, 02:40)

,,Also momentan, momentan ist so, er ist mittwochs bei uns auf der (Stationsnummer), wenn bei uns Visite
ist (...) ist er jeweils bei der anderen Station, wo keine Visite ist und bietet halt momentan an, was zu
kochen, oder was zu backen. So, und ansonsten schreibt man nen Antrag, also sagt man morgens bei der
Morgenrunde ,,ich mdchte mit ihm reden. Aber man muss das auch nicht nur bei der Morgenrunde machen,
man kann den ganzen Tag iiber zu den Pflegern gehen und fragen ob [PSW] im Haus ist. Und wenn der im
Haus ist, und das hort, dass man ihn braucht, dann ist er auch meistens paar Minuten spater da. Man muss
halt wirklich nur auf ihn schreiben. So auf diese Station wo du jetzt bist, kommt er so nicht, auer du
schreibst auf ihn. (..) So. Weil er halt am Anfang wirklich fiir den Zugang da ist, so hat er mir das gesagt.*
(TN11, FoGruPat2 T2, 06:30)

4. Wiinsche
4.a Diversitit
4.a.a. Geschlecht

,,Ja. Wiirde ich auch gut finden. Wiar wahrscheinlich so, weil manche wollen ja doch nicht mit einem Mann



reden, manche bendtigen ja doch lieber eine Frau, oder so. Manche kénnen auch besser mit einer Frau, ne?*
(TN1, FoGruPatl T2, 37:17)

,Ich denke schon ja. Also es gibt auch Themen, wo ich als Frau nicht unbedingt mit nem Mann driiber
sprechen mdchte, wo ich dann auch eine Frau benétige, wire schon schon, wenn man noch eine Frau hitte,
ne.” (TN1, FoGruPatl T2, 37:38)

,»Ich hétte auch kein Problem, mit einer Frau zu reden. Sofern die selber abhéngig war, ne. Weil die
verstehen dann auch andere Sachen besser, kann mir vielleicht auch andere Sachen besser erklaren, wo ich
frither immer hiangen geblieben bin. So Beziehungssachen.” (TN11, FoGruPat2 T2, 1:02:04)

,Und auch wenn Sie sagen, dass das eine Frau ist, ist das vielleicht sogar auch noch besser, weil sie dann
auch die Sichtweise von einer Frau sehen, und ihrer Sucht, und das dann nicht als Patientin, sondern als
Kollegin. Das kann fiir alle nur eine Win-Win-Situation sein.” (TN11, FoGruPat2 T2, 1:03:36)

,»Ich meinte es aber gegeniiber einer Frau, ne. Also eine Frau 6ffnet sich doch besser gegeniiber einer
anderen Frau. Ist einfach so. Das sind Gleichgesinnte. Und dafiir denke ich, wére das schon.” (TN12,
FoGruPat2 T2, 1:01:29)

4.a.b. Krankheitshintergrund

,»Ich sag mal so, ich hab jetzt auch nicht so mit Sucht und Alkohol und Drogen, sag ich mal. Ich habe ja mehr
so das Borderline-Problem, mit Schneiden und das manchmal zu bewiltigen ja. Und ich glaube das wire gut,
wenn man auch so vielleicht jemanden hat, der sich auch mit dieser Krankheit auskennt. Ob man da
vielleicht auch eine Gruppe aufmachen kann, so DBT, das extra fiir so Borderliner gemacht wird. Das man
da einfach nochmal die Krankheit noch ein bisschen ausweitet, sage ich mal, und dass man mit dem noch
einmal driiber sprechen kann, oder mit der, sag ich mal. Die da auch Ahnung davon hat, ne. So suchtkrank
bin ich ja nicht, ich habs ja auch mehr mit dem Kopf, sag ich mal, und der Psyche und dem Schneiden halt
so, ne.” (TN1, FoGruPatl T2, 38:46)

»[1]:, Okay, meinen Sie, dass es vielleicht noch sinnvoll sein konnte, auch einen Genesungsbegleiter
einzustellen, der, ich sag mal, der vorrangig ein psychotisches Leiden hat?'
[P4]:,Fande ich sinnvoll, ja." (TN4, FoGruPatl T2, 38:30)

,»Ja, wir schon gut, ne. Mehr Ansichten helfen wirklich. Es gibt auch beim DBT, es gibt ja nicht nur DBT-F
fiir Forensik, sondern das gibt es auch fiir Borderline, oder fiir Magersucht... Man kann ja nicht DBT-F fiir
DBT Magersucht verwenden, ne. Und das ist wie mit der Meinung von [PSW], zum Beispiel, die passt fiir
den einen nicht, also mit dieser Ansicht kommt er nicht klar, aber vielleicht mit einer anderen. Es gibt ja
mehr Ansichten, ne. (TN6, FoGruPat2 T2, 1:03:04)

,,und das gleiche vermute ich auch mal ganz stark, dass, wenn ich oder ein anderer jetzt eine
Personlichkeitsstorung hitte, und eine Person da sitzt, die das gleiche hat, dass in dem Fall die Person, die
das auch hat, natiirlich der anderen Person noch mal intensiver helfen kann als wie wenn man das nicht hat,
ne.“ (TN10, FoGruPat2 T2, 1:05:50)

4.b. Ausweitung der Aufgaben

,.Dass auch andere Patienten mehr involviert werden, ne. Mehr wissen, was los ist und die Angst verlieren.*
(TNS, FoGruPat2 T2, 59:39)

,,Vielleicht, dass er auch mal an Basisrunden oder irgendwie so teilnehmen mal kann, reinschnuppern kann?*



(TNG6, FoGruPat2_T2, 1:00:01)

»Ich denk auch, dass es vielleicht auch helfen wiirde, ne, wenn (..) wie ihr schon sagt, mit Kochen und
sowas, ne. Das ja, wenn er so ein bisschen an dem Klinikalltag teilnimmt, ne, weil dann kann man das alles
ein bisschen, dann steht er den Patienten néher, aber auch dem Pflegepersonal so, ne. Und ich glaube das ist,
lasst sich ganz gut dann vermitteln, und (...) ja.“ (TN10, FoGruPat2_ T2, 07:55)

»Dass er mit uns in die Drogengruppe und sowas zum Beispiel, ne. Dass er da mitwirkt und sowas, ne.*
(TN11, FoGruPat2 T2, 1:00:05)

»Ich wiirde vielleicht auch mal so Runden oder sowas machen so, ne.” (TN12, FoGruPat2 T2, 59:35)

4.c. Anzahl

,»Also ich weil} nicht, ich werde ja jetzt auch nicht mehr viel mit ihm zu tun haben, aber ich denke vielleicht,
ja auf jeden Fall, denke ich, das ist sehr sinnvoll, und vielleicht wire es ja auch irgendwie gut, wenn jede,
also, wenn zum Beispiel jetzt komplett die [Station Nummer] einen hétte und die [Station Nummer] und so,
ich weil} nicht.” (TN3, FoGruPatl T2, 35:48)

,»Ja und ich denke mal, wenn jetzt so jede Zahl so seinen eigenen hitte, das wiirde schon gut sein, denke ich
mal. Weil, dann hat man immer einen, auf den man irgendwie zuriickgreifen kann so, ne.“ (TN3,
FoGruPatl T2, 36:20)

,»Ja, meine Erfahrung mit [PSW] sind eben so die, die wir im Vorfeld auch schon besprochen haben. Positiv,
ne. Und (...) ja, nach meiner Meinung sollte es von solchen Menschen viel mehr in der Therapie geben, ne.
Weil das ja eine gute Sache ist. Und gerade seine Erfahrung, das zeichnet ihn aus.” (TNS5, FoGruPat2 T2,
43:04)

,»Na, ich finde, wenn man dieses Konzept irgendwie durchkommen sollte, sollten da schon ein, zwei Leute
mehr sein.“ (TN6, FoGruPat2 T2, 03:50)

,» Ja, ich find auch, dass das, dass er ziemlich viele Erfahrungswerte hat so, ne. Und dass das glaube ich ganz
profitabel ist, wenn man so hier die in der Klinik teilt, und (..) ich wiirde, ich glaub, ich wiirde es auch ganz
gut finden, wenn wirklich jede Station einen so‘nen Begleiter hat so, ne, der dann halt immer zustandig ist
dafiir. Und, ja, das ist schon (...) glaub ich ganz gut.” (TN11, FoGruPat2 T2, 05:36)

»Aber ich wiird‘s auch besser finden, wenn wenigstens noch jemand da ist, dass das {iber die Woche iiber gut
aufgeteilt ist, dass jetzt nicht nur der Zugang den in Anspruch nehmen kann, sondern auch die andere
Stationen. Weil das ist einfach hilfreich. Und nicht nur gerade wenn man kommt, sondern besonders, so stell
ich mir das vor, auch nachher in der Kernphase, weil da wird man 6fters mit sich selber konfrontiert, und da
werden Ofters Situationen kommen, die kritisch werden. Und da ist er wirklich hilfreich, er ist halt eben gut
mit Menschen.” (TN11, FoGruPat2 T2, 06:30)

,,»(01bt es denn etwas, was Sie sich jetzt in Bezug auf die Genesungsbegleitung hier im Haus noch wiinschen
wiirden?'
P11:,Dass es vielleicht noch einen weiteren gibt." (TN11, FoGruPat2 T2, 58:53-59:04)

,»Ja, und desto mehr, find ich, desto mehr Begleiter hier sind, ne, desto mehr Ansichten hat man und desto
mehr Erfahrungen auch so, ne. Das ist denke ich doch ganz gut, als wenn man immer nur einen oder zwei
hat, wo man, ne.“ (TN12, FoGruPat2 T2, 1:02:26)



4.d. Dauerhafte Anstellung

,Ja erstmal, dass er uns weiterhin begleitet. (TN2, FoGruPatl T2, 35:04)

»Aber das dieses Projekt auf jeden Fall am Leben bleibt (Zustimmung im Hintergrund)*“ (TNS,
FoGruPat2 T2, 59:07)



Einzelinterviews Patient*innen

Themen Name

Beschreibung

Beispiel/Erklirung

Gegenbeispiel

1. Einstellung von
Patient*innen zum
PSW(-Konzept)

Oberthema. Haltung der
Patient*innen gegeniiber
dem Genesungsbegleiter
(-Konzept), sowohl
positive als auch
negative Haltungen
eingeschlossen.

1.a. Positive Einstellung
zum PSW-Konzept

Bejahende Haltung der
Patient*innen zur
Etablierung eines
Genesungsbegleiters in
der Klinik fiir
Forensische Psychiatrie.

,und ja, ich finde das
schon eigentlich ziemlich
gut, dass es so etwas
gibt, so. Es ist doch
schon was Anderes als
mit jemandem dariiber zu
sprechen, der selber
diese Erfahrung gemacht
hat, als wenn man das
irgendwie vom
Therapeuten, sag ich
mal, hort, die das
Wissen, sag ich mal, von
ihren Lehrbiichern und
Studien haben und so
weiter, aber selbst nie die
Erfahrung gemacht
haben und nicht wissen
wie es ist, abhdngig und
stichtig zu sein.“ (02:48)
(TN1, EinzelPatl T2)

Beinhaltet lediglich die
befiirwortende Haltung
gegeniiber dem
spezifischen Konzept
eines
Genesungsbegleiters und
nicht die Art und Weise
wie dessen Etablierung
geschehen oder der
Prozess erfolgt ist.

1.b. Kritische Haltung
anderer
Patient*innen

Vorbehalte, die
Patient*innen gegeniiber
dem Genesungsbegleiter

,»Na eigentlich sind ja
alle Patienten, die hier
sind auch in Haft

Beinhaltet lediglich
Misstrauen und Skepsis
gegeniiber dem

dem PSW

Erfahrungen, die die
Patient*innen im
Umgang mit dem
Genesungsbegleiter
gewonnen haben.

(und dem Konzept) gewesen und die gehen spezifischen Konzept

haben. halt immer davon aus, eines
dass er irgendwie ein Genesungsbegleiters und
Schniiffler ist, nicht ein allgemeines
irgendetwas, so, Misstrauen gegeniiber
herausfinden will fiir die | dem Klinikpersonal.
Therapeuten, was wie ich
finde, halt Blodsinn ist,
ne.“ (20:17) (TN1,
EinzelPatl T2)

2. Erfahrungen mit Oberthema.

2.a. Effekte auf
Verhalten
und Einstellung der
Patient*innen

Welche Auswirkungen
die Interaktion der
Patient*innen mit dem
Genesungsbegleiter auf
Denkweise und
Verhalten der
Patient*innen hat.

Beinhaltet lediglich
positive Veranderungen,
die sich nach Gespriachen
mit dem
Genesungsbegleiter
etabliert haben.
Beinhaltet keine




negativen
Verdnderungen bzgl.
Verhalten,
Therapieeinstellung,
Umgang mit Sucht und
Drogen sowie
Zukunftsgedanken.

2.a.a. Pldne fir die
Zukunft

Gedanken der
Patient*innen bzgl. deren
Zukunftsgestaltung, die
sich durch Gespriche mit
dem Genesungsbegleiter
ergeben haben.

,,Auf jeden Fall will ich
den Weg auch nehmen.
Man muss immer was zu
tun haben, ne?
Abcanceln von den
Leuten - das habe ich
jetzt ja schon getan - ich
habe mit niemandem
Kontakt, nicht mal aus
meiner Heimat. (...) Ja
ein neues Leben
anfangen, ne.Nicht mehr
zuriickgehen in die
Heimat. Und in die
andere Stadt, wo ich jetzt
gewohnt hab vor kurzem,
da gehe ich auch nicht
mehr zuriick. Also neu
aufbauen, alles. (...) Und
Beschiftigung suchen,
hm. Arbeiten.” (07:30)
(TN3, EinzelPat3 T2)

Beinhaltet ausschlielich
positive und
optimistische Gedanken
bzgl. der eigenen
Zukunft und keine Pléne
in Richtung weiterer
Drogenkonsum,
Aufrechterhaltung der
Sucht 0.A.

2.a.b. Verinderte
Einstellung zu
Therapie und
Sucht

Verinderung der Haltung
der Patient*innen zu der
Therapie in der
forensischen Psychiatrie
und zum Umgang mit
ihrer Sucht.

,Ja, ja das auf jeden Fall.
(...) Ich rede jetzt auch
so offen, auf der Station,
in der Gruppe und so
wegen Suchtdruck oder
Probleme anzusprechen,
das habe ich vorher alles
nicht getan. Jetzt komme
ich erst aus mir raus,
richtig. Vor 2, 3 Wochen
ungefihr (.) komme ich
jetzt erst mir raus, so
richtig.” (08:36) (TN3,
EinzelPat3 T2)

Beinhaltet ausschlieBlich
die positive Verdnderung
der eigenen Einstellung
bzgl. der Therapie und
der Sucht. Beinhaltet
keine Verdnderung in
Richtung
Therapievermeidung
oder Wunsch nach
weiterem
Drogenkonsum.

2.a.c. Wunsch der
Patient*innen
selbst
Genesungs-
begleiter*in zu
werden

Bediirfnis der
Patient*innen spéter
selbst als
Genesungsbegleiter*in
anderen Patient*innen zu
helfen.

,» (35:10) [1]: Also
konnten Sie sich
vorstellen selber in die
Genesungsbegleitung zu
gehen [Zustimmung von
P3], eines Tages?
(35:14) [P3]: Ja, ja auf
jeden Fall. Ja. Ich finde
es gut, dass er sowas
macht. Ich hore das erste
Mal sowas. Dass, ... er
ist Genesungsberater
jetzt, ne [Zustimmung
von I]. Wusste ich gar
nicht, dass es sowas
gibt.“  (TN3,
EinzelPat3 T2)

Beinhaltet den Wunsch
der Patient*innen selbst
Genesungsbegleiter zu
werden, aufgrund des
Kennenlernens des
Genesungsbegleiters.
Dies beinhaltet nicht den
Wunsch der
Patient*innen nach den
berufsunabhingigen
Lebensumstinden des
Genesungsbegleiters.




2.b. Umgang mit
Suchtdruck,
Drogenerfahrungen
und Riickfillen

Gespriche von
Patient*innen und dem
Genesungsbegleiter, die
von Drogenerfahrungen,
Suchtdruck und
Riickfallen handeln.

,Ja, eigentlich ziemlich
gut. Also ich hab ja ein
Riickfall gehabt hier
auch und habe da halt
auch ein Gesprich mit
ihm gefiihrt. Zwecks
Vorbeugung so, wie man
das das nichste Mal [...]
ja wie es nicht mehr dazu
kommen konnte quasi.
Was ich da machen
konnte, ja.« (02:04)
(TN1, EinzelPatl T2)

Beinhaltet Themen, die
in den Gesprachen der
Patient*innen mit dem
Genesungsbegleiter
bearbeitet werden und
sich ausschlieBlich auf
Verbesserung der
Einstellung zu der
Therapie und einer
abstinenten Haltung zu
Drogen fokussieren.
Hierbei werden keine
Themen behandelt, die
sich mit weiterem
Drogenkonsum oder
ghnlich
therapieablehnendem
Verhalten beschiftigen.

2.c. Guter Zugang
durch eigene
Erfahrungen des
Genesungsbegleiters

Patient*innen 6ffnen sich
dem Genesungsbegleiter,
aufgrund seiner eigenen
Erfahrungen bzgl.
Drogensucht und
Konsumverhalten und
daraus folgender
Nachvollziehbarkeit von
Suchtdruck o0.A.

,,Das ist nicht eben dieser
Punkt, dass man dann
nen besseren Draht hat,
weil er Straftaten
gemacht hat oder
irgendwie so, ne. Darum
geht’s nicht, ne. (...) Das
ist einfach nur diesen,
diesen Weg, den er auch
gegangen ist, den man
fast parallel geht, dass er
viele Situationen selbst
kennt, weill, wie man
reagiert, darauf kommt’s
mir an, ne. Und davon zu
profitieren, von seinen
Erfahrungen, und wie er
das gemeistert hat, ne
(...)*(38:30) (TN2,
EinzelPat2 T2)

Beinhaltet den
erleichterten Zugang der
Patient*innen zum
Genesungsbegleiter
aufgrund seiner
Lebenserfahrungen mit
dem Konsum von
Drogen und seiner
darauffolgenden
erfolgreichen Abstinenz.
Beinhaltet nicht den
erleichterten Zugang der
Patient*innen zum
Genesungsbegleiter, weil
sie zu seinem
Drogenkonsum oder den
Straftaten aufblicken und
sich diesen aufgrund
dessen zum Vorbild
nehmen.

2.d. Kennenlernen

Erste Eindriicke der
Patient*innen beim
Kennenlernen des
Genesungsbegleiters,
sowie Ablauf der
offiziellen Vorstellung
des Genesungsbegleiters
seitens der Klinik.

»[PSW], der hat sich
vorgestellt bei uns, ne. Er
hat sich in der
Reflektionsrunde kam er
rein, hat sich vorgestellt,
Genesungsbegleiter, hat
so kurz auch erklart, was
so seine Aufgaben sind,
und wie gesagt, ne, ich
hatte, hatte sehr, auch
grad zu dem Zeitpunkt,
ne, absolut viel
Gesprachsbedarf.”
(07:12) (TN2,
EinzelPat2 T2)

Beinhaltet das formelle
Kennenlernen, sowie die
ersten Eindriicke, die
Patient*innen mit dem
Genesungsbegleiter
gesammelt haben.
Beinhaltet nicht das
weitere Kennenlernen in
darauffolgenden
Gesprichen.

3. Unterschiede im
Kontakt der
Patient*innen mit
Mitarbeiter*innen
und mit dem PSW

Oberthema.
Unterschiede im Kontakt
zwischen Patient*innen
und dem Personal, die
aus fehlenden
Erfahrungen der

,»50 das kriegt, kann kein
Psychologe wissen, weil
er noch nie in so ner
Situation war, ne. Es sind
nur ganz kleine Details
manchmal, das sind nicht




Mitarbeiter*innen und
demzufolge fehlendes
Vermogen sich ginzlich
in die Patient*innen
hineinzuversetzen und
seine Gefiihle
nachzuempfinden,
resultieren.

riesen groB3e Dinger, so,
ne. Das sind nur ganz
kleine Details, das ist mir
auch aufgefallen, ne. Ich
hab da Nichte lang
gegriibelt und (...) wenn
ich gemerkt, das war
nachher auch schon so,
dass die Pflege total
genervt war und so. Und
keiner konnte mir das
richtig erkléren, ne. Und
dann kommt der und sagt
,Ja, das ist so. (...)
(27:30) (TN2,
EinzelPat2 T2)

4. Wiinsche bzgl. des
PSW in der Klinik

Oberthema. Welche
weiteren Aspekte sich
die Patient*innen von
dem Genesungsbegleiter
und dem Konzept
erhoffen, wie
beispielsweise die
Maoglichkeit einer
Nachsorge.

“Und ich will das echt
hoffen, dass er [PSW]
mich dann weiterhin
begleiten wiirde, auch
wenn ich nicht mehr hier
im Haus sein sollte hier
irgendwann, auch wenn
ich entlassen werden
sollte, dass er dann
trotzdem noch da ist,
drauflen, wo man einen
Ansprechpartner hat, den
man ansprechen kann
oder Notfalltelefon zum
Beispiel, wo man
anrufen konnte. Das
wollte ich Thn auch noch
mal fragen, wenn es
soweit sein soll, wie ich
entlassen werde, ob
sowas gehen wiirde.
Falls ich doch einen
Riickfall bauen sollte
oder kurz davor bin oder
so, dass ich dann jemand
anrufen kann und das
schildern kann, was ich
machen soll jetzt (...)
das wire schon nicht
schlecht, wenn so was
gehen wiirde. Dariiber
wollte ich eigentlich
noch sprechen, ob das
auch so weit geht. (...)
Notfallnummer.“ (30:17)
(TN3, EinzelPat3 T2)

1. Einstellung von Patient*innen zum PSW(-Konzept)

1.a. Positive Einstellung zum PSW-Konzept

,,Und ja, ich finde das schon eigentlich ziemlich gut, dass es so etwas gibt, so. Es ist doch schon was Anderes
als mit jemandem dariiber zu sprechen, der selber diese Erfahrung gemacht hat, als wenn man das irgendwie
vom Therapeuten, sag ich mal, hort, die das Wissen, sag ich mal, von ihren Lehrbiichern und Studien haben



und so weiter, aber selbst nie die Erfahrung gemacht haben und nicht wissen wie es ist, abhéngig und siichtig
zu sein.* (TN1, EinzelPatl T2, 02:48)

,Ja, also anfangs habe ich schon gedacht, wieso sollte ich mit so einem Menschen reden, wenn ich selber
genug iiber Sucht und so weil3, aber letztendlich, ja, ist es doch schon hilfreicher, ja.“ (TN1, EinzelPatl T2,
08:47)

1.b. Kritische Haltung anderer Patient*innen

,»Ja ich habe es ja schon mitbekommen, hier in der Klinik so, dass einige ja nichts so von halten. Aber
wahrscheinlich, weil die zu verschlossen sind, so irgendwie,...,ja.“ (TN1, EinzelPatl T2, 19:52)

,»Na eigentlich sind ja alle Patienten, die hier sind auch in Haft gewesen und die gehen halt immer davon
aus, dass er irgendwie ein Schniiffler ist, irgendetwas, so, herausfinden will fiir die Therapeuten, was wie ich
finde, halt Blodsinn ist, ne.“ (TN1, EinzelPat2 T2, 20:17)

,»Es sind auch viele dabei, die das nicht wollen.* (TN3, EinzelPat3 T2, 28:26)

2. Erfahrungen mit dem PSW
2.a. Effekte auf Verhalten und Einstellung der Patient*innen
2.a.a. Pliine fiir die Zukunft

,»Auf jeden Fall will ich den Weg auch nehmen. Man muss immer was zu tun haben, ne? Abcanceln von den
Leuten - das habe ich jetzt ja schon getan - ich habe mit niemandem Kontakt, nicht mal aus meiner Heimat.
(...) Ja ein neues Leben anfangen, ne.Nicht mehr zuriickgehen in die Heimat. Und in die andere Stadt, wo
ich jetzt gewohnt hab vor kurzem, da gehe ich auch nicht mehr zuriick. Also neu aufbauen, alles. (...) Und
Beschiftigung suchen, hm. Arbeiten.” (TN3, EinzelPat3 T2, 07:30)

,,Ich hab jetzt auch vor, Ex... an Alkohol zu testen und sowas hab ich jetzt vor, Experiment? Wie nennt sich
das? ... Exponade* (TN3, EinzelPat3 T2, 29:35)

,»(36:10) [I]: Aber Sie scheinen auch, also ich sag mal, durch seine Anwesenheit, irgendwie zumindest,
Plane zu schmieden.

(36:20) [P3]: Ja, ja, ja... vorher hatte ich noch gar kein Plan gehabt. Ich wollte ja zuriick in Haft und so und
seitdem bleibe ich jetzt hier. Weil ich die Therapie jetzt erst hier verstanden habe, wie es hier langlauft, ne.
(TN3, Einzelpat3_T2)

2.a.b. Verinderte Einstellung zu Therapie und Sucht

»Aber [PSW] hat das so mir erklért, ne, dass das {iberhaupt nichts mit anscheiflen zu tun hat, ne, dass ich
mich selbst schiitzen, schiitzen, muss und weil ich Therapie machen mochte fir mich, dann ist der, der mir
die Drogen verkaufen will nicht mein Freund, den ich verrate, sondern einer der mich, mir schadigt, ne. Und
das hat er mir ganz verniinftig in einem Gespréch, zwar ein sehr langes Gesprich, das ging iiber zwei
Stunden, ne. Da hat er sich Zeit genommen und mit mir diese, das so, mit mir so unterhalten, dass ich am
Ende gesagt hab ,,Ja, er hat Recht, ne. Da kann ich mitgehen, das kann ich auch mit mir verantworten®, und
wenn ich das jetzt hier in der Klinik melde, oder wie auch immer, wenn ich das sage, dann hab ich kein
schlechtes Gewissen, dass ich ein Anscheifler bin, ne. Dann interpretiere ich das so, dass ich Verantwortung
hab, ne, Kinder, Familie, was weil ich, und dass es aus Eigenschutz ist halt, ne, und nichts mit Anscheiflen
zu tun hat. Das war fiir mich so ein ganz wichtiges Erlebnis so, ne. Wo ich immer mit mir gehadert hab, und,
ne, was eigentlich auch im Weg steht, in der Therapie, wenn man sich davon nicht richtig distanzieren kann,
um eben halt nicht als Verrdter dazustehen, ne. Und das war fiir mich absolut hilfreich, ne.* (TN2,
EinzelPat2 T2, 00:44)

,Nach dem Gespréich, es hat ja immer Folgen, ne. Es war ja nicht nur ,,Ich hab geredet und es geht mir gut®,



ich hab ja damit auch was erreicht, ne. Ich konnte mich von, vom Kreis lossagen, der mich damit, mit dieser
Angst, ne, und hier ,,Du bist ein Anscheifler*, und so, ne, die mich damit gefangen hatten, sag ich mal so, ne,
und mich so doll unter Druck gesetzt, aber so, das ist so ein zyklischer Druck so, doch schon eher.” ( TN2,
EinzelPat2 T2, 14:46)

,»24:16 I: Also wiirden Sie sagen, Sie sind da jetzt quasi mit sich im Reinen?

24:22 P2: Genau. Genau so wiirde ich das sagen. Ja, ich bin mit mir im Reinen, ne. Ich zieh mir die Hose
nicht an, ne. Und wenn mich einer als Anscheif3er betitelt, kann ich sehr gut dagegen argumentieren, ne,
hundert prozentig, ich kann meinen Standpunkt vertreten, ne. Denn ich hab keinen angeschissen, ne. Ich hab
keinen verraten, nichts. Ich hab mich selbst vor einem geschiitzt, der mir was tun will, ne, der, dem ich total
egal bin, ne. (...)* (TN2, EinzelPat2 T2)

2.a.c. Wunsch der Patient*innen selbst Genesungsbegleiter*in zu werden

,»EBr will das wiedergeben, das was er bekommen hat. Von anderen Therapien, sage ich mal. Und das finde
ich ist eine gute Einstellung, die er hat. Und das will ich auch dann tun. Das was er macht. Das zuriickgeben.
Es sind genug Leute drauBen, die Hilfe brauchen. (TN3, EinzelPat3 T2, 34:27)

,» (35:10) [1]: Also kdnnten Sie sich vorstellen selber in die Genesungsbegleitung zu gehen [Zustimmung

von P3], eines Tages?

(35:14) [P3]: Ja, ja auf jeden Fall. Ja. Ich finde es gut, dass er sowas macht. Ich hore das erste Mal sowas.
Dass, ... er ist Genesungsberater jetzt, ne [Zustimmung von I]. Wusste ich gar nicht, dass es sowas gibt.*

(TN3, EinzelPat3 T2)

2.b. Umgang mit Suchtdruck, Drogenerfahrungen und Riickfillen

,»Ja, eigentlich ziemlich gut. Also ich hab ja ein Riickfall gehabt hier auch und habe da halt auch ein
Gesprach mit ihm gefiihrt. Zwecks Vorbeugung so, wie man das das nichste Mal [...] ja wie es nicht mehr
dazu kommen konnte quasi. Was ich da machen konnte, ja.“ (TN1, EinzelPatl T2, 02:04)

,»Ja, um mal zu wissen, wie sind seine Erfahrungen und wie er das geschafft hat, jetzt {iber so lange Zeit
schon clean zu bleiben.” (TN1, EinzelPatl T2, 04:18)

,»Na wie er in manchen Situationen damit umgegangen ist, wenn er auch mal einen Riickfall hatte und ja, das
war bei ihm ja auch nicht nur einer, irgendwie, und trotzdem hat er es jetzt endgiiltig, so scheint es
zumindest, wenn ich ihm Glauben schenken kann, also, dass er ja jetzt sauber ist, also, obwohl er auch so
viele Riickfille hatte so. Ja es kann schon ganz hilfreich sein, sich anzuhdren, wie es denn ist, wenn
[unverstidndlich] doch funktioniert hat.” (TN1, EinzelPatl T2, 15:55)

»Dass er sehr offen auch {iber seine, sein Leben erzdhlt hat, ohne das zu beschdnigen oder (...) sich dafiir zu
schiamen oder so, will ich das mal so sagen, ne. Das ist ja auch nicht so jedermanns Sache, das so zu
erzdhlen, und heroinabhingig, das ist ja schon (...), ist ja schon ne Abhdngigkeit, ne.” (TN2,EinzelPat2 T2,
00:44)

,.Er hat ganz offen auch iiber seine Beziehung geredet, {iber seinen Lebenslauf, das vollig unbeschonigt, ne.*
(TN2, EinzelPat2 T2, 13:24)

,Naja er hat sich ja vorgestellt und ich habe ihn auch gefragt, wie er es geschafft hat, auch mit Suchtdruck
umzugehen [unversténdlich]. Ja, dann haben wir iiber Krankheiten gesprochen - iiber Hepatitis - weil er das
ja auch hat, so wie ich. Und, ja (...) dariiber haben wir uns hauptséchlich unterhalten. Wie er es geschaftt
hat, von Tessin aus, weil wir kennen uns aus Tessin auch her, wie er es geschafft hat, so vor 10 Jahren, ne,
[unverstidndlich]. Denn Gruppe, Selbsthilfegruppe, ja, ja (...). Der Anfang ist immer schwer, ne, den Weg zu
finden erstmal, mit Suchtdruck umzugehen. Der hat sehr viel von sich so erzihlt, hauptséachlich, ne, wie er
das gemacht hat. Ja (...). Das tat mir auch sehr gut, ne, dieses Gesprach mit ihm, das ging anderthalb
Stunden und ich habe ihm mehr zugehoért. Er hat von sich aus geredet immer, ne. Ja (..., ...). Was war noch



an Gesprachen (...) liber Alkohol, dann Heroin, Kokain, dann natiirlich Benzos und sowas, ne, opiatmafig
auch, das gleiche Problem, was ich hab. Ja (...). Ich wei} gar nicht, wo ich jetzt weitermachen sollte.” ( TN3,
EinzelPat3 T2, 00:44)

,,Das war hauptsachlich, wie er es geschafft hat (.) von Drogen wegzukommen, mit Suchtdruck umzugehen,
was er so gemacht hat, in der Zeit. Und (...) was halt noch, iiber, iiber Hepatitis haben wir geredet, natiirlich,
iiber den Virus (...). Dass er auch mehrere Entgiftungen hinter sich hat - die hab ich auch schon, dreimal und
nie geschafft. Das ging hauptsédchlich darum, mit Suchtdruck umzugehen. Was man machen kann, gegen den
Suchtdruck.” (TN3, EinzelPat3 T2, 04:58)

,»Da war das Gesprach noch zu wenig [wiederholt Satzanfang auf Nachfrage durch I], die anderthalb
Stunden, da haben wir hauptséchlich iiber Sucht geredet und so.“ (TN3, EinzelPat3 T2, 10:58)

2.c. guter Zugang durch eigene Erfahrungen des Genesungsbegleiters

,Ja, man [.] fiihlt sich halt verstanden, also man spricht halt auch anders. Wie eben ja unter den Patienten
hier auch. Das man untereinander halt sich anders unterhélt, als wie mit Therapeuten zum Beispiel oder
Fallkoordinator oder so, ja [.]* (TN1, EinzelPatl T2, 06:07)

,,Ja (Rauspert sich). Ja und das er eben auch ein Betroffener ist, das ist, das ist glaub ich das, das Wichtigste,
ne. Dass er in ganz vielen Punkten das auch verstanden hat, ne.” (TN2, EinzelPat2 T2, 00:44)

,»30 ein Holz// hab ich so nen Flachmann versteckt, und im Kaninchenstall und so, ne. Und er wusste genau
von was ich rede, ne. Der hat das auch nicht in Frage gestellt oder gesagt ,,Was erzihlen Sie denn hier?*, ne.
Der wusste das, ne. Er hat gesagt das hat er auch gemacht, so fiir schlechte Zeiten, ja genau, so ne. Ist ein
Beispiel jetzt gewesen, ne. Und so war‘s wirklich, so ist es mit vielen Sachen gewesen. Wo sich ein
AuBenstehender sich das iiberhaupt nicht vorstellen kann, oder sich ein Bild machen konnte, wusste der
genau, von was ich rede, ne.“ (TN2, EinzelPat2 T2, 00:44

,,und wenn man dann noch einen Gespréachspartner hat, der einen, der auf einer Wellenldnge ist und das so
versteht und, dann entwickelt sich langsam so ne Hilfe, ne. Und dann kommt auch ein Lerneffekt raus. So
war es bei mir jedenfalls, ne.” (TN2, EinzelPat2 T2, 12:45)

,Ja, es ist, es ist, ich glaub das ist auch, dass, (...) dieser unwahrscheinliche Vorteil, den [PSW] hat, ne. Den,
den kann er sogar beschreiben, was gefiihlsmiBig dann in einem vorgeht, dass wenn der Mensch mit einem
redet, als wenn ein Psychologe mit einem redet, ne.” (TN2, EinzelPat2 T2, 22:15)

,»30 der [PSW], der hat alles miterlebt, ne. Vom Knast, das Klischee-Anscheiflen, und petzen und aufs Maul
kriegen, und das ganze Programm, ne. Und er weil} auch, wie man sich da verhélt, wie man sich wehren
kann, ne.” (TN2, EinzelPat2 T2, 23:21)

,»Das ist nicht eben dieser Punkt, dass man dann nen besseren Draht hat, weil er Straftaten gemacht hat oder

irgendwie so, ne. Darum geht’s nicht, ne. (...) Das ist einfach nur diesen, diesen Weg, den er auch gegangen
ist, den man fast parallel geht, dass er viele Situationen selbst kennt, weil3, wie man reagiert, darauf kommt’s
mir an, ne. Und davon zu profitieren, von seinen Erfahrungen, und wie er das gemeistert hat, ne (...)* (TN2,
EinzelPat2 T2, 38:30)

2.d. Kennenlernen

,»Ja. Also, das ist so, wie ich das halt schon bei dem ersten Gespréach gesagt hab, empfand ich [PSW] als sehr
offen, ne.“ (TN2, EinzelPat2 T2, 00:44)

,[PSW], der hat sich vorgestellt bei uns, ne. Er hat sich in der Reflektionsrunde kam er rein, hat sich
vorgestellt, Genesungsbegleiter, hat so kurz auch erklirt, was so seine Aufgaben sind, und wie gesagt, ne, ich
hatte, hatte sehr, auch grad zu dem Zeitpunkt, ne, absolut viel Gesprachsbedarf.” (TN2, EinzelPat2 T2,



07:12)

,»In der Gruppe, er hat sich ja vorgestellt vor uns zusammen. Auf der [Station] war das damals noch. Und
dann kam ich auf die [andere Station], da hat er bei uns in der Gruppe mitgemacht. Eine Stunde.
Stationsgruppe. Da hat er von sich auch erzahlt (...). Paar Leute haben paar Fragen gehabt zu ihm (...) und.
Dann, ja vorgestellt hat er sich erstmal und ja, hat auch in der Gruppe erzéhlt, was er erlebt hat, auch im
Methadon-Programm von 24 Milligramm - Metha meine ich - runtergegangen ist, bis auf null nachher und
Knasterfahrungen hat er auch, (...) ja, sowie Einbriiche, glaube ich, waren auch dabei, glaube ich schon, dass
ist das, was er mir erzihlt hatte, ja (...). Uber Alkohol hatte er auch gesprochen, weil bei uns war auch einer
in der Gruppe, der zu Alkohol ziemlich viele Fragen hatte. Das zum Beispiel. Es gibt ja auch, wenn man
Suchtdruck hat, also auch gute Erinnerungen, dass der Suchtdruck ausbricht, will man an das Gute glauben,
ne. Man hat ja nicht aus Spa8 Alkohol getrunken oder Drogen genommen, das 16st ja auch was auf. Ja, (...).
Er hat sich halt vorgestellt, als Genesungsbegleiter. (TN3, EinzelPat3 T2, 02:50)

3. Unterschiede im Kontakt der Patient*innen mit Mitarbeiter*innen und dem PSW

,»50 das kriegt, kann kein Psychologe wissen, weil er noch nie in so ner Situation war, ne. Es sind nur ganz
kleine Details manchmal, das sind nicht riesen grofle Dinger, so, ne. Das sind nur ganz kleine Details, das ist
mir auch aufgefallen, ne. Ich hab da Nichte lang gegriibelt und (...) wenn ich gemerkt, das war nachher auch
schon so, dass die Pflege total genervt war und so. Und keiner konnte mir das richtig erklaren, ne. Und dann
kommt der und sagt ,,Ja, das ist so*. (...)* (TN2, EinzelPat2 T2, 27:30)

,»(Ganz oft, wenn das (...) einem Psychologe sagt so, ,,Nein!“ Und dann, wieso nein? Ich hab das, empfinde
ich doch so, und ich fiihl das doch so, da kénnen Sie doch nicht einfach sagen nein, ne. Ich sag: ,.Ich hab
Angst“, ne, da kann der Psychologe doch nicht sagen: ,,Nein, Sie haben keine Angst*. Ne (...). Auch ein
Beispiel.“ (TN2, EinzelPat2 T2, 29:10)

4. Wiinsche bzgl. des PSW in der Klinik

,Ja, ich finde, vielleicht sollte er miteinbezogen werden, wenn die Alkohol- und Drogengruppen stattfinden,
dass er da den Therapeuten, die das durchfiihren, da vielleicht ein bisschen zu Seite steht, irgendwie, und da
mit Teil hat.” (TN1, EinzelPatl T2, 18:27)

»Wenn das mehr prasent wir, und viele, die gucken und horen, kdnnen sich iiberhaupt kein Bild machen die
lehnen das ab. Ist viel so, was man nicht kennt, mdchte ich nicht so, ne. / Und wenn das im Stationsalltag (..)
mehr prasent wire, dann wiirde sich das lockern so, ne, auch bei den anderen Patienten, ne.” (TN2,
EinzelPat2 T2, 42:38)

,,44:33 :Hmhm. Also Sie meinen da miisste irgendwie, oder es ware wiinschenswert zu schauen, dass man
die Genesungsbegleitung irgendwie so ein bisschen mehr in den Alltag integriert. [Zustimmung] Also dass
man so ein bisschen mehr...

44:45 P2: Ja, genau. Und [PSW], der ist alleine, der kann sich ja nicht teilen, der kann ja nun nicht tiglich,
ne. (..) So wie die heute auch schon gesagt haben, die anderen Patienten, es ist eine Station, die nimmt das
nicht so in Anspruch, aber die anderen umso mehr. Und wenn er zwischen Station pendelt, so zwischen
unserer Station (Stationsbezeichnung) und (Stationsbezeichnung), ich glaub dann hitte er schon genug zu
tun, ne (I lacht) Ja, ist wirklich so, ne.“ (TN2, EinzelPat2 T2)

,»(28:50) [I]: Also Sie wiirden sich quasi wiinschen, dass [PSW] Sie auch dann nach der Entlassung noch
begleitet und berat?

(28:55) [P3]: Ja, auf jeden Fall. Ja, das wir mein Wunsch auf jeden Fall, ne. Damit ich nicht schon wieder
riickféllig werde oder Straftaten dann begehe, weil ich riickfillig geworden bin und den Scheil wieder
brauche. Das will ich nicht.” (TN3, EinzelPat3 T2)

“Und ich will das echt hoffen, dass er [PSW] mich dann weiterhin begleiten wiirde, auch wenn ich nicht
mehr hier im Haus sein sollte hier irgendwann, auch wenn ich entlassen werden sollte, dass er dann trotzdem



noch da ist, drauflien, wo man einen Ansprechpartner hat, den man ansprechen kann oder Notfalltelefon zum
Beispiel, wo man anrufen kdnnte. Das wollte ich Thn auch noch mal fragen, wenn es soweit sein soll, wie ich
entlassen werde, ob sowas gehen wiirde. Falls ich doch einen Riickfall bauen sollte oder kurz davor bin oder
s0, dass ich dann jemand anrufen kann und das schildern kann, was ich machen soll jetzt (...) das wére schon
nicht schlecht, wenn so was gehen wiirde. Dariiber wollte ich eigentlich noch sprechen, ob das auch so weit
geht. (...) Notfallnummer.“ (TN3, EinzelPat3 T2, 30:17)



Fokusgruppen Mitarbeiter*innen

Themen Name

Beschreibung

Beispiel/Erklirung

Gegenbeispiel

1. Aufgaben und Rollen
des PSW

Oberthema.
Aufgabenbereiche und
Rollen des PSW,
Tatigkeiten des PSW mit
den Patient*innen und
die Abgrenzung zu
anderen Berufsgruppen.

1.a. PSW als Vermittler
zwischen
Mitarbeiter*innen
und Patient*innen

Der Genesungsbegleiter
als Ubersetzende
Funktion, um mehr
Verstiandnis bei den
Mitarbeiter*innen fiir die
Patient*innen zu
erzeugen.

,,mein Kontakt mit
(PSW) sieht insofern,
also, sieht so aus, dass
ich schon ab und zu auf
ihn zugegangen bin und
ihn insbesondere Sachen
gefragt habe, die ich bei
Patienten nicht
verstanden habe.*
(02:58) (TN7,
FoGruMA1_T2)

Beinhaltet die
uibersetzende Funktion
des Genesungsbegleiters,
um mehr Verstdndnis bei
den Mitarbeiter*innen
fiir die Emotionen und
Sorgen der Patient*innen
zu erzeugen. Beinhaltet
keine iibersetzende
Funktion fiir Sprachen,
die die Mitarbeiter*innen
nicht verstehen.

1.b. Tatigkeiten und
Gespriche des PSW
mit Patient*innen

Aktivitdten, die der
Genesungsbegleiter mit
den Patient*innen
unternimmt und
Gespriche, die der
Genesungsbegleiter mit
den Patient*innen in der
Klinik fiir forensische
Psychiatrie fiihrt.

,,Hat Gespriche mit
Patienten gefiihrt, (...)
hat so eine kleine
Backaktion gestartet, um
den Kontakt zu Patienten
zu finden (...).” (03:42)
(TN1, FoGruMA2 T2)

Beinhaltet lediglich
Aktivitdten und
Gespriche zwischen
Genesungsbegleiter und
Patient*innen innerhalb
der Klinik. Beinhaltet
keine auBerklinische
Kommunikation oder
Tétigkeiten.

1.c. Ubernahme von
Mitarbeiter*innen
aufgaben

Unterstiitzung, die der
Genesungsbegleiter den
Mitarbeiter*innen leistet
und beispielsweise
Tatigkeiten der
Mitarbeiter*innen mit
Patient*innen
iibernimmt.

»Tja. Also was mir
positiv zumindest auffallt
ist, dass er, also, wir
hatten ja streckenweise
wirklich eine ganz
prekire
Personalsituation, ne. Da
waren wir natiirlich sehr,
sehr froh, dass er Dinge
quasi iibernommen hat,
im Sinne von
Beschiftigung mal mit
den Patienten, und
sowas, ne, weil wir es
nicht gekonnt hétten, ne.
Und gerade mit Patienten
mit (Patientenname) und
(Patientenname) auf der
Station ist sowas von
entscheidender
Bedeutung, dass sie halt
irgendwas zu tun haben,
ne. Und wenn wir nur ein
oder zwei Mitarbeiter im
Dienst sind, bleibt dafir
keine Zeit und das war
natiirlich sehr, sehr

Beinhaltet das
Ubernehmen des
Genesungsbegleiters von
Aufgaben der
Mitarbeiter*innen mit
Patient*innen. Beinhaltet
nicht das Ubernehmen
von Aufgaben im
klinikfernen Bereich der
Mitarbeiter*innen.




schon, ne.* (52:40)
(TN11, FoGruMal T2)

1.d. Abgrenzung zu
anderen
Berufsgruppen

Nicht vorhandene
Kontaktpunkte bzw.
Praxisschnittstellen
zwischen
Mitarbeiter*innen und
dem Genesungsbegleiter.

,2Aber das ringsum, bei
den Kollegen in der Ergo
und in der Sporttherapie,
ist das iiberhaupt nicht
prasent. Es mag sein,
dass das in einem
Protokoll steht, aber
nicht in Person présent.*
(12:20) (TN10,
FoGruMal T2)

Beinhaltet fehlende
Schnittstellen zwischen
dem Personal und dem
Genesungsbegleiter
aufgrund fehlender
Schnittpunkte ihrer
Tatigkeiten in der Klinik.
Beinhaltet nicht die
bewusste Vermeidung
des Personals gegeniiber
dem Genesungsbegleiter.

2. Einschétzung des
Kontaktes zwischen
dem PSW und
Patient*innen

Oberthema. Bewertung
des Kontaktes und des
Umgangs zwischen dem
Genesungsbegleiter und
der Patient*innen seitens
der Mitarbeiter*innen
der Klinik fiir
forensische Psychiatrie.

2.a. Einstellung der
Patient*innen
gegeniiber dem PSW

Haltung der
Patient*innen gegeniiber
dem Genesungsbegleiter,
die von den
Mitarbeiter*innen
wahrgenommen werden.
Sowohl positive als auch
kritische Haltungen
eingeschlossen.

Beinhaltet lediglich die
befiirwortende oder
ablehnende Haltung
gegeniiber dem
Genesungsbegleiter und
nicht die Art und Weise
wie dessen Etablierung
geschehen oder der
Prozess erfolgt ist.

2.a.a. guter Zugang
zum PSW

Patient*innen 6ffnen sich
dem Genesungsbegleiter,
aufgrund seiner eigenen
Erfahrungen bzgl. seiner
vergangenen
Drogensucht und seiner
erfolgreichen Abstinenz.

,,die sind da auch recht
offen, hab ich das
Gefiihl, die Patienten,
und fiihlen sich da auch
verstanden von ihm,
und.” (16:10) (TN11,
FoGruMA1_T2)

Beinhaltet lediglich den
erleichterten Zugang der
Patient*innen zum
Genesungsbegleiter,
aufgrund von Parallelen
in der Vergangenheit,
seinem vergangenen
Drogenkonsum und
seiner darauffolgenden
erfolgreichen Abstinenz.
Beinhaltet nicht
ausschlieflich den
erleichterten Zugang
aufgrund von Sympathie
gegeniiber dem
Genesungsbegleiter.

2.a.b. negative
Einstellungen
der
Patient*innen
gegeniiber dem
PSW

Vorbehalte, die
Patient*innen gegentiiber
dem Genesungsbegleiter
und dem Konzept haben
und welche von den
Mitarbeitern
wahrgenommen werden.

,,und auf der (Station
Nummer) zumindest, war
es noch so, dass sich
glaube ich vereinzelt
Patienten mal ein
Gesprach mit ihm
gesucht haben, aber die
Mehrzahl der Patienten,
aber es lag auch an der
Patientenkonstellation,
die ja jetzt auf Station
(Nummer) ist, dass die

Beinhaltet lediglich
Misstrauen und Skepsis
gegeniiber dem
Genesungsbegleiter und
nicht ein allgemeines
Misstrauen gegeniiber
dem Klinikpersonal.




[PSW], habe ich immer
wieder gehort, eher als
Maulwurf betrachten und
da sehr, ich weil} nicht
wie es jetzt ist, aber die
Konstellation gab es ja
damals auf der
(Stationsnummer).*
(08:27) (TN 11,
FoGruMA1 T2)

2.b. Professioneller
Arbeitsumgang

Professioneller Umgang
des Genesungsbegleiters
mit den Patient*innen
aus Sicht der
Mitarbeiter*innen, ohne
Grenzen zu lberschreiten
oder auf eine inaddquate
Weise zu
kommunizieren.

,,Oder auch dieses
,,Nihe, Distanz*, das hat
er auch ganz toll im
Griff, ja.“ (31:43) (TN3,
FoGruMA1 _T2)

Beinhaltet den
professionellen Umgang
des Genesungsbegleiters
gegeniiber den
Patient*innen aus Sicht
der Mitarbeiter*innen
und keinen
freundschaftlichen oder
inaddquaten Umgang.

2.c. Wunsch der
Patient*innen selbst
PSW zu werden

Wunsch der
Patient*innen spéter
selbst als
Genesungsbegleiter titig
zu werden.

,»Genau, ne. Einige
Patienten wollten sogar
jetzt in seine Lautbahn
gehen, also die wollten
jetzt auch
Genesungsberater
werden, haben gesagt
,,Oh, das ist aber was
Tolles. Vielleicht wére
das auch fiir mich spéter*
(32:44) (TN3,
FoGruMA1_T2)

Beinhaltet den Wunsch
der Patient*innen selbst
Genesungsbegleiter zu
werden, aufgrund des
Kennenlernens des
Genesungsbegleiters.
Dies beinhaltet nicht den
Wunsch der
Patient*innen nach den
berufsunabhingigen
Lebensumstinden des
Genesungsbegleiters.

3. Erfahrungen und
Einstellung der
Mitarbeiter*innen

Oberthema. Haltung der
Mitarbeiter*innen
gegeniiber dem
Genesungsbegleiter und
welche Erfahrungen die
Mitarbeiter*innen mit
dem Genesungsbegleiter
sammeln konnten.

3.a. Bedenken zerstreut
nach Kennenlernen
des PSW

Anfingliche Sorgen und
Zweifel, die sich nach
dem Kontakt mit dem
Genesungsbegleiter und
dem Kennenlernen,
eriibrigt haben.

,,Also ich hatte erheblich
Bedenken, als es darum
ging. Mein stérkster,
meine starksten
Bedenken gingen ja in
die Richtung, dass es
keine klare Trennung
gibt, dass er quasi zum
Personal gehort und nicht
zur
Patientengemeinschaft.
Also die Bedenken habe
ich gar nicht mehr. Ich
hab schon den Eindruck,
dass er, dass es ganz klar
ist, dass er zu unserer
Seite gehort (lacht).
(22:15) (TN7,
FoGruMA1 T2)

Beinhaltet Sorgen und
Zweifel der
Mitarbeiter*innen
gegeniiber dem
Genesungsbegleiter, die
sich im Verlauf des
Kontaktes eriibrigt
haben. Beinhaltet keine
gegenwartigen Zweifel,
die Mitarbeiter*innen
gegeniiber dem
Genesungsbegleiter
hegen.




3.b. gegenwirtige

Vorhandene Skepsis und

,,Also so eine

Beinhaltet gegenwirtige

Skepsis gegeniiber Sorgen, die Weiterbildung zum Zweifel der
dem PSW Mitarbeiter*innen Genesungsbegleiter Mitarbeiter*innen und
gegeniiber dem wiirde ich auch nicht Zweifel, die sich
Genesungsbegleiter begriiBen, weil man muss | nach dem Kennenlernen
empfinden. ehrlich sein, einige und dem Kontakt mit
Mitarbeiter, sind sehr, dem Genesungsbegleiter
stehen der Sache noch eriibrigt haben.
sehr skeptisch
gegeniiber.“ (27:44)
(TN1, FoGruMA2 2)
4. Implementierung Oberthema.
Einschitzung des
Ablaufes der

Implementierung des
Genesungsbegleiters und
der darauffolgenden
wahrgenommenen
Verinderungen.

4.a. Bewertung des
Ablaufs

Einschitzung des
Ablaufes der
Implementierung des
Genesungsbegleiters
seitens des Personals der
Klinik fiir Forensische
Psychiatrie.

,» Zustimmung, also ich
wiirde den beiden
zustimmen, also ich
denke mal er ist mit
guten Voraussetzungen,
wenn man das wirklich
hort, mit dem Biiro, mit
guten Voraussetzungen
von Klinikseite gestartet
ist und was sich daraus
entwickelt, das wird sich
im Laufe der Zeit zeigen
und die
Grundproblematik ist ja
wirklich, das war ja jetzt
wirklich eine sehr, sehr
unruhige Zeit, also sprich
mit Corona und Umzug.*
(25:00) (TN2,
FoGruMA2 T2)

Beinhaltet die Bewertung
des Ablaufes der
Implementierung eines
Genesungsbegleiters in
der Klinik. Beinhaltet
keine Wertung oder
Einschitzung beziiglich
seiner Person.

4.b. Verdnderungen seit
Implementierung

Wahrgenommene
Anderungen und
Neuerungen, die sich
nach der
Implementierung des
Genesungsbegleiters,
ergeben haben.

,Ansonsten, naja, ich
wiird sagen so insgesamt,
zumindest, also auf der
(Stationsnummer) war
das anders, aber auf der
(Stationsnummer) hab
ich schon jetzt das
Gefiihl, es ist ein
bisschen ruhiger
dadurch, ne.” (52:40)
(TN11, FoGruMA1 T2)

Beinhaltet
wahrgenommene
Anderungen und
Neuerungen, die sich
nach der
Implementierung,
gefestigt haben.
Beinhaltet keine
negativen Anderungen in
Form von
Verschlechterung der
Beziehung zwischen
Mitarbeiter*innen und
Patient*innen.

5. Offene Fragen

Oberthema. Fehlende
Kenntnisse der
Mitarbeiter*innen bzgl.
Befugnisse, Aufgaben
und




Ansprechpartner*innen
des Genesungsbegleiters.

S.a.
Ansprechpartner*innen

Offene Fragen seitens
des Klinikpersonals
diesbeziiglich wer als
Ansprechpartner*in des
Genesungsbegleiters
fungiert.

,,Also ich fiir meinen
Teil muss da noch mal
einhaken, von vorhin.
[PSW] hat auch gesagt,
dass er eigentlich nur
direkten Kontakt zu Frau
Professor hat und auch
da quasi seinen Bericht
abgibt. Insofern wunder
ich mich, dass da

Beinhaltet
Kenntnisliicken seitens
der Mitarbeiter*innen
bzgl. der zustindigen
Ansprechpartner*innen
fiir den
Genesungsbegleiter und
seiner Aufgabenbereiche.
Beinhaltet keine Sorgen,
dass keine

irgendjemand noch Ansprechpartner*innen
zwischengeschaltet ist, existieren.
wovon wir also bis jetzt
nichts wussten.” (09:58)
(TN4, FoGruMA1 T2)
5.b. Aufgaben Offene Fragen seitens ,Das ist jetzt so, was ich | Beinhaltet

des Klinikpersonals
beziiglich der
Tatigkeitsbereiche und
weiteren Aufgaben des
Genesungsbegleiters.

ja vorhin auch sagte, zum
Beispiel dass er jetzt
auch bei uns mit dem
Patienten dann jetzt
gebacken hat oder so. Ja.
Das, das, haben wir
frither auf der
(Stationsnummer) ja
auch gemacht. Das hat er
jetzt gemacht, weil er da
ist, ja, okay, aber das es
jetzt irgendwelchen
Einfluss hitte, generell,
kann ich nicht sagen,
also. Ja, das ist, ich mein,
wir haben ja auch noch
zu tun uns erst mal zu
finden und alles zu
ordnen, und zu sehen,
wie, wie meistern wir
den, die tiglichen
Aufgaben, was die
Aufnahme und
Motivation betrifft.
(54:10) (TN4,
FoGruMA1 T2)

Kenntnisliicken seitens
der Mitarbeiter*innen
bzgl. der Aufgaben und
der Aufgabengrenzen des
Genesungsbegleiters.
Beinhaltet nicht die
Unkenntnis, welche
Tétigkeiten der
Genesungsbegleiter in
der Klinik mit den
Patient*innen ausfiihrt.

5.c. Befugnisse

Offene Fragen seitens
des Klinikpersonals
beziiglich der
Berechtigungen auf
Patientendaten oder
Ahnliches des
Genesungsbegleiters.

,»Alles Mogliche! Also,
sprich, von ausgestellten
Medikationen, die auf
dem Tisch stehen, bis hin
zu samtlichen
schriftlichen Sachen, die
irgendwo ausliegen, in
Akten und so weiter, die
nicht unmittelbar was mit
den Patienten zu tun
haben. Ich weil} nicht, ob
er da uneingeschrénkte
Einsicht haben darf.“
(21:09) (TN4,
FoGruMA1 T2)

Beinhaltet
Kenntnisliicken seitens
der Mitarbeiter*innen
bzgl. der Befugnisse des
Genesungsbegleiters auf
sensible Patientendaten.
Beinhaltet nicht die
Sorge, dass der
Genesungsbegleiter diese
fiir anderweitige Zwecke
missbraucht.




1. Aufgaben und Rollen des PSW
1.a. PSW als Vermittler zwischen Mitarbeiter*innen und Patient*innen

,»Hat einen guten Kontakt, gibt uns auch immer nach seinen Gespriachen einen kleinen Abriss iiber alles,
woriiber gesprochen wurde, hat natiirlich auch extrem gute Erfahrungen im Umgang mit diesem Klientel,
sodass er also auch recht gut einschétzen kann, ob da einer verstrahlt ist oder nicht. Wo wir dann natiirlich
auch der Sache gleich nachgehen.* (TN4, FoGruMA1 T2, 19:12)

,»mein Kontakt mit (PSW) sieht insofern, also, sieht so aus, dass ich schon ab und zu auf ihn zugegangen bin
und ihn insbesondere Sachen gefragt habe, die ich bei Patienten nicht verstanden habe.* (TN7,
FoGruMA1 T2, 02:58)

,»kann ich jetzt fiir mich nur sagen, wie gesagt, ich hatte ja mal das Gespréch gesucht, weil ich etwas nicht
nachvollziehen konnte und nicht verstehen konnte. Das hat er mir noch mal ganz gut erklért aus der Sicht
eines siichtigen Straffilligen, hat mich im, und, und, hat mich auch in einigen Vermutungen bestitigt. Das
fand ich noch mal so ganz hilfreich, weil wir ja letztlich von den Aussagen der Patienten {iber die Jahre
hinweg von den Erfahrungen leben, ne. Wie es denn, wie es denn in Haft ist, wo Sachen gehehlt werden zum
Beispiel, ne. An wen man sich wendet und so weiter. Das, und das noch mal so eins zu eins bestétigt zu
bekommen, das fand ich sehr hilfreich, also dass man da nicht aufm Holzweg ist.“ (TN7, FoGruMA1 T2,
58:48)

,»Das ist, da komm ich immer wieder so an meine Denkgrenze. Auf der einen Seite halt, also es gibt ganz
viele Patienten, die vertrauen sich gerade in den Einzelgespriachen mit, mit Erfahrungen an, die sie sicher,
mag ich auch glauben, anderen noch nie erzéhlt haben. Und auf der anderen Seite wird man aber, also nicht
nur als Therapeut, sondern als ganzes Team zum Beispiel betrogen durch Regelverstdfe, durch weiteren
Konsum und so weiter. Und das war fir mich immer so‘ne Sache, die hab ich nicht verstanden. Ja. Und das
konnte er mir ganz gut erkldren. Und von daher hat es dann wieder Einfluss auf das Verhéltnis zum
Patienten, dass ich einfach das besser verstehe.” (TN7, FoGruMA1 T2, 58:48)

,,und da hat noch mal so das, was man eben aus den Erfahrungen hat und natiirlich auch aus der Literatur
noch mal bestétigt, aber eben aus s e i n e n Erfahrungen heraus, die eben aus der Praxis kommen, ne. Und
das, ich find das nimmt eben einfach auch Druck, ne. Also zu wissen, es gibt halt Abhingige, die brauchen
mehrere Anlédufe, es gibt einfach Abhéngigkeiten mit anderen Straftétern, die schon ausm Knast (...), diese
Abhingigkeiten gibt’s schon ausm Knast, es gibt halt bestimmte, bestimmte Mdglichkeiten, wie einige unter
Druck gesetzt werden um zum Beispiel Sachen zu verstecken, ne. Also das war mir eher so, also das, da
dachte ich eigentlich, das sind so‘ne Vorstellungen ausm Film, ne. Aber das hat er dann auch noch mal
bestitigt wie zum Beispiel Mitgefangene und natiirlich auch Mitpatienten unter Druck gesetzt werden
kénnen, um zum Beispiel Dinge fiir die, fiir die Patienten, die schon in Haft ganz oben in der Hierarchie
standen, auch hier zum Beispiel zu verstecken. Das fand ich immer ganz wertvoll. Das waren bisher immer
nur Vermutungen, weil man’s hiufig nicht herausbekommt.” (TN7, FoGruMA1_ T2, 62:13)

,»Also ich glaub er lasst auch keinen Zweifel dem Patienten gegeniiber, dass er das auch mit uns bespricht
und das scheint auch in Ordnung zu sein. Vielleicht ist es ihnen sogar manchmal lieber, das mit ihm zu
besprechen, wohlwissend dass wir die Informationen bekommen. Aber dann miissen sie es vielleicht uns
gegeniiber nicht sagen.” (TN11, FoGruMA1_ T2, 56:48)

,,und gerade in Krisensituationen ist das manchmal tatsdchlich wertvoll, ne. Ja, vielleicht auch ein Stiick
weit, dass er dann, dass er dann auch fiir etwas mehr Verstdndnis dann appelliert, auch.” (TN11,
FoGruMA1 T2, 57:24)

,,Hmhm das stimmt aber. Ich hab auch mal ein Gespriach mit ihm gehabt, auch gerade tiber Drogen, und
Konsum, und. Und auch diese, diese Wirkung der Entzugsproblematik, ne. Die man sich ja als jemand, den
das noch nie betroffen hat, auch wirklich nicht vorstellen kann. Und, und das stimmt, da hat er ja ein groBes
Wissen und kann da ja auch aus Erfahrung sprechen. Und das fand ich auch sehr interessant, ja. Und ja, auch
diese Sache, dass sie einen betriigen, weil sie‘s miissen, ne. Und das erkldrt er einem ja auch eigentlich sehr,
sehr schliissig dann, weil das auch in seiner Biographie so vorkommt, dass er wirklich aufgrund dieser,
dieser Sucht und dieser Abhéangigkeit und dieser Entzugssymptome halt auch in seinem privaten Leben ja



alles oder viel verloren hat, sage ich jetzt mal, ne.“ (TN11, FoGruMA1 T2, 60:58)

1.b. Titigkeiten und Gespriiche des PSW mit Patient*innen

»Zu den Patienten hat er im Moment ein ganz gutes Verhiltnis, er nimmt also auch die Gespriche wahr, die
Patienten melden sich auch doch, ja, in unregelméBigen Abstdnden an. Hat auch schon, ja, wenn man das
Gruppe bezeichnen mdchte, kann man das ruhig, aber bisschen Backnachmittag oder Backvormittag mit
denen gemacht, Kekse hergestellt, was sehr gut angenommen wurde. Ist dann auch verteilt worden, auch auf
die andere Gruppe — er konnte nur mit einer Gruppe backen. Die haben dann aber auch bereitwillig gesagt
,»Ja, konnen die oben natiirlich auch mit bekommen* und genauso wird es beim néchsten Mal andersrum
sein.” (TN4, FoGruMA1 T2, 10:20)

,»Also vorher, das war hier im Praktikum, und er ist ja jetzt dauerhaft bei uns, und auf Station (Nummer)
kann ich ja zunédchst mal berichten, ne. Da ist er, hat er sich vorgestellt, in mindestens zwei Gruppenrunden,
also einmal der Reflexionsrunde, einmal ist er auch bei ner Stationsgruppe mit dabei gewesen. Hat halt {iber
sich und seine Arbeit gesprochen, die Patienten hatten dann die Mdglichkeit, ihn anzumelden.” (TN11,
FoGruMA1 T2, 06:03)

,Er verabredet sich zu Terminen mit ihnen oder wir tragen das ein, wenn die Patienten sich flir ihn anmelden
und ja, so lduft das.” (TN11, FoGruMA1_ T2, 06:03)

»ich denke, er flihrt sehr gute, auch, auch intensive Gesprache mit den Patienten.” (TN11, FoGruMA1 T2,
16:10)

,»Es ist auch so jetzt auf der (neue Station Nummer) merk ich das oft, er beruhigt diese Patienten auch so, ne.
Er macht, hat auch so Ansitze, wie er unterhilt sich wéahrend eines Spiels mit denen, ne. Oder er macht
irgendwas in der Kiiche mit denen, ne, oder irgend sowas. Und das ist, da merken die das nicht mal, dass das
jetzt eigentlich, jetzt ne Therapie wire, weil es eben in einer ganz normalen Unterhaltung daherkommt.*
(TN11, FoGruMA1 T2, 16:10)

,Hat Gespriache mit Patienten gefiihrt, (...) hat so eine kleine Backaktion gestartet, um den Kontakt zu
Patienten zu finden (...).“ (TN1, FoGruMA2 T2, 03:42)

1.c. Ubernahme von Mitarbeiter*innenaufgaben

,,Das ist jetzt so, was ich ja vorhin auch sagte, zum Beispiel dass er jetzt auch bei uns mit dem Patienten dann
jetzt gebacken hat oder so. Ja. Das, das, haben wir friiher auf der (Stationsnummer) ja auch gemacht. Das hat
er jetzt gemacht, weil er da ist, ja, okay, aber das es jetzt irgendwelchen Einfluss hatte, generell, kann ich
nicht sagen, also. Ja, das ist, ich mein, wir haben ja auch noch zu tun uns erst mal zu finden und alles zu
ordnen, und zu sehen, wie, wie meistern wir den, die tdglichen Aufgaben, was die Aufnahme und Motivation
betrifft.” (TN4, FoGruMA1 T2, 54:10)

»Aber ich weiB, in der einen Situation ist es bei uns auch so gewesen, wir hatten den ersten Auf-, den ersten
Ausgang mit einer Patientin, die ein paar Tage vorher eigentlich noch im KR [Krisenraum] gewesen ist und
da hat er dann auch tatséchlich seine Hilfe angeboten, ne. Und ich wér nun derjenige gewesen, der mit
(Patientenname) und hatte auch so ein bisschen meine Bauchschmerzen, weil wie gesagt, es war nun aber ihr
Geburtstag, ein lang geplanter Ausgang mit einer geeigneten dritten Person, ne. Und da gab’s dann ganz
klare Festlegungen, wenn sie das so und so lange schafft, sich an die Regeln zu halten, wird dieser Ausgang
stattfinden. Aber natiirlich war‘s dann fiir alle Beteiligten ,,Ohje®, ne (lacht), und da fand ich das gut, dass er
da dann auch mit Frau Professor [Name] besprochen, ob das, ob das mdglich ist, dass er auler mir dann halt
noch mitgeht. Das hitte er gemacht. Nun ist die geeignete dritte Person gekommen und wir mussten das
nicht machen, aber ich find das eigentlich auch gut, dass er da so relativ flexibel dann auch ist, ne.” (TN11,
FoGruMA1 T2, 27:48)

,Tja. Also was mir positiv zumindest auffdllt ist, dass er, also, wir hatten ja streckenweise wirklich eine ganz



prekédre Personalsituation, ne. Da waren wir natiirlich sehr, sehr froh, dass er Dinge quasi iibernommen hat,
im Sinne von Beschéftigung mal mit den Patienten, und sowas, ne, weil wir es nicht gekonnt hétten, ne. Und
gerade mit Patienten mit (Patientenname) und (Patientenname) auf der Station ist sowas von entscheidender
Bedeutung, dass sie halt irgendwas zu tun haben, ne. Und wenn wir nur ein oder zwei Mitarbeiter im Dienst
sind, bleibt dafiir keine Zeit und das war natiirlich sehr, sehr schon, ne.” (TN11, FoGruMA1 T2, 52:40)

,»Ich sag ja, das mit diesen Umsetzungen, das war beides, ne. Er hat uns tatsdchlich geholfen {iber diese Zeit,
und auf der anderen Seite hatte ich das Gefiihl, er kommt vielleicht tatsdchlich zu kurz, so.” (TN11,
FoGruMA1 T2, 1:20:58)

1.d. Abgrenzung zu anderen Berufsgruppen

»Aber das ringsum, bei den Kollegen in der Ergo und in der Sporttherapie, ist das iiberhaupt nicht priasent.
Es mag sein, dass das in einem Protokoll steht, aber nicht in Person prasent. (TN10, FoGruMA1 T2, 12:20)
,»INe. Also uns tangiert es nicht, wir haben iiberhaupt keine Schnittstellen.” (TN10, FoGruMA1_ T2, 14:40)

,»Ne, aber auch so {liber weitere Informationen. Ich sags jetzt mal so: Wir haben das vielleicht, oder
hoéchstwahrscheinlich, gelesen, aber es interessiert uns minimal, weil wir keine Praxisschnittstellen haben.
Und das ist dann {iberfliissige Information, gleichzeitig, was ja die Krux an der Sache ist, haben wir uns zum
Startzeitpunkt gefragt, ist er denn jetzt eigentlich da, ne. Also das ist so ein bisschen wie so ein — also was ist
relevant, was ist nicht relevant? Dieser Filter ist unterwegs, ja.“ (TN10, FoGruMA1 T2, 14:50)

»Wie gesagt, er ist fiir mich, im Endeffekt zu weit weg, also aus meiner [komplementértherapeutischen]
Sicht, da habe ich zu wenig Schnittpunkte.” (TN2, FoGruMA2 T2,15:17)

,» Ich will mich dem eigentlich nur anschlieBen: wenig Beriihrungspunkte. Was aber, wenn ich so iiberlege,
vielleicht auch mit der Hierarchie zu tun hat, dass er mit der Oberarzt-Ebene glaub ich wenig zu tun haben
wird oder hat, und vielleicht auch dadurch. Also ich habe wenig Beriihrungspunkte bisher mit ihm, eigentlich
gar keine, auB3er dass wir uns sehen und einen Guten Tag wiinschen, aber ansonsten.* (TN4, FoGruMA2 T2,
50:13)

2. Einschitzung des Kontaktes zwischen dem PSW und Patient*innen
2.a. Einstellung der Patient*innen gegeniiber dem PSW
2.a.a. guter Zugang zum PSW

,,die sind da auch recht offen, hab ich das Gefiihl, die Patienten, und fithlen sich da auch verstanden von ihm,
und.” (TN11, FoGruMA1 T2, 16:10)

,,und er kann glaube ich so Dinge mit ihnen besprechen, die sie von uns nicht annehmen kénnten, auf keinen
Fall, ne. Da wiirden die mir nur: Du weilit doch gar nicht, woriiber wir reden, ne. Du weil3t ja nicht mal wie
das ist, wenn man so abhéngig ist, ne und so‘n Suchtdruck hat. Und das geht, das ist bei ihm eben nicht so,
ne. Er hat all das erlebt und kann das auch so kommunizieren und ich halte das durchaus fiir wertvoll fiir die
Patienten. (TN11, FoGruMA1 T2, 23:58)

,,und es ist ja auch tatsdchlich so, dass er nen guten Draht hat zu diesen Patienten, ne. Und das wér auf jeden
Fall ne zusitzliche, so‘ne, na, wie soll ich das sagen, so‘n, so ein Halt auch fiir sie gewesen, glaube ich, ne,
um da nicht wieder ausm Ruder zu laufen und ich kannte sie kaum, ne. Das darf man nicht vergessen, also er
hatte mittlerweile eigentlich schon mehr Kontakt fast als ich zu ihr, zu dem Zeitpunkt, ne. Ja.“ (TN11,
FoGruMA1 T2, 27:48)

,»Also ich denke, der, die, es gibt mehr Informationen tatsdchlich, ne. Dadurch, dass er auch n ganz gutes
Verhiltnis zu den Patienten hat, glaub ich, vertrauen sie ihm in manchen Punkten vielleicht eher als uns, das

zu berichten, ne.” (TN11, FoGruMA1 T2, 55:26)

,,und ich finde auch immer, die Patienten nehmen das von solchen Menschen, die selbst mal betroffen



waren, von ihren Erfahrungen erzihlen, besser an als von uns, die ihr Wissen nur aus‘m Buch haben oder aus
dem Bauch raus. Also ich denke diese Leute kommen manchmal besser an, als wir, wenn wir Ratschlidge
geben.” (TN1, FoGruMA2 T2, 59:40)

2.a.b. negative Einstellung der Patient*innen gegeniiber dem PSW
,»Es gab Patienten, die haben sich da komplett verweigert.” (TN11, FoGruMA1 T2, 06:03)

,»uUnd auf der (Station Nummer) zumindest, war es noch so, dass sich glaube ich vereinzelt Patienten mal ein
Gespriach mit ihm gesucht haben, aber die Mehrzahl der Patienten, aber es lag auch an der
Patientenkonstellation, die ja jetzt auf Station (Nummer) ist, dass die [PSW], habe ich immer wieder gehort,
eher als Maulwurf betrachten und da sehr, ich weil nicht wie es jetzt ist, aber die Konstellation gab es ja
damals auf der (Stationsnummer).” (TN11, FoGruMA1 T2, 08:27)

2.b. Professioneller Arbeitsumgang
,»Oder auch dieses ,,Néhe, Distanz*, das hat er auch ganz toll im Griff, ja.“ (TN3, FoGruMA1 T2, 31:43)

»Wann immer er mit einem Patienten spricht, kommt er hinterher ins Stationszimmer und berichtet uns
davon. Und ich denke, wenn wir jetzt iber den Punkt Umgangsformen sprechen, also da gibt es gar nichts
auszusetzen, das ist, das macht er wirklich sehr gut. Er hat sicherlich ne ganz andere Art und Weise mit den
Patienten zu sprechen, als wir das jetzt zum Beispiel machen wiirden. Aber das ist ja auch denke ich gerade
das Vorteilhafte daran.” (TN11, FoGruMA1 T2, 16:10)

,»Naja die Kollegen Siezt er — &h, duzt er. Aber das ist ja auch die, die Sache der Kollegen sag ich jetzt mal,
ne. (lacht) Aber die Patienten meiner Meinung nach, die Siezt er und ich hab da noch nie irgendwie das
Gefiihl gehabt, da stimmt was nicht, ne. Also von der Umgangsform ist alles in Ordnung.” (TN11,
FoGruMA1 T2, 18:18)

2.c. Wunsch der Patient*innen selbst PSW zu werden

,»(Genau, ne. Einige Patienten wollten sogar jetzt in seine Lautbahn gehen, also die wollten jetzt auch
Genesungsberater werden, haben gesagt ,,Oh, das ist aber was Tolles. Vielleicht wére das auch fiir mich
spater (TN3, FoGruMA1 T2, 32:44)

,»Also was ich noch sagen wollte, was ich so fiir einen ganz grolen Vorteil bei ihm empfinde, das merke ich
jetzt bei den Patienten auf der (Stationsnummer), aber noch — dh, auf der (korrigierte Stationsnummer), aber
noch mehr auf der (erste Stationsnummer), diese Tatsache, dass er halt auch ein Betroffener ist und er da ja
auch keinen Hehl draus macht, ne, also das ist ja so die erste Information, die die Patienten auch wirklich
von ihm bekommen, dass er selber drogenabhéngig gewesen ist, ne, das ist fiir die Patienten glaube ich auch
so ein Stiick weit ein Aha-Erlebnis: Es geht.” (TN11, FoGruMA1 T2, 23:58)

,»Also auf der (Stationsnummer) hatten wir tatsdchlich einen Patienten, der, der hat das jetzt sehr fest ins
Auge gefasst und auch die Vorbereitung dahingehend getroffen. Aber das ist auch ein Patient, der tatsdchlich
geeignet ist, dafiir.“ (TN11, FoGruMA1 T2, 33:05)

3. Erfahrungen und Einstellung der Mitarbeiter*innen
3.a. Bedenken zerstreut nach Kennenlernen des PSW

,,Genau. Na doch, ein bisschen schon. Insofern schon, die Arbeit mit den Patienten. Die sehe ich als sehr
positiv bei ihm. Da hab ich eigentlich ne andere Meinung gehabt, weil ich einen Genesungsbegleiter schon
gesehen hatte auf der (Station im Nachbarhaus). Und dort Kontakt zu ihm hatte.” (TN4, FoGruMA1_T2,
71:37)



,»Also ich hatte erheblich Bedenken, als es darum ging. Mein starkster, meine stirksten Bedenken gingen ja
in die Richtung, dass es keine klare Trennung gibt, dass er quasi zum Personal gehdrt und nicht zur
Patientengemeinschaft. Also die Bedenken habe ich gar nicht mehr. Ich hab schon den Eindruck, dass er,
dass es ganz klar ist, dass er zu unserer Seite gehort (lacht).” (TN7, FoGruMA1 T2, 22:15)

,»Er, er ist ja, er ist ja deutlich kritischer als ich mir das vorgestellt damals habe. Und schwingt nicht so mit
den Patienten mit, das war so meine Befiirchtung.” (TN7, FoGruMA1_T2, 1:02:13)

,»Da hatte ich zu Beginn erhebliche Bedenken, dass ist, dass der Genesungsbegleiter zu sehr mit den
Patienten koaliert und es da zu einer ungiinstigen Dynamik kommt. Die Zweifel sind bei mir zerstreut, also,
was, das was ich bisher erlebt habe, muss man natiirlich weiter beobachten, aber ich denke, das muss man
bei jedem Mitarbeiter beobachten, und ich personlich,” (TN7, FoGruMA1_T2, 1:13:20)

»Genau. Also mein, meine grof3ten Bedenken waren tatsichlich, ob er die notige Distanz zu den Patienten
hat, und die sind zerstreut.” (TN7, FoGruMA1 T2, 1:13:20)

,»Na ich hétte ihm tatsichlich, ganz ehrlich, am Anfang, also es ist ja, man hat ja zu Patienten, auch wenn
man sie jetzt respektiert und mag und schitzt und so weiter, doch irgendwie ein relativ distanziertes
Verhiltnis sag ich mal, ne. Und ich glaube zu Beginn, ohne ihn zu kennen, wire er genau da bei mir auch.
Vielleicht nicht ganz, aber doch mit relativ viel Distanz, ne. Und ich denke, er hat mich jetzt personlich mehr
oder weniger doch davon iiberzeugt, dass man ihm da absolut vertrauen kann* (TN11, FoGruMA1 T2,
1:08:28)

,Ja ich denke das ist so ein Gewohnungsprozess. Erst hatten wir von den Mitarbeitern so etliche Gegner,
aber ich habe den Eindruck, das ist schon ein bisschen abgeflaut.” (TN1, FoGruMA2 T2, 1:16:58)

,,Ich habe ja schon gesagt, dass ich dem Mehrwert gegeniiber skeptisch eingestellt bin. Vor allem in diesem
Bereich der Psychiatrie. Aber ich merke, um Ihre Frage zu beantworten, dass meine Skepsis etwas
aufgeweicht wurde... so in ersten Ansdtzen.” (TN4, FoGruMA2 T2, 1:11:25)

3.b. gegenwiirtige Skepsis gegeniiber dem PSW

,»Bei uns ist das — wir sitzen ja sehr dicht mit ihm zusammen und sehr oft und das wird sehr, sehr gemischt
aufgefasst von den Kollegen. Alleine dem Hintergrund geschuldet, den wir jetzt, ich weil3 gar nicht woher
das kam. Auf jeden Fall erfuhren wir, dass er irgendwie seit drei Jahren erst clean ist. Ob das jetzt stimmt,
wissen wir nicht genau. Es erscheint uns doch sehr, sehr kurz.” (TN4, FoGruMA1 T2, 18:38)

,,Dadurch dass wir dann wirklich dann auch Mabhlzeiten oft mit ihm zusammen einnehmen, und und und. Ja.
Man unterhélt sich natiirlich in der, in den Pausen tiber Privates und nicht iiber Dienstliches, ne. Und
insofern bei einem, wenn es denn stimmt, der drei Jahre erst clean ist, keine Ahnung, was der mit den ganzen
Informationen macht, ne. Und letzten Endes, (lacht), ihn ausgrenzen geht auch nicht. Er sitzt ja nun mal da.*
(TN4, FoGruMA1 T2, 20:16)

,,Also ich vertrau ithm natiirlich auch, dass er nicht auf Seiten der Patienten steht, wobei mein Vertrauen sich
aber auch in Grenzen hélt, was, ja, was im Prinzip seinen jetzigen Stand betrifft. Also inwieweit ist er
wirklich schon gefestigt, was ist dran an dem Gerticht, dass er seit drei Jahren erst clean sein soll.” (TN4,
FoGruMA1 T2, 1:09:44)

,,Also so eine Weiterbildung zum Genesungsbegleiter wiirde ich auch begriiien, weil man muss ehrlich sein,
einige Mitarbeiter, sind sehr, stehen der Sache noch sehr skeptisch gegeniiber.” (TN1, FoOGruMA2 T2,
27:44)

,,Also so geht es mir auch. Hab auch immer noch Vorbehalte, find ich, vielleicht bringt das dann die
Erfahrung, wenn man wirklich léngere Zeit mit so einem Menschen zusammenarbeitet, sag ich mal, aber
erstmal ja, sind da noch gewisse Skepsis da.” (TN3, FoGruMA2 T2, 1:02:46)



,»Ich mein, so sollte es sein. Die besten Bedingungen zu schaffen, damit er wieder ein normales Leben fithren
kann, ja ja, das ist schon richtig, aber irgendwie hat man da trotzdem immer (...), also wenn ich direkt mit
jemandem zusammenarbeiten miisste, wo ich wie gesagt die Akte kenn und weil3, was da vorgefallen ist,
dann hatte ich glaub ich schon Probleme. Weil, da musst du selber jetzt Vertrauen aufzubauen...* (TN3,
FoGruMA2 T2, 1:03:48)

»1:04:52 [I]:Ja - Ich kann mir vorstellen, dass das merkwiirdig ist, wenn man sich das erste Mal wieder
gegeniibersteht. Wenn Sie jetzt an [hre Kollegen mal denken, haben Sie da den Eindruck, dass sich die
Einstellung gegeniiber diesem Genesungsbegleitungskonzept verdndert hat, seit [PSW] hier angefangen hat?
1:05:15 [MA3]:Ne bei uns nicht, Vorbehalte, also alle noch sehr vorsichtig.“ (TN3, FoGruMA2_ T2)

,»Ja, was ich da auch noch mal sagen muss, ist, dass man da doch noch aufpassen muss, dass man da nicht auf
den Zug mit aufspringt. Da gibt es doch den ein oder anderen Kollegen, der sagt: ,,sowas wollen wir nicht*
und so. Na ja die Angste, die halt da noch so mitspielen. Dass man sich eben auch untereinander ein bisschen
unterhélt und kommuniziert. (TN3, FoGruMA2 T2, 1:09:06)

»ich bin aber eher ja skeptisch gegentiber, nur dass sie es wissen, was den Mehrwert angeht, den das bringt.
Es gibt viele Selbsthilfegruppen von Patienten, es gibt Selbsthilfegruppen von Angehdrigen, es gibt dhnliche
Mechanismen eigentlich, und jetzt ... Ich will aber auch nicht sagen, dass ich das ablehne, ich sehe dies nur
etwas kritischer und das war auch ein Grund mit, warum ich mich gemeldet habe.” (TN4, FoGruMA2 T2,
08:58)

,»Na ja auch unsere Mitarbeiter Befiirchtungen, die da vielleicht auch ein bisschen mit unterschwellig
mitschwingen, die ich manchmal so gehort habe — jetzt in letzter Zeit nicht - aber die dann gesagt haben
,»hein, nimmt der mir denn jetzt einen Teil meiner therapeutischen Arbeit weg oder ab.* (TNS5,
FoGruMA2 T2, 1:14:01)

4. Implementierung
4.a. Bewertung des Ablaufs

,» Er, der [PSW], kam ja, als wir noch auf Station (Nummer) waren. Und da hatte er einen Plan, mit Gruppen,
also ich glaube da stand (Bezeichnung Gruppenrunde) drauf, die es aber auf der (Stationsnummer) gar nicht
gab. Das war ein sehr ungiinstiger Start fiir ihn, weil er also zu einem Zeitpunkt kam, wo gar keine Gruppe
angesetzt war. Wir haben dann, wir haben dann ne praktikable Losung gefunden, aber das war einfach nicht
giinstig fiir ihn.” (TN7, FoGruMA1_T2, 07:15)

,»Ja, ich denke aber, die Einfithrung von [PSW], und das ist ja schon ne groB3e Sache, die ist einfach auch, da
sind einfach auch Informationen untergegangen aufgrund der ganz vielen anderen Neuerungen. Das war so
ein Projekt, was irgendwie auch noch zusétzlich dazu kam und nebenher lief, und das waren denke ich auch
teilweise ungiinstige Startbedingungen fiir ihn, die er selbst regeln musste. (TN7, FoGruMA1 T2, 22:15)

,,Wir haben, ich personlich auch, es irgendwie kaum gemerkt, dass er dann, also, diesen Startmoment, ne,
von vor drei Monaten. Wir wussten aus der Praktikumsphase heraus, dass er dann ja irgendwann kommen
wird, und dann ging das immer so ein bisschen: Ist es denn jetzt schon so weit, oder ist er denn jetzt
eigentlich schon da oder wann war denn das genau oder so, ne.“ (TN10, FoGruMA1 T2, 12:20)

,»Das hab ich auch so empfunden. Also es war (rduspert sich), er, er war da, er war immer da und hat sich
wirklich alle Miihe geben, in diese, in diese Prozesse mit rein zu kommen, aber er war einfach auch — ich hab
das an mir auch viel gemerkt, ich hab so viel, so viel zu tun, dass ich manchmal gedacht hab ,,Ach Gott, ja,
ne, aber nu hor mal kurz zu ne*. Also er ist, wirklich, er ist in dieses Wuhling so richtig reingeschlittert und,
was, was wir alle ja nun hatten in dieser Zeit, das hab ich auch so empfunden, ne.” (TN11, FoGruMA1 T2,
23:22)

»yZustimmung, also ich wiirde den beiden zustimmen, also ich denke mal er ist mit guten Voraussetzungen,
wenn man das wirklich hort, mit dem Biiro, mit guten Voraussetzungen von Klinikseite gestartet ist und was



sich daraus entwickelt, das wird sich im Laufe der Zeit zeigen und die Grundproblematik ist ja wirklich, das
war ja jetzt wirklich eine sehr, sehr unruhige Zeit, also sprich mit Corona und Umzug.* (TN2,
FoGruMA2 T2, 25:00)

,»Aus meiner Sicht hitte das etwas intensiver sein kdnnen. Kann aber auch zum Teil an mir liegen. Ich habe
gewusst, dass er kommt, ich habe gewusst, dass es mit einem Projekt begleitet werden soll, aber als der junge
Mann dann durch das Haus ging, habe ich mich gefragt, wer ist das eigentlich?* (TN4, FoGruMA2 T2,
08:58)

,»Also ich wiirde nach wie vor sagen, also die Kritik, oder das was hier so deutlich wurde, also die fehlende
Information ist auch erstens der Coronazeit geschuldet und zweitens der Zeit geschuldet, dass wir uns genau
in dem Umzug befanden. Und genau in dieser Phase ist er ja reingekommen, also das ganze Haus wurde
umstrukturiert und er jetzt auch mit dazu, neu als neuer Baustein und dadurch ist das glaube ich auch
bisschen mit untergegangen. Aber eigentlich ist die Einfliihrung aus meiner Sicht gut gelaufen. Er ist, es ist
bekannt gegeben worden, von der Chefin auch, in den Chefbesprechungen ist es durchgestellt worden, fiir
die Mitarbeiter, er ist rumgefiihrt worden, vielleicht ist da, aber da wiederhole ich mich, inhaltlich noch zu
wenig das vermittelt worden* (TN4, FoGruMA2 T2, 20:55)

,»Ich hatte ja nur das Organisationstechnische mit der Einfiihrung. Ich denke, wir haben das ganz gut
gemacht. Wir haben [PSW] ja auch durch alle Stationen laufen lassen, sodass er Hauskenntnisse bekommt,
auch gerade was die Betriebsabldufe betrifft. Ich denke als Basis ist das vollig ausreichend. Vertieft werden
miisste es allerdings - es gibt da so ein paar Details, da merke ich, wenn er Fragen stellt, dass ihm noch nicht
alles 100 prozentig klar ist. Aber das sehe ich nicht als ungewdhnlich. Alle unsere Mitarbeiter, die neu
angefangen haben, brauchen bestimmt erstmal locker 2-3 Jahre, um alles auch wirklich zu sehen und fiir
einen, der nur tempordr hier ist, ist das noch schwerer. (TN5, FoGruMA2 T2, 07:17)

4.b. Verinderungen seit Implementierung
,Ich sehe keine Verdnderungen, ums mal ganz kurz (lacht)“ (TN7, FoGruMA1 T2, 54:05)

»Ansonsten, naja, ich wiird sagen so insgesamt, zumindest, also auf der (Stationsnummer) war das anders,
aber auf der (Stationsnummer) hab ich schon jetzt das Gefiihl, es ist ein bisschen ruhiger dadurch, ne.*
(TN11, FoGruMA1 T2, 52:40)

~HAmhm, genau, das mein ich auch. So diese Ubergangsphase war das, war das tatsdachlich oft hilfreich, ne,
aber auf unseren personlichen Tagesablauf, denke ich auch, hat das keinen erheblichen Einfluss, ne, also.*
(TN11, FoGruMA1 T2, 54:55)

,,Das Verhiltnis, ich glaub wir haben zu unseren Patienten ein ganz gutes Verhaltnis ehrlich gesagt. Und das
war auf der (Stationsnummer) auch nicht anders, ich glaub nicht, dass sich da jetzt. Auch vorher schon ein
gutes Verhiltnis.“ (TN11, FoGruMA1 T2, 55:26)

5. Offene Fragen
5.a. Ansprechpartner*innen

,»Also ich fiir meinen Teil muss da noch mal einhaken, von vorhin. [PSW] hat auch gesagt, dass er eigentlich
nur direkten Kontakt zu Frau Professor hat und auch da quasi seinen Bericht abgibt. Insofern wunder ich
mich, dass da irgendjemand noch zwischengeschaltet ist, wovon wir also bis jetzt nichts wussten.* (TN4,
FoGruMA1 T2, 09:58)

,»Also, das — mir war vollig unklar, dass (Name 2) und (Name 1) die Ansprechpartner sind.* (TN7,
FoGruMA1 T2, 07:08)

,»Also ich hab mich immer an Frau Professor gewandt und ich bin auch davon ausgegangen, dass das auch
der Ansprechpartner fiir [PSW] ist, die Chefin. Und was ich auch, also, was mir nicht ganz klar ist, warum



(Name 1) die Ansprechpartnerin ist. Die ist ja keine (chemalige Position) mehr, sondern ist nur noch fiir
(aktuelle Position) zusténdig. Da hat sie also quasi nichts mehr mit ihm zu tun. Das find ich jetzt ungiinstig.*
(TN7, FoGruMA1_T2, 07:15)

,,Also diese Ansprechpartner ist schon ne wichtige Frage, denke ich schon, ne. Also wenn’s da wirklich gibt,
auller Frau Professor [Name], denke ich ist das schon von Interesse fiir uns alle, ne, das wir das eventuell
mal“ (TN11, FoGruMA1 T2, 1:22:30)

,,Mein Hauptpunkt ist immer, warum ich auch, das merke ich, die Kontrolle, was macht er da eigentlich
wirklich, wer kontrolliert ihn da eigentlich, was da gesprochen wird, ist da jemand dabei, macht er das
alleine, wer hinterfragt das Ganze? (TN4, FoGruMA2 T2, 1:14:39)

5.b. Aufgaben

,»Was sind denn seine Aufgaben konkret? Also ich glaube, [PSW] hat fiir sich selbst ne gute, klare
Vorstellung, was er alles konnte, was er gerne machen wiirde, [Zustimmung von anderer Person] wie er es
umsetzen kann und versucht auch den Weg zu finden, ne, selbststdndig und so. Braucht immer so ein
bisschen Zeit, aber ist denn mittlerweile eigentlich ganz klar von Klinikseite aus gesagt worden: ,,Das und
das und das ist deine Aufgabe!“? Also entweder, kann sein, ich hab diese Info verpasst, es wirkte fiir mich
am Ende immer noch so ein bisschen wie ,,Wir miissen mal noch schauen. Da vielleicht ein bisschen da, und
ein bisschen da, und das wére noch moglich...“ und vielleicht sind ein, zwei Sachen konkreter benannt
worden offiziell.“ (TN10, FoGruMA1_T2, 26:43)

,Und meine Frage ist, hat er iiberhaupt von der Klinik her so ein Konzept? Er macht viel so alleine, fiihrt da
ein Gespréich, macht eine Backaktion Kontakt zu bekommen, das beruht aber alles auf Eigeninitiative. Meine
Frage ist, besteht auch ein Konzept von Seiten der Klinik? (...) So, das ist meine Frage.” (TN1,
FoGruMA2 T2, 45:45)

,»Ne. Die Frage ist fiir mich, ich war ja schon bei dem 1.Mal mit dabei, bei der Fokusgruppe, das war ... wir
haben uns doch damals auch gefragt: Wo ist er liberhaupt angegliedert. Das hort man jetzt schon aus diesen
ganzen Geschichten, die aufflocken, fiir mich ist das so, seitdem er da ist, ich habe ja gar keinen
Beriihrungspunkt mit ihm, die Einfiihrung war eine &hnliche Geschichte, er wurde einmal vorgestellt und
dann, sage ich mal, war es in der Ergotherapie, beispielsweise so, dass er in jeden einzelnen Bereich einmal
durchgefiihrt wurde, man mal ein kurzes Wort gewechselt, also man kennt ihn ja schon, aber man hat absolut
keinen Beriihrungspunkt und wo ist er tiberhaupt angegliedert, dass er sich iiberhaupt irgendwo zugehorig
ist, irgendwo versteckt.” (TN2, FoGruMA2 T2, 15:17)

,Zur Information, riumlich und auch wie Sie sagten, aber da kommen wir vielleicht noch drauf, was
eigentlich seine Aufgabe ist und in welchem Rhythmus das stattfindet und so weiter. Also meine grofie Frage
wire: Macht er diese Gespriche alleine oder sind die in Begleitung oder sowas? Das ist mir bis jetzt
eigentlich noch nicht ganz klar.” (TN4, FoGruMA2_ T2, 08:58)

,,Dass man vielleicht auch noch einmal so ein Zwischenfazit auch ziehen kénnte, vielleicht auch wo
Mitarbeiter denn in den einzelnen Gruppen sind und das wére vielleicht auch ganz gut, um das auf Stationen
auch anzusiedeln, wo Er auch mal selber sagen kann, was er fiihlt und was er denkt und was so die
Themenkreise sind, die er bearbeiten kann, sodass die Mitarbeiter denn auch mehr wissen, das ist ein Thema
fiir ihn, das ist kein Thema fiir ihn. Denn das miissen wir ja trennen, dabei.* (TN5, FoGruMA2 T2, 23:09)

5.c. Befugnisse

»Alles Mogliche! Also, sprich, von ausgestellten Medikationen, die auf dem Tisch stehen, bis hin zu
samtlichen schriftlichen Sachen, die irgendwo ausliegen, in Akten und so weiter, die nicht unmittelbar was
mit den Patienten zu tun haben. Ich weil3 nicht, ob er da uneingeschriankte Einsicht haben darf.” (TN4,
FoGruMA1 T2, 21:09)



,Auch der Austausch zwischen uns, zwischen ihm und der Pflege, anderen Mitarbeitern hier in der Klinik.
Das ist auch so meine Frage und was oder inwieweit darf man sich auch austauschen, was darf man an
Informationen weitergeben, was braucht er vielleicht auch an Informationen.” (TN3, FoGruMA2 T2, 18:59)



Einzelinterview Genesungsbegleiter

Mitarbeiter*innen, die der
Genesungsbegleiter spiirt
bzw. gespiirt hat.

Problem, das besteht
aber mittlerweile nicht
mehr. Das war ein
Arzt, von einer
anderen Station, ein
Oberarzt sogar, der
komplett anti war,
schon von vorne rein.
Er kannte mich noch
gar nicht, aber wusste
schon, er hat gar kein
Bock darauf. Das hat
er mich von der ersten
Sekunde an spiiren
lassen: Er ist der
Oberarzt, ich bin
irgendsoein
dahergelaufener
Arsch.”“ (08:23)

Themen Name Beschreibung Beispiel/Erklirung Gegenbeispiel
1. Erfahrungen mit Oberthema. Umgang der
Mitarbeiter*innen | Mitarbeiter*innen mit dem
Genesungsbegleiter und
Erfahrungen, die der
Genesungsbegleiter mit den
Mitarbeiter*innen der
Klinik fiir forensische
Psychiatrie gemacht hat.
1.a. positive Positive und offene ,,Ich hétte nicht Beinhaltet lediglich
Erfahrungen Einstellung der gedacht, dass es so positive Erfahrungen, die
Mitarbeiter*innen schnell geht, dass die Mitarbeiter*innen
gegeniiber dem Leute hier Vertrauen innerhalb der Klinik fiir
Genesungsbegleiter zu mir fassen. Ich habe | Forensische Psychiatrie,
aber auch in meinem mit dem
Leben die Erfahrung Genesungsbegleiter
gemacht, je offener ich | gemacht haben. Hier
mit meinem Leben werden keine Erfahrungen
umgehe, je mehr ich thematisiert, die
dazu stehe und je Mitarbeiter*innen mit dem
authentischer ich bin, Genesungsbegleiter,
dass die Leute auch aullerhalb der Klinik,
damit etwas anfangen | gemacht haben.
konnen. Ich habe von
Anfang an, kein
Geheimnis aus meinem
Leben gemacht, hab
genauso gesagt ,,Stellt
Fragen, aber rechnet
damit, ich beantworte
sie auch alle, auch
wenn es euch nicht
gefillt, was ich da
sag.“ Und viele sind da
neugierig und so habe
ich das Eis
gebrochen. (09:24)
1.b. negative Skepsis und »Ganz zu Anfang gab | Beinhaltet lediglich eine
Erfahrungen Verschlossenheit der es ein einziges skeptische Grundhaltung

der Mitarbeiter*innen
gegeniiber dem
Genesungsbegleiter und
nicht schlechte Erfahrungen
die Mitarbeiter*innen,
auBerhalb der Klinik fiir
forensische Psychiatrie, mit
dem Genesungsbegleiter
gemacht haben.




2. Erfahrungen mit
Patient*innen

Oberthema. Umgang des
Genesungsbegleiters mit
den Patient*innen der
Klinik fiir Forensische
Psychiatrie und
Erfahrungen, die der
Genesungsbegleiter mit
diesen gemacht
hat.Oberthema.

2.a. positive

Positive Erfahrungen, die

,,wenn ich mit denen

Beinhaltet keine positiven

Erfahrungen der Genesungsbegleiter in spreche und die Erfahrungen, die
Interaktion mit den Patienten mitkriegen, Patient*innen, aullerhalb
Patient*innen gemacht hat. | dass ich nichts aus dem | der Klinik fiir Forensische
Lehrbuch irgendetwas | Psychiatrie, mit dem
vorlese, sondern die Genesungsbegleiter
Sachen, die Probleme | gemacht haben.
die sie haben, ich
selbst hatte und weil3
von was ich spreche, in
dem Moment ist das
Eis gebrochen und das
klappt wunderbar.*
(04:02)
2.b. Veranderungen in der ,Na ja, Anderungen in | Beinhaltet keine
Einstellungsdnderung | Einstellung des meiner Art sind Verdnderungen in der

Genesungsbegleiters
aufgrund seiner Ausbildung
(Ex-In).

hauptsachlich durch
den Kurs und durch die
Ausbildung
entstanden. Also was
ich da gelernt habe, da
erfahren hab, durch die
Gruppenarbeit, vom
ich zum wir-Wissen,
habe ich in vielen
Positionen angefangen,
umzudenken, was auch
dazu beitrégt, dass ich
hier nicht nach
Straftaten
unterscheide, sondern
nach Patienten, wer
mich braucht, der wird
bedient, wer mich
nicht braucht, dem
kann ich nicht helfen.
Aber ich unterscheide
nicht, Patient A hat
dies gemacht, Patient
B hat das gemacht,
geht fiir mich nicht.
Friiher habe ich das
anders gemacht,
aufgrund meiner
Hafterfahrung, da gibt
es Hierarchien. Stehen
bestimmte Leute ganz
unten, mach ich hier
nicht, bewusst nicht,
(14:32)

Einstellung und Art des
Genesungsbegleiters, die
aufgrund von
ausbildungsfernen
Situationen oder
Lebensumstéinden,
entstanden sind.




2.c. Verstindnis durch
eigene
Erfahrungen

Versténdnis des
Genesungsbegleiters
aufgrund seiner eigenen
Erfahrung fiir die Drogen(-
sucht) oder den Suchtdruck,
mit denen Patient*innen in
der Klinik fiir Forensische
Psychiatrie kimpfen

,,Wer versteht einen
Siichtigen am besten?
Jemand, der selber eine
Sucht erfahren hat und
jemand der selber
stichtig ist. Und genau
das ist, was ein
Genesungsbegleiter
macht. Ich verstehe die
Patienten auf der
Ebene, auf der sie
selbst sind. Dadurch,
dass ich mein Leben
seit einer langeren Zeit
auf der Reihe habe und
wirklich clean bin,
abstinent lebe, sagen
wir es mal so, habe ich
einen ganz anderen
Zugang, und dadurch
jetzt das Leben lebe,
was die Mitarbeiter
eigentlich schon ihr
ganzes Leben lang
leben, auf einer nicht
stichtigen Seite, kenne
ich beide Seiten vom
Leben.” (31:50)

Beinhaltet lediglich das
Versténdnis des
Genesungsbegleiters, das
sich auf Themen wie
Drogenkonsum,
Suchtdruck und
Bekidmpfung von Sucht
bezieht. Beinhaltet kein
Verstindnis oder
Befiirwortung fiir illegale
Tatigkeiten der
Patient*innen in der Klinik,
wie weiteren
Drogenkonsum.

2.d. negative

Skeptische und

,,Ne, die

Beinhaltet keine negativen

Erfahrungen verschlossene Haltung der | Schwierigkeiten die Erfahrungen, die
Patient*innen gegeniiber ich mit Patienten habe, | Patient*innen, auerhalb
dem Genesungsbegleiter sind die Patienten, die | der Klinik fiir forensische

zumeist alles ablehnen. | Psychiatrie, mit dem
Beispiel da ist gerade Genesungsbegleiter
jemand gewesen, der gemacht haben. Beinhaltet
ist total blod auf mich | u.a. Skepsis oder eine
zu sprechen, von negative Grundhaltung der
Anfang an, weil ich Patient*innen gegeniiber
das verkorpere, was er | dem Genesungsbegleiter.
nicht hinkriegt. Das
habe ich ihm natiirlich
nicht auf die Nase
gebunden, das habe ich
so fiir mich akzeptiert.
Und auch wo anders
gemeldet, aber nicht
bei ihm. Das passiert
aber immer wieder, das
finde ich auch nicht
schlimm.* (04:02)

3. Forderliche Oberthema. Forderliche

Faktoren Eigenschaften und

Instanzen fiir die Tatigkeit
als Genesungsbegleiter

3.a. forderliche
Charakter-
eigenschaften

Charaktereigenschaften des
Genesungsbegleiters, die
die Arbeit mit
Mitarbeiter*innen und
Patient*innen erleichtert.

,,Also klar, meine Art,
ich weil} was ich will,
ich weil} ganz genau,
was ich will, ich weil3
genau wo meine
Starken sind, ich weil3

Beinhaltet keine
forderlichen
Charaktereigenschaften fiir
die berufsfernen
Lebensumstinde des
Genesungsbegleiters.




aber auch ganz genau
wo meine Schwichen
sind, ich bin
authentisch, ehrlich
und reflektiert, und ich
gebe mir Miihe, Dinge
zu erkennen, die aus
dem Ruder laufen, und
frag auch nach.
Einfach nicht unter
Kontrolle wiegen,
sondern auch meinen
Eindruck, den ich
habe, der gleiche ist,
den andere
wahrnehmen, und
wenn sich das in etwa
die Waage hilt, mache
ich alles richtig. So fiir
mich, das ist so die
Messlatte fiir mich.
Also ich frage oft
nach, ist das so und so
und habe ich das
richtig verstanden oder
habe ich das richtig
erklart oder was auch
immer. So kriege ich
das mit und damit kann
ich etwas anfangen.*
(07:29)

3.b. Supervision

Supervisionen, die mit dem
Genesungsbegleiter gefiihrt
werden, in denen bspw.
Schwierige Situationen mit
Patient*innen besprochen
werden.

,,Habe ich nichsten
Sonnabend,
Supervision. Ich hatte
schon Intervisionen
vorher und da sprechen
wir aktiv
Problematiken an,
Umgang mit Patienten
oder wenn es Themen
sind, das gehen wir
alles an, das finde ich
sehr gut, und rein
reflektier ich mich mit
zweil anderen
Genesungsbegleitern,
die aktiv arbeiten, auch
iiber die Arbeit, wie sie
bestimmte Sachen
sehen, wie sie mit
Situationen umgehen
und ja...“ (13:53)

Beinhaltet lediglich
Supervisionen, die seinen
Beruf und Situationen,
wihrend der Arbeit,
thematisieren. Beinhaltet
keine Supervisionen, die
andere Lebensumsténde des
Genesungsbegleiters
thematisieren.

4. Rollen und
Aufgaben des
PSW

Oberthema.
Aufgabenbereiche des
Genesungsbegleiters in der
Klinik fiir forensische
Psychiatrie, sowie die
Maoglichkeiten zur
Kontaktaufnahme seitens
der Patient*innen und die




eigene Bewertung seines
Berufes.

4.a. Evaluation seines

Erfiillung und

,Alleine zu wissen,

Beinhaltet lediglich die

Berufes Zufriedenheit, die der dass da jemand ist, der | Bewertung und
Genesungsbegleiter in eine Zeit lang siichtig | Zufriedenheit des
seinem Beruf gefunden hat. | war und es hinkriegt, Genesungsbegleiters,
und sein Wissen heute | aufgrund seines neuen
an andere weitergibt, Lebensweges und seines
das wire fiir mich Berufes. Beinhaltet keine
damals wertvoll negative Bewertung des
gewesen. Das ist auch | Genesungsbegleiters bzgl.
einer der Aspekte, seines Berufes.
warum ich das mache.
Das ist eine schone
Aufgabe, wirklich.”
(37:05)
4.b. Maoglichkeiten der ,,Der Patientenkontakt | Beinhaltet lediglich
Kontaktmdoglichkeiten | Patient*innen, mit dem gestaltet sich im Alltag | Kontaktmdglichkeiten der
Genesungsbegleiter so, entweder werden Patient*innen zum

Kontakt aufzunehmen

Gespriche angemeldet
uiber Station, ich laufe,
aber auch im ganzen
Haus rum, und spreche
Patienten von alleine
an und frage wie es
geht, oder wenn ich
Leute kenne, ich kenne
Leute von drauflen, aus
der Haft, einen kenne
ich aus Therapie, mit
dem war ich
zusammen auf
Therapie, auf der
letzten. Dann spricht
sich das auch herum,
das ist der und der und
so und so, dann
kommen die Leute
auch von Alleine.“
(04:02)

Genesungsbegleiter
innerhalb der Klinik fiir
Forensische Psychiatrie
und keine
Kontaktmdglichkeiten
auflerhalb der Klinik.

4.c. wechselseitiger
Austausch und
Informations-
weitergabe

Schnittstellen des
Genesungsbegleiters und
der Mitarbeiter wie bspw.
In Form von Weitergabe
des PSW an wichtigen
Informationen von
Patient*innen an
Mitarbeiter*innen.

,Andererseits kann ich
auch all das was die
Mitarbeiter fiir den
Patienten wollen, den
Patienten mitteilen.
Das das kein
Gegeneinander ist,
sondern dass sie
eigentlich das Beste
fiir die Patienten
wollen. Und das
verstehen die meisten
nicht, aber wenn ich
das denen erklare,
dann verstehen die das
irgendwie doch. Es
funktioniert in beide
Richtungen, nicht nur
vom Patienten zum
Mitarbeiter, sondern

Beinhaltet keinen
wechselseitigen
Informationsaustausch des
Genesungsbegleiters mit
den Mitarbeiter*innen iiber
nicht relevante Einzelheiten
der Patient*innen, der die
Vertrauensbasis gefihrden
konnten.




auch andersrum. Und
das finde ich total
schon.* (05:58)

5. Wiinsche bzgl. des | Wiinsche des ,,Was ich mir am
Berufes in Genesungsbegleiters in allermeisten wiinsche?
der Zukunft Bezug auf seinen Beruf in Das es zum festen

der Zukunft. Bestandteil wird, weil
dadurch eine
Moglichkeit zum

Austausch geschaffen
wird, die sonst nie
stattfinden kann. Ein
Mensch, der aus einem
Land kommt und nicht
meine Sprache spricht
ist ohne Dolmetscher
aufgeschmissen, aul3er
er kann mit Hénden
und Fiilen oder
zeichnen, ansonsten
kommt keine
Kommunikation
zustande. Obwohl hier
alle gut geschult sind,
sehr gut geschult
nebenbei und viele
Erfahrungen gemacht
haben, und auch
fachlich super
kompetent sind, sind
da trotzdem noch
Dinge, die sie nicht
erfassen kénnen, weil
sie sie nicht erlebt,
sondern anders erfasst
haben.“ (35:12)

1. Erfahrungen mit Mitarbeiter*innen
1.a. positive Erfahrungen

,,die Mitarbeiter die auf ein ,,Sie* bestanden haben, zu Anfang, als sie mich kennengelernt haben, ganz von
alleine auf das ,,du” {ibergegangen sind. Die meisten duzen mich auch generell, was ich sehr gut finde und
die Lage entspannt fiir mich, das wiére zu den Mitarbeitern. Ergéinzend vielleicht, wir sind stéindig auf
Augenhohe.” (02:06)

»Locker, nett, freundschaftlich, aber auch professionell.“ (03:12)

,,lch wurde mit offenen Armen empfangen und einige wurden vorbereitet auf mich, einige haben mich durch
das Praktikum erlebt und wussten schon, wer ich bin, was ich bin und wer nicht, und ich stelle fest, dadurch
dass ich so offen und authentisch bin, habe ich so gut wie keine Schwierigkeiten.* (03:12)

,»Ich hétte nicht gedacht, dass es so schnell geht, dass die Leute hier Vertrauen zu mir fassen. Ich habe aber
auch in meinem Leben die Erfahrung gemacht, je offener ich mit meinem Leben umgehe, je mehr ich dazu
stehe und je authentischer ich bin, dass die Leute auch damit etwas anfangen konnen. Ich habe von Anfang
an kein Geheimnis aus meinem Leben gemacht, hab genauso gesagt ,,Stellt Fragen, aber rechnet damit, ich
beantworte sie auch alle, auch wenn es euch nicht gefallt, was ich da sag.” Und viele sind da neugierig und
so habe ich das Eis gebrochen.* (09:24)



,Ja, ja das gab es. Beflirworter na klar, speziell von Stationen, die mich von den Praktika kannten, wussten
auch wer ich war und haben auch kommuniziert so und so ist das, er ist jetzt in der Reflektionsrunde dabei,
weil er das schon alles erlebt hat und die haben mich auch immer miteingebunden und so, im Grunde
machen das Alle, aufler vielleicht die Stationen, wo ich nicht so oft da war. Alle Mitarbeiter wissen was ich
hier mache und erzdhlen das auch den Patienten weiter und lehnen mich hier nicht ab, sondern sehen das als
Bereicherung, was ich hier mache.“ (21:34)

»ich habe damit gerechnet, dass ein Teil mich komplett ablehnt, ich habe damit gerechnet, dass ein Teil
skeptisch ist, ich wusste, dass die Leute, die mich kennengelernt haben, die wussten wie man mit mir
umgeht, ich sage mal, die wussten was auf sie zukommt. So und ich habe gedacht, dass wenn alle Stricke
reiflen, sind hoffentlich noch die da, die du schon kennst und vielleicht wird es dann irgendwie besser. Ich
habe genau das Gegenteil erlebt, die, die da waren, waren auch nach wie vor da, und es waren mehr positiv
eingestellt,” (26:59)

,Im Gegenteil. Egal mit welchen Mitarbeitern ich spreche, wir begegnen uns alle auf Augenh6he, selbst mit
Arzten, bei denen ich von Anfang gedacht habe, da gibt es so ein ,,Ich stehe hier, du stehst da“.” (28:30)

1.b. negative Erfahrungen

»Ganz zu Anfang gab es ein einziges Problem, das besteht aber mittlerweile nicht mehr. Das war ein Arzt,
von einer anderen Station, ein Oberarzt sogar, der komplett anti war, schon von vorne rein. Er kannte mich
noch gar nicht, aber wusste schon, er hat gar kein Bock darauf. Das hat er mich von der ersten Sekunde an
spiiren lassen: Er ist der Oberarzt, ich bin irgendsoein dahergelaufener Arsch.” (08:23)

,»Bin, um mich vorzustellen, im Team, schon eine dreiviertel Stunde vorher gekommen, um mich
vorzustellen und besagter Oberarzt war nicht da. Der war auch zur Gruppe, als die anfing, nicht da. Der kam
10 Minuten zu spat und er hat sich da hingesetzt, er wusste an dem Tag, dass ich komme, das wurde
mehrfach kommuniziert, sowohl personlich, als auch per Email, oder per Telefonat, in Sitzungen, als ich
vorgestellt wurde, war er ebenfalls dabei, also er wusste das, also von vorneherein stand schon diese Hiirde,
das nicht anzuerkennen, was ich mache, das habe ich erkannt, weil man kann keinem weniger Abneigung
zeigen, als das man zu spit kommt, bei wichtigen Sachen, als Person, die einfach Respekt ausstrahlen soll,
habe ich auch so erkannt, habe aber nicht wiitend darauf reagiert.“ (16:40)

,Und dann sal} er da im Stationszimmer alleine und hat mich zur Rede gestellt, was ich iiberhaupt will, und
da habe ich halt gesagt ,,Schonen Tag, mein Name ist [PSW]* habe nicht mit dem du angefangen, hab gesagt
,,Mein Name ist [PSW] ich bin Genesungsbegleiter, es war ausgemacht mich heute in der Gruppe
vorzustellen, ich habe mich im Team bereits eine dreiviertel Stunde vorher fiir eine dreiviertel Stunde
vorgestellt, Einblicke in mein Leben, was ich hier machen mochte, was ich getan habe, da waren Sie leider
nicht da. Warum auch immer “, da hat er sich gleich angefangen zu rechtfertigen, er miisse hier gar nichts, er
ist hier schlieBlich der Oberarzt. Da habe ich bemerkt okay er ist auf einer ganz anderen Ebene, da kommst
du mit Vernunft nicht durch, habe gedacht bleib ruhig, mach es trotzdem mit Vernunft, und da habe ich
gesagt, ich fande es schon, wenn er es zulassen wiirde, weil es ja seine Gruppe ist, habe an seine Autoritéit
appelliert, dass es schon wire, wenn ich mich in seiner Gruppe wenigstens vorstellen kann und auch die ein
oder andere Riickmeldung zulassen wiirde. Worauf er hin sagte, ich darf mich zwar vorstellen, aber in der
Gruppe gar nichts sagen, weil ich damit die Patienten blockier.” (16:40)

,,Jch habe trotzdem nochmal versucht mit ihm hinterher zu reden, keine Chance, mir wurde dann eh
kommuniziert er ist nur noch so und so lange hier, und dann habe ich aufgegeben, mich dariiber aufzuregen
und es dabei belassen. Es gibt Menschen, bei denen versuche ich das erste, zweite, dritte Mal, aber wenn es
nicht klappt, dann muss ich andere Wege finden® (16:40)

»Klar gibt es immer noch einige, denen bin ich nach wie vor nicht griin, aber die lassen es nicht
heraushingen, die reden mit mir das N&tigste, wenn ich irgendetwas wissen will, fiir die Arbeit, kriege ich
auch ohne Sprechen, Auskiinfte, aber mehr auch nicht. Das ist Arbeit und damit ist auch Schluss, das ist fiir
mich auch in Ordnung.” (26:59)



2. Erfahrungen mit Patient*innen
2.a. positive Erfahrungen

»wenn ich mit denen spreche und die Patienten mitkriegen, dass ich nichts aus dem Lehrbuch irgendetwas
vorlese, sondern die Sachen, die Probleme, die sie haben, ich selbst hatte und weifl von was ich spreche, in
dem Moment ist das Eis gebrochen und das klappt wunderbar.” (04:02)

,»Na klar gibt es die. Es gibt immer welche, die zuginglich sind, welche die suchen, nach Hilfe, mit denen sie
reden konnen und sich freuen, wenn sie so einen haben, wie mich® (20:19)

2.b. Einstellungsinderung

,Na ja, Anderungen in meiner Art sind hauptséchlich durch den Kurs und durch die Ausbildung entstanden.
Also was ich da gelernt habe, da erfahren hab, durch die Gruppenarbeit, vom ich zum wir-Wissen, habe ich
in vielen Positionen angefangen, umzudenken, was auch dazu beitrégt, dass ich hier nicht nach Straftaten
unterscheide, sondern nach Patienten, wer mich braucht, der wird bedient, wer mich nicht braucht, dem kann
ich nicht helfen. Aber ich unterscheide nicht, Patient A hat dies gemacht, Patient B hat das gemacht, geht fiir
mich nicht. Frither habe ich das anders gemacht, aufgrund meiner Hafterfahrung, da gibt es Hierarchien.
Stehen bestimmte Leute ganz unten, mach ich hier nicht, bewusst nicht,” (14:32)

»Dieses Thema habe ich nie an mich herangelassen, durch ihr Vertrauen, habe ich angefangen umzudenken,
die Sache neu zu bewerten und auch mal die andere Seite zu beleuchten, habe ich vorher nie zugelassen.
Konnte ich dadurch, hat mir eine ganz andere Sichtweise verschafft, ganz anders mit Situationen umzugehen
oder mit Menschen, die das eben betrifft, Empathie war schon vorher da, klar, aber jetzt auf einer anderen
Ebene. Frither war das fiir mich so, Schutzverhalten, die miissen unbedingt geschiitzt werden, wie auch
immer. Und heute ist das auch noch présent, aber nicht mehr in der Form, sondern eher in die Richtung
Hilfe, Unterstiitzung, Aufklarung. Empathie auf der Ebene, wie sie das brauchen, denn sie werden schon von
alleine sagen, was sie wollen.” (14:32)

2.c. Verstindnis durch eigene Erfahrungen

,» In jeglicher Hinsicht, egal ob Vertrauen oder Einzelheiten, die fiihlen sich einfach verstanden und diese
Liicke fiir mich auszufillen ist schon, so kann ich den Patienten erzédhlen, dass ichs verstehe, weil ich es
selbst erlebt habe, und an die Mitarbeiter weitergeben, an die Pfleger und sonst was, auch an Arzten teils,
Psychologen teilweise und Therapeuten.* (04:02)

,»,Man kriegt es auch vom Verhalten mit, also ich kenn die Anzeichen, wenn jemand anféingt so zu machen
und ihm fallen die Augen zu, weil3 ich ganz genau, der hat entweder Opiate konsumiert oder irgendeine
andere Form konsumiert, Codein zum Beispiel, das ldsst auch gerne jucken. Und das sieht man einfach,
solche Schweine erkennt man, weil man selber mal ein Schwein war. Und es ist etwas anderes, wenn ich
durch Erfahrung von einem anderen gesehen werde, und das als Erfahrung abspeichere oder irgendwas im
Buch les und es so abspeichere. Es ist ein riesiger Unterschied, ich habe das halt selbst erfahren und weif3
wovon ich rede, daher weil3 ich auch wohin ich gucken muss, weil ich mich selbst im Spiegel gesehen habe,
wenn ich breit war und das gebe ich gerne weiter. (24:50)

»Dass die Patienten mitkriegen, dass ich nicht gegen, sondern mit ihnen arbeite und dass ich nach Kriften
versuche, das Selbsterlebte weiterzutragen, dass jeder daraus was fiir sich ziehen kann, Parallelen ziehen
kann, und sich verstanden fiihlt, weil es das Wichtigste ist, dass ein Patient sich verstanden fiihlt.” (30:17)

»Wer versteht einen Siichtigen am besten? Jemand, der selber eine Sucht erfahren hat und jemand der selber
siichtig ist. Und genau das ist, was ein Genesungsbegleiter macht. Ich verstehe die Patienten auf der Ebene,
auf der sie selbst sind. Dadurch, dass ich mein Leben seit einer ldngeren Zeit auf der Reihe habe und wirklich
clean bin, abstinent lebe, sagen wir es mal so, habe ich einen ganz anderen Zugang, und dadurch jetzt das
Leben lebe, was die Mitarbeiter eigentlich schon ihr ganzes Leben lang leben, auf einer nicht siichtigen Seite,



kenne ich beide Seiten vom Leben.* (31:50)

,Ja, ich bin empathisch, ob ich jemanden mag oder nicht, wenn ich Patienten, Leute sehe, die sind ja nicht
umsonst hier. Klar sind einige, die machen Abbruch, einige die wollen nicht, aber selbst fiir die bin ich da,
auch die wollen verstehen.* (32:46)

»meistens ist es so, dass ich ganz genau weil3, was sie meinen, weil ich an den Stellen in Therapien selbst
schon festgesteckt habe, wie solle ich jemandem erkléren was Suchtdruck fiir mich ist, gerade. Ich weiB}, weil
ich schon oft welchen hatte oder heute teils noch habe, aber auch weil3, wie ich damit umgehen kann. Ich
weil}, nicht nur wie es ist, sondern ich weill auch, wie man das dndern kann und das ist fiir mich schon. Das
wird auch angenommen, dankend angenommen, von den Patienten spezifisch.” (33:27)

»ich kann mich in jedem Patienten hineinversetzen und weill was man fiihlt, wenn er sagt ,,mir geht gerade
ein Schauer durch oder er ist dabei sich die Venen aufzuklopfen, ich kenne dieses Gefiihl. Ich erlebe das in
dem Moment einfach selber. Und dann weiB3 ich, okay so und so geht es ihm gerade und dann weil3 ich auch
wo er gerade steht und dann kann ich ihn auch ganz anders einschitzen. Ich bilde mir zumindest ein, dass ich
ein gutes Verstindnis habe, fiir die Leute, mit denen ich auch zu tun habe, und das was zu Anfang schwierig
ist, da fallen beim ersten Gespriach schon komplett die Schranken, und das geht in Richtungen, die ich vorher
nie erwartet habe, in punkto Offenbarung, auch von sich aus, einfach schon.* (35:12)

2.d. negative Erfahrungen

,»Ne, die Schwierigkeiten die ich mit Patienten habe, sind die Patienten, die zumeist alles ablehnen. Beispiel
da ist gerade jemand gewesen, der ist total blod auf mich zu sprechen, von Anfang an, weil ich das
verkorpere, was er nicht hinkriegt. Das habe ich ihm natiirlich nicht auf die Nase gebunden, das habe ich so
fiir mich akzeptiert. Und auch wo anders gemeldet, aber nicht bei ihm. Das passiert aber immer wieder, das
finde ich auch nicht schlimm. (04:02)

,,dann gibt es Leute, die mich von vornerein ablehnen, dann gibt es Leute, die mich unsympathisch finden,
warum auch immer. Mir ist aber auf der Stralle auch nicht jeder griin, der mir {iber den Weg lauft, aus
welchen Griinden auch immer — kann ich nicht wissen. Aber auf sowas bin ich vorbereitet und da besteh ich
auch nicht auf irgendetwas, wenn mir jemand Signale gibt, das passt nicht, dann ist das so0.“ (20:19)

3. Forderliche Faktoren
3.a. forderliche Charaktereigenschaften

» ich kann kommunizieren, das kann ich sehr gut, und ich kann da wirken, und kann anhand meiner
Erfahrungen, das was ich erlebt habe, das sind 35 Jahre Erfahrung mit Drogen, insgesamt und Clean-Phasen,
also das gesamte Spektrum, ist bei mir sofort im Kopf und das kann ich sofort abrufen, das ist einfach schon,
dass ich was zuriickgeben kann, was mir selbst geholfen hat, heute hier zu sitzen und damit zu arbeiten.*
(06:46)

,»Also klar, meine Art, ich weill was ich will, ich weill ganz genau, was ich will, ich weil} genau wo meine
Stirken sind, ich weil} aber auch ganz genau wo meine Schwéchen sind, ich bin authentisch, ehrlich und
reflektiert, und ich gebe mir Miihe, Dinge zu erkennen, die aus dem Ruder laufen, und frag auch nach.
Einfach nicht unter Kontrolle wiegen, sondern auch meinen Eindruck, den ich habe, der gleiche ist, den
andere wahrnehmen, und wenn sich das in etwa die Waage hilt, mache ich alles richtig. So fiir mich, das ist
so die Messlatte fiir mich. Also ich frage oft nach, ist das so und so und habe ich das richtig verstanden oder
habe ich das richtig erkldrt oder was auch immer. So kriege ich das mit und damit kann ich etwas anfangen.*
(07:29)

,,Ja genau, noch eine Stirke. Kommunikation ist meins.* (11:25)

,Hier ist ein Patient, den habe ich versucht zu motivieren, und ich habe ihm versprochen, ich nerve ihn
solange, bis ich ihn motiviert habe, und auch wenn er mich mittlerweile sieht, lacht er schon, weil er genau



weil}, was ich will, die Antwort ist leider immer die gleiche, aber das macht nichts. Ich weif3, der wird
wahrscheinlich immer Nein sagen, probiere es aber trotzdem weiter. Einfach nur, ich gebe wirklich nicht auf.
Also hitte ich damals aufgegeben, wire ich jetzt nicht clean und wiirde hier sitzen und ich gebe einfach nicht
auf.“ (11:35)

,Dann hole ich mir Ratschldge von Bezugspflegern oder Bezugspflegerinnen oder versuche bei den
Psychologen oder Arzten, die mit ihm zu tun haben, nachzufragen, wie denn der Werdegang ist und welche
Geschichte dahintersteht, manchmal ergibt sich dann auch was, wo ich nachhaken kann und oh Mensch,
dann klappt es plotzlich doch. Also ich gebe nicht sofort auf. Niemals.* (20:19)

3.b. Supervision

,Habe ich nichsten Sonnabend, Supervision. Ich hatte schon Intervisionen vorher und da sprechen wir aktiv
Problematiken an, Umgang mit Patienten oder wenn es Themen sind, das gehen wir alles an, das finde ich
sehr gut, und rein reflektier ich mich mit zwei anderen Genesungsbegleitern, die aktiv arbeiten, auch iiber die
Arbeit, wie sie bestimmte Sachen sehen, wie sie mit Situationen umgehen und ja...“ (13:53)

4. Rollen und Aufgaben des PSW
4.a. Evaluation seines Berufes

,» Ich hab ein Sinn im Leben, ich gehe gerne hier hin, arbeite hier gerne, nach wie vor und ich muss wenig
iiberwinden, um herzukommen. Wenn ich eine Arbeit mache, die mir geféllt und wo ich auch Spal daran
habe, dann mache ich sie auch gut, das weil3 ich. Und genau das ist hier der Fall. (09:24)

.30 eine Gelegenheit wie diese, habe ich mein ganzes Leben lang nicht gehabt, so ein Umfeld wie es hier ist,
so ein Klima wie es hier ist, arbeitsmafig, patientenméfig mal hintergestellt, die sind alle unterschiedlich,
aber das trigt alles dazu bei, dass ich hier gerne herkomme und dann wird das auch gut, von ganz alleine und
da ist mir auch das Geld ganz egal, das kommt auch von ganz alleine. Und in der Anfangszeit ist es nicht
leicht, da schauen die erstmal, fragen wer ist es und so, da mache ich mir gar keine Illusionen. Alles gut.*
(13:07)

,»Alleine zu wissen, dass da jemand ist, der eine Zeit lang siichtig war und es hinkriegt, und sein Wissen
heute an andere weitergibt, das wire fiir mich damals wertvoll gewesen. Das ist auch einer der Aspekte,
warum ich das mache. Das ist eine schone Aufgabe, wirklich.* (37:05)

,,Heute mache ich einfach und sehe anhand von Riickmeldungen von anderen, ob ich den Weg gerade gut
mache und gut gehe. Richtig gehe ich ihn auf jeden Fall, ich habe mich entschieden den Weg so zu gehen
und auch jetzt hat mein Weg noch Kurven, Taler, Berge, keine Ahnung, mal Schnee, mal bisschen Wasser,
so ist das Leben und ich lasse mich durch nichts mehr aus der Bahn werfen, egal was passiert.“ (39:20)

4.b. Kontaktmaéglichkeiten

»Der Patientenkontakt gestaltet sich im Alltag so, entweder werden Gesprache angemeldet tiber Station, ich
laufe aber auch im ganzen Haus rum, und spreche Patienten von alleine an und frage wie es geht, oder wenn
ich Leute kenne, ich kenne Leute von drau3en, aus der Haft, einen kenne ich aus Therapie, mit dem war ich
zusammen auf Therapie, auf der letzten. Dann spricht sich das auch herum, das ist der und der und so und so,
dann kommen die Leute auch von Alleine.“ (04:02)

,»€s gibt auch Patienten, die davon horen, von mir und dann gezielt nachfragen und da ist bis jetzt auch kein
Mitarbeiter gewesen, der das jetzt nicht weitertrégt, oder wie auch immer kommuniziert.” (21:34)



4.c. wechselseitiger Austausch und Informationsweitergabe

»lch werde gefragt, nach meiner Meinung, nach meinen Eindriicken, nach meiner Erfahrung, wie ist denn
das gewesen oder wenn Sachen auftreten, die sich vielleicht nicht so erkliren lassen, werde ich nach Rat
gefragt, wie ist das denn. Ich werde eingebunden, komplett. Total schon. (02:06)

,»Weil ich einfach mit den Worten von denen sprechen kann, auf der professionellen Ebene aber auch die
Ebene der Patienten verstehe, weil ich die Zwischenstufe bin, so eine Art Ubersetzer, so ein Dolmetscher.*
(04:02)

,,Andererseits kann ich auch all das was die Mitarbeiter fiir den Patienten wollen, den Patienten mitteilen.
Dass das kein Gegeneinander ist, sondern dass sie eigentlich das Beste fiir die Patienten wollen. Und das

verstehen die meisten nicht, aber wenn ich das denen erklire, dann verstehen die das irgendwie doch. Es
funktioniert in beide Richtungen, nicht nur vom Patienten zum Mitarbeiter, sondern auch andersrum. Und
das finde ich total schon. (05:58)

,Ich kann jederzeit zu jeder Station kommen, wenn Zeit ist, mit denen reden, mir Informationen zu einzelnen
Patienten holen, ich gebe Riickmeldung iiber meine Gespréche, nicht tiber Einzelheiten, sondern iiber die
Gesprichsthemen, wenn es brenzlig wird, dann natiirlich iiber Einzelheiten.” (21:34)

,Das sieht man — oder ich sehe das. Ich brauch da nicht lange gucken, ich hab da meine Zeichen, worauf ich
achte, das ist auch kein Allheilmittel, natiirlich entgehen mir auch Signale, klar, ich bin da nicht zu 100%
Vollprofi, da gibt es immer ein paar, aber in der Regel kriege ich das mit. Ich erzdhle das auch den
Mitarbeitern, woran ich bestimmte Dinge erkenne und zum Gliick horen die genau da zu und nehmen das
auch an und probieren das aus.* (23:50)

,,und ich bin zwar Profi, was Sucht betrifft, aber nicht Profi, was Mitarbeiter betrifft, ich bin so dazwischen,
zwischen Patient und allem Anderen Mitarbeitern, die hier arbeiten. Das finde ich schon.” (30:17)

5. Wiinsche bzgl. des Berufes in der Zukunft

,»Was ich mir am allermeisten wiinsche? Das es zum festen Bestandteil wird, weil dadurch eine Mdglichkeit
zum Austausch geschaffen wird, die sonst nie stattfinden kann. Ein Mensch, der aus einem Land kommt und
nicht meine Sprache spricht ist ohne Dolmetscher aufgeschmissen, auler er kann mit Hénden und Fiilen
oder zeichnen, ansonsten kommt keine Kommunikation zustande. Obwohl hier alle gut geschult sind, sehr
gut geschult nebenbei und viele Erfahrungen gemacht haben, und auch fachlich super kompetent sind, sind
da trotzdem noch Dinge, die sie nicht erfassen konnen, weil sie sie nicht erlebt, sondern anders erfasst
haben.* (35:12)
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