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1 Einleitung

Das psychiatrische Hilfesystem erlebt derzeit einen Wandel ihrer bisherigen klas-
sisch-traditionell angewandten Versorgungsmodelle. Neben dem theoretischen und
praktischen Wissen der professionellen Fachkréfte gewinnt das Erfahrungswissen
von Menschen mit erlebten psychischen Krisen zunehmend an Bedeutung. Der
Grund dieser Entwicklung liegt in der wachsenden Unzufriedenheit der Nutzer.
Selbst nach dem Umbruch durch die Psychiatrie Enquete in den siebziger Jahren
und einigen sozialpsychiatrischen Bewegungen (vgl. Kap. 2.1) werden die her-
kommlichen - als professionell geltenden - Behandlungsangebote im individuellen
Genesungsprozess haufig als unangemessen, sogar als entwicklungshemmend
empfunden. So stof3en Menschen mit Psychiatrieerfahrungen nicht nur im gewohn-
ten sozialen Umfeld auf Ablehnung. Vor allem im institutionellen Kontext erleben sie
von Seiten der professionellen Fachkrafte eine oft entmiindigende, demoralisieren-
de Haltung, die das Stigma des ,Kranken® durch Diskriminierung aufrechterhalt.
Durch diese Erfahrungen wachst die Forderung nach bedirfnisnaher Versorgung
stetig (vgl. Utschakowski 2009, S.14-18). Einige englischsprachige Lander wie
Grol3britannien oder die USA erkennen schon seit einigen Jahren den Peer-Support
- sprich die Unterstiitzung von Betroffenen fiir Betroffene - als wertschatzenden und
unerlasslichen Ansatz in der psychiatrischen Versorgung (vgl. Kap.2.2). Ihre For-
schungsergebnisse - wie die der Ubersichtsstudie von LARRY DAVIDSON - zeigen,
dass die Qualitat der Unterstitzungsleistung durch Einbeziehung von Psychiatrie-
Erfahrenen keineswegs nachlasst. Vielmehr wird in diesem Zusammenhang von
einer hoheren Zufriedenheit der Nutzer, sogar von einer grof3eren Reduzierung der
Lebensprobleme berichtet (vgl. Davidson et. al. 2006).

Gerade die Angebote, in denen Erfahrungsexperten? die Méglichkeit einer speziel-

len Vorbereitung ihrer unterstiitzenden Arbeit geboten wurde, waren herkdmmlichen

! Aus Griinden der fliissigen Lesbarkeit wird in dieser Arbeit ausschlielich die mannliche Sprachform
gewahlt, die zweifelsohne das weibliche Geschlecht mit einbezieht.

% Die Vertreter von EX-IN haben eine klare Vorstellung davon, welche Personen zum Kreise der Erfah-
rungsexperten gehéren. Nach VAN HAASTER und KOSTER ist ,Ein Experte durch Erfahrung in der Ge-
sundheitsversorgung (...) jemand, der aktive Erfahrung mit Krankheit, Behinderung und/oder psychi-
schen Problemen hat und der spezifische Fahigkeiten erworben hat, damit zu leben und im soziokultu-
rellen oder institutionellen Kontext, in dem die Krankheit, die Behinderung und/oder die psychischen
Probleme bedeutsam werden, umzugehen® (van Haaster H., Koster Y., 2005 in: Utschakowski et. al.
2009, S.83).



Diensten Uberlegen (vgl. Sells et. al. 2006). Auch Fachkrafte in Deutschland haben
erkannt, dass die ,notwendige Verbesserung psychiatrischer Versorgung zu nicht
stigmatisierenden und zufrieden stellenden bedurfnisorientierten Angeboten (...)
ohne Experten durch Erfahrung nicht moglich [ist, K.B.]“ (Utschakowski, 2009 S.16).
Aus dieser Uberzeugung heraus hat sich 2005 Experienced Involvement® entwickelt
(vgl. Kap.2.3 bis 3.3.5). EX-IN ist eine spezifische Ausbildung fiur Psychiatrie-
Erfahrene, die ihren Teilnehmern eine Qualifizierung zum Genesungsbegleiter und
Dozenten sowie zum Trainer ermdglicht (vgl. Kap. 3.1). Ins Deutsche lasst sich Ex-
perienced Involvement als die Einbeziehung (Psychiatrie-) Erfahrener Ubersetzen,
also als die Einbeziehung in die Versorgungslandschaft der Psychiatrie ,auf den
Ebenen der Entscheidungsfindung, Planung und Qualitatssicherung® (Utschakowski
in: Utschakowski et. al. 2009, S. 82). Anders als die herkdbmmliche Praxis - aus-
schlieRlich geleitet von Professionellen® - setzt dieses nutzerorientierte Handlungs-
modell qualifizierte Psychiatrie-Erfahrene in psychiatrische Dienste ein, um dort als
so genannter Experte durch Erfahrung ,anderen Personen in &hnlichen Situationen
hilfreiche Unterstiitzung, Ermutigung, Hoffnung, Beratung, und Firsprache zu bie-
ten® (vgl. ebd.). Im Mittelpunkt der Ausbildung stehen die eigenen Erfahrungen und
der Erwerb von Fahigkeiten und Hintergrundwissen, um spater als Mitarbeiter im
Arbeitsfeld der Psychiatrie tatig zu werden. Ihr Auftrag ist es, Professionellen neben
theoretischem und praktischem Wissen eine Erfahrungsperspektive zu vermitteln,
indem sie die Ausbildung und die Kenntnisse psychiatrischer Fachkrafte fundieren
und ihr Wissen uber psychische Gesundheit verbessern kdnnen. Zusatzlich missen
die bestehenden Hilfsangebote optimiert werden, indem sie sich an den Wiinschen
ihrer Nutzer orientieren. Nur so kann die Zufriedenheit gesteigert werden und das
Ziel der psychischen Genesung erreicht werden.

Mittlerweile wird in Deutschland das Ausbildungsprogramm von EX-IN bundesweit
angeboten. Forschungsergebnisse Uber den Erfolg und die Wirksamkeit der Ausbil-
dung zum Genesungsbegleiter gibt es im deutschsprachigen Raum ausschlieflich
von der Universitat Bern. Die EX-IN Ausbildung wird seit 2010 als Weiterbildungs
studiengang an der Berner Fachhochschule Gesundheit angeboten und mit einem
Diploma of Advanced Studies (DAS) abgeschlossen. Innerhalb dieses Studiengangs

% Im weiteren Verlauf wird Experienced Involvement mit der Kurzform ,EX-IN* abgekirzt, da das Aus-
bildungsprogramm eben so in der Praxis betitelt wird.

* Als ,Professionelle” werden hier Personen bezeichnet, die durch eine qualifizierte Ausbildung im
psychiatrischen Bereich tétig sind. Diese sind: Arzte, Psychologen, Sozialarbeiter, Krankenpfleger etc.
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wurde eine Evaluationstudie durchgefiihrt. Die Studierenden wurden nach den
Grunden fur die Teilnahme und ihren Erwartungen an die Ausbildung befragt.
Gleichzeitig stand ihr allgemeines Wohlbefinden, ihre Lebensqualitat und Gesund-
heit und die berufliche Perspektive nach Abschluss der Ausbildung im Fokus der
Evaluation (vgl. Hegedis/ Steinauer 2013, 204-217).

Seither bekunden in Deutschland die Ausbildungsstatten EX-IN Koln und Bremen
grof3es Interesse an einer Evaluationsstudie, sodass sie mir den Auftrag dieser For-
schungsarbeit erteilten. Die folgenden drei Forschungsfragen liegen den Interes-
sensgebieten von EX-IN Bremen und Koéln zu Grunde. Auch sie sind — genau wie
EX-IN Bern - daran interessiert, ob sich die Erwartungen der Kursteilnehmer bzgl.
ihrer Beweggrinde fir die Ausbildung zum Genesungsbegleiter erfillt haben.
Gleichwohl mdchten sie erfahren, inwieweit sich der berufliche Werdegang der Ab-
solventen seit Ende der Ausbildung veréndert hat. Ein weiterer Schwerpunkt liegt
auf den Veradnderungen der psychosozialen Ebene, die mit der Ausbildung einher-
gingen. Hieraus erschliel3t sich der Titel dieser Arbeit: Experienced Involvement. Die
beruflichen und psychosozialen Entwicklungen von Psychiatrie-Erfahrenen EX-IN
Absolventinnen — Eine vergleichende Evaluationsstudie der Ausbildungen zum Ge-
nesungsbegleiter in Bremen und KdIn. An dieser Stelle ist anzumerken, dass diese
Arbeit keineswegs die Qualitat der Arbeit in Bremen und KolIn vergleicht. Der Begriff
der vergleichenden Evaluationsstudie wurde lediglich gewéhlt, um den beiden
Kursorten differenzierte Ergebnisse uber ihre Absolventen vor Ort zu geben. Die o.
g. drei Forschungsfragen werde ich im Auftrag der EX-IN Ausbildungsorte Kdin und
Bremen mittels einer Evaluationsstudie erforschen. Die vorliegende Arbeit zeigt die
Erarbeitung, Durchfiihrung und Auswertung der Ergebnisse dieser Forschung auf.
Sie setzt sich zum Ziel, einen Teil zur Qualitatsprifung der Ausbildung von EX-IN
beizutragen. So hat EX-IN durch diese Untersuchung die Chance ihre Arbeit zu op-
timieren, um ihr erwiinschtes Ziel einer Zertifizierung und Akkreditierung der EX-IN
Ausbildung zu erreichen. Der Leitung von EX-IN Bremen - JORG UTSCHAKOWSKI —
folgend sollen durch ,die Anerkennung der Ausbildung (...) die Beschéaftigungsmaog-
lichkeiten mit einer angemessenen Bezahlung gewahrleistet werden® (in: Utscha-
kowski et. al. 2009, S.88f).

Die vorliegende Arbeit erhebt den Anspruch, ihren Lesern einen umfassenden Ein-
blick Gber die Ausbildung zum Genesungsbegleiter zu vermitteln. Zu Beginn findet in
Kapitel 2 eine Auseinandersetzung mit der allgemeinen Entwicklungs- und Entste-
hungsgeschichte von EX-IN statt. Diese reichen von ersten internationalen sowie

nationalen anti- und sozialpsychiatrischen Bewegungen lber die Anfange des Peer-
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Supports bis hin zum Pilotprojekt Leonardo Da Vinci, welches EX-IN entstehen liel3.
Das Kapitel 3 gibt einen inhaltlichen Input tber die Struktur und Organisation von
EX-IN Deutschland sowie ihres Ausbildungskonzeptes und der Lehranséatze. Auf der
Grundlage dieses Theaorieteils baut der empirische Teil der durchgefihrten Evaluati-
onsstudie auf. In Kapitel 4 wird die Begriindung der Notwendigkeit fur die Forschung
erlautert. Das Kapitel 5 stellt die anfangliche Planung der Forschung sowie ihre
Durchfiihrung vor. Die in Kapitel 6 dargestellten Ergebnisse schildern die mit der
Ausbildung einhergehenden beruflichen und psychosozialen Ver&nderungen von
gualifizierten Genesungsbegleitern. Ebenfalls wird erlautert, welche Grinde die
Teilnehmer zu der EX-IN Ausbildung bewegten und inwiefern die Erwartungen bzgl.
ihrer personlichen Beweggrinde erfullt wurden. In Kapitel 7 werden die Ergebnisse
im Hinblick auf die EX-IN spezifischen Ziele diskutiert und interpretiert, um folglich
mogliche Hypothesen zu bilden. Das Kapitel 8 reflektiert die Wahl der quantitativen
Evaluation als geeignete Forschungsmethode. Ein Fazit und Ausblick hinsichtlich
der Arbeit von EX-IN und der Profession der Sozialen Arbeit bilden in Kapitel 9 den
Abschluss dieser Arbeit.



THEORETISCHER TEIL

2 Historische Entwicklung von EX-IN

Um die Entwicklungs- und Entstehungsgeschichte von EX-IN zu erlautern, bedarf es
zunachst einer Vorstellung diverser anti- und sozialpsychiatrischer Bewegungen
sowie alternativpsychiatrischer Projekte, die als bedeutende Wegbereiter fiir die
Entstehung von EX-IN gelten. Aus diesen Intentionen hat sich ein alternativpsychiat-
rischer Ansatz - wie ihn EX-IN verfolgt - entwickelt, der den Aufbau und die Grund-
idee ihrer Ausbildungsinitiative gepragt hat. Diese werden im Folgenden beschrie-
ben, um dann mit dem Pilotprojekt Leonardo Da Vinci anzuknipfen, welches zur
Grundung von EX-IN fuhrte. Die vorliegende Arbeit befasst sich ausschlie3lich mit
der gesellschaftlichen Situation Deutschlands. Mit ihr werden internationale Entwick-
lungen und bedeutsame Wegbereiter der antipsychiatrischen und sozialpsychiatri-
schen Bewegung erwahnt, die das Versorgungssystem der Psychiatrie in Deutsch-
land enorm beeinflusst haben. Gleichzeitig werden alternativ psychiatrische Konzep-
te wie die Soteria und das Weglaufhaus vorgestellt, da diese — genau wie EX-IN -
die Beteiligung von Psychiatrie-Betroffenen fur unabdingbar halten. Eben diese ge-
schichtlichen Veranderungen des psychiatrischen Systems behandelt dieses Kapi-
tel.

2.1 Antipsychiatrische und Sozialpsychiatrische Bewegungen

Eine Betrachtung der historischen Entwicklung von EX-IN zeigt, dass ihre Wurzeln
in der Revolution damaliger antipsychiatrischer und sozialpsychiatrischer sowie in
alternativpsychiatrischen Bewegungen liegen. Im Laufe mehrerer Jahrhunderte hat
sich die Ideologie psychiatrischer Vorstellungen in unserer Gesellschaft grundle-
gend verandert. Erstmalig zum Ende der Sechziger Jahre zweifelten vor allem Wis-
senschaftler aus den USA sowie aus Skandinavien infolge zahlreicher Studien an
der Annahme, dass psychische Erkrankungen ausschlie3lich endogene Ursachen
haben und durch die Vererbung weiter getragen werden. Ferner wurden die Um-
gangsformen der bestehenden psychiatrischen Institutionen in Frage gestellt und ihr
sEinfluss auf die Erfassung, Diagnose, Behandlung und Prognose von ,psychischer
Krankheit” hinterfragt” (Gise/ Schmacke in: Kampmann/ Wenzel 2004, S.216). So
erkannten Kritiker, dass viele der vorliegenden psychischen Krankheiten erst durch
die missbilligende und verachtende Haltung des Pflegepersonals gegeniiber den
Betroffenen entstanden sind. Hierarchisch-autoritdre Strukturen in damaligen An-

stalten wirkten sich schadigend auf den Patienten aus. Seine Symptome - offen-
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sichtlich hospitalisierender und vernachlassigender Art - wurden vom Anstaltsperso-
nal bspw. als schizophrene oder wahnhafte Defektzustdnde deklariert, die es durch
therapeutische MaRnahmen zu beseitigen galt (vgl. ebd.).

Einer der bedeutsamsten Gegner der traditionalistisch strukturierten Anstaltspsychi-
atrie war der sudafrikanische Psychiater DAVID COOPER, der 1967 den Begriff der
Antipsychiatrie pragte. In einer seiner Schriften dul3erte er scharfe Kritik an der psy-
chiatrischen Praxis Englands, wo er einige Jahre in verschiedenen Spitélern arbeite-
te und eine Forschungsstation fur junge Menschen mit Schizophrenie leitete. coo-
PER wirft den Arzten und dem Pflegepersonal vor, das starre System der Psychiatrie
zu unterstutzen. Dadurch, dass sie dem Patienten - fernab seiner individuellen Le-
benswelt - von der Gesellschaft auferlegte Normen und Gesetze aufdriicken, wer-
den die Bedirfnisse des Patienten nicht gewahrt (in: Bopp 1980, S.40). Sein Vor-
wurf geht so weit, dass es fir ihn ,keine gesellschaftlich geachtetere Zerstérungs-
methode [gibt, K.B.] als (...) [die der Psychiatrie, K.B.], die den Segen der Medizin
hat* (Kampmann/ Wenzel 2004, S.227).

Ebenso wie COOPER, war auch der britische Psychiater RONALD D. LAING der anti-
psychiatrischen Bewegung angehorig. Dieser wollte sich allerdings anders als coo-
PER, nicht als ,Antipsychiater” bezeichnen, da er seinen Titel als Psychiater von
unmenschlich handelnden Arzten nicht herabwiirdigen lassen wollte (vgl. Bopp
1980, S.41). LAING positionierte sich absolut nonkonform gegen SIGMUND FREUDS
Gedanken der Unbehandelbarkeit psychotischer Erkrankungen. Er setzte die psy-
chische Stdrung in Verbindung mit familiaren und gesellschaftlichen Faktoren. Die-
sen Faktoren liel3 er eine hohe Bedeutung hinsichtlich einer Genesung des Patien-
ten zukommen. Der psychotische Patient sollte seine augenblickliche Situation le-
ben durfen. Gleichzeitig war das Betreuungspersonal aufgefordert, die Situation der
betroffenen Person zu verstehen, im besten Falle mitzuleben, anstatt diesen aus-
schlieBlich mit einer Diagnose zu markieren (vgl. ebd., 1980 S.43f). Ebenso wie
LAING stellte sich auch COOPER gegen das Modell der Psychoanalyse. Beide teilten
weitere theoretische Gemeinsamkeiten und verfolgten kollektive Projekte (vgl. ebd.
S.41f; Kampmann/ Wenzel 2004, S.219-221). Dennoch unterschieden sich die bei-
den - oft als Begrinder der Antipsychiatrie - genannten Psychiater. Nicht nur in der
Bezeichnung ihres akademischen Titels (s.0.), sondern auch hinsichtlich der Frage
nach gesellschaftlichen Ursachen psychischer Stdrungen, ihrer Positionierung in
Hinblick auf die Institution Psychiatrie sowie politischen Betrachtungsweisen waren
sie unterschiedlicher Ansicht (vgl. Bopp, 1980, S.41).



Als weiterer Pionier und scharfer Kritiker der Psychiatrie galt der US-amerikanische
Psychiater THOMAS szAsz, der sich explizit weigerte, mit den Antipsychiatern coo-
PER und LAING verglichen zu werden. ,Ich wehre mich energisch gegen die Antipsy-
chiatrie. Meine Kritik richtet sich ausschlie3lich gegen psychiatrischen Zwang. Das
selbst-stigmatisierende Etikett "Antipsychiatrie” war ein Gemeinschaftsprodukt von
Ronald D. Laing und David Cooper. (...) Dieser Begriff zeigt eigentlich nur, dass
sich die Psychiatrie ausschlief3lich Gber Zwang definiert, nicht tber Heilungsabsicht®
(Szasz 2003, 0.S.). szAsz stellte nicht nur den psychiatrischen Zwang in Frage. In
seinem Hauptwerk ,The myth of mental illness” stellte er die Theorie auf, dass die
so genannte “Geisteskrankheit nicht mehr als ein soziales Konstrukt sei. ,Das be-
deutet, dass [in diesem Fall, K.B] der Psychiater an eine gewisse Realitatsvorstel-
lung gebunden ist und daran, was in seinen Augen die Gesellschaft als Realitat auf-
fasst” (Szasz 1960, S.4). Fur ihn gab es keine psychisch kranken Menschen, da
eine Krankheit ausschlief3lich den Kdrper betrifft (vgl. Kap. 3.3.1). Er beschreibt die
psychische Krankheit als eine willkirliche Definition eines machtigen Personenkre
es unserer Gesellschaft, welcher sich erlaubt, ein Phdnomen als norm abweichend
zu betiteln. Diesem Phanomen mangelt es allerdings an Beweisen biologischer Ur-
sachen. Erfolgt eine Diagnose, so ist diese das Ergebnis einer subjektiven Bewer-
tung des Arztes, welcher sich weniger an messbaren empirischen Kriterien orientie-
ren kann, da es diese laut szAsz nicht gibt. ,In der heutigen sozialen Praxis definiert
sich Geisteskrankheit durch eine Abweichung des Verhaltens von bestimmten so-
zialen, ethischen oder rechtlichen Normen* (ebd. S.3). Fur ihn handele es sich viel-
mehr um ,(...) Lebensprobleme, (...) biologischer, 6konomischer, politischer oder
sozialpsychologischer Art“ (ebd. S.6). So verurteilt er ausgelbte Zwangseinweisun-
gen in psychiatrischen Institutionen und tituliert sie als Verletzung der Menschen-
rechte.

Zur politischen Veranderung der Psychiatrie in Deutschland leistete auch Italiens
Antipsychiatrie einen wesentlichen Beitrag. Der italienische Psychiater BASAGLIA
setzte sich bereits 1974 vorbildlich gegen eine Anstaltpsychiatrie ein. So gab er zur
Kenntnis, dass wenn ,man dem Kranken helfen will, den Widerspriichen der Wirk-
lichkeit, der er ausgewichen war, ins Auge zu sehen, ist es vollig nutzlos, eine kiinst-
liche Welt zu errichten, die solche Widerspriche nicht kennt” (Basaglia 1974, S.35).
So wurden 1978 durch sein Engagement samtliche traditionell psychiatrischen An-
stalten mit dem Gesetz ,legge 180> bedingungslos geschlossen (vgl. Kampmann/

® Das Jlegge 180" (Legge centottanta) ist ein im Jahr 1978 verabschiedetes Gesetz der italienischen
Psychiatriereform. Es schrieb u. a. die Auflésung aller psychiatrischen Anstalten vor und stellte die bis
dato angewandten psychiatrischen Konzepte von psychischen Erkrankungen in Frage.
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Wenzel 2004, S.305). Anders als COOPER und LAING mit ihren sehr radikalen und
teils illusorischen Vorstellungen das psychiatrische System zu beseitigen, haben die
italienischen Antipsychiater - die eher eine ,antiinstitutionelle Psychiatrie“ beftirwor-
teten - erkannt, dass die Psychiatrie mit ihrer Kontrollfunktion fir das Gesellschafts-
system als sehr nutzlich erscheint. Allein die sich gegen die Psychiatrie richtende
Kritik und die alternativ psychiatrischen Ansatze reichten nicht aus, um die von der
institutionellen Psychiatrie ausgefuihrten Funktionen zu ersetzen. Folglich hatte die
Situation von den Psychiatern allein nicht geldst werden kdnnen. Dies bedurfe eines
Ruckhalts seitens starkerer politischer Krafte. Zudem verstanden sie sich als Teil
dieses sozialen Kontrollsystems. Die antiinstitutionelle Psychiatrie Italiens zeigt, das
sich ,in einer alternativen Psychiatrie theoretische Klarheit, radikale Kritik, therapeu-
tischer und politischer Pragmatismus nicht gegenseitig ausschliel3en, sondern sich
verbinden konnen® (Bopp 1980, S.105ff).

Durch die Impulse internationaler Psychiatriebewegungen tbten Mitte der sechziger
Jahre auch deutsche Psychiater Kritik an der schlechten Versorgung der Psychiatrie
in der Bundesrepublik. Dies war der Anfang dessen, was heute unter Sozialpsychi-
atrie verstanden wird. Zu Beginn der Siebziger Jahre griindeten sich Verbande wie
der ,Mannheimer Kreis®, die ,Aktion psychisch Kranker® sowie die ,Deutsche Ge-
sellschaft fir Soziale Psychiatrie (DGSP)“, um interdisziplinar mit Arzten, Psycholo-
gen, Sozialarbeitern und weiteren psychiatrisch Tatigen die Versorgungsstrukturen
und Behandlungsangebote derzeitiger Institutionen zu diskutieren, zu hinterfragen
und neu zu gestalteten. Mittlerweile wurden auf politischer Ebene durch den Auftrag
einer Psychiatrie Enquete-Kommission die Umstande in den Anstalten erfasst. Das
Ergebnis war verheerend und liel3 ,die Beseitigung grober inhumaner Mi3sténde
(...) und die Neuorientierung der Versorgung psychisch Kranker und Behinder-
ter...nach den Prinzipien der gemeindenahen Versorgung,...der bedarfsgerechten
Koordination aller Versorgungsdienste...und der Gleichstellung psychisch Kranker
mit korperlich Kranken [fordern, K.B.]“ (Clausen et. al. 1996, S.40). Der Psychiater
KLAUS DORNER und die Psychologin URSULA PLOT stellten 1978 mit inrem Buch ,Irren
ist menschlich“ die traditionelle Krankheitslehre in Frage und leisteten einen wesent-
lichen Beitrag zur Auflésung von GroR3psychiatrien. Es folgten 1980, vor allem vo-
rangebracht durch die Enquete-Kommission erste Projekte ambulanter Versorgun-
gen und gemeindeorientierter Dezentralisierungen, die den Patienten Hilfe und Un-
terstitzung in ihrem Herkunftsgemeinden gaben (vgl. ebd. S.41). Eine allgemein
gultige Definition von Sozialpsychiatrie gibt es jedoch bis heute nicht. 1992 wurde
von der SGSP eine Definition erarbeitet, die besagt, dass ,Sozialpsychiatrie (...)
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derjenige Bereich der Psychiatrie [ist, K.B.], der psychisch kranke Menschen in und
mit inrem sozialen Umfeld zu verstehen und zu behandeln sucht” (Ciompi in: Finzen/
Hoffmann-Richter 1995, S.205).

Erstmals gegen Ende der Sechziger Jahre und inmitten der anti- und sozialpsychiat-
rischen Bewegung entwickelte der US-Amerikanische Psychiater LOREN R. MOSHER
ein alternatives Modell zur Behandlung von Schizophrenie. Mit der so genannten
L~Soteria“ (griech.: Rettung, Heil, Bewahrung) (vgl. www.soteria-netzwerk.de) machte
MOSHER es sich zur Aufgabe, ohne die Vergabe von Medikamenten und der Hilfe
anderer Professionellen zu arbeiten. Mit so genannten Laienhelfern entstand 1971
in San Francisco/ USA das erste Projekt der Soteria, eine therapeutische Wohnge-
meinschaft fur Menschen mit akuten schizophrenen Psychosen (vgl. Hansen in:
Aebi et. al. 1996, S.7). Trotz zahlreicher Behandlungserfolge musste das Projekt auf
Grund von finanziellen Noten zwolf Jahre spater schlieRen.

Der Sozialpsychiater LUC CIOMPI griff MOSHERS Konzept 1984 auf, erweiterte es zum
Teil und liel3 durch ein sozialpsychiatrisches Pilotprojekt die erste Soteria Europas
in Bern entstehen. Diese stellt eine Wohngemeinschaft fur 16-40 jahrige Menschen
mit Uberwiegend schizophrenen Psychosen (vgl. Ciompi in: Brigge 2004, S.113f).
Durch ein kleines tberschaubares und intensives Behandlungsmilleu, sollte diese
»auf einen psychotisch verangstigten und erregten Menschen beruhigend und ent-
spannend wirken® In Deutschland entstanden mehrere Initiativen unter dem Soteria
- Gedanken. Die erste Einrichtung in Frankfurt (a. d. Oder) musste 1999 nach zwei-
jahriger Ausiibung wegen mangeinder Finanzierung geschlossen werden. Im selben
Jahr griindete sich die Soteria Zwiefalten. Es folgte 2003 die Soteria in Haar bei
Minchen und die im Februar 2012 und somit neuste Soteria Station auf der Reiche-
nau am Bodensee. Ferner gibt es im ganzen Raum Deutschland zahlreiche psychi-
atrische Kliniken, die mit so genannten “Soteria-Elementen” arbeiten. Dort werden
bspw. Stationen offener gefiihrt und wohnlicher gestaltet, vor allem aber hat die the-
rapeutische Beziehung zum Patienten in den Kliniken oberste Prioritat (vgl.

www.soteria-netzwerk.de).

2.2 Entwicklungen des Peer-Supports

Die Psychiatrie erlebte in den Neunziger Jahren einen fur EX-IN nicht unwesentli-
chen Umbruch. Psychiatrie-Erfahrene Menschen wurden erstmalig aktiv, forderten
Mitspracherecht in Entscheidungsprozessen und grindeten Selbsthilfegruppen.
1992 entstand der Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener. Zwei Jahre danach wur-
de auf dem Weltkongress fiir Soziale Psychiatrie in Hamburg deutlich, dass die Ein-
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beziehung der Psychiatrie-Erfahrenen ein wertvolles Gut fur eine demokratische
Psychiatrie sei (vgl. Clausen et. al. 1996, S.48f). In der Literatur finden sich zahlrei-
che Projekte die den Ansatz des Peer-Supports bereits umgesetzt haben. Im Fol-
genden werden einige - fur EX-IN bedeutsame - nationale wie auch internationale
Entwicklungen exemplarisch vorgestellt. In den Achtziger Jahren bildete sich bereits
die erste Selbsthilfegruppe ehemaliger Psychiatrie-Erfahrener, die ,Irren - Offensi-
ve“. Deren Anhanger forderten mit ihnrem sehr radikal-politischen Ansatz den Kampf
gegen die Psychiatrie. Nach langer Anlaufzeit wurde in Berlin 1996 vom ,Verein
zum Schutz vor psychiatrischer Gewalt“ das erste deutsche Weglaufhaus, die ,Villa
Stockle® ins Leben gerufen. Die Villa Stockle war die erste Institution, welche zur
Hélfte ehemals Psychiatrie-Erfahrene als Mitarbeiter einstellte. Es bestehen keine
formalen Hierarchien zwischen den Mitarbeitern mit und ohne erlebter Krise, sodass
jeder dieselben Aufgaben Ubernimmt. Die zentralen Merkmale des Weglaufhauses
sind: das Angebot zur Unterstitzung beim Absetzten von Psychopharmaka und bei
der Verarbeitung der eigenen Psychiatriegeschichte. Allerdings veréanderte sich tber
die Jahre durch starre Gesetze der Gesundheits- und Sozialpolitik die Zielgruppe
der Bewohner der Einrichtung. War das Haus einst ein Zufluchtsort fur Psychiatrie-
Betroffene, so bewohnen heutzutage von Wohnungslosigkeit bedrohte Menschen
das Weglaufhaus (vgl. Trotha/ Braunling in: Wollschlager 2001, S.467-489;
www.weglaufhaus.de).

Zum Ende der Achtziger Jahre entwickelten sich trialogische Gesprachsforen, deren
Ansatz auch EX-IN aufgrund ihres herrschaftsfreien Diskurses in ihr Konzept auf-
nahm und innerhalb ihrer Kurse zum Genesungsbegleiter lehrt (vgl. Kap. 3.3.5). Im
Jahr 1989 fanden erstmalig in Hamburg so genannte Psychose-Seminare statt. Die
Grinder, DOROTHEA BUCK (Betroffene) und THOMAS BOCK (Professioneller), gaben
Psychiatrie-Erfahrenen, Angehérigen und professionellen Mitarbeitern der psycho-
sozialen Praxis die Moglichkeit innerhalb eines trialogischen Gespréachsforums sich
Uber ihr Wissen, ihre Meinungen und Erfahrungen auszutauschen und fortzubilden.
Mittlerweile haben sich im deutschsprachigen Raum etwa 130 Psychoseseminare
angesiedelt. Ebenfalls bildeten sich Gesprachsforen fiir Bipolare- und Borderline
Stérungen. Ca. 3000 Personen nehmen regelméaRig am trialogischen Austausch teil.
Durch den trialogischen Leitgedanken entwickelte sich letzten Endes die Idee von
EX-IN (vgl. Bock et. al. in: van Haaster 0.J., S.26-29).

Neben weiteren Betroffenen-Projekten, wie z.B. Irre menschlich Hamburg e.V. als
Antistigmakampagne sind die Offene Herberge e.V. sowie die Krisenpension und
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Hometreatment gGmbH EX-IN gelebte Beispiele trialogisch gefiihrter Hilfsangebote
fur Menschen mit Psychiatrie-Erfahrung.

Fur die Betroffenenbewegung in Deutschland ist der Blick auf die internationalen
Bewegungen des Peer-Supports nicht unwesentlich. Peer-Support als Unterstt-
zung durch Ebenbirtige, fand seinen Ursprung in den USA. Aus vorherrschenden
Bilrgerrechtsbewegungen, wie dem ,Black Power Movement“ der schwarzen Min-
derheitsbevolkerung entwickelte sich in den Siebziger Jahren die Indepentent Living
Bewegung. Sie forderten ihr Recht auf ein selbstbestimmtes Leben und Chancen-
gleichheit. Gleichermalfien k&dmpften sie gegen die Ausgrenzung und Diskriminie-
rung von Menschen mit Behinderung und die Unterstitzung durch Betroffene (vgl.
van Kan/ Doose 1999, S. 19-21). In der psychiatrischen Betroffenenbewegung der
USA war eine der wichtigsten Aktivisten die US-Amerikanerin JuDI CHAMBERLIN. Sie
war viele Jahre innerhalb der internationalen Bewegung von Psychiatrie-
Uberlebenden tatig. Neben zahlreichen Veréffentlichungen tber Selbsthilfe und die
Rechte von Psychiatriebetroffenen war sie Grindungsmitglied der US-
amerikanischen National Association of Psychiatric Survivors (Nationale Vereini-
gung von Psychiatrie-Uberlebenden). Sie setzte sich auf politischer Ebene fiir die
Rechte von Psychiatrie-Betroffenen ein. Ebenfalls ist das National Empowerment
Center (NEC) in Lawrence/ Massachusetts nennenswert. NEC ist eine von Betroffe-
nen geleitete Organisation, die seit vielen Jahren Forschungsprojekte und Unter-
richtsprogramme zum Thema Recovery und Empowerment entwickelt und durch-
fuhrt. DAN FISHER und LAURIE AHERN erstellten ein Programm zur recoveryorientier-
ten Hilfe fir Menschen mit schweren psychischen Krisen (www.power2u.org).

Durch die positive Resonanz in den USA schliel3en sich nun auch in Europa erste
Betroffenenbewegungen zusammen. Die Einbeziehung von Peers in psychiatri-
schen Diensten und Ausbildungseinrichtungen dehnt sich in Europa weiter aus.
GrofR3britannien und die Niederlande sind zwei der Lander, in denen der Peer Sup-
port in der Psychiatrie schon langer etabliert ist. Andere europdaische Lander, die mit
der Einbeziehung von Psychiatrie-Erfahrenen noch am Anfang stehen, profitieren
von deren ,Know-how" (vgl. Utschakowski in: Utschakowski et. al. 2009, S.84f).
Grol3britannien verfugt bereits seit den frihen Neunziger Jahren Uber psychiatrische
Dienste in der Gemeindepsychiatrie. CHANGE - Choice Alternatives for Growth Ex-
perience, ein damals kleiner gemeinnutziger Verein in Birmingham/ England griinde-
te sich, um Menschen eine Alternative zur stationaren Unterbringung anzubieten. In
Kooperation mit psychiatrischen Diensten und besonders der ambulanten Unterstut-

zung von Krisen- und Hausbehandlungsteams konnte der Verstéarkung einer psychi-
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schen Krise entgegengewirkt werden, sodass ein stationarer Aufenthalt haufig nicht
mehr von Noten war. Wie auch in der Villa Stéckle in Berlin war die damalige Be-
sonderheit an CHANGE, ihr von Erfahrenen wie auch von Professionellen gegriin-
deter Verein, welcher 1997 errichtetet wurde. Orientiert wurde sich an drei wichtigen
Grundprinzipien 1) Das Krisenhaus stand fiir eine nichtmedizinische Einrichtung, da
die medizinische Versorgung vom einen externen Krisenteam in Form von Hausbe-
suchen sichergestellt wurde 2) Die Besetzung und Leitung des Hauses durch Mitar-
beiter mit Psychiatrieerfahrung. Ihr Erfahrungswissen diente als Arbeitsgrundlage 3)
CHANGE als unabhéngiger Verein, der Vertrdge mit anderen psychiatrischen
Diensten abschlief3t, um frei Uber erbringende Leistungen und mitwirkende Perso-
nen zu entscheiden. Diese Leitgedanken der Soteria (vgl. Kap. 2.1) stellten fur
CHANGE eine zentrale Bedeutung dar.

Trotz unzahliger Wohnanfragen von Nutzern, konnten sich lediglich die Bildungs-
und Projektangebote tiber Wasser halten. Obgleich dieser Schwierigkeiten, erkann-
te die Mental Health Foundation 2002 die positive Wirkung von Nutzerbeteiligung.
Sie stellte fest, dass ,Der Wert dieser Art von Diensten (...) darin [liegt, K.B.], einen
einzigartigen, erganzenden Beitrag dazu zu leisten, besser auf die Bedurfnisse von
Menschen in Krisen einzugehen [...] [Dies] zeigt auch die Vorteile eines nutzergelei-
teten Dienstes [...] auf Basis einer guten Arbeitsbeziehung mit herkdmmlichen psy-
chiatrischen Diensten.“ (Morris/ Brayshaw in: Utschakowski et. al. 2009, S.200). Das
Modell des Krisenhauses gilt noch heute als Beispiel gelungener Kooperation zwi-
schen Professionellen und Psychiatrie-Erfahrenen und deren gegenseitiger Wech-
selwirkung. Neben einem regionalen psychiatrischen Kriseninterventionsangebot
und diversen Aus-, Fort-, und Weiterbildungen sowie Organisationsentwicklungen,
bietet CHANGE mittlerweile Angebote in unterschiedlichen Studiengangen und ei-
nen Weiterbildungskurs zu Recovery an der Universitat Birmingham an. Zudem ist
CHANGE einer der mitwirkenden Partner des Leonardo Da Vinci Pilotprojekts (vgl.
Kap. 2.3), sodass die Erkenntnisse ihrer Praxiserfahrungen in das Konzept von Ex-
perienced Involvement mit einflossen (vgl. ebd. S.194-203).

Eine besondere Beachtung findet Grof3britannien ebenfalls durch das SURE-Modell.
Service User Research Enterprise ist eine durch Nutzer geleitete Forschungsabtei-
lung. Angesiedelt an zwei Universitaten in GroRbritannien arbeiten hier Psychiatrie-
Betroffene als angestellte Forscher. Ihr Aufgabengebiet reicht von selbststéandigen
Forschungsprojekten hin zu Teilprojekten. Die Betroffenen-Perspektive wird neben
der Sichtweise von Professionellen und Angehdrigen in die Forschungen einbezo-

gen. Gleichermalien nehmen sie als aktives Mitglied an offiziellen Forschungsgre-
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mien teil (vgl. Amering/ Schmolke 2007, S.259-262). Schon ca. 10 Jahre fuhrt
GrofR3britannien von Nutzern geleitete Forschungsprojekte durch; dagegen steht
Deutschland in diesem Sektor noch am Anfang seiner Moglichkeiten.

Nicht nur die USA und GroR3britannien, sondern auch die Niederlande zeichnen sich
durch ihr gesetzlich verankertes Beteiligungs- und Mitbestimmungsrecht von Psy-
chiatrie-Erfahrenen aus. Klienten mussen nicht nur Uber erwartete Auswirkungen
und Risiken einer medizinischen Behandlung aufgeklart, sondern auch mit ihr ein-
verstanden sein. Zudem werden ihnen alternative Methoden vorgestellt. Diese ge-
nauen Absprachen sind in einem Behandlungs- und Pflegeplan festgelegt. In den
Niederlanden kann seit Einfihrung des personlichen Budgets jeder Klient selbst
entscheiden, welche Pflegesachleistungen er in Anspruch nehmen mdchte (vgl. van
Haaster 0.J. S.10). Wie BOEVINK jedoch bemangelt besteht noch ein enormes Miss-
verhaltnis zwischen Theorie und praktischer Umsetzung. Einige Betroffene haben
haufig aufgrund von inneren und/ oder uf3eren Faktoren nicht die Moéglichkeit, ihre
Rechte wahrzunehmen. Zudem sind die aktive Teilnahme und das Engagement von
Betroffenen in Gremien psychiatrischer Institutionen sehr gering. BOEVINK betrachtet
es als schwierig, die Machtverhaltnisse in den Institutionen aufzubrechen. Psychiat-
rie-Erfahrene werden zwar offiziell in Entscheidungsgremien miteinbezogen, jedoch
haufig erst dann, wenn die wichtigsten Entscheidungen bereits von Professionellen
getroffen wurden. Bereits seit 1975 Ubernehmen Organisationen Psychiatrie-
Erfahrener Aufgaben der Anwaltschaft (advocacy), der Selbsthilfe sowie erfahre-
nengeleitete Projekte z.B. in der Forschung. Seit 2002 bieten mehrere niederlandi-
sche Universitaten und Berufsqualifizierungsmaf3nahmen diverse Curricula und Mo-
dule fur Experten durch Erfahrungen an (vgl. Boevink in: Amering/ Schmolke 2007,
S.149-154; van Dorp in: Utschakowski et. al. 2009, S.208-215). Abschlie3end ist die
entwickelte Methode des Stimmenhotrens der Niederlander ROMME und ESCHER zu
nennen, welche sich in Deutschland innerhalb der Psychoseseminare (s. 0.) etab-
lierte. Anders als die klinische Psychiatrie, die daran arbeitet, halluzinierende Stim-
men zum Schweigen zu bringen, wird mit dem Betroffenen ein individuelles Konzept
dahingehend entwickelt, die Stimmen zu akzeptieren und mit ihnen umzugehen (vgl.
Romme/ Escher 2003). Als Vorreiter des Peer-Supports innerhalb der psychiatri-
schen Versorgung fihren die USA, Grof3britannien und die Niederlande aber auch
weitere Lander im internationalen Raum von Nutzern beflirwortete Projekte durch.

Diese Arbeit kann sich lediglich auf einige wichtige beschranken®.

®Weitere Projekte zum Thema Peer-Support kénnen u. a. in der Literatur von Amering und Schmolke
(2007) gefunden werden
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2.3 Pilotprojekt Leonardo Da Vinci
Die oben aufgefuhrten internationalen sowie nationalen Entwicklungen weisen auf

die sich im Laufe mehrerer Jahrzehnte wandelnden psychiatrischen Denkweisen
und Strukturen hin. Auf Grundlage dieser Verdnderungen des Denkens und Han-
delns uber Menschen mit psychischen Krisen konnte sich das Pilotprojekt Leonardo
Da Vinci und somit die Idee von EX-IN verwirklichen. Im Rahmen des européischen
Leonardo Da Vinci Pilotprojektes wurde die EX-IN Ausbildung von den Landern
Norwegen, Schweden, den Niederlanden, GroR3britannien, Slowenien und Deutsch-
land entwickelt. Von 2005-2007 erarbeiteten sie ein Konzept, um psychiatrieerfah-
rene Menschen fir die Arbeit im psychiatrischen Versorgungssystem zu qualifizie-
ren. Durch eine Kooperation zwischen Psychiatrie-Erfahrenen, psychiatrischen
Fachkraften, Forschern und Lehrkréften entstand ein Curriculum fir die Qualifizie-
rung, nach deren Standard mittlerweile landesweit gelehrt wird. Das Ausbildungs-
programm von EX-IN beinhaltet die unter den Projektpartnern diskutierten Ergebnis-
se, die an den nationalen Tagungen in Birmingham, Maastricht und Bremen verein-
bart wurden. Erkenntnisse aus nutzerfreundlichen Praxisprojekten, verschiedene
theoretische Ansatze und die Auswertung der Pilotkurse wurden ebenfalls miteinbe-
zogen. Das Konzept von EX-IN hat sich genau wie in Deutschland auch in den an-
deren am Pilotprojekt beteiligten Landern etabliert. Da sich diese Arbeit allein auf
den deutschen Raum - speziell auf die Ausbildungsorte Bremen und Koéln bezieht -
stellt das folgende Kapitel EX-IN Deutschland e.V. vor.
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3 EX-IN Deutschland

Dieses Kapitel befasst sich mit den strukturellen und konzeptionellen Rahmenbe-
dingungen von EX-IN Deutschland, um anschlieRend die Basismodule der EX-IN

Ausbildung zum Genesungsbegleiter mit ihren Theorieansatzen vorzustellen.

3.1 Strukturelle Rahmenbedingungen von EX-IN Deutschland

Die ersten EX-IN Kurse in Deutschland wurden im Rahmen des Pilotprojektes vom
Projektkoordinator JORG UTSCHAKOWSKI initiiert. Als erste Ausbildungsstandorte zur
Erprobung dienten die Universitatsklinik Eppendorf in Hamburg und F.O.K.U.S., ein
Fortbildungstrager der Initiative zur sozialen Rehabilitation e.V. in Bremen. Mittler-
weile gibt es in ganz Deutschland 19 Ausbildungsorte. Seit Oktober 2011 existiert
EX-IN Deutschland als eingetragener Verein mit einem trialogisch besetzten Vor-
stand. Der Verein entwickelt derzeit Standards, um die Ausbildung in allen Bundes-
landern einheitlich zu gestalten. Damit soll die Qualitat der EX-IN Kurse gesichert
und die Beschaftigung von Experten durch Erfahrung gewéahrt werden. Die Mitglie-
der des Vereins machen es sich zur Aufgabe, das Ausbildungscurriculum weiterzu-
entwickeln und die EX-IN Kurse als staatliche Ausbildung anerkennen zulassen.
Gleichzeitig werden Institutionen beraten, Experten durch Erfahrung zu beteiligen
sowie Evaluation und Forschung betrieben. Insgesamt bietet EX-IN zwei Ausbil-
dungstypen an. Die Ausbildung zum Genesungsbegleiter und Dozenten sowie die
Weiterbildung zum Train the Trainer, die seit 2008 in Bremen und Hamburg zur
Qualifikation als Ausbildungsleiter angeboten wird. Als Genesungsbegleiter wird
eine berufliche Qualifikation bezeichnet - welche mit einer einjahrigen Ausbildung
erworben werden kann — um anschlieend innerhalb der psychiatrischen Versor-
gungslandschaft, Betroffenen mit psychischen Erschiitterungen Unterstiitzung zu
bieten. BERGMANN und EDER zu Folge kann der Begriff des Berufes als ,eine auf
Eignung und Neigung gegriindete, auf Selbstverwirklichung gerichtete und in einem
gesellschaftlich definierten Rahmen langerdauernd ausgelbte, qualifizierte und be-
zahlte Arbeit” definiert werden (in: Rost 2010, S.54). Die Voraussetzungen fur einen
Beginn dieser Ausbildung bilden die gelebte Erfahrung mit psychischen Krisen so-
wie die aktive Beteiligung in einer Selbsthilfe-/ Nutzer-/ Expertengruppe von mindes-
tens 1,5 Jahren Dauer. Die frihere Diagnose gehért allerdings nicht zu den Aus-
wabhlkriterien der Teilnahme und wird somit im Vorstellungsgesprach nicht erfragt.
Es ist lediglich bedeutsam, dass die Teilnehmer psychisch stabil sind und sich in
keiner akuten Krise befinden. Neben der Frage nach der psychischen Stabilitat in-
formiert sich EX-IN Uber die Beweggrinde fur die Teilnahme an der Ausbildung.
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Gleichzeitig gibt ein zu erstellendes 'Portfolio’ Auskunft darliber, was sie mit der
Qualifikation zum Genesungsbegleiter erreichen wollen. Es liegt allerdings kein Er-
gebnis dazu vor, ob die Teilnehmer ihre Ziele erreicht haben. Die gesamte Ausbil-
dung (Basis- und Aufbaukurs) kostet 2400 Euro, pro Modul werden 200 Euro be-
rechnet. Mit der Teilnahme am Aufbaukurs (vgl. Kap. 3.2) der Genesungsbegleiter-
ausbhildung wird die Mdglichkeit geboten, in der Praxis innerhalb von Aus-, Fort- und
Weiterbildungen als Dozent tatig zu werden, um die Philosophie von EX-IN weiter
zu tragen. In der Ausbildung Train the Trainer werden Psychiatrie-Erfahrene, die die
Ausbildung zum Genesungsbegleiter absolviert haben, Professionelle und Angehd-
rige qualifiziert, selber als Trainer EX-IN Kurse fiir Genesungsbegleiter zu leiten.
Professionelle missen folgende Kompetenzen mitbringen, um zur Ausbildung Trai-
ner the Trainer zugelassen zu werden: 1.Selbst als Mitarbeiter im psychiatrischen
Dienst und 2. in der Beteiligung von Psychiatrie-Erfahrenen Erfahrungen zu haben.
3. sollen Kompetenzen im trialogischen Austausch erworben worden sein. Geleitet
werden beide Ausbildungstypen von einem Team aus Psychiatrie-Erfahrenen und
Professionellen sowie moglichst auch einem Angehdrigen. In dieser Arbeit liegt der
Fokus ausschlief3lich auf der Ausbildung zum Genesungsbegleiter, da sich die Un-
tersuchung allein an Adressaten dieses Ausbildungsganges - ggf. mit Zusatzqualifi-
kation zum Trainer - richtet. Ebenfalls wird sich allein mit den Ausbildungsorten
Bremen und Kéln beschéftigt, da die durchgeflhrte Studie ausschlie3lich Gene-
sungsbegleiter dieser Stadte befragt hat. Beide Orte vermitteln dieselben Ausbil-
dungsinhalte. Jedoch ist festzuhalten, dass Bremen - anders als KoIn — zudem auch
die Ausbildung zum Train the Trainer anbietet. Wie bereits erwahnt bietet Bremen
seit Beginn des Pilotprojekts im Jahr 2005 Kurse an. Die EX-IN Ausbildung in Kdin
hat 2010 im Auftrag der AGpR unter der Leitung von GUDRUN TONNES begonnen.

3.2 Konzeptionelle Rahmenbedingungen von EX-IN Deutschland

Die EX-IN Ausbildung zum Genesungsbegleiter in Kdln und Bremen orientiert sich
an dem Curriculum, welches durch das Leonardo da Vinci Pilotprojekt entwickelt
worden ist. EX-IN beschreibt folgende Ziele fir die Ausbildung zum Experten durch
Erfahrung:

16



1) der Ver-rickung einen individuellen und kollektiven Sinn geben

2) die Entwicklung von Erfahrenen-Wissen (vom Ich-Wissen zum Wir-Wissen)

3) die Auseinandersetzung mit und die Erweiterung von Erklarungsweisen und Me-
thoden in der Psychiatrie

4) die Statusverbesserung von Psychiatrie-Erfahrenen (Qualifikation, Einkommen)
(Quelle: http://www.ex-in.de/downloads/EX-IN%20Faltblatt.pdf)

Die Erfahrungen der am Pilotprojekt beteiligten Partner, ihre Erarbeitung von Kern-
aspekten des Peer-Supports und erfahrungsbasierter Ausbildung lie3 sich die Aus-
bildung in einen Basis- und einen Aufbaukurs unterteilen. Der Basiskurs umfasst die
folgenden Module: Gesundheitsfordernde Haltungen (Salutogenese), Empower-
ment, Erfahrung und Teilhabe, Genesung (Recovery) und Trialog. Darauf folgend
konnen Interessenten am Aufbaukurs teilnehmen. Dieser beinhaltet die Module:
Selbsterforschung, Ganzheitliche Bestandsaufnahme (Assessment), Beraten und
Begleiten, Fursprache, Krisenintervention, Lehren und Lernen sowie das Ab-
schlussmodul/ Prasentation. Die insgesamt zwolf Module werden monatlich jeweils
an zwei bis dreitatigen Terminen gelehrt, sodass sich der Basiskurs in Kombination
mit dem Aufbaukurs Uber ein Jahr verteilt. Um ein Zertifikat zu erlangen, muss die
Teilnahme an mindestens zehn Lehrmodulen erfolgen. Wahrend der Ausbildung
absolvieren die Teilnehmer ein ,Schnupperpraktikum® innerhalb der psychiatrischen
Versorgungslandschaft. Die Einsatzbereiche sind Wohnheime, Ambulant betreute
Wohnformen, Tagesstrukturelle Férderungen, Klinken, Beratungsstellen etc. Inner-
halb des Basiskurses wird ein Praktikum von mind. 40 Stunden absolviert. Im Auf-
baukurs erhéht sich die - von EX-IN eingeforderte - Dauer der Praktikumszeit auf
120 Stunden. Die Stundenzahl kann je nach Leistungsfahigkeit des Teilnehmers
individuell angepasst und so auf einen langeren Zeitraum verteilt werden. Nach Ab-
schluss des Praktikums wird durch die Praxisstelle eine Praktikumsbescheinigung
ausgehandigt.

Anders als bei herkdmmlichen Praktika legt EX-IN Wert darauf, dass die Praktikan-
ten ihrer Praxisstelle das Projekt EX-IN prasentieren und somit néher bringen. Den
Experten aus Erfahrung soll die Moglichkeit geboten werden, einen Transfer zwi-
schen Klient und Helfer herzustellen und in Kommunikation Uber die Leitgedanken
von EX-IN zu treten. Um eigenen Krisen vorzubeugen, wird der Praxisstelle mitge-
teilt, wie eine sich anbahnende Krise des Praktikanten zu erkennen ist und welche

Gegebenheiten diese auslésen.
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3.3 Basismodule der Ausbildung zum Genesungsbegleiter

Im folgenden Kapitel findet eine Auseinandersetzung mit den Basismodulen - die
das Ausbildungskonzept von EX-IN bilden - statt. Diese sind: Salutogenese, Reco-
very, Empowerment, Erfahrung und Teilhabe sowie Trialog. In allen Modulen steht
der respektvolle und gleichberechtigte Austausch Uber die eigenen Erfahrungen der
angehenden Genesungsbegleiter im Mittelpunkt der Lehre. Die personlichen Erfah-
rungen werden innerhalb der Moduleinheiten mit den o. g. theoretischen Konzepten
kombiniert. Dadurch wird gewébhrleitstet, dass die Erfahrungsperspektive allzeit im
Zentrum der EX-IN Ausbildung steht. Diese Arbeit hat nicht den Anspruch die ein-
zelnen Theorieansatze in ihrem vollen Umfang zu beschreiben. Im Hinblick auf die

Evaluationsstudie werden die wesentlichen Aspekte der Theorien aufgefihrt.

3.3.1 Salutogenese

Der amerikanisch — israelische Medizinsoziologe A. ANTONOVSKY brachte eine vollig
neue Sichtweise von Gesundheit und Krankheit in das Gesundheitssystem ein. Den
Ausgangspunkt bildete fur ihn die Frage, was die Gesellschaft gesund hélt und wel-
che Aspekte - trotz der vielfach einwirkenden gesundheitsgefahrdeten Einfliisse -
sie in Richtung Gesundheit bewegt. Die Antwort fand er in der Salutogenese, wobei
,Salus® fur Unverletztheit, Heil, Gliick und ,Genese” fur die Entstehung dieses Zu-
stands steht (vgl. Bengel et. al. 2001, S.24). Der jeweilige Zustand eines Menschen
wird auf einem Kontinuum der gegenséatzlichen Pole Gesund und Krank angeordnet
und ist nie eine Totale. Ein Mensch ist nach diesem Verstdndnis somit nie ganz
krank bzw. nie ganz gesund. Die beiden Begriffe Gesundheit und Krankheit werden
von ihm nun nicht mehr als dichotom betrachtet. Deren Platzierung ist schwankend
und das Ergebnis eines interaktiven Wechselspiels zwischen belastenden Faktoren
- den Stressoren, und schitzenden Faktoren, den generalisierten Widerstandsres-
sourcen - vor dem Kontext der Lebenserfahrung der jeweiligen Person. Die grund-
satzliche Kompetenz mit Distress - aber auch Eustress als ,neutrale Anregung und
Aktivierung des Organismus® (Homfeldt/ Sting 2006, S.78) umzugehen, wird als
Copingprozess beschrieben und ist der Ausgangspunkt dieses Gesundheitsmodells.
Die zentrale individuelle und psychologische Einflussgréf3e auf den Gesundheitszu-
stand bezeichnet er als Koh&renzgefuhl, welches bei der ,Nutzung vorhandener
Ressourcen zum Erhalt der Gesundheit und des Wohlbefindens® (ebd. S.77) bei-
tragt. Innerpsychisch pragen es drei Faktoren, die nur analytisch getrennt werden
konnen. Diese sind die Verstehbarkeit, die Handhabbarkeit und die Sinnhaftigkeit.
Weiter wird das Koharenzgefihl im Laufe der Entwicklung eines Menschen durch
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ein ,Zusammenspiel von sozialstrukturellen und gesellschaftlichen Gegebenheiten®
(ebd. S.78) gepréagt. Dass Menschen krank werden und andere, trotz ahnlichen Er-
fahrungen gesund bleiben hat folglich etwas damit zu tun, inwieweit sie ihre bereits
erworbenen Ressourcen einsetzen, um praventiv gesund zu bleiben oder zu gene-
sen. Das Koharenzgefuhl gilt in der Salutogenese als Zentrum des Modells. Auf-
grund dieser Sichtweise war ANTONOVSKY der Auffassung, dass eine Krankheit nicht
von auferlichen Einflissen bedingt ist, sondern vielmehr von einer ,individuellen
dispositionellen Vulnerabilitat (Uberdauernde Verletzlichkeit)“ abhangt (Bengel et. al.
2001, S.28ff). Je ausgepragter also das Koharenzgefihl ist, desto besser kénnen
Menschen mit Stresssituationen umgehen und diese bewaltigen.

Nach ANTONOVSKYS Sichtweise bedeutet dies, dass kein Mensch ausschlief3lich als
krank betrachtet werden kann. Neben gesundheitlichen Beeintrachtigungen sind bei
jedem Individuum zuséatzlich gesunde Anteile zu finden. Sind bspw. Funktionen des
Kdrpers aufgrund einer Behinderung begrenzt, kann dennoch die Psyche vollkom-
men gesund sein. Gleichzeitig kann eine Person, die eine seelische Krise erlebt,
kognitiv in der Lage sein, Dinge zu erfassen und kdrperlich unbeeintrachtigt sein.
Selbst wenn eine psychosomatische Symptomatik vorliegt, bezieht sich diese auch
nur auf Teilbereiche der Psyche und des Kérpers. Es kann somit keineswegs von
einem vollkommen kranken Menschen die Rede sein. Eine Person kann sich kom-
plett gesund fuihlen, obwohl seine Umwelt ihn als “verriickt* bezeichnet und Arzte
anhand von normabweichenden Verhaltensweisen diese Person als psychisch
krank diagnostizieren wirden.

Um eine Klassifizierung von Gesundheit und Krankheit vorzunehmen, ist eine ein-
heitliche Definition nétig. Jedoch werden diese Phanomene subjektiv und individuell
verschieden definiert. So weist die Literatur keine einheitliche Definition auf. Gesell-
schaftlich verbreitet ist jedoch die Definition der Weltgesundheitsorganisation
(WHO). Nach ihrer Auffassung ist Gesundheit der ,Zustand des vdlligen koérperli-
chen, seelischen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur Freisein von Krankheit
und Gebrechen® (Hurrelmann in: Homfeldt/ Sting 2006 S.69). Diese ist im Zusam-
menhang mit dem salutogenetischen Ansatz kritisch zu betrachten. Dabei stellt sich
die Frage: Ab welchem Zeitpunkt kann eine Person als gesund oder krank betitelt
werden? Und ob Menschen tberhaupt den Zustand eines vollkommenen Wohlerge-
hens erreichen kénnen. Wie auch BENGEL und Kollegen (2001) erklaren, muss sich
auch die WHO ,den Vorwurf von Realitatsferne gefallen lassen, da absolute Zu-
stéande nicht zu erreichen sind“ (ebd., S.15). Demnach wird kritisiert, dass die Pha-
nomene Gesundheit und Krankheit subjektiv empfundene Gegebenheiten sind und
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von auf3en nicht dariber geurteilt werden kann, ob eine Person gesund oder krank
ist. Diese Beurteilung kann lediglich die betroffene Person selber vornehmen. Dem-
nach ist die eigene Vorstellung von Gesundheit und Krankheit einerseits von indivi-
duellen, andererseits aber auch von soziokulturellen Normen abhangig.

Eine Ubertragung des salutogenetischen Modells auf die psychiatrische Arbeit er-
madglicht eine wertschatzende Haltung gegeniber dem Menschen mit psychischer
Krise. Die Krise wird nicht als Defizit betrachtet. Vielmehr werden Ressourcen ent-
wickelt, um den Betroffenen zu starken. Demzufolge werden innerhalb des EX-IN
Moduls Salutogenese die Teilnehmer dazu angeleitet, vorhandene Ressourcen zu
entdecken und diese nutzen, um eigene Modelle von Gesundheit und Wohlbefinden
zu entwickeln, die ihrer Empfindung entsprechen. Zentral in diesem Modul sind der
Austausch dber genesungsforderliche MaRnahmen (Ernahrung und Bewegung,
Nerzwerke etc.) und die Diskussion Uber Gesundheit im Kontext der Gesundheits-
versorgung und Bildungsarbeit (vgl. Curriculum zur Qualifizierung von Experten
durch Erfahrung in der Gesundheitsversorgung o0.J., S.4). Salutogenese ist eng mit
dem Recovery-Modell (vgl. Kap. 3.3.2) verbunden. So stellt sie einen wichtigen
Baustein fur die Entwicklung von Recovery (zu dt. Genesung) dar.

3.3.2 Recovery

Recovery, ob als Prozess oder Ziel, pragt besonders seit den letzten Jahren umfas-
send den internationalen psychiatrischen Diskurs. Der Begriff der Recovery findet im
Deutschen eine eher unspezifische Ubersetzung. Haufig wird er der ,Genesung®
oder ,Wiedergesundung® gleichgestellt. Diese Ausdriicke sind nicht konform mit dem
eigentlichen Sinn des Recovery-Modells, welches auch EX-IN verfolgt. Recovery in ih-
rem Sinne meint, sich das Potenzial der Betroffenen, selbst nach erlebter Krise zu
Nutzen machen, um ein selbstbestimmtes, sinnerfilltes Leben zu fuhren. Seit sich
Betroffene nicht mehr nur mit der negativen Prognose einer chronischen psychi-
schen Erkrankung abfinden wollten, bei der keinerlei Chance auf Genesung beste-
hen wirde, machen sie in der Gesellschaft iber diese diskriminierende und gene-
sungshemmende Haltung der Psychiatrie aufmerksam (vgl. Kap. 2.2). Trotz des
entwurdigenden Stigmas einer unheilbaren Erkrankung waren sie in der Lage, ihre
Krankheit soweit wie moéglich zu bewéltigen, um ein psychisch stabiles Leben zu
fuhren. Gemeinsam suchten Betroffene nach Bedingungen, welche dariiber ent-
scheiden, ob es einem Menschen mit einer psychischen Diagnose gelingt, ein fir
ihn zufrieden stellendes Leben zu fiihren. Reformorientierte Fachleute aus dem eng-

lischsprachigen Raum schlossen sich der Betroffenenbewegung an und lie3en Re-
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covery zu einem der bedeutsamsten Konzepte der Psychiatrie werden. Dement-
sprechend beruht die recoverybasierende Praxis auf beruflichen und gelebten Er-
fahrungen (Amering/ Schmolke 2007, S.17-22). Die Literatur weist keine einheitliche
Definition von Recovery auf. Recovery kann als ,Ruckkehr zum Normalzustand“
verstanden werden. Im psychiatrischen Sinne heilt das allerdings nicht den Nor-
malzustand zu erreichen, wie er vielleicht vor einer psychischen Krise war. Vielmehr
werden die Veranderungen - die sich aus der Krise ergeben - als Quelle von Resi-
lienz, als psychische Widerstandskraft gesehen (vgl. ebd., S. 25- 34). Ebenso wie
es ANTONOVKSY beschreibt, geht es bei Recovery nicht um Heilung vom kranken
zum gesunden Menschen, sondern um einen ganz individuellen beweglichen Le-
bensweg. So beschreibt der Betroffene WILLIAM ANTHONY Recovery als ,ein zutiefst
personlicher, einzigartiger Veranderungsprozess der eigenen Uberzeugungen, Wer-
te, Gefuhle, Ziele, Fertigkeiten und Rollen. So er6ffnen sich Mdglichkeiten, um ein
befriedigendes, hoffnungsvolles und aktives Leben zu fihren, und zwar auch mit
den von der Erkrankung verursachten Einschréankungen. Wahrend man uber die
katastrophalen Auswirkungen der psychischen Erkrankung hinauswdachst, gewinnt
das Leben eine neue Bedeutung, kann man einen neuen Sinn entwickeln® (Anthony
in: ebd., S.25). Diesen Prozess unterteilen die Vertreter von EX-IN als ,individuelle®
und ,soziale” Recovery, wobei sich individuell die subjektiven Erfahrungen des Ein-
zelnen im Umgang mit psychischen Problemen bezieht. Die soziale Komponente
beinhaltet die Unterstlitzung oder gar Hindernisse der Umwelt, welche wesentlich
fur die Genesung sind (vgl. Curriculum zur Qualifizierung von Experten durch Erfah-
rung in der Gesundheitsversorgung 0.J., S.6). Um dies zu erreichen, fordert DEEGAN
eine vollstandige Umstrukturierung des Psychiatriesystems. lhrer Auffassung nach
kénnen Menschen nur dann ,recovern®, wenn sich psychiatrisch Téatige dazu bereit
erklaren, sich recoveryorientierte Kompetenzen anzueignen und diese tatséchlich
umsetzen (vgl. Amering/ Schmolke 2007, S.123). Hinsichtlich der Organisation und
Personalpolitik des Psychiatriewesens bedeutet dies nicht nur, dass Nutzer ihre
Angebote als ganzheitlicher Mensch, fernab vom Patientendasein selbstbestimmt
auswahlen. In gleicher Weise sind Institutionen, die eine recoveryorientierte Arbeit
anbieten bei der Auswahl ihres Personals aufgefordert, neben beruflich Qualifizier-
ten ebenso Mitarbeiter mit Erfahrungswissen einzustellen. Zuvor aber ist es not-
wendig, dem Pflegepersonal wahrend ihrer Ausbildung nicht nur die Lehre des
Menschen mit seinen Schwierigkeiten, Ruckfallen und seinem Mangel an Mitarbeit
zu vermitteln. Vielmehr sollten das Potenzial an Mdglichkeiten und die Erfolge von
Menschen mit psychischen Krisen in den Fokus der Ausbildung riicken. Um dies zu
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ermdglichen, ist die ,Kommunikation und Interaktion mit Personen, die Krankheit
und Behinderungen Uberwunden haben, die Recovery leben® erforderlich (ebd.,
S.360-366). Die angelséachsischen Lander haben Recovery-Konzepte als Orientie-
rung bereits in ihrer Gesundheitspolitik etabliert. Deutschland orientiert sich in der
Umsetzung des Recovery-Ansatzes an den Forschungsergebnissen, vor allem de-
nen der englischsprachigen Lander (USA, England, etc.), da sie selbst noch wenig
gesicherte Erfahrungsberichte hinsichtlich ihrer Einbeziehung von Betroffenen vor-
weisen konnen. EISOLD und Kollegen betonen 2008 auf dem 5. Dreilanderkongress
in Bern, dass es fiir Deutschland nun notwendig sei, die Forschungsergebnisse an-
derer Lander aufzugreifen und Betroffenen, Angehérigen sowie Professionellen zur
Verfiigung zu stellen. Zum einen sollten deutschsprachige Publikationen einen theo-
retisch fundierten Uberblick des Konzeptes verschaffen, anderseits mussten die
gemeinsam entwickelten Interventionen von Betroffenen und Professionellen in der
Praxis angewendet und getestet werden (vgl. Abderhalden et. al. 2008, S.102). An-
fang 2010 haben Deutschland und Osterreich Schulungsunterlagen zur praktischen
Recovery-Umsetzung entworfen. Fachkrafte kdnnen hierdurch Fertigkeiten erlernen,
um ihre Nutzer im Recoveryprozess zu begleiten und unterstiitzen (vgl. Zuaboni et.
al. 2012).

Das Recovery-Modell stellt fir EX-IN ein ganz zentrales Element in der Ausbildung
zum Genesungsbegleiter dar. Die Teilnehmer machen sich im Modul Recovery zur
Aufgabe, die eigene Genesungsgeschichte und die der Anderen hinsichtlich ihrer
genesungsfordernden- und genesungshindernden MalRnahmen zu reflektieren, um
so ihr Bewusstsein fur die spéatere Praxis zu erweitern. Zudem findet ein Austausch
Uber genesungsorientierte Institutionen statt (vgl. Curriculum zur Qualifizierung von

Experten durch Erfahrung in der Gesundheitsversorgung 0.J., S.6).

3.3.3 Empowerment

Wie auch der Begriff der 'Recovery’, kann 'Empowerment’ nur sinngemalf ins Deut-
sche ubersetzt werden, da es keine direkte Wortentsprechung gibt. Empowerment
lasst sich mit ’Selbstbefahigung’, 'Selbstbeméchtigung’, 'Starkung der Eigenmacht’
und Autonomie gleichsetzen (Lenz 2011, S.13). Eine Definition nach STARK besagt
dass, ,Empowerment (...) als Prozess im Alltag eine Entwicklung fur Individuen,
Gruppen, Organisationen oder Strukturen [ist K.B.], durch die die eigenen Starken
entdeckt und die soziale Lebenswelt nach den eigenen Zielen (mit-)gestaltet werden
kann. Empowerment wird damit als Prozess der Beméachtigung von einzelnen oder

Gruppen verstanden, denen es gelingt, die Kontrolle tGber die Gestaltung der eige-
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nen sozialen Lebenswelt (wieder)zu erobern® (in: ebd.). Urspringlich stammt das
Empowerment-Konzept aus dem ’civil-rights-movement’, eine in den Sechziger Jah-
ren einer vorherrschenden Birgerrechtsbewegung in den USA. Die schwarze Min-
derheitsbevdlkerung setzte sich mittels eines gewaltfreien Widerstands fur soziale
Gerechtigkeit und Selbstbemachtigung ein. Auch die feministische Bewegung, die
Selbstbestimmt-Leben-Bewegung ('Indepentent living’) (vgl. Kap. 2.2), von Men-
schen mit Behinderung und die Selbsthilfebewegung der Siebziger Jahre lieRen den
Empowerment-Gedanken in unseren heutigen fortgeschrittenen Gesellschaften
wachsen. Wie auch die Salutogenese, ist auch Empowerment ein Teil des Recove-
ry-Konzeptes. In ihrer praktischen Umsetzung sind Elemente des Empowerments
~wie Ressourcenorientierung, Selbsthilfeférderung, Wabhlfreiheiten und Selbstbe-
stimmung weiterhin zentral® (Knuf 2008, S. 8-11). Durch die Anwendung dieser E-
lemente kann der Betroffene die personlich erlebte Krise als positiv wahrnehmen
und diese fur sich nutzen. Um diese nutzen zu kdénnen, sind jedoch weitere Fakto-
ren wie z.B. die soziale Umwelt unabdingbar (vgl. Kap. 3.3.1). AMERING und
SCHMOLKE (2007) beschreiben nach CORRIGAN den Zusammenhang von Empower-
ment und Recovery. Die Selbstbeméchtigung, Selbstbestimmung und Selbstwirk-
samkeit haben einen hohen Einfluss auf die Genesung (S.96f). Eine Untersuchung
in Yale/ USA, ermittelte Empowerment sogar als starksten Faktor im Genesungs-
prozess (vgl. ebd.). RESNICK et. al. heben deutlich hervor, dass gerade die Interven-
tionen im psychosozialen Kontext unter allen Umstanden das Ziel der Selbstwert-
starkung verfolgen missen, da diese eine starke positive Wirkung beim Nutzer aus-
I6sen koénnen.

Einen bedeutungsvollen Hinweis betreffend den Stellenwert von Psychiatrie-
Erfahrenen im Tatigkeitsfeld der Psychiatrie gibt LENz (2011) unter dem Aspekt des
Empowerments als integratives Handlungskonzept in der psychosozialen Praxis.
Wie er beschreibt, verzichtet die Empowermentperspektive auf ,expertendominierte
Normierungen® seitens Professioneller. Vielmehr ,greift [sie K.B.] auf eine prozessu-
ale Kategorie zurlck, die sowohl des Respekts vor der Autonomie der Klientinnen
bzw. Patientinnen und der Akzeptanz des Eigen-Sinns ihrer Lebensentwirfe wie
des permanenten gemeinsamen Aushandelns des Weges bedarf” (S.17). So kon-
nen ,eigene Erfahrungen interpretiert, neue (oder verschittete) Ressourcen ent-
deckt und die Uberraschungen beim Entdecken akzeptiert werden“ (Stark in: ebd.).
Hier findet das ,traditionelle expertendominierte Vorgehen® keine Anwendung, da
sich der Prozess des Entdeckens héaufig wesentlich langsamer gestaltet. Klare,
schnelle Problemverarbeitungen vernachlassigen den ,Blick auf die andere Seite
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der Lebenssituation” (Lenz 2011, S.17). Gleichzeitig kdnnen Interventionsansatze
nicht verinnerlicht werden, sodass dem Betroffenen die Mdglichkeit genommen wird,
seine Ressourcen zu erweitern (vgl. ebd.). Demzufolge stellt professionelles Theo-
rie- und Praxiswissen im Empowermentprozess keine Notwendigkeit dar. Bedin-
gungslos wird der Fokus auf das Individuum mit seinen eigenen Erfahrungen und
Ressourcen gelegt. Hier kann der Genesungsbegleiter mit der Kompetenz des Er-
fahrungswissens - ohne theoretisches und praktisches Wissen zu benétigen - zur
Genesung verhelfen. Im Modul Empowerment wird er dazu angeleitet, die eigene
Durchsetzungsfahigkeit zu fordern. Gleichzeitig wird ihm eine differenzierte Ausei-
nandersetzung mit Empowermentkonzepten ermdglicht.

OSTERFELD gibt einen Einblick, in welcher Form sich das Empowerment-Konzept als
Perspektive fur die Zukunft in der psychiatrischen Arbeit festigen soll (Knuf et. al.
2007, S.146). Wie EX-IN Deutschland und EU-weit zeigt, gibt es schon einige Ver-
anderungen in der Einbeziehung von Psychiatrie-Erfahrenen im psychiatrischen
Versorgungssystem. Aber nicht nur im Kontakt zwischen Klient und Helfer, sondern
auch in den sozial-politischen Aufgaben (kommunale Gremien, Klinikbeirate etc.)
sollen Psychiatrie-Erfahrene zukunftig mitwirken. Als besonders wichtig erachtet
Osterfeld eine von Nutzern orientierte und kontrollierte Forschung. Wird die For-
schung bspw. nur von der Pharmaindustrie gesponsert, so wird davon ausgehen,
dass die Forschungsergebnisse lediglich durch einen einseitigen pharmaorientierten
Blick beeinflusst werden. Obwohl die Psychiatrie den Empowerment-Gedanken in
Teilen umsetzt, muss sich dieser - sowohl im Psychiatriesystem als auch in der Ge-
sellschaft - noch starker verankern und eine Selbstverstandlichkeit in der Praxis
darstellen. Und genau hier zeigt sich eine Schwéache. Wie OSTERFELD betont, fehlt
bis heute ,der breite Wille zur Umsetzung“ (ebd., S.146f). Nach ihr kann ,Empo-
werment forderndes Handeln (...) nur im individuellen Denken der Professionellen

geschehen®(ebd.).

3.3.4 Erfahrung und Teilhabe

Psychiatrie-Erfahrene und ihre Mitstreiter fordern auf gesundheitspolitischer Ebene
die Teilhabe an Entscheidungsprozessen und Qualitéatssicherung innerhalb psychi-
atrischer Versorgungsstrukturen als ebenbirtiger Partner mit entsprechender Ent-
scheidungsmacht und Befugnissen (vgl. Utschakowski 2009, S.82). Durch das U-
bereinkommen der UN- Behindertenrechtskonvention von 2006 hat sich auch
Deutschland rechtlich verpflichtet, Menschen mit Behinderungen die Teilhabe und
Mitbestimmung am gesellschaftlichen Leben sicherzustellen. Um die Vorgaben der
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Konvention zu realisieren, soll gewahrleistet werden, dass Menschen mit Behinde-
rungen und ihre Organisationen aktiv am Umsetzungsprozess mit einbezogen wer-
den (vgl. Evers-Meyer in: ,alle inklusive! Die neue UN-Konvention®, 2009. S.11). Ist
im Ubereinkommen der UN-Konvention die Rede von Behinderungen so sind Men-
schen mit psychischen Krisen zweifelsohne mit inbegriffen. VAN HAASTER hat eine
konsequente Vorstellung wie Nutzer an psychiatrischen Versorgungsleistungen par-
tizipieren. Ist die Kooperation zwischen Klient und Professionellen haufig ungleich
verteilt, so fordert er Machtverhaltnisse zu brechen. Nur so kann - VAN HAASTERS
Aussage nach - der einzelne Klient die eigenen Kompetenzen nutzen, um seine
Rechte und Winsche durchzusetzen. Zielgerichtet soll das Recht auf Selbstbe-
stimmung die Selbstorganisierung durch klientengefiihrte Einrichtungen und selbst-
verwaltete Projekte sowie die Kooperation mit Professionellen erméglicht werden.
Hinzu kommt das Recht sich an Leistungsentscheidungen und der Verbesserung
der Gesundheitsversorgung beteiligen zu kénnen, indem Klienten angehért werden
(vgl. van Haaster, 0.J. S.8 -19).

Wird Teilhabe auf gesundheitspolitischer Ebene als die Mitbestimmung an Ent-
scheidungsprozessen verstanden, so bedeutet Teilhabe innerhalb der EX-IN Aus-
bildung die Wissensvermittlung vom Ich zum Wir. Die eigenen Lebensbewaltigungs-
strategien, der Umgang sowie die Verarbeitung der mit den psychiatrischen Instituti-
onen erlebten Erfahrungen und hilfreiche bis weniger hilfreiche Unterstiitzungssys-
teme sind Beispiele dessen, wortiber die Teilnehmer in mdglichst trialogischen Aus-
tausch (vgl. Kap.3.3.5) treten sollen. Wie in Kapitel 3.3.2 erwéhnt, sind die Schwer-
punkte des Moduls ,Erfahrung und Teilhabe® auch die des Recovery-Moduls. An
dieser Stelle ist anzumerken, dass die ggf. erlernten Fahigkeiten und Haltungen der
traditionellen Theorie und Praxis nicht reproduziert werden sollen. Vielmehr geht es
darum, das individuelle Wissen und die eigenen Erfahrungen zu nutzen und seine
Umwelt an diesen teilhaben zu lassen. ,Wenn wir unsere Welt zuverlassig beschrei-
ben wollen, muss es uns erlaubt sein, unsere eigene Sprache zu benutzen, unser
eigenes Wissen und unsere eigene Erfahrung. Wenn unsere Realitat mit den Wor-
ten anderer beschrieben wird, bleibt sie fremd und befremdlich. Wir werden ent-
machtet und unser Wissen tber uns selbst wird fern und befremdlich® (Rosenqvist
in: van Haaster 0.J. S. 58f). Resultierend wird der Transfer zur Praxis hergestellt.
Die Teilnehmer erarbeiten, wie sich die besprochenen individuellen und kollektiven
Bewaéltigungsstrategien umsetzen lassen und fir andere Psychiatrie-Erfahrene und
Professionelle nitzlich sein kénnen. Das Modul soll zum Empowermentprozess der

eigenen Person und der Gruppe beitragen.
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3.3.5 Trialog

Trialog, das bedeutet fiir BOCcK und seine Kolleginnen ,die gleichberechtigte Begeg-
nung zwischen Erfahrenen, Angehérigen und Professionellen in Behandlung, Of-
fentlichkeits- bzw. Antistigmaarbeit, Lehre, Forschung, Qualitatssicherung, Psychiat-
rieplanung, uvm. Diese Idee stellt eine Herausforderung fur alle drei Gruppen dar,
sie setzt Mal3stabe fur die kinftige Entwicklung und kann die Psychiatrie grundle-
gend veradndern® (van Haaster 0.J., S.26). Durch die in Kapitel 2.2 beschriebene
Entstehung erster Psychoseseminare entstand die Grundidee des trialogischen
Austausches. Die Teilnehmer nehmen durch den Gesprachsaustausch tber unter-
schiedliche Wahrnehmungen einen Perspektiven-wechsel ein und entwickeln eine
gemeinsame Sprache. Nennenswert ist an dieser Stelle, dass die Seminare weder
als Therapie gelten, noch einen Veranderungsdruck vermitteln wollen.

Die Kursteilnehmer von EX-IN lernen im Modul 'Trialog’ die drei Perspektiven (Er-
fahrener, Angehdriger, Professioneller) kennen und respektieren die Vielfalt der je-
weiligen Sicht. Durch Rollenspiele und Interviews mit Angehérigen und/ oder Pro-
fessionellen entwickeln die Teilnehmer wichtige Kompetenzen fur die Praxis. Win-
schenswert ist die zusatzliche Teilnahme an Trialogseminaren auf3erhalb der Aus-
bildung. BOCK beschreibt Trialog einerseits als Methode oder Technik, anderseits
als eine Kultur, die die starren traditionellen Strukturen der Psychiatrie 16sen und
Stigmatisierung bekampfen (vgl. ebd. S. 28f).

Der nun abgeschlossene theoretische Teil hat dem Leser einen unfassenden Ein-
blick tber die historische Entwicklung von EX-IN sowie ihre Organisations- und
Ausbildungsstrukturen verschafft, da EX-IN als Alternative zur herkdmmlichen Pra-
xis einen noch recht unverbreiteten Ansatz in der Sozialen Arbeit darstellt. Da die
gualifizierten Genesungsbhegleiter die Aufgabe haben, ihren Wissenserwerb der per-
sonlichen Erfahrungen vor dem Hintergrund der theoretischen Ansatze (Empower-
ment, Recovery, Trialog etc.) in die psychiatrische Praxis zu etablieren, wurden die-
se ebenfalls im breiten Umfang beschrieben. Um sicherzustellen, dass die Absol-
venten von EX-IN ihr erlerntes Wissen anwenden und umsetzen kdnnen, bedarf es
einer ersten Untersuchung, den beruflichen Status Quo der Absolventen zu erfor-

schen.
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EMPIRISCHER TEIL

Nach der theoretischen Bearbeitung der o. g. Themengebiete wird im folgenden
empirischen Teil dieser Arbeit der Erfolg der konzeptionellen Umsetzung von EX-IN
bearbeitet. Die empirische Untersuchung tber die beruflichen und psychosozialen
Entwicklungen der qualifizierten Genesungsbegleiter aus Bremen und KdIn sowie
die Erfassung ihrer Beweggrinde fur die Teilnahme an der Ausbildung stehen hier-
bei im Fokus der Ausarbeitung.

4 Begrundung der Forschungsnotwendigkeit

Der aktuelle Stand der Forschung zeigt bisher noch keinerlei empirisch fundierte
Ergebnisse Uber den Erfolg und die Effektivitéat des Ausbildungsprogramms von EX-
IN Deutschland. Im Kapitel 1 ist bereits auf die Evaluationsstudie der Universitat
Bern eingegangen worden. Diese stellt bisher die einzige Studie im deutschsprachi-
gen Raum dar. Wie Frau TONNES' von LebensART Miinster berichtet, wére es auch
fur EX-IN Koéln und Bremen von grof3er Bedeutung zu erfahren, was aus ihren Ab-
solventen geworden ist. Neben der Aussage von Frau TONNES, weist auch das Cur-
riculum von EX-IN auf die Notwendigkeit von Forschungsarbeiten hin. Damit eine
gualifizierte Arbeit von Erfahrungsexperten gewahrleistet werden kann, ist die For-
schung Uber ihr erlerntes Erfahrungswissen und ihre Bewaltigungspraxis unerlass-
lich, ,um Betroffenenorganisationen zu starken, die Arbeit von Psychiatrie-
Erfahrenen, die Qualitat von Ausbildungen und die institutionellen Rahmenbedin-
gungen in denen sie arbeiten zu bewerten® (Curriculum zur Qualifizierung von Ex-
perten durch Erfahrung in der Gesundheitsversorgung o0.J., S.1). UTSCHAKOWSKI
und seine Kollegen sehen fir die wissenschaftliche Evaluation mehrere Aufgaben
vor. Eines ihrer Anliegen ist es ihr Curriculum und die Arbeitseinsatze von Experten
durch Erfahrung zu evaluierten. Gleichzeitig soll die Arbeit von Institutionen mit und
ohne Beteiligung von Erfahrenen auf ihre Wirkung in der Versorgung verglichen
werden. Dies beinhaltet die Erfassung Uber die Qualitat der psychiatrischen Arbeit
im Allgemeinen und unter den Aspekten Empowerment, Partizipation und Lebens-
gualitat (vgl. Utschakowski et. al. 2009, S.229f). Bevor die Evaluationen in diesen
Bereichen getatigt werden konnen, ist es notwendig zu eruieren, inwiefern die ab-
solvierten Genesungsbegleiter von EX-IN tUberhaupt eine Anstellung im EX-IN Be-
reich haben. Um ihr Ausbildungsprogramm weiterhin zu optimieren®, méchte EX-IN

wissen, inwieweit die Ausbildung zum Genesungsbegleiter den Absolventen zur

" TONNES, GUDRUN (LebensART Munster, Minster): mindliche Mitteilung vom 17.04.2012
® Weitere Ziele, die mit dieser Forschung angestrebt werden, sind in Kapitel 5.2 aufgefuhrt.
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beruflichen und personlichen Weiterentwicklung beigetragen hat und erfahren was
aus ihnen geworden ist. Gleichzeitig méchten die Vertreter von EX-IN Bremen und
KdlIn sich einen Einblick verschaffen, inwieweit die Teilnehmer von der Ausbildung
profitiert haben und ihre zu Beginn gesetzten Ziele erreicht haben (vgl. Kap.3.1).
Die Ergebnisse dieser Fragestellungen werden in Kapitel 7 vorgestellt.
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5 Planung und Durchfihrung der Forschung

5.1 Forschungsgegenstand und Forschungsfragen
Wie schon der Titel dieser Arbeit zu verstehen gibt, macht sich die durchgefihrte
Evaluationsforschung zum Gegenstand, die absolvierten Genesungsbegleiter der
Standorte Bremen und Koln zu ihrer beruflichen und psychosozialen Situation vor
und nach der EX-IN Ausbildung zu befragen. Zudem werden die Beweggrinde zur
Teilnahme an der Ausbildung erfasst und Uberpriift, ob sie diese erfillen lieRen. In
Folge dessen konnten drei Forschungsfragen formuliert werden, welche sich in un-
terschiedliche Themenbereiche gliedern:
1) Inwiefern hat die Ausbildung zum Genesungsbegleiter zu einer beruflichen
Veréanderung der Absolventen beigetragen?
2) Gibt es Entwicklungen im psychosozialen Kontext, die sich mit der Ausbil-
dung verandert haben?
3) Welche Grinde bewegten die Teilnehmer zu der Ausbildung und inwiefern

wurden die Erwartungen dieser Beweggriinde erfullt?

Da es sich um eine Auftragsforschung handelt, wurden die 0. g. Untersuchungs-
schwerpunkte mit EX-IN als Auftragsgeber im Vorhinein abgesprochen.

5.2 Zielformulierung und Nutzen fur EX-IN Bremen und KéIn

Die vorliegende Forschungsarbeit hat das Ziel, den Erfolg sowie die Effektivitat des
Ausbildungsprogramms der Kursorte EX-IN Bremen und KoIn zu evaluieren. Durch
die Auswertung der Forschungsergebnisse ergibt sich fur die jeweiligen EX-IN Kur-
sorte eine Optimierungsmdglichkeit ihrer Arbeitsmethoden, um damit das Fernziel
einer Zertifizierung und Akkreditierung der Ausbildung zu erreichen. Mit der staatli-
chen Anerkennung der Ausbildung erhoffen sich die Vertreter von EX-IN ,den Status
von Psychiatrie-Erfahrenen in psychiatrischen Diensten zu verbessern (...) [sowie,
K.B.] verbesserte Beschaftigungsmoglichkeiten und eine angemessene Bezahlung
fur Psychiatrie-Erfahrene® zu erreichen (Curriculum zur Qualifizierung von Experten
durch Erfahrung in der Gesundheitsversorgung o0.J., S.3). Die Auswertung der Er-
gebnisse soll dazu beitragen, die Arbeit des Genesungsbegleiters im psychiatri-
schen System weiterhin zu optimieren sowie etablieren, um Menschen in psychi-
schen Krisen die Moglichkeit zu bieten, neben professionellen Helfern die Unterstut-
zung von Experten aus Erfahrung in Anspruch zu nehmen. Wenn die Praxis auf
gualifizierte Genesungsbegleiter zurtickgreifen kann, erweitert dies den Blick von

Professionellen, da sie von Psychiatrie-Erfahrenen profitieren kdnnen und sie als
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wichtigen Bestandteil im Kollegenteam anzuerkennen. Diese Arbeit bietet einen
Anfang zur Optimierung und Qualitatsverbesserung und sollte durch weitere For-

schungen ergéanzt werden.

5.3 Auswahl der Untersuchungsmethode

Die Auswahl einer geeigneten Untersuchungsmethode setzt zundchst eine wissen-
schaftliche Auseinandersetzung mit verschiedenen empirischen Forschungsmetho-
den voraus. Die Evaluationsforschung erweist sich als optimale Methode dieses
Forschungsprojekts. So definiert spPIEL: ,Evaluationsforschung untersucht wissen-
schaftsgestutzt unter Beruicksichtigung geltender Standards(...) die Effektivitat (...)
und die Effizienz (...) von Gegenstanden® (in: Holling/ Schmitz 2010, S.223). Des
Weiteren umfasst die Evaluationsforschung nach ROSSI und FREEMAN ,die systema-
tische Anwendung empirischer Forschungsmethoden zur Bewertung des Konzep-
tes, des Untersuchungsplanes, der Implementierung und der Wirksamkeit sozialer
Interventionsprogramme” (in: Bortz/ Doring 2009, S.96). Als Evaluationsmodell wird
die Ergebnisorientierte Evaluation, genauer das Zielerreichungsmodell ausgewahlt.
,Der Grad der Ubereinstimmung der Programmresultate mit den zuvor festgelegten
Zielen (vgl. Kap. 5.2) gilt (...) als Mal3stab fir Erfolg oder Misserfolg und ist somit
einer kriterienorientierten Messung gleichzusetzen” (Holling/ Schmitz 2010, S.235).
Bei einer Evaluationsforschung wird die Hypothesenprifung typischerweise erst
vorgenommen, wenn die MalRBhahme abgeschlossen ist, d.h. nach Auswertung der
Ergebnisse (vgl. Bortz/ Doring 2009, S.109). So handelt es sich hier um eine empi-
risch-quantitative Exploration. Diese ,tragt durch eine besondere Darstellung und
Aufbereitung von quantitativen Daten dazu bei, bislang unbertcksichtige bzw. un-
entdeckte Muster und Regellaufigkeiten in Messwerten sichtbar zu machen® (ebd.,
S.369). Zunachst werden die zu messenden Eigenschaften und Merkmale der For-
schungsfragen festgelegt und sichergestellt, sodass diese Uberhaupt messbar sind
(vgl. Hussy et. al. 2010, S.64). Der Vorgang der Operationalisierung stellt die Mess-
barkeit sicher, indem die untersuchenden Eigenschaften und Merkmale - so ge-
nannte Variablen - klar definiert werden. Eine Variable bezeichnet ein spezifisches
Merkmal eines Merkmalstragers - sprich einer Person, Gruppe oder anderen sozia-
len Gebilden (vgl. Paier 2010,

S.53).
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Die Wirksamkeit und der Erfolg der EX-IN Ausbildung stellen die unabhéngige Vari-
able (UV) dieser Untersuchung dar. Die abhéngigen Variablen (AV) setzen sich aus
den in Kapitel 5.1 dargelegten Forschungsfragen zusammen.

AV 1: beruflicher Werdegang der Absolventen

AV 2: Entwicklungen im psychosozialen Kontext

AV 3: Erflullung der Beweggriinde zur Teilnahme an der Ausbildung

Diese drei Variablen nehmen Einfluss auf die Wirksamkeit und den Erfolg der Aus-

bildung, sodass sie gemessen und analysiert werden.

5.4 Datenerhebung

Als Erhebungsmethode wird die quantitative Befragung in Form eines Fragebogens
gewadhlt. Diese Erhebungsmethode macht es mdglich, eine grolRere Anzahl an Per-
sonen zu befragen und somit reprasentativere Ergebnisse zu erhalten. Die Erhe-
bung wird dem Gegenstand der Untersuchung (vgl. Kap.5.1) sowie finanziellen und
zeitichen Rahmenbedingungen angepasst. EX-IN erwartet ein Ergebnis, welches
die Aussagen der Gesamtheit von Absolventen der Ausbildung zum Genesungsbe-
gleiter aus Bremen und Koln betrifft. Da die Grundgesamtheit von EX-IN Bremen
und Koln relativ klein ist, kbnnen alle Absolventen beider Kursorte befragt und die
Aussagen gegenibergestellt werden. Die Umfrage kann also mit realistischem Auf-
wand durchgefihrt werden. Hieraus ergibt sich das Verfahren einer Totalerhebung.
Diese haben laut HOLLING und scHMITZ (2010) den Vorteil, dass sie ,Aussagen flr
kleine Subgruppen machen® und ,wiinschenswerte Detailkenntnisse flr andere Er-
hebungen*liefern (S.28f).

Die Untersuchungsteilnehmer erfillen folgende Kriterien:
Psychiatrie-Erfahrene, welche

1) die EX-IN Ausbildung zum Genesungsbegleiter absolviert haben
2) die Ausbildung am Standort Bremen oder Kéln absolviert haben

Als Erhebungsinstrument dient die quantitative Methode eines standardisierten Fra-
gebogens, der im Folgenden naher beschrieben wird. Als standardisierte Befragung
beschreibt vAN DE LOO einen Fragebogen, dessen ,Fragen konkret formuliert und
Antwortalternativen vorgegeben werden (geschlossene Fragen)“ (in: Holling/
Schmitz 2010, S.132). Der Fragebogen wird als anonyme postalische Befragung an
alle Absolventen geschickt. Ein Eingangsschreiben beschreibt meine Person und
mein persdnliches Interesse an der Befragung. Zudem erhalt der Empféanger eine
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klare Instruktion der Vorgehensweise und Informationen zur strikten Wahrung der
Anonymitat, um einerseits eine hohere Ricklaufquote zu erzeugen und andererseits
auslassende Angaben zu minimieren. Bei Rickfragen und Unklarheiten stehe ich
durch Angabe meiner Emailadresse zur Verfligung. Eine héhere Ricklaufquote soll
ebenfalls durch Mitsendung eines frankierten Rickumschlags erlangt werden.
Gleichzeitig weist das Eingangsschreiben auf das von EX-IN erwiinschte Ziel der
Ausbildungszertifizierung hin, wodurch die Befragten zur Teilnahme animiert werden
sollen. Das festgelegte Datum - 15.Juli 2012 - gibt den Befragten drei Wochen Zeit,
den Fragebogen ausgeflllt zuriickzusenden. Kann die Ricksendefrist nicht ein-
gehalten werden, so erfolgt eine Erinnerung via Telefon. LebensART Miunster tber-
nimmt die anstehenden Kosten der Befragung. Bei der Fragebogenkonstruktion wird
gezielt auf die Verstandlichkeit der Satzkonstruktion und Wortwahl geachtet. Die
Wortwahl passt sich dem EX-IN spezifischen Fachjargon an. Insgesamt werden aus
Bremen 100 Absolventen angeschrieben. Der Standort Kéln schreibt 40 Absolven-
ten an.

Zur inhaltlichen Gestaltung werden die Fragen thematisch und strukturiert in vier
Fragenblocke unterteilt. Nachdem die Befragten Uber die Rahmenbedingungen der
Umfrage aufgeklart werden und ihnen der Grund der Befragung geschildert wird,
folgt ein erster Teil zur Angabe von soziodemographischen Daten in Frage 1 bis 5.1
(Alter, Geschlecht, Familienstand, Wohnsituation und Schul- und Berufshildung). Ein
zweiter Themenblock erkundet die berufliche Sphéare der Absolventen (Frage 6 bis
7.3). Im dritten Abschnitt (Frage 8 bis 11) soll Stellung zur psychischen Hauptdiag-
nose genommen und Fragen zum psychosozialen Kontext der individuellen Gene-
sung beantwortet werden. Um die berufliche und psychosoziale Entwicklung der
Teilnehmer zu erfassen, wird prozessorientiert in manchen Fragen zum einen nach
der Situation vor der Ausbildung und zum anderen nach der aktuellen Situation, also
dem Status Quo gefragt. Die meisten Fragen sind geschlossene Fragen. Halboffene
werden manchen geschlossenen Fragen angehéngt, da mit unbekannten Antwort-
optionen gerechnet wird (Frage 4, 5, 5.1, 7.2, 9.1, 10). Ausschlief3lich die Fragen 8,
14 und 17 geben als offene Fragen keine Antwortmdglichkeiten vor, da jeder Be-
fragte bspw. unterschiedliche und vielfaltige Beweggrinde fur die Teilnahme an der
Ausbildung hat. Filterfragen (Frage 10, 15, 16) werden verwendet, da die darauf
folgenden Fragen nicht fur alle Teilnehmer relevant sind.

Der Fragebogen als Forschungsmethode zeigt einige Stérvariablen auf, die vor
Durchfiihrung dieser Studie mit einkalkuliert werden. Es muss deshalb mit Verzer-

rungen der Ergebnisse gerechnet werden. Festzuhalten ist, dass die Kurse von zwei
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unterschiedlichen Kaursleitern durchgefiihrt werden, die ggf. unterschiedliche
Schwerpunkte setzen oder bspw. deren Wissensgrundlage differiert. Die Methode
der postalischen Befragung per Fragebogen verbirgt ebenfalls einige Stdrvariablen.
Er gibt keine Auskunft Uber die personliche Verfassung wahrend des Ausfillens.
Akute psychische Krisen, mangelnde Konzentration oder Reize aus der Umwelt sind
nur Beispiele von Stérvariablen. Durch die Befragung per Post kdnnen Unverstand-
lichkeiten der Fragen nicht geklart werden, sodass es zu Antwortverzerrungen
kommen kann. Die Befragten fullen den Bogen moglicherweise nach dem Effekt der
sozialen Erwiinschtheit aus und geben Antworten, die nach ihrer Auffassung von
EX-IN erwiinscht sind oder die Person gut darstellen lassen. Eine Erinnerungsver-
zerrung lasst sich bei retrospektiven Fragen nicht verhindern und wird somit bei den

Fragen nach der Situation vor der EX-IN Ausbildung bertcksichtigt.

5.5 Datenaufbereitung

Eine statistische Analyse der Daten setzt eine Dateniibertragung bzw. Datenaufbe-
reitung voraus. Dies wird anhand des Statistik- und Analyseprogramms IBM SPSS
Statistics (Version 20) vollzogen. Zunachst erfolgt die Codierung der Fragebogen.
Die gesamten Fragebdgen werden von 1 bis 37 durchnummeriert. Den einzelnen
Fragen bzw. dem Merkmal einer Frage (vgl. Kap. 5.3) werden Zahlen (1 bis 87) zu-
geordnet. Jede Antwortmdglichkeit - auch Merkmalsauspragung genannt - wird e-
benfalls in eine Zahl (1 bis ©J) umgewandelt. Um eine differenziertere Betrach-
tungsweise vorzunehmen, findet eine Teilung der Daten in Kursorte und Geschlecht
statt. Ebenfalls werden einige Chi-Quadrat-Tests durchgefuhrt, um Daten mit einan-
der zu vergleichen und sie auf signifikante Zusammenhéange zu prufen. Fur die Ant-
worten der offenen Fragen (vgl. Kap. 5.4) werden verschiedene Kategorien gebildet
(S. 82-87).
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6 Darstellung der Ergebnisse

Im Folgenden werden die fur EX-IN nutzlichen Ergebnisse anhand von Balkendia-
grammen und Tabellen dargestellt und anschlieRend in Kapitel 7 diskutiert und in-
terpretiert. Sie orientieren sich an den leitenden Untersuchungsfragen (vgl. Kap.
5.1). AnschlieRend werden weitere - flr EX-IN interessante Ergebnisse prasentiert.
Das Hauptaugenmerk der Ergebnisse richtet sich auf die Unterschiede, der Situati-
on der Teilnehmer vor und nach der Ausbildung. Gleichzeitig werden die signifikan-
ten Ergebnisse der Teilnehmer aus Bremen und Kéln dargelegt und die pragnantes-
ten Unterschiede zwischen den Geschlechtern aufgezeigt. Der Anhang bietet eine
Ubersicht aller deskriptiven und interferenzstatistischen Daten in Form von absolu-
ten Zahlen und Prozentwerten. An dieser Stelle ist zu erwdhnen, dass sich diese
Arbeit ausschlief3lich auf die Stadte Bremen und Koln bezieht. Die Ergebnisse spie-
geln demnach eine Tendenz der Situation von Absolventen dieser Orte wieder. Sie
dienen deshalb nicht als Verallgemeinerung fur andere EX-IN Standorte oder als
Grundlage fur den Entwurf verbindlicher Standards. Die Ergebnisse sollten daher
ausschlieflich als Richtungsweiser betrachtet werden.

Wie bereits in Kapitel 5.4 erwéhnt, hat Bremen 100 Absolventen und Kdln 40 Absol-
venten angeschrieben. An der Umfrage beteiligten sich insgesamt 37 Personen,
davon 23 aus Kdln sowie 14 aus Bremen (Abb.1, S.58). Hieraus ergab sich fir Bre-
men eine geringere Ricklaufquote von 14%. Der Ausbildungsort Kéln kam mit
57,5% auf eine hohere Ricklaufquote, sodass seine Ergebnisse als repréasentativer
betrachtet werden kénnen.

Soziodemographische Entwicklungen

Unter den Befragten befanden sich 21 weibliche und 16 mannliche Teilnehmer
(Abb.2, S.58). Dies deckt sich mit der Aussage von Herrn MORGNER®, welcher besté-
tigt, dass generell mehr Frauen als Manner an den EX-IN Kursen teilnehmen. Das
Durchschnittsalter der Teilnehmer betragt 47 Jahre (Abb.3, S.58). Im Teil der sozio-
demographischen Daten sind nur geringfligig Unterschiede hinsichtlich der aktuellen
Situation und der Situation vor der EX-IN Ausbildung zu verzeichnen.

Der Familienstand weist keine grof3en Veranderungen auf. Die Befragten leben fri-
her (18 P.) wie heute (16 P.) meist ledig und ohne Partnerschaften (Abb.4 und 5,
S.58).

® MORGNER, SVEN (F.O.K.U.S. - Fortbildungstrager der Initiative zur sozialen Rehabilitation e. V., Bre-
men): mundliche Mitteilung vom 13.12.2012
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Der grofte Anteil der Absolventen lebt frither (20 P.) wie heute (22 P.) allein. Heute
leben 8 der befragten Manner (50%) allein, wahrend es friiher nur 6 waren (37,5%).
Im Vergleich hierzu hat sich bei den Frauen die Wohnsituation ,allein lebend® nicht
verandert. Es sind vor sowie nach der Ausbildung 14 der Frauen und somit 66,7%
allein lebend (Abb.6 und 7, S.59).

Der Schulabschluss hat sich durch die Ausbildung nicht verandert (Abb.8, S.59). 19
der befragten Absolventen d.h. der Grof3teil (51,4%) absolvierten eine Berufsausbil-
dung (Abb.9, S.59). Die Einteilung in Kategorien ergab, dass die Befragten ihre vor-
herige Berufsausbildung hauptsachlich im medizinisch/ sozialen, kaufmannischen,
gestalterischen (z.B. Mediengestalter) oder technisch-handwerklichen Bereich ab-
solvierten. Studiert wurden ausschlie3lich Facher der Natur- und Geisteswissen-

schaften und technische Studiengange (Kategorie 1 bis 8, S.82/83).

Berufliche Entwicklungen

Wie die folgenden Grafiken zeigen, so hat sich durch die EX-IN Ausbildung ein e-
normer Wandel hinsichtlich des Arbeitsumfangs vollzogen. Die Zahl der Beschéaftig-
ten in Teilzeit ist von 12 Personen (32,4%) auf 20 Personen (54,1%) gestiegen. Mit
ihr nahm das Verhaltnis einer unregelméafigen Tatigkeit um knapp die Halfte - von
62,2% auf 32,4% ab. In Vollzeit arbeiteten friiher wie heute ausschlief3lich Absolven-
ten aus Kéln. 13 Frauen (61,9%) gehen nach der Ausbildung mit haufiger einer Teil-
zeitbeschaftigung nach als Manner mit 43,8%, so sind es anteilig nur noch 4 Frauen
(19%), jedoch 8 der Manner (50%), die keiner regelmafigen Tatigkeit nachgehen
(s. a. Tab.4 und 5, S.72). In einem Arbeitsverhéltnis in Teilzeit arbeitet die Mehrheit
der Befragten mit einem Kontingent von 15 bis 30 Stunden pro Woche (S.88).

Bremen Koéln Bremen Koln
Vollzcit Vollzeit
0 2 0 4
Teilzeit Teilzeit
L R R
keine Titigkeit keine Titigkeit
keine Angaben keine Angaben
| kene Scmmenabgabe L
Abb. 10 Arbeitsverhaltnis vor der EX-IN Abb. 11 Aktuelles Arbeitsverhéltnis der Bremer
Ausbildung der Bremer und Kélner und Kolner
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Nicht nur der Arbeitsumfang sondern auch das Beschaftigungsverhéltnis hat sich
seither verandert. Waren vor der Ausbildung 7 Personen (18,9%) und somit der
Groliteil der EX-IN Absolventen erwerbsunfahig ist inzwischen die Mehrheit mit
27,0% (10 P.) in einem Angestelltenverhaltnis. Wie die folgende Grafik zeigt, nah-
men die fremdfinanzierten Hilfen (z.B. arbeitssuchend, Rente, Tatigkeit in einer ge-
schitzten Einrichtung) jeweils um mindestens die Halfte ab. Mit der Ausbildung
wurde ausschlief3lich das Beschaftigungsverhaltnis der geringfiigigen Beschéftigung
(13 P./ 35,1%), des Angestellten (10 P./27,0%), und des Selbststandigen/ Freiberuf-
lers (8 P./ 21,6%) angestrebt (s. a Tab.6, S.72). Von 31 Personen gaben 13 von
ihnen an, die erzielte Beschaftigung erreicht zu haben. Die angestrebten Beschafti-
gungen wurden in Bremen und Kdln gleichermal3en erreicht.

28 Personen (75,7%) - sprich mehr als 2/3 - sind mit ihrer erzielten Beschéftigung
zufrieden. So bestétigt auch die Signifikanzeniberprifung der Tabelle 30 (S.80),
dass ein statistischer Zusammenhang zwischen der heute erzielten Beschaftigung
und der Zufriedenheit dieser besteht (p= 0,002). Dies gilt auch fir das aktuelle Ar-
beitsverhaltnis und die Zufriedenheit der erzielten Beschaftigung (p= 0,002) (Tab.31,
S.80). Die Mehrheit der zufriedenen Absolventen bildet Bremen mit einem Anteil von
85,7% (12 P.). Kdln kommt auf 69,6% (16 P.) ihrer befragten Absolventen (Abb.19,
S.62). Die Unterteilung des Geschlechts ergab, dass sich die Mehrheit der Frauen
nach der Ausbildung in einem Angestelltenverhéltnis befindet, wahrend M&anner
meist selbststandig/ freiberuflich arbeiten oder ein geringfligiges Beschaftigungsver-
haltnis eingegangen sind (Abb.17 und 18, S.61). So besteht ein signifikanter Zu-
sammenhang zwischen der heute erzielten Beschéaftigung und dem Geschlecht (p=
0,009) (s.Tab.32, S.80). Frauen sind mit der heutigen Tatigkeit zufriedener (19 F./
90,5%), als die Manner mit 56,3%.

13 Im Jahr vor EX-IN
angestrebte Beschiftigung
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Abb. 14 Beschaftigungsverhaltnis aller befragten Absolventen
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Insgesamt fiihren 24 der 37 Befragten eine EX-IN spezifische Tatigkeit aus (75,6%).
Wie die untere Grafik erkennen lasst Gben von den Befragten aus Bremen 13 von
14 Personen eine EX-IN Téatigkeit aus. In KdIn sind von 23 Befragten 15 in einer EX-
IN Beschéftigung. 10 der 14 tatigen Genesungsbegleiter stammen von EX-IN Kalin.
6 der Befragen (16,2%), gehen einer nicht EX-IN spezifischen Tatigkeit nachgehen.
Hier bilden Absolventen aus Koln ebenfalls die Mehrheit mit 5 Personen (21,7%).
Bremen kommt lediglich auf 7,1%. Als Dozent und Trainer fur EX-IN arbeiten aus-
schlief3lich Absolventen aus Bremen (s.a.Tab.11, S.73).

Vergleichbar mit der Frage nach der Zufriedenheit der erzielten Beschéaftigung ist
auch die Mehrheit mit ihrer EX-IN spezifischen Téatigkeit zufrieden (25 P./ 67,6%).
Der Kursort Bremen bildet hier ebenfalls die Mehrheit mit anteilig 12 Personen
(85,7%). Ebenso Uberwiegt der Anteil der zufriedenen Frauen mit 76,2% gegeniber
den Mannern mit 56,3% (Abb.21, S.62). Zwischen der Zufriedenheit der erzielten
Beschaftigung und der EX-IN Tatigkeit besteht ein signifikanter Zusammenhang (p=
0,003) (Tab.33, S.81).

Die Arbeitsbereiche in der EX-IN Tétigkeiten sind vielféltig. Gearbeitet wird bspw. in
der Akutstation Psychiatrie, der Familienhilfe (als Kinderfrau im Privathaushalt) oder
in der psychosozialen Betreuung. Die Mitwirkung an einem Schulprojekt oder die
Arbeit als Honorarkraft bei der Diakonie wurde ebenfalls genannt. Unter Sonstige
Tatigkeit nannten die Befragten z.B. den Sozialdienst oder auch die Mitwirkung in

Krankenhausprozessen genannt (S.88/89).
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Abb. 20 EX-IN spezifische Tatigkeit der Bremer und Kélner
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Abb. 21 Zufriedenheit mit der EX-IN Tatigkeit der Bremer und KéIner / Manner und Frauen

Psychosoziale Entwicklungen

Unter den Befragten befanden sich 16 Personen (43,2%) mit der Diagnose Schizo-
phrenie. Dieser Personenkreis bildet den grof3ten Anteil. Es folgen 10 Personen
(27%) mit einer Depression. Des Weiteren wurde als psychische Hauptdiagnose die
Personlichkeitsstérung, die bipolare-affektive Stérung und die Anorexia nervosa in
Verbindung mit der Posttraumatischen Belastungsstérung genannt. Komorbid zur
Hauptdiagnose wurde bei 9 Personen zuvor u. a. die Diagnose der Angst-, Zwangs-,
oder Suchtstérung sowie das Burn-Out gestellt. Eine Differenzierung des Kursortes
und Geschlechtes ergab, dass sich aus Kéln mehr Personen mit der Hauptdiagnose
einer Depression (7 P./ 30,4%) an der Umfrage beteiligten als aus Bremen (3 P./
21,4%). Von den méannlichen Absolventen hatten anteilig 31,3% (5 M.) eine Depres-
sion, von den Frauen hingegen nur 23,8% (5 F.). Aus Bremen beteiligten sich mit
28,6% (4 P.) mehr Erfahrene mit einer Personlichkeitsstorung als aus Koéin (3 P./
13%). Frauen wiesen hier den héheren Anteil von 23,8% (5 F.) auf (Abb.22, S.63).
Die Frage, ob bereits psychiatrische und psychosoziale Dienste in Anspruch ge-
nommen wurden, wurde ausnahmslos bejaht.

Im Folgenden werden die funf am meisten in Anspruch genommenen Unterstit-
zungsleistungen vor und nach der EX-IN Ausbildung beschrieben. Vor der EX-IN
Ausbildung wurde ein Psychiater/ Neurologe von 28 Personen und somit der Mehr-
heit (75,7%) besucht. Es folgte die stationare psychiatrische Klinik, die zuvor von 25
Personen (67,6%) in Anspruch genommen wurde. 24 Personen (64,9%) besuchten
zuvor einen Psychologen/ Psychotherapeuten. Ein Hausarzt wurde von 21 Perso-
nen (56,8%) und eine psychiatrische Klinikambulanz von 17 Personen (45,9%) auf-
gesucht. Wie friher wird auch heute die Unterstiitzung eines Neurologen/ Psychia-
ters von 20 Personen (54,1%) am haufigsten eingefordert. An zweiter Stelle steht
heute - anders als vor der Ausbildung - die Unterstiitzung eines Hausarztes (17
P./45,9%). Ein Psychologe/ Psychotherapeut wird heute nur noch von 9 Personen
(24,3%) besucht. Die psychiatrische Klinikambulanz (8 P./21,6%) sowie die ambu-
lant psychiatrische Pflege (4 P./10,8%) bilden das Schlusslicht. Wahrend in Bremen
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sowohl friher (12 P./85,7%) als auch heute (8 P./57,1%) ein Psychiater/ Neurologe
als erster professioneller Ansprechpartner galt, standen in Kéln friher ein Psycholo-
ge/ Psychotherapeut und die stationdre psychiatrische Klinik mit jeweils 73,9% (17
P.) an erster Stelle. Nach der Ausbildung wird in KoIn - genau wie in Bremen - am
meisten der Neurologe/ Psychiater (52,2%) sowie zusétzlich der Hausarzt (52,2%)
aufgesucht. Ein Wandel zeigte sich ebenfalls im Unterstiitzungsangebot, welches
am wenigsten genutzt wurde. Nutzten vor der Ausbildung nur 4 Personen (10,8%)
das Angebot von Beratungsstellen, hat nach der EX-IN Ausbildung lediglich eine
Person (2,7%) die Unterstlitzung einer stationdren psychiatrischen Klinik in An-
spruch genommen. Vor der Ausbildung wurden durchschnittlich vier Unterstiitzungs-
leistungen in Anspruch genommen. Hingegen werden heute nur noch ein bis zwei
psychiatrische Hilfen hinzugezogen (Abb.23, S.64/ Tab.14 und 15, S.74). 97% der
Befragten bewerteten mindestens eine professionelle Unterstutzungsleistung als
hilfreich. Beide Kursorte und Geschlechter sind sich einig, dass sie das Angebot
eines Psychologen/ Psychotherapeuten am hilfreichsten empfanden. Gleicherma-
Ren stehen sie zum weniger hilfreichen Angebot. Die stationér psychiatrische Klinik
wurde von 32,4% (12 P.) aller Befragten mit Abstand als am wenigsten nutzlich
empfunden. Frauen empfanden neben der stationdren Psychiatrie zusatzlich die
psychiatrische Klinikambulanz und den Hausarzt am wenigsten hilfreich (Abb.24,
S.65/ Tab.16, S.75). Bei dieser Frage nach dem weniger hilfreichen Unterstt-
zungsangebot waren die fehlerhaften Angaben mit insgesamt 27% verhaltnismafig
hoch. Das ménnliche Geschlecht und der Standort KéIn weisen die meisten Fehler-
angaben auf.

Im Jahr vor EX-IN
Akeuell

N ) 3
1 1 1 1

Bremer

Kolner

Abb. 23 Inanspruchnahme psychiatrischer Dienste der Bremer und Kélner (Mehrfachnennungen méglich)
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Ein kommunikativer Austausch lber die eigene psychische Gesundheit findet bei
91,9% (34 P.) aller Umfrageteilnehmer statt. Der Freundeskreis (27 P./ 73%) und
professionelle Helfer (25 P./ 67,6%) sind hier die regelmafRigsten Ansprechpartner,
sowohl auf den EX-IN Kursort als auf das Geschlecht bezogen (Abb.25, S.66). Der
Austausch mit anderen Genesungsbegleitern und Psychiatrie-Erfahrenen sowie
Selbsthilfegruppen wurden am haufigsten in der Kategorie 'Austausch mit anderen
Personen’ genannt (S.89). Am grof3ten unterscheiden sich Bremen und Kéln im
Austausch mit Angehdrigen, den der Standort Kéln mit 60,9% (14 P.) haufiger wahlt.
Die Frauen tauschen sich regelmaRiger mit ihren Freunden aus (18 F./ 85,7%), als
die Manner (9 M./ 56,3%) (s. Abb.25, S.66).

Frage 11, welche nach dem haufigsten und bedeutsamsten sozialen Kontakt fragt,
stellt fast identische Zahlen zur Situation vor der Ausbildung und zur aktuellen Situa-
tion dar. Die meisten Personen sehen vorher wie nach der Ausbildung ihre Freunde
und Lebenspartner als wichtigsten Kommunikationspartner in inrem Leben an. Es ist
jedoch anzumerken, dass auch diese Frage eine enorme Fehlerquote (vor EX-IN
21,6%, Aktuell 40%) mit sich bringt (Tab.18, S.76).

Grinde fur die Teilnahme an der Ausbildung

Die Beweggriinde fur die Ausbildung konnten in folgende Kategorien eingeteilt wer-
den: Berufliche Beweggriinde, Selbsttherapeutische Beweggriinde, Erfahrungsaus-
tausch mit anderen Betroffenen, Veranderungen des Psychiatriesystems, Theoreti-
scher Wissenserwerb, anderen Betroffenen helfen und Sonstige. Als h&ufigsten
Beweggrund fir die Ausbildung gaben 22 von 37 Befragten selbsttherapeutische
Grinde an. Es folgten 21 Teilnehmer, die aus beruflichen Griinden an der Ausbil-
dung zum Genesungsbegleiter teilnahmen. 12 der 37 Teilnehmer nannten den Er-
fahrungsaustausch mit anderen Betroffenen als einen wesentlichen Aspekt. Jeweils
8 Personen mdchten anderen Betroffenen helfen oder gaben sonstige nicht in Kate-
gorien einteilbare Beweggrinde an. 7 der Befragten nannten den theoretischen
Wissenserwerb als einen ihrer Beweggrinde fir die Ausbildung. 6 Personen fiihrten
als Antrieb fur die Ausbildung auf, an Veranderungen des Psychiatriesystems mit-
wirken zu wollen an. Die Teilnehmer hatten mit dem Fragebogen die Méglichkeit bis
zu drei Beweggrunde aufzufihren. Wurden pro Person mehrere Antworten aus der-
selben Kategorie genannt, wurde lediglich eine Antwort fiir diese Kategorie gewertet
(Abb.31, S.70/ Kategorie 9 bis 15, S.83-87). Die Erwartungen bezuglich der genann-
ten Grunde, welche die Teilnehmer von EX-IN zu der Ausbildung bewegten, haben
sich zum Grof3teil erfiillt. 62x wurde die Frage: ,Haben sich ihre Erwartungen beziig-
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lich der genannten Beweggrinde erfullt?“ mit 'Ja’ beantwortet. 21x mit 'teilweise’,
lediglich 3x mit 'nein’. Am haufigsten lie3en sich die Erwartungen der selbstthera-
peutischen Beweggriinde erfullen. Auch bei dieser Frage wurde lediglich eine Ant-
wort pro Kategorie gewertet (Abb.32, S.70). Jeder der Befragten wirde die EX-IN
Ausbildung an andere Erfahrene weiterempfehlen.

Weitere fiir EX-IN interessante Ergebnisse

Aus den Ausbildungsjahrgangen 2010 bis 2012 kam die starkste Resonanz an
Ricksendungen des Fragebogens. Aus Bremen beteiligten sich die meisten aus
dem Jahr 2009 ihres Basiskurses mit 35,7% (5 P.). Die Teilnehmer des letzten Kol-
ner EX-IN Kurses aus 2011/ 2012 sind mit 52,2% (12 P.) die einflussreichere Grup-
pe. Fur EX-IN Absolventen ist es gangig nach dem Basiskurs mit dem Aufbaukurs
fortzufahren. Lediglich zwei Befragte (5,4%) gaben an, keinen Aufbaukurs belegt zu
haben (Abb.26 und 27, S.67).

Um im Folgenden das gewinnbringendste und weniger gewinnbringendste Modul zu
erlautern ist anzumerken, dass bei dieser Frage eine besonders hohe Fehlerquote
besteht. Diese fehlerhaften Angaben stéren hier besonders ein reprasentatives Er-
gebnis, da sie mit 43,2% und 37,8% einen héheren Prozentwert hervorrufen, als die
jeweiligen Ausbildungsmodule. So soll sich bei dieser Frage weniger mit der Anzahl
der Haufigkeiten sowie ihrer Prozentwerte beschaftigt werden. Von den Teilnehmern
wurde verlangt, pro Spalte ein Modul anzukreuzen. Die Mehrheit zeichnete jedoch
mehr als je ein Modul ab. Um das dargestellte Ergebnis zu Uberprifen, wurde eine
Strichliste jeder angekreuzten Antwortmdglichkeit gefuhrt. Offensichtlich anderte
sich somit die Anzahl der Haufigkeiten und deren Prozentwerte. Diese sind aller-
dings irrelevant, da das Ergebnis des gewinnbringenden und weniger gewinnbrin-
genden Moduls fast vollstandig gleich geblieben ist und sich deutlich von anderen
abgrenzte. Die Grundgesamtheit stimmte mehrheitlich fir 'Genesung (Recovery)’
und 'Empowerment’ als gewinnbringendstes Modul. Als weniger profitierend galt
das Modul 'Firsprache’ sowie 'Lehren und Lernen’. Bremen und Kdln sind sich im
gewinnbringendsten Modul einig. Weniger profitiert hat Bremen jedoch im Modul
'Fursprache’, wahrend Kdln sich mehrheitlich gegen das Modul 'Gesundheitsférde-
rung (Salutogenese)’ sowie ’Lehren und Lernen’ stellte (Abb.28, S.68).
Vorerfahrungen im Arbeitsfeld des psychiatrischen Bereichs sammelten vor der EX-
IN Ausbildung nur wenige der Befragten (9 P./ 24,3%). Die Absolventen aus Kdln
arbeiteten mit 30,4% (7 P.) vor Antritt der Ausbildung haufiger in der Psychiatrie als
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diejenigen aus Bremen (2 P./ 14,3%). In der Arbeit wurden mit 18,9% mehrheitlich
positive Erfahrungen gemacht (Abb.29, S.69).

Ahnlich sieht das Ergebnis des politischen Engagements der Absolventen aus. Fur
die Interessenvertretung von Betroffenen hat sich bisher ein geringer Anteil von
32,4% (12 P.) politisch engagiert. Koln engagierte sich anteilig mit 39,1% haufiger
als Bremen (21,4%). Die Halfte der Manner (8 M./ 50%) engagiert sich, wéhrend
Frauen lediglich auf 19% (4 F.) kommen (Abb.30, S.69).
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7 Diskussion und Interpretation der Ergebnisse

Nach Darstellung der deskriptiven und interferenzstatistischen Ergebnisse werden
diese im Folgenden diskutiert und interpretiert. Sie orientieren sich an den leitenden
Forschungsfragen, welche Antworten tber 1) die beruflichen und 2) psychosozialen
Entwicklungen der Absolventen geben. Des Weiteren wurden 3) die ehemaligen
Teilnehmer von EX-IN befragt, inwiefern sich ihre personlichen Beweggrunde fir die
Teilnehmer zur Ausbildung erfullt haben. Bevor die Ergebnisse dieser drei For-
schungsfragen diskutiert werden, erfolgt die Auswertung der soziodemographischen
Daten. Wie Kapitel 5.2 beschrieben, ist das Ziel dieser Arbeit, die Entwicklungen der
Absolventen und deren personlichen Gewinn (der ggf. mit der Ausbildung erzielt
wurde) zu erfassen. Hiermit soll EX-IN ein Uberblick dariiber geboten werden, inwie-
fern sich die Situation der Absolventen - orientiert an den o. g. Forschungsfragen -
durch die Ausbildung verandert hat und sie ihre personlich gesetzten Ziele mit der
Ausbildung erreicht haben.

Zunachst bedarf es einer Diskussion Uber die geringe Ricklaufquote aus Bremen
(14%). Der Kursort Bremen bildete angesichts seiner Grindung im Jahr 2005 mehr
Genesungsbegleiter aus als Kdln. Demnach hétte die Anzahl an riickgesendeten
Fragebdgen statistisch héher sein missen. Letzterer wies mit 57,5% eine hdhere
Rucklaufquote auf. Ricklaufquoten um 70% bilden die Norm (vgl. Paier 2010, S.93),
sodass die Gesamtzahl der beantworteten Fragebdgen mit 71,5% eine gute Quote
darstellt. Eine mogliche Erklarung fur die Differenz der beiden Kursorte kénnte sein,
dass die Befragten aus Kéln mehr Motivation aufwiesen an der Qualitdt von EX-IN
mitzuwirken, da die Mehrheit der Umfrage-Teilnehmer erst im Jahr 2011 und 2012
(Abb.27, S.67) und damit zeitnah ihre Ausbildung beendet hat. Eine weitere Erkla-
rung fur die héhere Quote aus Kdln liegt unter Umstanden an Frau TONNES, die an
dieser Studie mitwirkte. Durch sie kam die Untersuchung erst zustande. Sie leitet
die Ausbildung zum Genesungsbegleiter in Koln, sodass die Absolventen sie als
Person kennen. Die Absolventen aus Bremen kennen Frau TONNES nur vereinzelt.
Gleichzeitig zeigte sie als Mitwirkende ab dieser Umfrage grof3es Interesse an ei-
nem moglichst reprasentativen Ergebnis. Zudem bin ich in meiner Person als exter-
ne Evaluatorin fur die Befragten unbekannt. Weitere mdgliche Erklarungen fir eine
geringe Rucklaufquote werden in Kapitel 8 aufgezeigt.

Soziodemographische Entwicklungen

Aus der Ricklaufquote ergab sich ein héherer Zulauf von weiblichen Teilnehmern.
21 Frauen und 16 Manner nahmen an der Umfrage teil. Wie in Kapitel 6 erwéahnt,
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deckt sich diese Quote mit der Zahl der weiblichen Teilnehmer an den EX-IN Kur-
sen. Ein Grund fir diese Tendenz kdnnte - wie auch die Bevolkerungsumfrage der
DAK (2005) bestatigt - die Offenheit der Frauen gegenuber einer professionellen
Behandlung bei psychischen Problemen sein. Die Stichprobenbefragung ergab,
dass fast 21% der Frauen aktuell oder zu einem friheren Zeitpunkt schon einmal in
Behandlung gewesen sind. Bei den befragten Mannern betrug der Anteil lediglich
10%. Ihrer Aussage nach scheinen Stigmatisierung und Tabuisierung fir Manner
»,nhoch eher ein Hindernis flr den Zugang zum medizinischen und psychotherapeuti-
schen Versorgungssystem" darzustellen (DAK Bevélkerungsumfrage). Die durchge-
fuhrte Evaluationsstudie ergab, dass die meisten Absolventen sowohl vor als auch
nach der EX-IN Ausbildung ledig und ohne Partner leben. Dies zeigt sich ebenso in
den Ergebnissen der vorherigen wie auch der aktuellen Wohnsituation (vgl. Kap. 6).
Laut Mikrozensus des Statistischen Bundesamts Wiesbaden leben 82 Mio. Einwoh-
ner in der Bundesrepublik Deutschland. Davon sind 17,6 Mio. (14,3%) allein ste-
hend. 90,3% der 17,6 Mio. Alleinstehenden leben in einem Einpersonenhaushalt.
Weitere 5,4% leben in einem Mehrpersonenhaushalt nur mit Familienfremden. 4,3%
leben in einem Mehrpersonenhaushalt mit Verwandten (vgl. Statistisches Bundes-
amt Wiesbaden 2011, S.977/ S.986). Diese Statistik deckt sich nicht mit den Ergeb-
nissen der Evaluationsstudie. Hier kommt die Frage auf, ob die Mehrheit der Men-
schen mit psychischen Krisen in Deutschland allein lebend ist. Da der Schwerpunkt
meiner Arbeit auf den beruflichen und psychosozialen Entwicklungen der EX-IN
Absolventen liegt, wird auf die 0. g. Daten nicht genauer eingegangen. Der Mikro-
zensus des statistischen Bundesamtes zeigt zuséatzlich, dass sich von 1996 bis
2011 prozentual M&nner mit einem Anstieg um 48% haufiger fur eine ledige Lebens-
form entschieden haben als Frauen. Bei den Frauen zeigt sich lediglich ein Anstieg
von 10%. Dies deckt sich mit den Lebensformen der EX-IN Absolventen.

Berufliche Entwicklungen

Anhand der Ergebnisse zur beruflichen Situation der Absolventen sind deutliche -
meist positive — Verdnderungen nach der Ausbildung zu verzeichnen. Die Teilnah-
me an der EX-IN Ausbildung erméglicht scheinbar einen (Wieder-) Einstieg in das
Berufsleben. So konnte EX-IN vielen Absolventen aus der Arbeitslosigkeit, der Er-
werbsunfahigkeit oder einer Tatigkeit in einer geschutzten Einrichtung zu einem
geregelten Arbeitsverhdltnis verhelfen. Auch die Anzahl an unregelméaRigen Tatig-
keiten konnte durch die EX-IN Ausbildung verringert werden (Abb.10 und 11, S.60).
Da EX-IN - wie in Kapitel 5.2 beschrieben - auf eine Akkreditierung und Zertifizie-
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rung der Ausbildung zum Genesungsbegleiter hinarbeitet, knnten diese positiven
Ergebnisse fur den Erfolg von EX-IN gewertet werden. Aus der Befragung geht je-
doch nicht hervor, ob die erzielte Beschaftigung den Absolventen die Finanzierung
ihres Lebensunterhaltes ermdglicht. Hier stellt sich die Frage, ob und inwiefern den
absolvierten Genesungsbegleitern Uberhaupt eine bezahlte Anstellung geboten
wird. Laut Verordnung Uber MaRRstédbe und Grundsatze fir den Personalbedarf in
der stationaren Psychiatrie sind Genesungsbegleiter in Personalplanungen bislang
nicht vorgesehen (vgl. Bundesministerium der Justiz, 1990). Offensichtlich wird dem
Wissen qualifizierter Experten aus Erfahrung noch wenig Bedeutung zugeschrieben.
Durch die Zertifizierung und Akkreditierung der Ausbildung kénnten qualifizierte Ge-
nesungsbegleiter mit in die Personalplanungen des Psychiatriesystems eingefiihrt
werden und somit den EX-IN Absolventen vermutlich die Méglichkeit auf eine feste
finanzierte Anstellung erleichtern. Obwohl nur 42% ihre angestrebte Beschéftigung
erreichten, gaben 75,7% an, mit ihrer erzielten Beschéftigung zufrieden zu sein. Hier
stellt sich die Frage, ob die Teilnehmer auch mit einer anderen Tétigkeit zufrieden
waren oder sich ihre Beweggriinde im Laufe der Ausbildung verdndert haben. Wa-
rum die Teilnehmer aus Bremen eine hohere Zufriedenheitsquote aufweisen, ist
ebenso fraglich. Mdglicherweise ist der Ausbildungsort Bremen durch die langere
Vorerfahrung bereits besser in das psychiatrische System etabliert und kann ihren
Absolventen somit vielfaltigere EX-IN Téatigkeiten erméglichen (Abb.20, S.62). So
zeigt auch die Studie aus Bern, dass bei der Frage nach konkreten beruflichen Per-
spektiven und Vorstellungen die Meinungen stark auseinander gehen. Hierbei wird
deutlich, dass nicht hauptsachlich die Tatigkeiten eines Genesungsbegleiters ange-
strebt werden, sondern zusatzlich die Mitarbeit in Vorstanden, die Mitwirkung in
Seminaren und die Leitung von Selbsthilfegruppen (vgl. Hegedis/ Steinauer 2013,
S. 214f). Aus den Ergebnissen der Evaluationsstudie geht auf Grund der fehlenden
Fragestellung nicht hervor, in welchem EX-IN spezifischen Einsatzbereich die Ab-
solventen tétig sind. Einige der Befragten nannten in der Frage 7.2 (S.88/89) unter
Sonstige Tatigkeiten ihren Einsatzort. Es lasst sich jedoch anhand der 12 genannten
Beschaftigungsbereiche vermuten, dass nach der EX-IN Ausbildung ein Einsatz in
unterschiedlichen Bereichen moglich ist.

Psychosoziale Entwicklungen

Bei der Inanspruchnahme von psychiatrischen Unterstiitzungsdiensten sind eindeu-
tige Unterschiede zur Situation vor- sowie nach der EX-IN Ausbildung zu verzeich-

nen. Statt vier werden nur noch ein bis zwei Hilfeleistungen in Anspruch genommen
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(Abb.23, S.64). Diese Ergebnisse konnten darauf hinweisen, dass die psychische
Stabilitat der Teilnehmer - als Voraussetzung fir die EX-IN Ausbildung - erfillt ist.
Eine weitere mogliche Erklarung ware, dass die Ausbildung zum Genesungsbeglei-
ter mit ihren Lehransétzen (vgl. Kap. 3.3) zur Starkung der Person dient. Der Aus-
tausch und die Vermittlung der Notwendigkeit des Erfahrungswissens in der Praxis
fuhrt zu einem positiven Selbstwirksamkeitserleben der Teilnehmer von EX-IN. Dies
bestatigt auch die Evaluationsstudie von EX-IN Bern (vgl. Kap.1). So hat sich nach
Aussage der Teilnehmer von EX-IN die Selbstwirksamkeit signifikant verbessert.
Das personliche Erfahrungswissen und die Inhalte des Studiengangs verhalfen den
Auszubildenden zur einer besseren Wertschatzung und Erkennung ihrer Fahigkei-
ten. Dies ist ein weiterer Schritt flir den individuellen Recovery-Prozess. Schlussfol-
gernd aus der Studie ergibt sich eine stabilisierende Wirkung auf die EX-IN Teil-
nehmer (vgl. Hegedus/ Steinauer 2013, S. 210ff). UTSCHAKOWSKI betont, dass eine
swertgeschatzte Aufgabe zu haben, die Erweiterung der Kompetenzen und die
Nutzbarmachung der eigenen Erfahrungen in einer anerkannten Rolle (...) zu einer
bedeutenden Anderung des Selbstbewusstsein und der Selbstwahrnehmung fiihren
[kann, K.B.].“ (in: van Haaster 0.J., S.7). Eine seiner Kolleginnen aus der Experten-
Partnerschaft dufl3erte dazu, dass ,Drei Monate in der Experten-Partnerschatft (...)
[ihr mehr geholfen haben, K.B.] als drei Jahre Therapie® (ebd.). Besonders auffallig
zeigt sich in der Evaluationsstudie der Unterschied vor und nach der Ausbildung im
Hinblick auf die Nutzung stationarer psychiatrischer Kliniken. Es ist offensichtlich,
dass die Teilnahme an den EX-IN Kursen auf die Auszubildenden stabilisierend
wirkt. Gleichzeitig kdnnte zu diesem enormen Wandel die Unzufriedenheit mit der
stationdren Psychiatrie gefiihrt haben (Abb.24, S.65). Es bleibt jedoch offen, ob EX-
IN allein verantwortlich fir die positive Verdnderung ist. Die Mitwirkung zusétzlicher
psychiatrischer Hilfen lasst sich nicht leugnen. Wie in Kapitel 6 beschrieben, emp-
fanden 97% der Befragten mindestens eine professionelle Unterstiitzungsleistung
als hilfreich. Hieraus wird ersichtlich, dass die Hilfe Professioneller und somit auch
die der Sozialarbeiter nicht Uberflissig ist. Durch die Evaluationsstudie wurde er-
fasst, dass der Mehrheit der Befragten die Diagnose der Schizophrenie gestellt wur-
de. Wie bereits in Kapitel 3.1 erwahnt, stellt EX-IN die Diagnose der Bewerber nicht
in den Vordergrund. Ob sie jedoch bei der Zusammensetzung der Kurse auf die
Heterogenitéat der Teilnehmer bzgl. des Geschlechts, der Diagnose etc. achtet, ist
nicht bekannt.
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Grinde fur die Teilnahme an der Ausbildung

Im Folgenden wird auf die am haufigsten genannten Beweggriinde fur die Teilnah-
me an der Ausbildung eingegangen. Wie in Kapitel 6 dargestellt, gab die Mehrheit,
namlich 22 von 37 Befragten selbsttherapeutische Grunde fur die Teilnahme an der
Ausbildung an. Scheinbar stellt die Ausbildung zum Genesungsbegleiter fur viele
Teilnehmer nicht nur die Moglichkeit einer beruflichen Weiterentwicklung dar, son-
dern dient ebenfalls fir den personlichen Recovery-Prozess. Da die Erfahrungen
der Teilnehmer im Mittelpunkt der Ausbildung stehen und sich bspw. iber gesund-
heitsforderliche/ gesundheitshemmende MalRnahmen ausgetauscht wird (vgl. Kap.
3.3.2), kann jede Person vom Wir-Wissen profitieren und fur sich relevante Informa-
tionen mitnehmen. Offensichtlich kann sich EX-IN nicht vollig davon abgrenzen ei-
nen therapeutischen Charakter zu erftillen. Allerdings betont Bock (vgl. Kap. 3.3.5),
dass die Psychose-Seminare nicht als Therapie gelten. So sehen auch die Vertreter
von EX-IN ihre Ausbildung nicht als weiterfihrende therapeutische Ma3nahme. Wird
ein Vergleich dieser Ansicht mit den Grunden - welche die EX-IN Absolventen zu
der Ausbildung bewegten - gezogen, so wird deutlich, dass EX-IN als Ausbildungs-
trager ein anderes Ziel verfolgt als viele ihrer Absolventen. Ob sich die selbstthera-
peutischen Beweggrinde erflllt haben, wurde mehrheitlich bejaht. Dieses Ergebnis
zeigt, dass sich EX-IN scheinbar nicht von ihrem positiven Einfluss auf das Selbst-
wirksamkeitserleben der Teilnehmer I6sen kann. Es stellt sich die Frage, ob dieser
von EX-IN nicht im Vordergrund stehende Effekt von Nachteil ist. Die Erfahrung ei-
ner erlebten Krise gewinnt durch die Ausbildung an Bedeutung fiir andere Betroffe-
ne. Die psychische Krise wird nicht mehr nur als negative Belastung empfunden,
sondern kann als Chance fiir eine Weiterentwicklung betrachtet werden. Haufig ist
die Sorge der Menschen mit der Diagnose einer psychischen Erkrankung vor Stig-
matisierung und Diskriminierung seitens der Gesellschaft sehr verbreitet. Wie die
internationalen Studien von STENGLER-WENZKE und Kollegen zeigen, ist die antizi-
pierte Stigmatisierung groR3er, als die tatséchlich erlebte Stigmatisierung (vgl. Gae-
bel et. al. 2010, S.53ff). Die Moglichkeit die eigenen Erfahrungen als Kompetenz zu
erleben und diese auf beruflicher Ebene nutzen zu kdnnen, verhilft den Betroffenen
sich als ein wichtiges Element in der Gesellschaft zu fihlen. So kann vermutlich die
Sorge einer Stigmatisierung verringert werden. 21 der 37 Teilnehmer nahmen u. a.
aus beruflichen Griinden an der Ausbildung teil. Die EX-IN Absolventen auf3erten
den Wunsch, sich mit der Ausbildung beruflich zu verdndern oder weiterzuentwi-
ckeln. Grinde fur den Entschluss die Ausbildung zum Genesungsbegleiter zu be-

ginnen waren bspw. ,Mdglichkeit der Qualifizierung®, ,Etwas vorweisen kdnnen (Zer-
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tifizierung)*, ,Tatigkeit zu meiner beruflichen Haupttatigkeit machen“ oder auch die ,,
Aussicht auf Anstellung® (Kategorie 9, S.83). Diese Beweggrinde sprechen fir das
Hauptanliegen einer Ausbildung, welche den Auftrag einer Berufsvorbereitung er-
fullt. Nach Definition von KELLER und NOVAK (2007) bezeichnet eine Ausbildung ,den
Erwerb und die Vermittlung von Kenntnissen, Einsichten, Fahigkeiten und Fertigkei-
ten, die zur Austibung eines bestimmten Berufes notwendig sind“ (S.37). Es ist je-
doch verwunderlich, dass nur 56,8% der Befragten aus beruflichen Griinden an der
Ausbildung teilnahmen. Eine intensive Auseinandersetzung mit diesem Aspekt fin-
det im Fazit statt (vgl. Kap. 9). Auch dem Erfahrungsaustausch mit anderen Betrof-
fenen wurde eine Bedeutung zugeschrieben. Wie in Kapitel 3.2 erlautert, ist die
Entwicklung von Erfahrenen-Wissen (vom Ich-Wissen zum Wir-Wissen) ein Haupt-
ziel der Ausbildung. Die Erwartungen der Beweggriinde lie3en sich bei der Mehrheit
der Befragten teilweise oder ganz erfillen. Lediglich drei Personen haben ihr zu
Beginn der Ausbildung angestrebtes Ziel nicht erreicht (Abb.32, S.70)
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8 Reflexion der Methodenwabhl

Bei der Methode der postalischen Befragung muss sowohl mit einer niedrigeren
Rucklaufquote als auch mit héheren fehlerhaften Angaben gerechnet werden, was
in dieser Untersuchung ersichtlich wurde (vgl. Paier 2010, S.98). Bei EX-IN Bremen
ist die Befragung per Post etwas ungliicklich verlaufen. Die Rickumschlage wurden
mit den Adressen der angeschriebenen Absolventen versehen, sodass eine anony-
me Umfrage nicht mehr gewahrleistet werden konnte. Besonders aus Bremen wur-
de der Fragebogen bemangelt, welcher laut der Befragten zu personliche Fragen
stellte. Diese Hinweise bestatigen die geringe Ricklaufquote aus Bremen. Gleich-
zeitig muss sich die Frage gestellt werden, ob der Fragebogen nicht eindeutig und
unverstandlich formuliert wurde. Mit kritischer Haltung kann dies bestatigt werden.
So hatte bspw. die Frage 9.2 (S.96) nach dem hilfreichsten und weniger hilfreichen
Unterstitzungsangebot zusatzlich jeweils eine Antwortméglichkeit, ndmlich keine
der 0. g. Unterstiitzungsangebote waren hilfreich/ weniger hilfreich abgebildet wer-
den sollen. Hierdurch hatte mit hoher Wahrscheinlichkeit die Zahl der fehlerhaften
Angaben minimiert werden kénnen. Auch hatte die Fehlerquote der Frage 13 (S.97)
reduziert werden kénnen. Die Frage lautete: ,Im Folgenden markieren Sie, von wel-
chen Modulen Sie am meisten profitiert und von welchen Modulen Sie am wenigs-
ten profitiert haben® Die Mehrheit der Befragten kreuzte mehr als ein Modul pro
Spalte an. Dies lag gdf. an der Fragestellung ,welchen Modulen®, die im Plural for-
muliert wurde. Die Frage 7 (S.95) hatte genauer definiert werden missen. So wurde
von Personen im Alter zwischen 40-50 die Rente/ Pension als hauptsachliche Quel-
le zur Finanzierung des eigenen Lebensunterhalts genannt. Die Erwerbsunféahigkeit
wird im Sprachgebrauch auch als Friihrente bezeichnet, sodass diese Antwortmog-
lichkeit ggf. mit der Altersrente (Rente/ Pension) verwechselt wurde. Auch geht aus
der Frage 7.2 nicht hervor, ob und in welchem Umfang die Absolventen fir ihre EX-
IN spezifische Tatigkeit bezahlt werden ebenso wenig wie die Frage, ob sie mit der
EX-IN Téatigkeit ihren Lebensunterhalt verdienen kénnen und sie dies Uberhaupt
angestrebt haben. Schlussfolgernd ist anzumerken, dass durch fehlende Fragen
wichtige Informationen fur EX-IN ausblieben. Ebenfalls ist es wichtig, den Befragten
allgemein gultigen Definitionen vorzugeben, um Ergebnisverzerrungen vorzubeu-
gen. Falls EX-IN Bremen und Koln diese Fragen interessieren, sollten sie weitere
Forschungen durchfiihren. Reflektiv kann der Fragebogen jedoch zur Beantwortung
der Forschungsfragen als geeignetes Forschungsinstrument beurteilt werden. Hier-
durch konnte eine gréRere Stichprobe erzielt werden. Im Gegensatz zu einer quali-
tativen Befragung war hier Objektivitat gewahrleistet.
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9 Fazit und Ausblick

Es war mein Anliegen, mit der vorliegenden Arbeit die beruflichen und psychosozia-
len Entwicklungen von qualifizierten Genesungsbegleitern zu erfassen. Gleichzeitig
sollte erforscht werden inwieweit sich die Erwartungen bzgl. der Beweggrinde fir
die Teilnahme an der Ausbildung erfullt haben. Mein Hauptanliegen war es mit die-
ser Forschungsarbeit einen Teil zur Qualitatsprifung der Ausbildung von EX-IN bei-
zutragen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass EX-IN Bremen und KdIn mit der insge-
samt positiven Rickmeldung ihrer Absolventen zufrieden sein kdnnen. Der Grol3teil
der Umfrage-Teilnehmer konnte die mit der Ausbildung angestrebten Ziele erfllen.
Auch die ausnahmslose Weiterempfehlung der Ausbildung zum Genesungsbeglei-
ter, spricht sehr fir EX-IN und ihre Ausbildungsinhalte. Wie bereits mehrfach er-
wahnt, stellen die persdnlichen Erfahrungen sowohl fur die Betroffenen als auch die
Professionellen das hdchste Gut in der Ausbildung dar. Dieses Erfahrungswissen
zeichnet Genesungsbegleiter aus und ist fur Akut-Betroffene sowie gleichzeitig fur
Professionelle im psychiatrischen Kontext nicht mehr wegzudenken. EX-IN entwi-
ckelt derzeit ein einheitliches Konzept fir ganz Deutschland und arbeitet an ihren
Ausbildungsstandards. So soll das Ziel einer Zertifizierung und Akkreditierung er-
reicht werden. Um die Vorgaben einer anerkannten Ausbildung zu erfillen, sollten
meiner Meinung nach - auch wenn dies nach Erkenntnis meiner Studie von den
Teilnehmern nicht oder nur zum Teil gefordert wird - den Auszubildenden fur die
Praxis relevante Kenntnisse, wie z.B. Gesprachsfiihrung, Medikamentenkunde oder
rechtliche Grundlagen vermittelt werden. Durch die durchgefuhrte Studie konnte ich
erkennen, dass viele der Teilnehmer aus anderen - nicht nur beruflichen Grinden -
die Ausbildung absolvierten. Hier stelle ich mir die Frage, welches Hauptziel die
Vertreter von EX-IN fur ihre Teilnehmer haben, und ob dieses Anliegen im Bewer-
bungsgesprach vermittelt wird. Sollen Genesungsbegleiter fiir die psychiatrische
Arbeit professionalisiert werden oder steht der weitere Recovery-Prozess der
Kursteilnehmer im Vordergrund? Es hat sich herausgestellt, dass fir viele der Teil-
nehmer ein selbsttherpeutischer Zweck einer der Hauptgriinde fur die Ausbildung
ist. Nach diesen Erkenntnissen stelle ich meine vorherige Annahme, dass EX-IN
eine berufliche Weiterbildung als Vorbereitung auf die psychiatrische Praxis ist, in-
frage. Nicht nur der grofRe Anteil des selbsttherapeutischen Zwecks verwundert
mich. Auch der Anteil der Befragten, die gar keine EX-IN Tatigkeit ausiiben stimmt
mich nachdenklich. Aus ihren Antworten geht nicht hervor, ob es am Mangel der
Genesungsbegleiterstellen liegt oder ob erst gar keine EX-IN Tatigkeit angestrebt
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wurde. Bei letzterem Grund muss EX-IN sich die Frage stellen, ob ihre Ausbildung
durch die Starkung der persdnlichen Kompetenzen auch als Vorbereitung fiir andere
Berufe oder ausschlielich fur die Arbeit im EX-IN Bereich dienen soll. Wie bereits
erwahnt, besteht ein ungleiches Verhéaltnis zwischen der Anzahl der ausgebildeten
Genesungsbegleiter und der tatséchlich vorhandenen finanzierten Stellen im Psy-
chiatriebereich. Hier halte ich es fir sinnvoll, interessierte Bewerber der Gene-
sungsbegleiterausbildung Uber die aktuelle Lage der mangeinden Vergitung aufzu-
klaren, um mdoglichen Enttduschungen entgegenzuwirken. Da auch ich die Einbe-
ziehung von Experten durch Erfahrung im psychiatrischen Versorgungssystem fir
unverzichtbar halte, hoffe ich, dass sich dieses Verhaltnis durch eine Zertifizierung
der Ausbildung und Offentlichkeitsarbeit verbessert, um qualifizierten Genesungs-
begleitern - welche eine EX-IN Tatigkeit anstreben - die Chance auf eine Anstellung
zu ermdglichen. So muss meines Erachtens der trialogische Austausch von Beginn
an verbessert werden. Professionellen sollten die Aufgaben des Genesungsbeglei-
ters bekannt sein, um sie als wichtigen Bestandteil anzuerkennen und in die psychi-
atrische Arbeit mit einzubeziehen. So sollten Genesungsbegleiter nicht als Konkur-
renten betrachtet, sondern als gleichwertige Mitglieder im Kollegenteam behandelt
und geschéatzt werden. Um den trialogischen Austausch zu verbessern, sollte be-
reits im Studium der Sozialen Arbeit Seminare zur Nutzerbeteilung von Psychiatrie-
erfahrenen angeboten werden. Hiervon kdnnten sowohl die angehenden Sozialar-
beiter als auch die EX-IN Auszubildenden profitieren. Die Zusammenarbeit kénnte
z.B. durch gemeinsam gestaltete Seminare von Professoren und EX-IN Dozenten
erfolgen. Mir ist bekannt, dass EX-IN bereits einige Veranstaltungen zur Verbreitung
der EX-IN Philosophie durchfiihren. Frau TONNES nennt fir den Raum NRW Veran-
staltungen wie die Tagung des Landschaftsverbands Rheinland in Kooperation mit
der Arbeitsgemeinschaft Gemeindepsychiatrie Rheinland e.V., Absolventen des
ersten Kolner EX-IN Kurses sowie Herrn UTSCHAKOWSKI von F.O.K.U.S. e.V. in Bre-
men.*
Jedoch halte ich es fiir notwendig diesem Ansatz der Offentlichkeitsarbeit noch
mehr Bedeutung zuzuschreiben. Im Laufe dieser Arbeit konnte ich feststellen, dass
EX-IN einen noch sehr geringen Bekanntheitsgrad hat. Der Verbreitung dieses zu-
kunftsorientierten Ansatzes sollte EX-IN - um Genesungsbegleiter in das psychiatri-
sche System besser zu integrieren — einen noch héheren Stellenwert zukommen
lassen. Im Laufe dieser Forschungsarbeit stellte ich mir die Frage, ob wir - die pro-
fessionellen Fachkrafte - zukinftig im psychiatrischen Gesundheitssystem durch

Frau TONNES nennt weitere Veranstaltungen zum Thema Offentlichkeitsarbeit die im
Anhang S. 99/100 zu finden sind.
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Erfahrungsexperten abgeldst und somit Uberflissig werden. Meine Ergebnisse -
besonders die Antworten der Frage 9.2 - kdnnten darauf hinweisen, dass dies nicht
der Fall ist. Lediglich eine Person sah gar keine professionelle Unterstitzungsleis-
tung als hilfreich. Solange nicht nur Sozialarbeiter, sondern auch Arzte, Psycholo-
gen und andere Fachkrafte ihre Arbeit auf die Bedlrfnisse des einzelnen Betroffe-
nen anpassen und nach Recovery-orientiertem Ansatz gehandelt wird, bleibt unsere
Arbeit wertvoll und nutzlich fur unsere Adressaten. Die Soziale Arbeit muss sich
kunftig darauf einstellen, Erfahrungsexperten als ihre Kollegen zu betrachten. Vor-
erst sollte die Position des Genesungsbegleiters (Einsatzgebiet, Aufgabenbereich,
Finanzierung, Rolle als Vermittler zwischen Klient und Professionellem etc.) klar
definiert sein. Abschliel3end kann ich feststellen, dass im Laufe dieser Arbeit ein
klarer Standpunkt entwickelt wurde. Die Vertreter der Gesundheitspolitik missen
sich bereit erklaren, die Struktur und Organisation des hierarchischen Psychiatrie-
systems zu verandern und bestehende Machtverhalinisse aufzulésen. Gleichzeitig
muss sich EX-IN weiter professionalisieren, um sich als elementar wichtiger Be-
standteil in der Psychiatrie behaupten zu kdnnen, indem sie ihre Ausbildung opti-
miert und ihre Effizienz vor Ort beweist. Damit EX-IN weitere wissenschaftlich fun-
dierte Erkenntnisse in Deutschland vorweisen kann, sind zusétzliche Forschungsar-
beiten unerldsslich. Die Entwicklung festgelegter Standards flr eine einheitliche
Ausbildung zum Genesungsbegleiter innerhalb der Bundesrepublik Deutschland ist
ein Weg in die richtige Richtung.

,Wenn Psychiatrie-Erfahrene als Experten durch Erfahrung aufgrund ihrer Féhigkeiten, Er-
kenntnisse und Erfahrungen angestellt werden und nicht als Vertreter einer Krankheit oder
Stérung, hat dieser Ansatz das Potential, ein neues Selbstversténdnis in der Psychiatrie zu
etablieren, in dem die Bedarfe der Nutzer im Mittelpunkt stehen” (Utschakowski in: van

Haaster o.J.,S.7)
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Abb. 3 Alter der Absolventen (Durchschnittsalter 47 Jahre)
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Ausbildung der M&nnern und Frauen und Frauen

" Die folgenden Abbildungen, Tabellen und Kategorien beinhalten lediglich Daten der eigenen Unter-
suchung
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Abb. 6 Wohnsituation vor der EX-IN Abb. 7 Aktuelle Wohnsituation der Manner
Ausbildung der Ménner und Frauen und Frauen
Im Jahr vor EX-IN Aktuell
Ausbildung 19
Hauptschulabschluss -
7 7
Studium 8
Recalschulabschluss i
11 . . ) 11 Ausbildung 4
und Studium
Fachhochschulreife 7
11 N weder noch 6
Abitur
7. 7 Abb. 9 Abgeschlossene Ausbildung und/oder
Studium aller befragten Absolventen
Fachhochschulabschluss
3 3
Universititsabschluss
7 7

andere Schulabschliisse
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Abb. 10 Arbeitsverhaltnis vor der EX-IN
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Abb. 12 Arbeitsverhaltnis vor der EX-IN
Ausbildung der Ménner und Frauen
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Abb. 13 Aktuelles Arbeitsverhaltnis der Manner
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Abb. 19 Zufriedenheit der erzielten Beschaftigungsverhaltnis der Bremer und Kélner / Ma@nner und Frauen
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Abb. 21 Zufriedenheit mit der EX-IN Tatigkeit der Bremer und Kélner / Manner und Frauen
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Abb. 22 Psychische Hauptdiagnosen der Bremer und Kélner / Manner und Frauen
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Abb. 23 Inanspruchnahme psychiatrischer Dienste der Bremer / Kélner /Manner / Frauen
(Mehrfachnennungen mdglich)
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Tabellen

Tab.1: Familienstand der Manner und Frauen

Vor EX-
IN: Aktuell:
Gesamt % Manner % Frauen % Gesamt % Manner % Frauen %
ledig, ohne Part-
nerschaft 18 48,6 8 50 10 47,6 16 43,2 8 50 8 38,1
ledig, in Partner-
schaft 8 21,6 3 18,8 5 23,8 8 21,6 2 12,5 6 28,6
verheiratet, zu-
sammenlebend 5 13,5 3 18,8 2 9,5 6 16,2 4 25 2 9,5
verheiratet, ge-
trennt lebend 1 2,7 0 1 4,8 1 2,7 0 0 1 4,8
geschieden 4 10,8 1 6,3 3 14,3 5 13,5 6,3 4 19
geschieden, in
neuer Partner-
schaft 1 2,7 1 6,3 0 0 1 2,7 1 6,3 0 0
Tab.2: Wohnsituation der Manner und Frauen
Vor EX-
IN: Aktuell:
Gesamt % Manner % Frauen % Gesamt % Manner % Frauen %
allein lebend 20 54,1 6 37,5 14 66,7 22 59,5 8 50 14 66,7
allein mit Kind/Kindern 1 2,7 0 0 1 4,8 2 54 0 0 9,5
mit Partner/in 6 16,2 4 25 2 9,5 7 18,9 4 25 3 14,3
mit Partner/in und
Kind/Kindern 3 8,1 2 12,5 1 4,8 2 54 2 12,5 0 0
mit Freun-
den/Bekannten 54 6,3 1 4,8 2,7 0 0 1 4,8
betreutes Wohnen 5 13,5 3 18,8 2 9,5 3 8,1 12,5 1 4,8

Tab.3: Abgeschlossene Berufsausbildung/

Abgeschlossenes Studium aller befragten Absolventen

Gesamt %
Ausbildung 19 51,4
Studium 8 21,6
Ausbildung
und Studium 4 10,8
weder noch 6 16,2
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Tab.4: Arbeitsverhaltnis der Bremer und Kdélner

Vor EX-IN: Aktuell:
Arbeitumfang: Gesamt % |Bremen| % Kdln % |Gesamt| % |Bremen| % Kdoln %
Vollzeit 2 5,4 0 0 2 8,7 4 10,8 0 0 4 17,4
Teilzeit 12 32,4 4 28,6 8 34,8 20 54,1 8 57,1 12 52,2
Keine Tatigkeit 23 62,2 10 71,4 13 56,5 12 32,4 6 42,9 6 26,1
keine Angabe 0 0 0 0 0 0 1 2,7 0 0 1 4.3
Tab.5: Arbeitsverhéltnis der Manner und Frauen
Vor EX-IN: Aktuell:
Arbeitumfang: Gesamt % |Manner| % |Frauen| % |Gesamt| % |Manner| % |Frauen| %
Vollzeit 2 54 0 0 2 9,5 4 10,8 1 6,3 3 14,3
Teilzeit 12 32,4 5 31,3 7 33,3 20 54,1 7 43,8 13 61,9
Keine Tatigkeit 23 62,2 11 68,8 12 57,1 12 32,4 8 50 4 19
Keine Angabe 0 0 0 0 0 0 1 2,7 0 0 4,8
Tab.6: Beschéftigungsverhaltnis aller befragten Absolventen
Erzielte Beschéfti-
Im Jahr vor EX-IN % Angestrebte Beschaftigung % gung %
Angestellte/r 4 16,8 10 27 10 27
Beamte/r 0 0 0 0 0
geringfligige Beschaftigung 3 8,1 13 35,1 6 16,2
arbeitssuchend/arbeitslos 6 16,2 0 3 8,1
erwerbsunfahig 7 18,9 0 0 1 2,7
Hausfrau/Hausmann wg.Kinderbetr. 1 2,7 0 0 0 0
selbststandig/freiberuflich/Honorar 3 8,1 8 21,6 6 16,2
freiwillige ehrenamtliche Tatigkeit 0 0 0 0 3 8,1
Rente/Pension 5 13,5 0 0 0 0
Tétigkeit in geschiitzter Einrichtung 4 10,8 0 0 2 54
keine Angabe 2 54 4 10,8 4 10,8
fehlerhafte Angabe 2 54 2 54 2 54
Tab.7: Beschéftigungsverhaltnis der Bremer
Im Jahr vor EX-IN | % Angestrebte Beschaftigung % Erzielte Beschéftigung %
Angestellte/r 2 14,3 4 28,6 4 28,6
Beamte/r 0 0 0 0 0 0
geringfligige Beschaftigung 1 7,1 6 42,9 1 7,1
arbeitssuchend/arbeitslos 2 14,3 0 0 2 14,3
erwerbsunfahig 5 35,7 0 0 0 0
Hausfrau/Hausmann wg.Kinderbetr. 1 7,1 0 0 0 0
selbststandig/freiberuflich/Honorar 0 0 2 14,3 3 21,4
freiwillige ehrenamtliche Tatigkeit 0 0 0 2 14,3
Rente/Pension 1 7,1 0 0 0 0
Tétigkeit in geschitzter Einrichtung 0 0 0 0 0 0
keine Angabe 2 14,3 2 14,2 1 7,1
fehlerhafte Angabe 0 0 0 0 1 7,1
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Tab.8: Beschéftigungsverhaltnis der Kélner
Im Jahr vor EX-IN | % Angestrebte Beschaftigung % Erzielte Beschéftigung %
Angestellte/r 2 8,7 6 26,1 6 26,1
Beamte/r 0 0 0 0 0 0
geringfligige Beschéftigung 2 8,7 7 30,4 5 21,7
arbeitssuchend/arbeitslos 4 17,4 0 0 1 43
erwerbsunféhig 2 8,7 0 0 1 4,3
Hausfrau/Hausmann wg.Kinderbetr. 0 0 0 0 0 0
selbststandig/freiberuflich/Honorar 3 13 6 26,1 3 13
freiwillige ehrenamtliche Tatigkeit 0 0 0 0 1 4.3
Rente/Pension 4 17,4 0 0 0 0
Tétigkeit in geschiitzter Einrichtung 4 17,4 0 0 2 8,7
keine Angabe 0 0 2 8,7 3 13
fehlerhafte Angabe 2 8,7 2 8,7 1 4,3
Tab.9: Zufriedenheit des erzielten Beschéftigungsverhéltnis der Bremer und Kdlner
Gesamt % Bremen % Kéln %
eher ja 28 75,7 12 85,7 16 69,6
eher nein 16,2 14,3 17,4
keine Angabe 3 8,1 0 0 13
Tab.10: Zufriedenheit des erzielten Beschaftigungsverhaltnis der Manner und Frauen
Gesamt % Manner % Frauen %
eher ja 28 75,7 9 56,3 19 90,5
eher nein 16,2 6 37,5 0 0
keine Angabe 3 8,1 1 6,3 2 9,5
Tab.11: EX-IN spezifische Tétigkeit der Bremer und Kolner
Gesamt % Bremen % Kéln %
Genesungsbegleiterin 14 37,8 4 28,6 10 43,5
Dozentln 6 16,2 6 42,9 0 0,0
Trainerin 2 54 2 14,3 0,0
Genesungsbegleiterin und
Dozentln 2 54 2 8,7
Genesungsbegleiterin und
Trainerin 1 2,7 1 4.3
Genesungsbegleiterin, Dozentln
und Trainerln 2 54 0 0,0 2 8,7
Dozentln und Trainerin 1 2,7 1 7,1 0 0,0
keine EX-IN Tatigkeit 6 16,2 1 7,1 5 21,7
Sonstige Tatigkeit 2 5,4 0 0,0 2 8,7
keine Angabe 1 2,7 0 0,0 1 4,3
Tab.12: Zufriedenheit mit der EX-IN Tatigkeit der Bremer und Kélner/ M&nner und Frauen
Gesamt % Bremen % Kéln % Manner % Frauen %
eher ja 25 67,6 12 85,7 13 56,5 9 56,3 16 76,2
eher nein 6 16,2 2 14,3 4 17,4 3 18,8 3 14,3
keine Angabe 6 16,2 0 0 26,1 4 25 9,5
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Tab.13: Psychische Hauptdiagnosen der Bremer und Kélner/ Manner und Frauen

Diagnosen Gesamt| % |Bremen| % Kéln % |Manner | % |Frauen| %
Schizophrenie 16 43,2 6 42,9 10 43,5 7 43,8 9 42,9
Depression 10 27 3 21,4 7 30,4 5 31,3 5 23,8
Angststorung 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Zwangsstorung 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Personlichkeitsstérung 7 18,9 4 28,6 3 13 2 12,5 5 23,8
Bipolare affektive Stérung 3 8,1 1 7,1 2 8,7 2 12,5 1 4,8
andere Diagnose 1 2,7 0 0 1 43 0 0 1 4.8
Tab.14: Inanspruchnahme psychiatrischer Dienste der Bremer und Kolner
Vor EX-IN: Aktuell:
Gesamt % |Bremen| % Kéln % | Gesamt| % |Bremen| % Kéln %
Hausarzt: 21 56,8 7 50 14 60,9 17 45,9 5 35,7 12 52,2
Psychiater/Neurologe: 28 75,7 12 85,7 16 69,6 20 54,1 8 57,1 12 52,2
Psychologe/Psychotherapeut 24 64,9 7 50 17 73,9 9 24,3 4 28,6 5 21,7
ambulante psychiatr. Pflege 16,3 2 14,3 4 17,4 4 10,8 1 7,1 3 13
Beratungsstellen 4 10,8 2 14,3 2 8,7 2 5,4 1 7,1 1 4,3
Psychiatrische Klinikambulanz 17 45,9 6 42,9 11 47,9 8 21,6 4 28,6 4 17,4
Psychiatr.Tagesklinik/Tagestatte 14 37,8 3 21,4 11 47,8 2 54 0 0 2 8,7
Psychiatr. Klinik (stationar) 25 67,6 8 57,1 17 73,9 1 2,7 1 7,1 0 0
Andere Unterstiitzung 7 18,9 3 21,4 4 17,4 4 10,8 2 14,3 2 8,7
keine Angabe 0 0 0 0 0 3 8,1 1 7,1 2 8,7
Tab.15: Inanspruchnahme psychiatrischer Dienste der Manner und Frauen
Vor EX-IN: Aktuell:
Gesamt % |Manner| % |Frauen| % | Gesamt| % |Manner| % |Frauen| %
Hausarzt: 21 56,8 8 50 13 61,9 17 45,9 6 37,5 11 52,4
Psychiater/Neurologe: 28 75,7 13 81,3 15 71,4 20 54,1 9 56,3 11 52,4
Psychologe/Psychotherapeut 24 64,9 8 50 16 76,2 9 24,3 1 6,3 8 38,1
ambulante psychiatr. Pflege 6 16,3 12,5 4 19 4 10,8 1 6,3 3 14,3
Beratungsstellen 4 10,8 0 0 19 2 54 0 0 2 9,5
Psychiatrische Klinikambulanz 17 45,9 37,5 11 52,4 8 21,6 5 31,3 3 14,3
Psychiatr.Tagesklinik/Tagestatte 14 37,8 10 62,5 4 19 2 5,4 2 12,5 0 0
Psychiatr. Klinik (stationér) 25 67,6 12 75 13 61,9 1 2,7 0 0 1 4,8
Andere Unterstiitzung 7 18,9 4 25 14,3 4 10,8 1 6,3 3 14,3
keine Angabe 0 0 0 0 0 0 3 8,1 2 12,5 1 4,8
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Tab.16: Bewertung der Unterstiitzungsleistungen der Bremer und Kolner/ Manner und Frauen

Gesamt| % |Bremen| % Kéln % |Manner | % |Frauen| %
Hausarzt:
hilfreich 7 18,9 3 21,4 4 17,4 2 12,5 23,8
weniger hilfreich 7 18,9 2 14,3 5 21,7 2 12,5 5 23,8
Psychiater/Neurologe:
hilfreich 13 35,1 6 42,9 30,4 37,1 33,3
weniger hilfreich 7 18,9 2 14,3 5 21,7 3 18,8 4 19
Psychologe/Psychotherapeut
hilfreich 19 51,4 6 42,9 13 56,5 6 37,5 13 61,9
weniger hilfreich 5 13,5 1 7,1 4 17,4 2 12,5 3 14,3
ambulante psychiatrische Pflege
hilfreich 4 10,8 2 14,3 2 8,7 0 0 4 19
weniger hilfreich 2,7 0 0 1 4.3 4,8
Beratungsstellen
hilfreich 3 8,1 14,3 1 4.3 3 14,3
weniger hilfreich 2,7 0 0 1 4.3 4,8
Psychiatrische Klinikambulanz
hilfreich 8,1 2 14,3 1 4,3 1 6,3 2 9,5
weniger hilfreich 16,2 2 14,3 4 17,4 1 6,3 5 23,8
Psychiatr. Tagesklinik/Tagestéatte
hilfreich 4 10,8 1 7,1 13 12,5 9,5
weniger hilfreich 6 16,2 1 7,1 21,7 3 18,8 3 14,3
Psychiatrische Klinik (stationar)
hilfreich 7 18,9 4 28,6 3 13 2 12,5 23,8
weniger hilfreich 12 32,4 6 42,9 6 26,1 7 43,8 5 23,8
Andere Unterstiitzung
hilfreich 18,9 14,3 21,7 31,3 9,5
weniger hilfreich 0 0 0 0 0 0 0 0
fehlerhafte Angabe
hilfreich 1 2,7 7,1 0 0 0 0 4,8
weniger hilfreich 10 27 3 21,4 30,4 37,5 4 19
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Tab.17: Regelmafiger Austausch tber die psychische Gesundheit der Bremer und Kdlner/

Méanner und Frauen

Gesamt % Bremen % Kéln % Manner % Frauen %
ja 34 91,9 12 85,7 22 95,7 14 87,5 20 95,2
nein 3 8,1 2 14,3 1 4,3 2 12,5 1 4,8
mit Angehérigen 19 51,4 5 35,7 14 60,9 7 43,8 12 57,1
mit Freunden 27 73 9 64,3 18 78,3 9 56,3 18 85,7
mit
Arbeitskollegen 4 10,8 1 7,1 3 13 1 6,3 3 14,3
mit professionellen | 55 | 676 | 10 | 714| 15 |es2| 10 |e25| 15 | 714
Helfern
mit anderen Per-
12 32,4 5 35,7 7 30,4 4 25 8 38,1
sonen
keine Angabe 3 8,1 2 14,3 1 4,3 2 12,5 1 4,8
Tab.18: Haufigster bedeutsamster Kontakt aller befragten Absolventen
Vor EX-
IN Aktuell
Gesamt % Gesamt %
zu Angehérigen 4 10,8 4 10,8
zu Freunden 8 21,6 5 13,5
zum Lebenspartner 8 21,6 9 24,3
zu Arbeitskollegen 2 54 0 0
zu Nachbarn/
Mitbewohnern 0 0 0 0
zu anderen
Genesungsbegleitern 0 0 3 81
zu Mitbetroffenen 5 13,5 2,7
zu Vereinsmitgliedern 0 0 0
keine Angabe 2 54 0
fehlerhafte Angaben 8 21,6 15 40,5
Tab.19: Kursende des Basiskurses der Bremer und Kélner
Gesamt % Bremen % Kéln %
2006 3 8,1 3 21,4 0 0
2007 2 54 2 14,3 0 0
2008 2 54 2 14,3 0 0
2009 5 13,5 5 35,7 0 0
2010 11 29,7 2 14,3 9 39,1
2011 12 32,4 0 0 12 52,2
2012 1 2,7 0 0 1 4,3
keine Angabe 1 2,7 0 0 1 4,3
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Tab.20: Kursende des Aufbaukurses der Bremer und Kolner

Gesamt % Bremen % Kéln %
2007 3 8,1 3 21,4 0
2008 2 54 2 14,3 0
2009 1 2,7 1 7,1 0 0
2010 5 13,5 4 28,6 1 4,3
2011 11 29,7 2 14,3 9 39,1
2012 13 35,1 1 7,1 12 52,2
kein Aufbau- 2 5.4 1 71 1 43
kurs gemacht
Tab.21: Gewinnbringendes Modul der Bremer und Kolner
Gesamt % Bremen % Kéln %
Gesundheitsforderung/Salutogenese 0 0 0 0 0 0
Empowerment 4 10,8 2 14,3 2 8,7
Erfahrung und Teilhabe 1 2,7 0 0 1 4,3
Genesung (Recovery) 5 13,5 2 14,3 3 13
Trialog 2 5,4 1 7,1 1 4,3
Firsprache 1 2,7 0 1 4,3
Selbsterforschung 1 2,7 0 0 1 43
Ganzheitliche Bestandsaufnahme 2 54 1 7,1 1 4,3
Beraten und Begleiten 2 54 1 7,1 1 4,3
Krisenintervention 0 0 0 0 0
Lehren und Lernen 1 2,7 1 7,1 0
Abschlussmodul/Préasentationen 2 54 0 0 2 8,7
fehlerhafte Angabe 16 43,2 6 42,9 10 43,5
Tab.22: Weniger gewinnbringendes Modul der Bremer und Kdlner
Gesamt % Bremen % Kéln %
Gesundheitsforderung/Salutogenese 2 54 0 0 2 8,7
Empowerment 0 0 0 0 0 0
Erfahrung und Teilhabe 0 0 0 0
Genesung (Recovery) 0 0 0 0
Trialog 2 54 1 7,1 1 4,3
Firsprache 2 54 1 7,1 1 4,3
Selbsterforschung 1 2,7 0 0 1 43
Ganzheitliche Bestandsaufnahme 1 2,7 0 0 1 4,3
Beraten und Begleiten 2 54 2 14,3 0 0
Krisenintervention 1 2,7 0 0 1 4,3
Lehren und Lernen 4 10,8 1 7,1 3 13
Abschlussmodul/Préasentationen 2 54 2 14,3 0 0
keine Angabe 6 16,2 2 14,3 4 17,4
fehlerhafte Angabe 14 37,8 5 35,7 9 39,1
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Tab.23: Arbeit im psychiatrischen Bereich der Bremer und Kélner

Gesamt % Bremen % Kéln %
ja 9 24,3 2 14,3 7 30,4
nein 28 75,7 12 85,7 16 69,6
ausschlief3lich positive 2 54 0 0 2 8,7
mehrheitlich positive 7 18,9 2 14,3 5 21,7
mehrheitlich negative 0 0 0 0 0
ausschlief3lich negati-
ve Erfahrungen 0 0 0 0 0 0
Tab.24: Politisches Engagement der Bremer und Kdélner
Gesamt % Bremen % Kéln %
ja 12 32,4 3 21,4 9 39,1
nein 24 64,9 11 78,6 13 56,5
keine Angabe 1 2,7 0 0 1 4,3
Tab.25: Politisches Engagement der Manner und Frauen
Gesamt % Manner % Frauen %
ja 12 32,4 8 50 4 19
nein 24 64,9 8 50 16 76,2
keine Angabe 1 2,7 0 0 1 4,8
Tab.26: Griinde, welche die Teilnehmer zur Ausbildung bewegten
Gesamt
Beruflicher Beweggrund 21
Selbsttherapeutischer Beweggrund 22
Erfahrungsaustausch 12
Veranderungen im Psychiatriesys-
tems bewirken 6
Theoretischer Wissenserwerb 7
Anderen Betroffenen helfen 8
Sonstige 8
Tab.27: Haben sich die Erwartungen hinsichtlich der Beweggrinde erfullt?
ja teilweise nein keine Angabe
Beruflicher Beweggrund 11 8 1
Selbsttherapeutischer Beweggrund 19 3
Erfahrungsaustausch 10 2
Veranderungen im Psychiatriesys-
tems bewirken 2 2
Theoretischer Wissenserwerb 6 1
Anderen Betroffenen helfen 5 3
Sonstige 5 2 1
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Tab.28: Erzieltes Beschéftigungsverhaltnis i.V.m. der EX-IN spezifischen Téatigkeit von den Bremer Absolventen

freiwillige
gering- arbeits- selbststandig/ | ehrenamt- | Tatigkeit in

Ange- fugige suchend/ freiberuflich/ liche geschiitzter | keine fehlerhafte

stellte/r | Beschaftig. | arbeitslos Honorar Tatigkeit Einrichtung | Angabe | Angabe
Genesungs-
begleiterin 2 2
Dozentln 2 1 1 2
Trainerin 2
Dozentln
und Traine-

rin 1

keine EX-IN
Tatigkeit 1
Sonstige
Tatigkeit

Tab.29: Erzieltes Beschéftigungsverhaltnis i.V.m. der EX-IN spezifischen Tatigkeit von den Koélner
Absolventen

freiwillige
gering- arbeits- selbststandig/ | ehrenamt- | Tatigkeit in
Ange- fugige suchend/ freiberuflich/ liche geschitzter | keine fehlerhafte
stellte/r | Beschaftig. | arbeitslos Honorar Tatigkeit Einrichtung Angabe | Angabe

Genesungs-
begleiterin 2 2 1 1 1 1 2

Genesungs-
begleiterin
und

Dozentin 2

Genesungs-
begleiterin
und

Trainerln 1

Genesungs-
begleiterin,
Dozentln
und

Trainerln 2

keine
EX-IN Téatig-
keit 2 2 1

Sonstige
Tatigkeit 1 1

keine Anga-
be 1
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Chi-Quadrat-Tests

Tab.30: Zusammenhang zwischen der erzielten Beschéftigung und der

Zufriedenheit der erzielten Beschéftigung

Chi-Quadrat-Tests

Wert df Asymptotische Signi-
fikanz (2-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 37,551% 16 ,002
Likelihood-Quotient 27,330 16 ,038
Zusammenhang linear-mit-
,014 1 ,905

linear
Anzahl der giiltigen Falle 37

a. 26 Zellen (96,3%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwar-

tete Haufigkeit ist ,08.

Tab.31: Zusammenhang zwischen dem aktuellen Arbeitsverhéltnis und der

Zufriedenheit der erzielten Beschéftigung

Chi-Quadrat-Tests

Wert df Asymptotische
Signifikanz (2-
seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 20,790% 6 ,002
Likelihood-Quotient 14,694 6 ,023
Zusammenhang linear-mit-
11,365 1 ,001
linear
Anzahl der giiltigen Falle 37

a. 10 Zellen (83,3%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale

erwartete Haufigkeit ist ,08.

Tab.32: Zusammenhang zwischen der erzielten Beschéaftigung

und dem Geschlecht

Chi-Quadrat-Tests

Wert df Asymptotische
Signifikanz (2-
seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 9,401% ,009
Likelihood-Quotient 11,631 ,003
Zusammenhang linear-mit-
,024 877
linear
Anzahl der giiltigen Falle 37

a. 4 Zellen (66,7%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale er-

wartete Haufigkeit ist 1,30.




Tab.33: Zusammenhang zwischen der Zufriedenheit der erzielten Beschéftigung

und der Zufriedenheit mit der EX-IN Tétigkeit

Chi-Quadrat-Tests

Wert df Asymptotische
Signifikanz (2-
seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 16,148% ,003
Likelihood-Quotient 14,300 ,006
Zusammenhang linear-mit-
7,096 ,008
linear
Anzahl der giiltigen Falle 37

a. 8 Zellen (88,9%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale er-

wartete Haufigkeit ist ,49.
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Kategorien

Berufe:

Medizinischer/Sozialer Bereich (Kategorie 1)
Kinderpflegerin

Medizinische Fachpflege
Zahnarzthelferin

Arzthelferin/ Heilpraktiker

Erzieherin

Heilpraktiker

Kaufménnischer Bereich (Kategorie 2)
Verkauferin

Weinfachberater

Reiseverkehrskauffrau
Bankkauffrau/Burokaufmann (2x/1x)
Grof3 und AufRenhandelskauffrau
Einzelhandelskaufmann

Buchhé&ndler,

Restaurantfachfrau

Gestalterischer Bereich (Kategorie 3)
Mediengestalter (3x)
Schaufenstergestalter
Technisch-handwerklicher Bereich (Kategorie 4)
Gas Wasser Installateur

Kfz-Mechaniker

Chemisch technische Assistentin

Apparate - Glasblaser



Sonstige Berufsgruppen (Kategorie 5)
Postassistenz

Journalistin

Studium:

Naturwissenschaften (Kategorie 6)
Physik Promotion

Diplom Chemiker
Geisteswissenschaften (Kategorie 7)
Master Soziologie — Sozialdienst
Diplom Sozialarbeiterin (2x)

Lehramt fur Realschule

Technisches Studium (Kategorie 8)
Vordiplom Maschinenbau

Diplom Ingenieur

Diplom Ingenieur Architektur

Diplom Mathematiker / Informatik

Beweggrinde fur die Teilnahme

Beruflicher Beweggrund (Kategorie 9)

Weiterbildung

Neue berufliche Perspektive

Neue Perspektive bekommen aufRerhalb von Werkstatt, Ehrenamt
Arbeiten und Interesse

Moglichkeit der Qualifizierung

Lebensunterhalt mit sinnvoller Arbeit verdienen
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Berufliche Umorientierung
Professionalisierung
Vollzeitarbeit im Sozialen Bereich

Widereinstieg ins Berufsleben nach der langen Familienphase und Schwierigkeiten
in der Partnerschaft

Langsame Wiedereingliederung

Andere Tatigkeit die ich anstrebe

Tatigkeit zu meiner beruflichen Haupttatigkeit machen
Aussicht auf Anstellung

Berufliche Perspektive

Neue berufliche Perspektiven

Zertifikat

Etwas vorweisen konnen (Zertifizierung)

Gehalt

Honorararbeit

Mein Wissen als Co-Referentin (Trainerin) weitergeben
Ich wollte im psychiatrischen Dienst arbeiten
Eingliederung ins Berufsleben

Arbeitslosigkeit

Berufliche Perspektive

spatere Arbeitsmdglichkeit

Beruflich Umorientierung

Erweiterung freiberuflicher Moglichkeit

Dozent

Mdoglichkeit ohne ABI gewtinschten Beruf zu ergreifen und mit Krankheit zu arbeiten
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Selbsttherapeutischer Beweggrund (Kategorie 10)
Stabilisierung

Angste Uberwinden

Selbstklarung/ Selbsterforschung

personliche Weiterentwicklung

Einen neuen Umgang mit der Krankheit finden
Besseres Verstandnis des eigenen Krisenerlebens
Selbsterfahrung

psychische Erkrankung verstehen

Selbst kennen lernen

Mich verstehen (Krankheit verarbeiten)

I-Punkt auf meine Psychotherapie setzen

mit meinem personlichen Lebensumstanden besser umzugehen
offener Umgang mit eigener Betroffenheit

Andere, neue Fahigkeiten in mir wecken
Auseinandersetzung mit Krankheit

Selbsterforschung

Bessere Einschatzung meiner personl.Haltung

Einen Sinn finden in der Krankheit

Selbsterkenntnis

Besseres Verstandnis der eigenen Erkrankung
psych.Erkrank. als Kompetenz (nicht als Defizit) begreifen
sich selber verstehen

Andere verstehen (Krankheit verarbeiten)

Selbsthilfe und Genesung

“Psycho-Hygiene*
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Meiner Borderline PS auch Nutzen abgewinnen
Selbstwertgefihl steigern

Genesungssicherheit / Auseinandersetzung / Reflexion
Selbststabilisierung

genesen

Erfahrungsaustausch (Kategorie 11)

Kontakt zu anderen interessierten Betroffenen

geschuitzter Rahmen, um psych. Erkrank. zugeben zu kénnen
Erfahrung einbringen

Austausch mit anderen Betroffenen

Erfahrungsaustausch mit Respekt und auf Augenhdhe

Erfahrungsaustausch

Interesse am Lernen von anderen Betroffenen / Erfahrenen
Austausch mit anderen Betroffenen

Austausch mit anderen Betroffenen

Wir-Wissen

Besseres Verstandnis der Erkrankung anderer

Austausch mit Gleichgestimmten

anderen austauschen

Veranderungen im Psychiatriesystem bewirken (Kategorie 12)
mochte helfen, dass es besser wird

Verénderung des bestehenden psychiatrischen Systems

kann nicht mit ansehen was in der Psychiatrie los ist

Entwicklung alternativer, neuer Angebote

(Sozial-) Psychiatrie verbessern
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Schnittstelle sein zu koénnen zwischen Betroffenen und Profis 2 (Person ist
Dipl.SozArb)

Ich will in der Psychiatrie was verandern

Theoretischer Wissenserwerb (Kategorie 13)

Interesse mehr Uber verschiedene psychische Stérungen zu lernem
Mehr tUber andere physische Krankheiten erfahren

Interesse an Psychologie/ Psychiatrie

Wissen erweitern

Horizonterweiterung

Personliche Erfahrungswissen erweitern

Lernen von den Modulen

Anderen Betroffenen helfen (Kategorie 14)

Ich habe gemerkt, dass ich anderen Betroffenen etwas ,geben” kann
Anderen Betroffenen mit Erfahrungswissen helfen

(eigene) Erfahrungen fiir andere zur Verfigung stellen

Die eigenen Erfahrungen nutzen, um anderen zu helfen

Wichtige Erfahrungen weitergeben

Umgang mit seelisch kranken Menschen

Weitergabe der Erfahrung in Praxis und Theorie

Arbeit mit Menschen

helfen

Meiner Fahigkeit andere Menschen zu unterstiitzen ein sicheres Fundament geben

Sonstige Beweggrinde (Kategorie 15)
Ich stand mit 50 am Wendepunkt meines Lebens

AnkniUpfung an das Studium (Theologie)
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Eine Berufung entdecken
Thematisch exakt passend
Neue Wege gehen

Erfahrung bei der Lebenshilfe f. geistig behinderte Menschen, dass Betroffene am
effektivsten Betroffenen helfen kdnnen

zum besseren Verstandnis von Krisen nach auf3en hin beitragen
Katastrophenhilfe 1

Ein-/Durchfihrung EX-IN Kurs in Baden Wirttemberg
Eigenverantwortung der Betroffenen

begabt fir Seelsorge u. Unterricht

Weitere - nicht in Kategorien einteilbare - Themen
Wochenstunden der Tatigkeit in Teilzeit

5-10 Stunden Wochenstunden (4x)

10-15 Wochenstunden (2x)

15-20 Wochenstunden (9x)

25-30 Wochenstunden (8x)

tber 30 Wochenstunden (1x)

EX-IN Spezifische Tatigkeit

Kursort Bremen

Familienhilfe, als Kinderfrau im Privathaushalt angestellt (mehrfach behindertes
Kind) Genesungsbegleiterin

Honorartatigkeit bei Diakonie
Stations- und Genesungshelferin
integriert in Krankenhausprozesse

Freizeitgestaltung/ Einkaufsgestaltung Bremen Genesungsbegleiter und Trainer
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Kursort KéIn

Akutstation Psychiatrie
psycho-soziale Betreuung

EX-IN Beratung in Ombutsgruppe
Nutzerbeauftragte
Konzeptentwickler

Schulprojekt

Inanspruchnahme von anderen Unterstiitzungsleistungen

Betreutes Wohnen (4x)

Med. Reha MafRnahme

stationdre Traumatherapie

Mitarbeiter SpD

Alternative Behandlungsmethoden, klassische Homdopathie, Neuropathie

Ergotherapie/ Haushaltshilfe

Austausch mit anderen Personen uber die Gesundheit
Betreuerin

Psychotherapeut

Freundin/Partnerin (4x)

Trialog

Genesungsbegleitern/ Selbsthilfegruppe/Psychiatrie-Erfahrene
Heilpraktikerin

Ergotherapeutin
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Zusétzliche Themen, welche die Absolventen gerne wahrend der Ausbildung
bearbeitet hatten

Fachwissen Uber psychiatrische Erkrankungen

Medikamente/ Gesetze/ Mehr Zeit fur Praktikum/ Mehr Austausch tber Praktikum
Krankheitsbhilder der Psychose

Suchterfahrung/ Genesungsbegleitung in der Praxis

Sucht

rechtlich-tariflich Einordnung als Genesungsbegleiter / Beruf oder nur Lehrgang/
evtl. weiterer Ausbau als Lehre

Praktische Themen fur den Beruf: IHP/ Gesetze/ LVR
Leben mit der Diagnose

(Sozial-) Gesetze, als eigenes Modul

bezahlte Arbeitsmoglichkeit bekommen und behalten

Auswirkungen von Psychopharmaka (Gewichtsnahme, Libido, Abgeschnitten von
sich selbst etc.)

Versuche/ Erfolge Psychophamaka abzusetzen

Praktikum

Sucht / Forensik

Medikamentenkunde / Intensiv Beraten und Begleiten

Stellung in einem Profiteam und wo gibt es Beratung und Hilfestellung fur EX-INler
Genesung/ Ganzheitliche Bestandsaufnahme

Professionelle (Arzt, Psychologe, Krankenschwester) verstehen + kennenlernen und
die Professionelle uns! Austausch: Wie sehen EX-INler die Psychiatrie/psychisch
Kranke und wie die Professionellen. Ziel: Vorurteile abbauen + gegenseitig verste-

hen

Wie gestalte ich eine Recovery-Gruppe?
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Institution/ Verein in dem sich politisch fur die Interessen Betroffener enga-
giert wird

Trialogische Arbeitsgemeinschaft EX-IN Bayern

FDP

Sozialpsychiatrischer Verein Papillon e.V. (Nutzerbeteiligung, Redaktion Vereinszei-
tung, Trialogforum — Mitgrindung und Mitarbeit 1.V.p.K. e.V. (Interessenvertretung
Psychiatrie- Erfahrener Kreis Kleve) - Grindung und Moderation Sebsthilfegruppe
»,Mut zum Eigensinn®, Kevelaer

Verein EX-IN

EX PA

Behindertenbeirat Stadt und Landkreis Lineburg

Asta Uni Marburg, Die Griinen

Weiterempfehlung der Ausbildung

eher ja..... aber nicht jedem
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Anschreiben und Fragebogen fur die Umfrage-Teilnehmer

Eine Umfrage an absolvierte Genesungsbegleiterinnen zur Evaluation

der Weiterbildung von Ex-In

Munster den 19.06.2012

Sehr geehrte Absolventin, sehr geehrter Absolvent der Ex-In Weiterbildung,

im Rahmen des Bachelorstudiengangs ,Soziale Arbeit“ an der Katholischen Hoch-
schule NRW, Abteilung Munster fuhre ich im Auftrag von Ex-In eine Evaluationsfor-
schung der Ausbildungsorte Kéln und Bremen durch.

Ex-In ist daran interessiert, in wieweit Sie sich persénlich wie beruflich durch die
Ausbildung zum Genesungsbegleiter entwickelt haben und in welchem Umfang Sie
von der Ausbildung profitiert haben.

Die Umfrage besteht aus einem ersten soziodemographischen Teil (Alter, Ge-
schlecht, Familienstand etc.). Folglich werden Sie nach lhrer Situation vor der Aus-
bildung zum Genesungsbegleiter und lhrer aktuellen Situation befragt.

Die Teilnahme dauert ca. 5 Minuten

Mit meiner Forschungsarbeit méchte ich meinen Beitrag leisten, der Qualifikation als
Genesungsbegleiter mehr Anerkennung im psychiatrischen Gesundheitssystem zu
verschaffen, sodass Menschen mit ahnlichen Erschiitterungen von Ihnen als Exper-
te profitieren kénnen.

Bei Rickfragen stehe ich Ihnen gerne zu Verfiigung: baumann_k@gmx.de

Ex- In bedankt sich fur Ihre Teilnahme

i. A

Kristin Baumann
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KatHO

Katholische Hochschule Nordrhein-Westfalen
Catholic University of Applied Sciences

Gudrun Tonnes Prof. Dr. Ingo Zimmermann Kristin Baumann

Sehr geehrte Absolventin, sehr geehrter Absolvent der Ex-In-Weiterbildung,

auf den folgenden Seiten finden Sie eine Reihe von Fragen, die der Ausbildungsqualitdt von Ex-In
dienen sollen. Durch |hre im Fragebogen erfassten Informationen leisten Sie einen wesentlichen
Beitrag, um die Ausbildung zum Genesungsbegleiter zertifizieren zu konnen. Wir bitten Sie daher, alle
Angaben sorgfaltig und vollstandig zu beantworten. Selbstverstandlich werden lhre Angaben anonym

gehalten.

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit !!!

1. Alter: Jahre
2. Geschlecht:  [_]| mannlich [ ] weiblich
3. Famlienstand: Im Jahr vor der Ex-In Ausbildung Aktuell

ledig, ohne Partnerschaft
ledig, in Partnerschaft
verheiratet, zusammenlebend
verheiratet, getrennt lebend

geschieden

oo gn
oo

verwitwet



Wohnsituation:

allein lebend

mit Elternteil

allein mit Kind/Kindern

mit Partner/in

mit Partner/in und Kind/Kindern
mit Freunden/Bekannten
betreutes Wohnen
wohnungslos

Sonstige Wohnsituation:

Im Jahr vor der Ex- In Ausbildung

Dododoodn

Hochster erreichter Schulabschluss:

kein Schulabschluss
Hauptschulabschluss
Realschulabschluss
Fachhochschulreife
Abitur
Fachhochschulabschluss
Universitatsabschluss

anderer Schulabschluss:

Im Jahr vor der Ex-In Ausbildung

oo

In welchem Umfang arbeiten Sie:

Vollzeit

Teilzeit mit Wochenstunden

Im Jahr vor der Ex-In Ausbildung

[]
[]

Aktuell

oo dnd

Aktuell

oo

Aktuell

[]
[]



In welchem Beschéftigungsverhdltnis befanden Sie sich vor der Ex- In Ausbildung, welches
strebten Sie mit der Ausbildung an und welcher Beschaftigung gehen Sie nach Abschluss

der Ausbildung liberwiegend nach: (eine Antwort pro Spalte)

Im Jahr Angestrebte Heute erzielte
vor Ex- In Beschiftigung Beschaftigung
Angestellte/r
Arbeiter/in ungelernt
Arbeiter/in qualifiziert
Beamte/r
geringfligige Beschéaftigung (400,-Euro)
arbeitssuchend/arbeitslos
erwerbsunfahig
Hausfrau/Hausmann wg. Kinderbetreuung
selbststandig/freiberuflich/Honorar
Freiwilligenarbeit/Ehrenamtliche Tatigkeit
Rente/Pension

Tatigkeit in geschitzter Einrichtung

O ODododododdn
O ddooooboododdgd

O Oododbdoddn

als KlientIn (z.B.: WfbM)

Sind Sie mit lhrer erzielten Beschaftigung zufrieden?

eherja[ | eher nein[_]

Ex- In spezifische Tatigkeit als:
Genesungsbegleiterin [_] Dozentin [_] Trainerin [_]

Sonstige Tatigkeit, namlich

Bitte fiihren Sie die Hauptdiagnose auf, die bei Ihnen gestellt wurde

(z.B. Schizophrenie, Depression, Angst, Zwang, Personlichkeits-/Verhaltensstorung, etc.)

Haben Sie bereits psychiatrische/psychotherapeutische Unterstiitzungsleistungen in

Anspruch genommen?

Ja[ ] Nein [_]



9.1.

9.2

10.

Wenn ja, bitte tragen Sie nun die Anzahl der in Anspruch genommenen
Unterstiitzungsleistungen der sozialpsychiatrischen Dienste ein
(Mehrfachantworten méglich)
Vor der Ex-In Ausbildung Aktuell
1 Hausarzt
2 Psychiater/Neurologe
3 Psychologe/Psychotherapeut
4 ambulante psychiatrische Pflege
5 Beratungsstellen (Suchtberatung etc.)
6 Psychiatrische Klinikambulanz
7 Psychiat. Tagesklinik/Tagesstatte

8 andere:

Oododoon
Dododoon

Welche der oben genannten Unterstiitzungsleistungen empfanden Sie in Bezug auf lhre

Genesung am hilfreichsten? (Mehrfachantworten méglich)

am hilfreichsten:

OO0 -

2 3 4 5 6 7 8
O O O 0O O 0O O
am wenigsten hilfreich: |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|

Tauschen Sie sich regelmaRig mit anderen Personen liber ihre psychische Gesundheit aus?
|:| Ja |:| nein

Falls ja, mit wem tauschen Sie sich aus?

[ ] mit Angehéorigen

[ ] mit Freundinnen oder Freunden

[ ] mit Arbeitskollegen

|:| mit professionellen Helfern (Psychiater, Pflegefachpersonen, Sozialarbeiter etc.)

[ ] mit anderen Personen:




11.

12.

13.

14.

Zu welchen dieser Personen pflegen Sie den haufigsten und bedeutsamsten sozialen

Kontakt? (Kreuzen Sie eine Antwortméglichkeit pro Spalte an)

Vor der Ex-In Ausbildung Aktuell
zu Angehorigen
zu Freunden
zum Lebenspartner/zur Lebenspartnerin
zu Arbeitskollegen
zu Nachbarn, Mitbewohnern
zu anderen Genesungsbegleiterinnen

zu Mitbetroffenen (z.B. Selbsthilfegruppe)

ODdodoogn
ODdodoogn

zu Vereinsmitgliedern (z.B. durch Hobby)

Welche Ex-In- Kurse haben Sie bereits absolviert und wann beendet?

Basiskurs [ | Ende (Jahr): Aufbaukurs [_] Ende: (Jahr):

Im Folgenden markieren Sie, von welchen Modulen Sie am meisten profitiert und von
welchen Modulen Sie am wenigsten profitiert haben.
(Kreuzen Sie bitte pro Spalte ein Modul an)
Am meisten profitiert weniger profitiert
1 Gesundheitsforderung (Salutogenese)
2 Empowerment
3 Erfahrung und Teilhabe
4 Genesung (Recovery)

5 Trialog

6 Flirsprache

7 Selbsterforschung

8 Ganzheitliche Bestandsaufnahme
9 Beraten und Begleiten

10 Krisenintervention

Ddodod Odod
Ddodod Odod

11 Lehren und Lernen

Welche Themen hitten Sie zusatzlich noch gerne bearbeitet?




15. Haben Sie schon vor der Ex-In Ausbildung in psychiatrischen Diensten gearbeitet?

[ ]Ja [ ] nein (weiter bei Frage 15)

15.1. Wenn ja, welche Erfahrungen haben Sie dabei gemacht?
[ ] ausschlieRlich positive
[ ] mehrheitlich positive
[ ] mehrheitlich negative

[ ] ausschlieRlich negative Erfahrungen

16. Haben Sie sich bisher politisch fiir die Interessen Betroffener engagiert?

[ ])a [ ] nein (weiter bei Frage 16)

16.1. Wenn ja, beschreiben Sie kurz (Name der Institution/des Vereins etc.):

17. Nennen Sie bitte die drei wichtigsten Beweggriinde fiir die Teilnahme an der Ex-In
Ausbildung.
1.Grund

2.Grund

3.Grund

17.1. Haben sich Ihre Erwartungen beziiglich der genannten Beweggriinde erfiillt?

Beweggrund 1 jal ] teilweise [ ] nein[_]
Beweggrund 2 jal] teilweise [ ] nein[_]
Beweggrund 3 ja[] teilweise [ ] nein[_]
18. Wiirden Sie die Ex-In-Weiterbildung anderen Betroffenen weiterempfehlen?

eherja[_] eher nein[_]



Email von Frau Tonnes (LebensART Muinster)
verfasst am: 14.01.2013

Liebe Kiristin,

1) Was macht EX-IN KéIn um den Ansatz von EX-IN in der Offentlichkeit zu

verbreiten?

1.
2.

10.

11.

12.

13.

14.

Internetauftritt seit 2009 regelmanig auf neuem Stand www.ex-in-nrw.info
Beirat EX-IN NRW bestehend aus Vertretern von Spitzenverbdnden wie Dia-
konie, DPWYV,

Tragerverbinden wie der AGpR, die letztlich Veranstalter in Kéln wurde (Ar-
beitsgemeinschaft Gemeindepsychiatrie Rheinland)

trifft sich in der Regel 3 bis vier mal im Jahr in KéIn.

Veranstaltung einer Tagung Februar 2010 Minster, (mehr Zulauf aus dem
Rheinland als aus Westfalen) Kooperationspartner DPWV/ LWL/ Slickertann/
Cinema

Veranstaltung einer Tagung durch den LVR und die AGpR in KéIn mit Absol-
ventinnen des ersten Kdlner Kurses und Jérg Utschakowski

Veranstaltung bundesweite Trialogtagung 2011 Kooperationspartner APK/
LWL/ Slickertann/ LebensART

Vorstellung und Diskussion von EX-IN in PSAG Minster/ KoIn/ Borken.......
durch Trainer und Absolventinnen

Vorstellung und Diskussionen in Diensten bei Tragern, z.B. PHG Duisburg
Artikel in der Psychosozialen Umschau siehe www.ex-in-nrw.info

Erfindung und Griindung des IDEE Vereins und weiteren Aktivitaten,

siehe www.idee-verein.de EX-INler Kéln 1

Vernetzung von EX-IN bundesweit www.ex-in.de

demnachst Mdglichkeit der Prasentation von EX-INlern unter www.ex-in.net
auch als Bérse zum Finden von EX-IN Mitarbeitern

Teilnahme an verschiedenen Tagungen, Dachverband Gemeindepsychiatrie,
Deutsche Gesellschatft fiir bipolare Stérung.... Deutsche Gesellschaft fir
Psychose und Sucht

Einige Konkrete Vermittlungen tber Anfragen von Diensten, passende Emp-
fehlungen ausgesprochen, siehe Jobportrait Klaus Zaloudek (IDEE Verein
Seite, war eine Empfehlung von mir an den Dienst vorangegangen

Kooperationen mit verschiedensten Akteuren
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15. Vorstellung von EX-IN an Hochschulen

16. Begleitung und Unterstiitzung bei Forschungsprojekten (z.B. Bachelorarbei-
ten)

17. Eigene Vertffentlichungen zum Thema

18. Vortrage

19. Begleitung von allem durch Pressearbeit (meistens mehr Arbeit als Presse)

2) Was kosten die Kurse monatlich bzw. insgesamt (Basis- und Aufbaukurs)?
Ein EX-IN Kurs kostet derzeit pro Modul 200 € also insgesamt 2400 €

3) Wie kommen die absolvierten Genesungsbegleiter an ihre Arbeitsstellen?
Hilft EX-IN bei der Vermittlung?
Stellenvermittlungen finden Uber oben genanntes statt, es entsteht Interesse bei den

Diensten, es gibt Anfragen, viele Stellen entstehen tber gelungene Praktika.
Das war’s erstmal.

Liebe GriiRe

Gudrun Toénnes
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12 Eigenstandigkeitserklarung

Ich erklare hiermit,

dass ich die vorliegende Bachelorthesis selbststéandig angefertigt,

keine anderen als die angegebenen Quellen benutzt,

die wortlich oder dem Inhalt nach aus fremden Arbeiten entnommenen
Stellen, bildlichen Darstellungen und dergleichen als solche genau
kenntlich gemacht und

keine unerlaubte fremde Hilfe in Anspruch genommen habe.

Munster, den 04.02.2013

Kristin Baumann
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