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Abstract

User Involvement ist im psychiatrischen stationdren Bereich bereits weit verbreitet.
Der Mehrwert wird durch Studien belegt. Im ambulanten Bereich ist User Involvement noch
nicht etabliert, die Daten fehlen weitestgehend. Diese Arbeit evaluiert ein Peer-Pilotprojekt
im Spitexbereich. Es wird den Fragen nachgegangen, wie sich das Recoveryerleben der Kli-
enten verandert, wie die Haltung des Pflegefachpersonals gegeniiber den Peereinsatzen ist,
wie sich die Selbstwirksamkeit der Peers verandert, welche Themen die Peers wahrend ihrer
Einsatze beschéaftigen und ob die eingesetzten Instrumente geeignet sind.

Das Pilotprojekt wird bei zwei Spitexorganisationen als Evaluationsstudie im Pra-
Post-Design durchgefiihrt. Klienten, Fachpersonen und Peers werden vor, wahrend und nach
einem halben Jahr nach Projektstart untersucht. Es werden Auswertungen von Fokusgrup-
peninterviews, Fragebdgen und Supervisionsgruppen durchgefiihrt. Das Recoveryerleben
der Klienten war zum Zeitpunkt T1 bereits hoch und konnte wéhrend dieses halben Jahres
noch gesteigert werden. Vor Start des Pilotprojektes war die Haltung des Fachpersonals ge-
geniiber den Peereinséatzen sehr positiv und offen. Sie sehen den Bedarf und viele positive
Auswirkungen. Zum Zeitpunkt T2 haben sich die meisten Erwartungen der Fachpersonen
bestatigt oder sogar vermehrt zum Positiven gewendet. Was von ihnen jedoch etwas unter-
schatzt wurde, waren die neuen Rollenaufgaben und die dadurch entstandenen Schwierig-
keiten. Die Peers hatten bereits zum Zeitpunkt T1 eine hohe erwartete Selbstwirksamkeit.
Diese hatte sich bis zum Zeitpunkt T2 bei allen Peers verbessert. In den Peersupervisionen
wurden Themen wie die eigene Psychohygiene, die Abgrenzung, die Beziehungsgestaltung
zu Klienten und das Zeitmanagement besprochen und tber das eigene Verhalten reflektiert.
Das Pilotprojekt kann als sehr gelungen beurteilt werden. Auf allen Ebenen hat sich eine
Verbesserung gezeigt. Die Instrumente scheinen anwendbar zu sein. Ob es sinnvoll ist ein
Instrument einzusetzen, welches die Recoveryorientierung einer Organisation misst, muss
gepruft werden. Um den Effekt und die Nachhaltigkeit des Projektes zu erh6hen sind weitere
Erhebungszeitpunkte notwendig, sowie teilstrukturierte Einzelinterviews um qualitative Da-

ten im Bereich «schwierige Situationen» genauer zu erheben.
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Einleitung

User Involvement und Recovery werden im deutschsprachigen Raum zunehmend mit
psychiatrischer Begleitung assoziiert. Der Begriff Recovery kann mit Gesundung, Erholung
oder Wiederherstellung umschrieben werden. Im Bereich der psychischen Gesundheit be-
zeichnet Recovery eine subjektive und individuelle Erfahrung. Slade (2009) unterscheidet
zwischen »Clinical Recovery« und »Personal Recovery«. Die »Clinical Recovery« ent-
spricht Vorstellungen, die aus den Erfahrungen psychiatrischer Fachpersonen heraus ent-
standen sind. Dabei geht es um die Reduktion von Symptomen, die Wiederherstellung der
sozialen Funktionsfahigkeit und darum, wieder zur Normalitét zurlickzukehren. Die »Perso-
nal Recovery« ist hingegen eine Vorstellung, die auf den personlichen Erfahrungen von
Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen beruht.

Recovery ist seit 2013 in den S3-Leitlinien »Psychosoziale Therapien bei schweren
psychischen Erkrankungen« der Deutschen Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie und
Nervenheilkunde als Zielsetzung psychosozialer Interventionen definiert (Falkai, 2013,
S. 32). In den USA, Neuseeland und GroR3britannien ist Recovery ein Bestandteil gesetzli-
cher Vorgaben flr die psychiatrische Gesundheitsversorgung (Slade et al., 2008). Internati-
onal wurde Recovery im Strategieplan der Weltgesundheitsbehérde (WHO) als eine wich-
tige MalRnahme zur Forderung der Gesundheit aufgefuhrt (WHO, 2013).

User Involvement meint, dass Personen mit Krankheitserfahrung (Peers) in der Bil-
dung, Forschung und im Angebot von Gesundheitsdienstleistungen mitwirken (Lacroix et
al., 2015; Utschakowski et al., 2013). Studien haben gezeigt, eine partnerschaftliche Zusam-
menarbeit mit Peers, ermdglicht den professionellen Fachpersonen

- eine neue Sicht- und Herangehensweise an praktische Problemstellungen zu erhalten,

- ein ph&dnomenologisches lebensweltbezogenes Bild auf die Erfahrungen mit der Er-
krankung zu gewinnen,

- den Realitatsbezug zum Krankheitserleben und

- innovative Konzepte zum Thema Coping und Krankheitsverarbeitung zu erhalten
(Gillard & Holley, 2014; Hegedds et al., 2016; C. Mahlke et al., 2015; Walker &
Bryant, 2013).



Peers profitieren ihrerseits von der Zusammenarbeit von neuen Erfahrungen und Wis-
sensgewinn. Sie werden durch den partnerschaftlichen Einbezug in ihrem Selbstwertgefthl
und ihrer Selbstkompetenz gestarkt. Man unterscheidet zwischen traditionellen psychiatri-
schen Dienstleistungen und recoveryorientierten Dienstleistungen. Traditionelle Dienstleis-
tungen fokussieren vor allem auf die Symptomreduktion. Recoveryorientierte Dienstleistun-
gen zeichnen sich durch eine partnerschaftliche Beziehungsgestaltung zum Klienten aus.
Das beinhaltet, dass Fachpersonen und Peers Informationen, Skills, Strategien, Netzwerke
und Unterstiitzungsangebote den Klienten unterbreiten, welche helfen sollen, den eigenen
Gesundheitszustand zu handhaben. Recoveryorientierte Dienstleistungen sind laut Farkas et
al. (2005) von folgenden Werten getragen:

- Selbstbestimmung und Wabhlfreiheit der Klienten: Die Klienten haben die Freiheit
Uber Ziele, Ergebnisse und Dienstleistungen in ihrem Genesungsprozess selbst zu
bestimmen.

- Personenzentriertheit: Es werden die Starken, Talente, Interessen sowie die Grenzen
eines Menschen betrachtet und nicht nur dessen Krankheit.

- Personeneinbezug: Die Klienten werden als vollstandige Partner im Prozess betrach-
tet, sie haben das Recht, ihren Prozess mitzusteuern.

- Hoffnung: Die grundlegende Haltung ist ein tiefes Wissen darum, das jeder Mensch
in der Lage ist, zu genesen, auch wenn es Zeiten gibt, in denen Menschen von ihrer
Krankheitssituation Uberwaltigt erscheinen.

Laut Shepherd et al. (2008) ist ein weiteres Merkmal einer recoveryorientierten Dienst-
leistung, dass die Lebensqualitat der Klienten hoch gewichtet wird. Was Lebensqualitat ist,
definieren die Klienten selbst. Recoveryorientierte Dienstleistungen lassen demnach nicht
nur Veranderungen auf der Personenebene zu, sondern es muss auch auf der Organisations-
ebene eine Haltungsanderung vollzogen werden.

In der Schweiz gibt es bisher noch keine systematischen Erhebungen zum Umsetzen
von User Involvement im Spitex-Bereich und auch keine Erfahrungen dazu, inwieweit sich
User Involvement auf die Recoveryerfahrung der Klienten auswirkt. Burr et al. (2021)
schreibt im Positionspapier von der Schweizerischen Gesellschaft fir Sozialpsychiatrie , der
Akademische Fachgesellschaft fir psychiatrische Pflege, vom Réseau des pairs praticiens



en santé mentale sowie von dem Fachverband der Expert*innen durch Erfahrung in psychi-
scher Erschitterung und Genesung, dass der Fokus auf die Entwicklung und Evaluation von
Angeboten in den Bereichen Gesundheitsférderung und Pravention gelegt werden soll.
Dadurch kann die Peerarbeit und Expertise aus Erfahrung bekannter und nutzbarer gemacht

werden. Die folgende Arbeit evaluiert ein Pilotprojekt im ambulanten Bereich.



Zielsetzung und Fragestellung

Das Ziel dieser Arbeit ist, die neu eingesetzte peergestiitzte Dienstleistung von zwei

Spitexunternehmen in Hinblick auf die Recoveryentwicklung der Klienten zu evaluieren,

sowie die Haltung des Fachpersonals in Bezug zum User Involvement / Peereinsatz zu er-

fassen. Die Selbstwirksamkeitserwartung der eingesetzten Peers wird evaluiert und die The-

men, welche sie wahrend ihres Einsatzes in Supervisionen bewegen, werden erfasst.

Es wird folgenden Fragestellungen nachgegangen:
Wie veréndert sich das Recoveryerleben bei Klienten durch den Einsatz von Peers
im Spitexbereich?
Wie verandert sich die recoveryorientierte Arbeitsweise des Spitexfachpersonals
durch den Einsatz von Peers aus Sicht der Klienten?
Wie antizipieren Spitexmitarbeitende aus dem Pflegeteam die Zusammenarbeit mit
den Peers vor deren Einsatz und ein halbes Jahr nach deren Einsatz?
Wie verandert sich die Selbstwirksamkeitserwartung von Peers, welche in Spitexor-
ganisationen als Delegierte von Pflegenden eingesetzt werden?
Welche Themen bewegen die Peers wéhrend ihres Einsatzes im Spitexbereich?
Sind die eingesetzten Instrumente geeignet, um Recoveryerleben der Klienten,
Recoveryorientierung der Spitexdienstleistung, Antizipation und Erleben der Pfle-

genden und Selbstwirksamkeitserleben der Peers zu messen?
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Theoretischer Hintergrund

Die eigentliche Peerarbeit bei psychiatrischen Klienten ist erst in den letzten 15 Jahren
als eigenstandiges Angebot entstanden (C. Mahlke et al., 2015). Peerspezialisten sind Men-
schen mit Lebenserfahrung in der Genesung von psychischer Erkrankung. Sie sind ausge-
bildet, um Dienstleistungen zu erbringen welche Genesung, Belastbarkeit und Wohlbefinden
fordern (MFP, 2021). Es wurden zunehmend Studien ber die Perspektive und den Nutzen
der Peerarbeit durchgefuhrt. Davidson et al. (2012) bestétigt in einem Review, dass Peerar-
beitende fahig sind zu arbeiten. Peers konnen das Fachpersonal jedoch nicht ersetzen. Der
Nutzen der Peerarbeit sei am grdssten, wenn sie zusatzlich zu «Usual Care» angeboten wird
(Cabassa et al., 2017; C. Mahlke et al., 2015; C. I. Mahlke et al., 2017; White et al., 2020).

Recoveryorientierte Dienstleistungen mittels Peers werden von der WHO (2013) und
in den Versorgungsleitlinien der National Institute for Health and Care Excellence (2014)
als anzustrebende Grundlage beschrieben. Die Patientensicherheit Schweiz (2017) schreibt
in ihrem Aktionsplan flr psychisch erkrankte Menschen, dass Peers als fester Bestandteil in
den Behandlungsplan aufgenommen werden missen.

In der Schweiz ist die Peerarbeit seit gut zehn Jahren bekannt und entwickelt sich stetig
weiter (Burr et al., 2021). Die meisten Peers sind in Kliniken angestellt (Burr et al., 2021).
Seit 2010 gibt es eine Ausbildung fur Peers bei EX-IN Schweiz. Zentrale Eigenschaften der
Peerarbeit werden als hoffnungsvoll, tolerant, respektvoll, einfihlsam, ehrlich, gegenseitig,
gleichberechtigt, auf Starken und Fahigkeiten fokussiert, unterstitzend von Veranderungen
und als Freiwilligkeit gewahrend beschrieben (C. Mahlke et al., 2015).

Verschiedene Studien haben die Effekte der Peerarbeit auf die Klienten untersucht.
Der Einsatz von Peers bringt den Klienten mehr Empowerment (Gillard & Holley, 2014; C.
Mahlke et al., 2015; Tola, 2018; White et al., 2020). Dadurch, dass der Peer den Klienten
seine eigene Geschichte erzéhlt, sehen diese allgemein mehr Hoffnung sowie mehr Hoff-
nung auf Genesung (Davidson et al., 2012; Hegedus et al., 2016; C. Mahlke et al., 2015;
Walker & Bryant, 2013). Die Klienten partizipieren verstarkt und kénnen besser eine soziale
Beziehung aufbauen (Hegedus et al., 2016; Tola, 2018; White et al., 2020). Ihr soziales
Netzwerk wird gestarkt und sie sind weniger sozial isoliert (Gillard & Holley, 2014). Das
Selbstvertrauen und die Selbstbestimmung wird geférdert (Gillard & Holley, 2014; Tola,
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2018). Die Klienten fuhlen sich besser unterstitz beim Symptom- und Krankheitsmanage-
ment (Burr, Rother, Elhilali, Winter, Kozel et al., 2020). Das Wohlbefinden und die Lebens-
qualitat wird verbessert (Davidson et al., 2012; Gillard & Holley, 2014; C. I. Mahlke et al.,
2017; Walker & Bryant, 2013). Alles in allem fiuhrt die Peerarbeit zu einer verbesserten
Recovery der Klienten (C. Mahlke et al., 2015; White et al., 2020).

Einige Studien haben auch die Auswirkungen auf die Peers selbst untersucht. Der Ein-
satz wird von den Peers selbst grosstenteils als positiv gewertet. Sie kdnnen sich weiterbilden
und finden den Wiedereinstieg ins Berufsleben (Hegedus et al., 2016). Die Peers sind nicht
mehr die Klienten selbst, sondern werden zu partizipierenden Subjekten (Tola, 2018). Peers
berichten, dass sie dadurch einen neuen Sinn in ihrer Erkrankung sehen (Hegedus et al.,
2016). Sie berichten Uber eine hohe Zufriedenheit bei der Arbeit und einer selbstwahrge-
nommenen verbesserten eigenen Gesundheit (Burr, Rother, Elhilali, Winter, Weidling et al.,
2020). Die Peers Entwickeln arbeitsspezifische Skills und ihre finanzielle Situation verbes-
sert sich. Gillard & Holley (2014) sowie Moran et al. (2013) berichten zudem, dass Peers
besser Beziehungen knupfen kénnen, sich ihr Zeitmanagement verbessert, sie sich eine Kar-
riere anbahnen konnen, sich ihr Selbstwertgefuhl erhéht und sie mehr Hoffnung und Em-
powerment haben. Dies wird ebenfalls von Walker & Bryant (2013) unterstitzt.

Die Peers erleben auch negative Auswirkungen. Am haufigsten wird Stigmatisierung,
Diskriminierung und fehlende Wertschatzung durch das Fachpersonal genannt (Burr, Rot-
her, Elhilali, Winter, Kozel et al., 2020; Burr, Rother, Elhilali, Winter, Weidling et al., 2020;
Gillard & Holley, 2014; C. Mahlke et al., 2015; Moran et al., 2013; Walker & Bryant, 2013).
Die Integration im multiprofessionellen Team sowie eine suffiziente Kommunikation ist
haufig eine Schwierigkeit (Burr, Rother, Elhilali, Winter, Kozel et al., 2020; Vandewalle et
al., 2016). Haufig sind die Rollen und Aufgaben der Peers zu wenig klar beschrieben, was
zu Rollenkonflikten fuhren kann (Moran et al., 2013; Vandewalle et al., 2016; Walker &
Bryant, 2013).

Der Effekt auf Fachpersonen wurde ebenfalls in einigen Studien untersucht. Fachper-
sonen erhalten durch den Peereinsatz ein besseres Verstandnis fir die Klienten und den
Recoveryansatz (Gillard & Holley, 2014; C. Mahlke et al., 2015; Walker & Bryant, 2013).
Die Fachpersonen glauben eher an die Genesung der Klienten (Walker & Bryant, 2013). Die
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Behandlung wird effizienter, die Klienten haben mehr Vertrauen in die Fachpersonen (He-
gedus et al., 2016). Als negativ wurde erwahnt, dass Fachpersonen sich durch Peers bedroht
fihlen konnten und geben an, dass sie Angst haben, dass Fachpersonal abgebaut werden
konnte (Burr, Rother, Elhilali, Winter, Weidling et al., 2020).

Um von der Peerarbeit den grosstmdglichen Nutzen zu haben ist es wichtig, dass die
Kommunikation auf gleicher Augenhohe und mit Respekt erfolgt (Burr, Rother, Elhilali,
Winter, Weidling et al., 2020). Eine klare Rollenverteilung und Aufgabenbeschreibung der
Peers mit einem Kompetenzprofil ist wichtig (Burr, Rother, Elhilali, Winter, Weidling et al.,
2020). Eine Ausbildung der Peers sowie Supervisionen fur das gesamte Team erleichtern die
Einflhrung der Peerarbeit und die Zusammenarbeit im Team (Davidson et al., 2012; Gillard
& Holley, 2014; C. Mahlke et al., 2015; Walker & Bryant, 2013).
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Methodik

Um die Zielsetzung zu erreichen, wird eine Evaluationsstudie im Pr&-Post-Design
durchgefihrt. Eine Evaluationsstudie ist sinnvoll, um eine unabhéngige Bewertung von einer
Intervention machen zu kdnnen (Doring et al., 2016). Bei den Klienten werden die person-
liche Recoveryorientierung und die Recoveryorientierung der Spitexorganisation vor und
nach Einsatz der Peerarbeit gemessen. Es werden bei Fachpersonen Antizipationen zum
Peereinsatz vor und nach Einsatz der Peers erfasst. Bei den Peers wird die Selbstwirksam-
keitserwartung vor und nach Einfiihrung der Peerarbeit gemessen. Zudem werden Themen,
welche die Peers in angebotenen Supervisionen bewegen, erfasst. Qualitative und quantita-
tive Forschungsmethoden werden zu zwei Erhebungszeitpunkten kombiniert. Der Zeitpunkt
T1 liegt vor dem Projektstart (August 2021 bis September 2021) und der Zeitpunkt T2 (Mérz
2022 bis April 2022) ein halbes Jahr nach dem Projektstart. Drei Zielgruppen werden unter-
sucht: Klienten, Pflegende/Fachpersonen und Peers. Es wird versucht, eine Vollerhebung

durchzufuhren.
Stichprobenbeschreibung

Die Zusammenarbeit fur das Projekt erfolgt mit den zwei Spitexverbanden Nidau und
Worb. In die Erhebung fliessen Fragebdgen und Interviews von vier Peers im Alter zwischen
41 und 57 ein. Es handelt sich um drei mannliche und eine weibliche Peer. Zwei der Peers
haben eine Peerausbildung.

In die Befragung fliessen zum Zeitpunkt T1 13 Fragebdgen und drei Fokusgruppenin-
terviews von diplomierten Pflegefachpersonen und neun Fragebdgen und zwei Fokusgrup-
peninterviews zum Zeitpunkt T2 ein. Aus der Spitex Nidau kommen Riickmeldungen von
vier Personen zum Zeitpunkt T1 und T2, eine mannliche und drei weibliche Fachperson.
Aus der Spitex Worb kommen zum Zeitpunkt T1 Antworten von neun Fachpersonen und
zum Zeitpunkt T2 Antworten von funf Fachpersonen. Alle Fachpersonen sind weiblich.

Von den Peers werden insgesamt 14 Personen betreut. Davon sind elf weiblich und
drei mannlich. Keiner der betreuten Klienten hatte eine vorgéngige Peererfahrung. Die Al-

tersverteilung ist folgendermassen: drei Personen > 60 Jahre, acht Personen 50-60 Jahre,
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eine Person 41-50 Jahre, eine Person 31-40 Jahre und eine Person 21-30 Jahre. Zum Zeit-
punkt T1 wurden elf Fragebdgen und zum Zeitpunkt T2 wurden sechs Fragebtégen zuriick-

gesandt.
Ethische Uberlegungen

Bei der Evaluation in Zusammenhang mit Klienten, Betroffenen und Angehdrigen
miissen ethische Uberlegungen vorgenommen werden. Alle Teilnehmenden haben sich frei-
willig zur Mitarbeit entschieden, eine Einwilligungserklarung liegt vor. Die Daten der Peers
und Pflegefachpersonen werden durch eine externe Psychologin erhoben. Sie sind gegentber
der Autorin und ihrer Begleitperson anonymisiert. Die Daten der Klienten werden von den
Peers erhoben und sind ebenfalls gegentiber der Autorin und deren Begleitperson anonymi-
siert. Mit dem Ausflllen der Fragebogen sind keine Gefahren oder Risiken verbunden, wel-
che die physische und/oder psychische Integritat verletzen. Mdglicherweise kénnten von

Peers oder Klienten Befangenheiten auftreten, wenn Sie negative Erfahrungen berichten.
Beschreibung des Peereinsatzes

Der Erstkontakt zwischen Klienten und Peers findet zusammen mit einer Fachperson
statt. Die Peer-Einzelgesprache mit den Klienten im ambulanten Setting lehnen sich Gespra-
chen auf Stationen und in Tageskliniken an. Der Austausch von Erfahrungswissen bietet
emotionale, soziale, gegebenenfalls instrumentelle und, je nach Peer-Qualifikation, auch ad-
ministrative Unterstiitzung. Mit dem Recovery und Empowerment Ansatz von EX-IN wird
eine Genesungsbegleitung ermoglicht. Je nach Peer-Qualifikation wir das Gesprach mit oder
ohne Coaching-Elementen angereichert. Zudem kann auch eine Peer-Advokatur als Zusatz-
leistung bestellt werden. Im Gegensatz zur stationdren Einrichtung finden sich im Spitexbe-
reich weniger akute Féalle. In der Regel werden Klienten erst in der Restgenesungsphase
durch einen Peer begleitet. Die Gesprache konnen auch Korperibungen, Visualisierungen,
Spaziergange und dergleichen beinhalten. Die Dauer eines Peereinsatzes betrégt jeweils 45-
60 Minuten. Peerbegleitungen finden ohne Best Practice statt, sie stellen keine Fachberatung
,auch nicht zur Medikation, dar und basieren auf dem Spektrum eigener Erfahrungen. Die

Begleitung und Inspiration sind zentrale Aspekte (Altmann, 2021).
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Quantitative Methodik

Im Rahmen der quantitativen Methodologie wird an zwei Zeitpunkten gemessen, wie
weit sich eine Person im Recoveryprozess befindet, wie recoveryorientiert die Dienstleis-
tungen der Spitexorganisationen sind, wie die Selbstwirksamkeitserwartung der Peers ist

und wie Spitexmitarbeitende (Fachpersonen) die Zusammenarbeit mit Peers antizipieren.
Quantitative Instrumente
Folgende Instrumente wurden fur das Evaluationsprojekt ausgewahlt:

Klienten Der Questionnaire Process of Recovery- Kurzversion (QPR-K) ist ein Fra-
gebogen, welcher mit 15 Items das interpersonelle und intrapersonelle Recovery misst
(Neil et al., 2007). Er erfullt die psychometrischen Evaluationskriterien und gilt als peerre-
viewed (Shanks et al., 2013; Sklar et al., 2013). Die Klienten kénnen zwischen den Skalen
0-4 pro Item bewerten, wobei 0= ,,stimmt gar nicht* und 4= ,,ich stimme voll zu* ent-
spricht. Der Maximalwert liegt bei 60. Es gilt, je hoher die Summe der Punkte, desto hoher
das Recoveryerleben (Neil et al., 2009).

Die Recovery Self Assessment Skala in Deutsch (RSA-D Skala) ist ein von Zuaboni
et al. (2015) ins Deutsche Ubersetztes Instrument. Die RSA-Scale wurde von O'Connell et
al. (2005) auf der Grundlage von Literatursichtung zum Thema Recovery und einer qualita-
tiven Studie entwickelt. Sie gilt als inhaltlich valide und intern konsistent a = 0,96 (McLoug-
hlin & Fitzpatrick, 2008). Sie ist ein vielfach in der Praxis eingesetztes Instrument. Sie er-
fasst recoveryorientierte Faktoren wie Hoffnung und Zielorientierung und die Recovery-

Ausrichtung von Dienstleistungen.

Fachpersonen Die Visuelle Analogskala (VAS) ist ein Instrument, welches pragma-
tisch subjektive Meinungen erfasst. Um die Antizipationen der Fachpersonen zu den Peer-
einsatzen zu messen, wurden zwolf Fragen auf Basis einer vorgehenden Literaturrecherche
entwickelt und in Form von Statements verfasst. Die Bewertenden kénnen einen subjekti-

ven Wert auf einer 10 cm Skala angeben, welcher anschliessend ausgemessen wird.

Peers Der Fragebogen zur Messung der Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) von

Schwarzer & Jerusalem (2003) wurde auf der Grundlage des Selbstwirksamkeitskonzepts
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(perceived self-efficacy) entwickelt, das Bandura erstmalig 1977 formuliert hat und das ei-
nen wesentlichen Aspekt seiner sozial-kognitiven Theorie ausmacht (Bandura, 2012). Die
Skala misst die subjektive Uberzeugung, kritische Anforderungssituationen aus eigener
Kraft erfolgreich bewaltigen zu kénnen (Jerusalem & Hopf, 2002). Das Instrument verfigt
uber eine sehr hohe interne Konsistenz a=0,76 und 0.9 und ein Kriterium bezogene Validi-
tat. Korrelationsbefunde mit anderen Studien sind gegeben (Schwarzer et al., 1999;

Schwarzer & Jerusalem, 1999).
Quantitative Auswertung

Klienten Der QPR wird bei den Klienten zum Zeitpunkt T1 und T2 erhoben. Die
Daten werden in Office 365, Excel in einer Tabelle erfasst. Haufigkeiten, Mittelwertver-
gleiche und Standardabweichungen werden zu beiden Zeitpunkten auf Itemebene und auf
Personenebene beschrieben. Um einen Vergleich zwischen den Zeitpunkten T1 und T2 auf
Personenebene zu machen, sollten die Klienten, um eine Anonymisierung zu gewahrleis-
ten, einen Code zum Zeitpunkt T1 erstellen (Anfangsbuchstaben des Vor- und Nachna-
mens der Mutter, sowie eine Ziffer aus deren Geburtsdatum) und diesen zum Zeitpunkt T2
erneut verwenden. Eine Zuordnung der Codes nach der Zweiterhebung war nur in vier Fal-
len moglich. Die RSA-D Skala wird bei den Klienten zu beiden Zeitpunkten erhoben. Die
recoveryorientierten Dienstleistungen der Spitexunternehmen werden damit gemessen. Die

RSA-D wird auf Itemebene ausgewertet und beide Zeitpunkte werden verglichen.

Fachpersonen Die VAS wird flr die Teams Worb und Nidau erhoben und mittels
Lineals ausgemessen. Mittelwerte, Minimum, Maximum und Standardabweichungen wer-
den pro Team auf Itemebene zum Zeitpunkt T1 und T2 durchgefihrt. Ein Vergleich zwi-

schen T1 und T2 wird grafisch mittels Boxplots dargestellt.

Peers Der SWE wird zum Zeitpunkt T1 und T2 auf Personenebene erhoben. Die
Items des SWE werden einzeln und im Gesamtscore zu beiden Zeitpunkten auf Personen-
ebene miteinander verglichen. Verédnderungen werden mittels Liniendiagramm im Ver-

gleich zum Standardmittelwert dargestellt.
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Qualitative Methodik

Fachpersonen Im Rahmen der qualitativen Methodologie wird zum Zeitpunkt T1,
vor Einsatz der Peers, ein teilstrukturiertes Fokusgruppeninterview mit den Fachpersonen
der involvierten Spitexorganisationen durchgefuhrt. Fokusgruppeninterviews eignen sich
gut fur eine qualitative Gruppenbefragung (Doring et al., 2016). Dabei werden Einstellun-
gen zu einem definierten Bereich in einer offenen, freundlichen Atmosphére erhoben (Vo-
gel, 2014). Den Interviews liegt ein Leitfaden zugrunde, der diese strukturiert. Er besteht
aus einer Liste mit offenen Fragen und soll flexibel gehandhabt werden. Es ist wichtig,
dass die Moderatorin auf weitere Aspekte eingehen kann (Vogel, 2014).

Die Fokusgruppeninterviews verfolgen die Frage, was Fachpersonen vor dem Einsatz
der Peermitarbeitenden antizipieren. Als Grundlage werden die zwolf Statements des VAS
Fragebogens vorgelesen und die Ideen und Meinungen der Fachpersonen dazu gesammelt.
Die Fokusgruppeninterviews werden durch eine Psychologin geleitet.

Zum Zeitpunkt T2, ein halbes Jahr nach dem Start des Peereinsatzes, wird erneut ein
teilstrukturiertes Fokusgruppengespréach durchgefiihrt. Es wird nach dem Erleben der Zu-
sammenarbeit mit den Peers, nach gemeinsamen Schnittpunkten, sowie nach schénen und

nach schwierigen Situationen gefragt.

Peers Die Peers nehmen regelmassig an Peersupervisionen (PS) teil. Im entsprechen-
den Zeitraum (August 2021 bis April 2022) haben vier Supervisionen stattgefunden. Die
Supervisionen werden durch eine Psychologin geleitet. Ihnen liegt kein Leitfaden zu
Grunde. Die Supervisionen haben das Ziel, dass die Peers Themen, die sie beschéaftigen,
sowie besonders herausfordernde Situation besprechen kdnnen. Um die Supervision zu lei-
ten handelt die Moderatorin nach den folgenden Prinzipien nach Kihn & Koschel (2011).

- Ruickkoppelndes Widerspiegeln: Paraphrasieren und aktives Zuhdren
- Entschleunigung, um Details sichtbar zu machen

- Projektive Techniken, um Emotionen aufzudecken
Qualitative Auswertung

Fachpersonen Die Fokusgruppeninterviews werden per Mikrofon als Audiofile auf-
gezeichnet und anschliessend anonymisiert wortlich transkribiert. Die Transkription erfolgt
nach den einfachen Transkriptionsregeln wie sie in Radiker & Kuckartz (2019, S. 44-45)
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beschrieben sind. Jeder Sprechbeitrag wird als eigener Absatz transkribiert. Diese werden
mit einer Leerzeile getrennt. Die interviewende Person wird durch | abgekdrzt, die Befrag-
ten durch B1, B2, etc. Es wird wortlich transkribiert. Vorhandene Dialekte werden nicht
mit transkribiert, sondern ins Hochdeutsche tbersetzt. Sprache und Interpunktion werden
leicht gegléattet. Die Wortstellung wird beibehalten. Deutlich l&ngere Pausen werden durch
(...) markiert. Zustimmende beziehungsweise bestatigende Lautdusserungen der Intervie-
werin werden nicht mit transkribiert. Lautausserungen der Befragten werden in einfachen
Klammern notiert. Unverstandliche Worter und Passagen werden durch (unv.) gekenn-
zeichnet. Alle Angaben werden anonymisiert. Die qualitative Inhaltsanalyse der transkri-
bierten Interviews erfolgt nach der Anleitung nach Maguire & Delahunt (2017). Dies ist
eine klare Anleitung, welche auf dem Sechs-Stufen-Framework von Braun & Clarke
(2006) basiert. Um die Glaubwurdigkeit des Forschungsprozesses hoch zu halten, sind
klare Leitlinien sehr wichtig (Nowell et al., 2017). Die thematische Analyse ist der Prozess
der Identifizierung von Mustern oder Themen innerhalb qualitativer Daten (Maguire &
Delahunt, 2017). Dieser Prozess erfolgt induktiv. Das heisst, es werden von den Transkrip-
tionsdokumenten ausgehend Themen kodiert. Folgende sechs Schritte werden fur die qua-
litative Inhaltsanalyse durchgefhrt:

- Schritt 1: Durch wiederholtes Lesen der Transkripte sich mit den Daten vertraut ma-
chen. Erste Eindriicke und Ideen zu Codes werden notiert.

- Schritt 2: Es werden erste Codes mittels offenem Codierens generiert. Dies ist ein
induktiver Zugang zum Datenmaterial. Es sind keine Kategorien vordefiniert. Die
Codes werden entwickelt und angepasst.

- Schritt 3: Passende Codes werden zu Themen zusammengeordnet. Gleiche Codes
koénnen auch zu mehreren Themen verkntpft werden.

- Schritt 4: Hier werden die entwickelten Themen tberprift, modifiziert und weiter-
entwickelt. Machen die Themen mit den Codes Sinn? Es werden alle Daten zu jedem
Thema zusammengestellt und Gberpriift. Unterstitzen die Daten die Themen? Die
Themen sollten sich voneinander unterscheiden.

- Schritt 5: Nun werden die Themen definiert. Was ist die Aussage des Themas? Wel-
che Unterthemen gibt es?

- Schritt 6: Es wird alles nach Themen aufgeschrieben.
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Peers Die Supervisionsgruppen werden per Mikrofon als Audiofile oder Videofile
im Falle einer Onlinesitzung aufgezeichnet und anschliessend anonymisiert transkribiert.
Die Transkription erfolgt nach den einfachen Transkriptionsregeln wie sie in Radiker &
Kuckartz (2019, S. 44-45) beschrieben sind. Jeder Sprechbeitrag wird als eigener Absatz
transkribiert. Diese werden mit einer Leerzeile getrennt. Die interviewende Person wird
durch | abgekdirzt, die Befragten durch B1, B2, etc. Aufgrund der grossen Datenmenge und
einem engen Zeitmanagement erfolgt die Transkription selektiv (Hussy et al., 2010, S.
235-238). Es werden ausschliesslich die Interviewstellen wortlich transkribiert, die person-
liche Themen der Peers im Zusammenhang mit ihrer Peerarbeit oder Interaktionsthemen
der Peers in Zusammenhang mit Klienten hervorbringen. Diese Anpassung wurde gewéhlt,
um im geplanten Zeitplan zu bleiben, weil die Supervisionen nahe am Abschluss des Pro-
jektberichtes lagen und mdglichst alle Supervisonsthemen im Projektbericht zusammenge-
fasst sein sollten. Der Rest wird zusammenfassend transkribiert. Unverstandliche Worter
und Passagen werden durch (unv.) gekennzeichnet. Alle Angaben werden anonymisiert.
Die qualitative Inhaltsanalyse der transkribierten Interviews erfolgt wie bei der Auswer-

tung der Fachpersonen nach der Anleitung nach Maguire & Delahunt (2017).
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Ergebnisse

Als erstes werden die quantitativen Ergebnisse der Auswertungen des Recoveryerle-
bens der Klienten zum Zeitpunkt T1 und T2 dargestellt. Dann folgen die quantitativen Aus-
wertungen der Fragebdgen der Fachpersonen zum Zeitpunkt T1 und T2. Gleich im An-
schluss an den quantitativen T1 und T2 Vergleich ist jeweils die qualitative Auswertung der
Fokusgruppen der Fachpersonen angeflgt. Als letztes erfolgt die Auswertung der Peers. Die

Selbstwirksamkeitserwartung sowie die Themen der Peersupervisionen werden erldutert.

Ergebnisse der Klienten T1 und T2 quantitativ

Zum Zeitpunkt T1 wurden elf Fragebdgen von 14 involvierten Klienten zuriickgege-
ben. Die Fragebdgen wurden jeweils allein durch die Klienten oder mit Unterstlitzung der
Peers ausgefllt. Die Peers meldeten zuriick, dass das Ausfillen der zwei Fragebdgen mit

gesamthaft mehr als 50 Items sehr anspruchsvoll fir die Klienten war.

Nr/[ltem QPR SummeMax Min MW |SD
1 [Ich habe ein besseres Gefiihl iiber mich. 29 4 1 |26 |08
2 |Ich fiihle mich fihig, Risiken um Leben einzugehen 16 3 011514
3 [Ich bin filg, positive Bezichungen mit anderen Menschen zuyf 23 4 1 |123(09
entwickeln.
4 |Ich fithle mich als Teil der Gesellschaft und nicht isoliert. 19 4 1 | 1709
3 |Ich bin in der Lage, mich zu behaupten. 25 4 0 123|109
6 [Ich habe das Gefiihl, das mein Leben einen Sinn und Zweck hat] 23 3 1 |123[1.0
7 Meine Erfahrungen haben mich zum Guten veréndert. 23 4 0 123]10
& |Ich habe es geschafft, mit Dingen, die mir 1n der Vergangenherf 26 3 0124109
passiert sind. zurecht zu kommen.
9 |Ich bin im Grunde genommen stark motiviert, gesund zu werden| 33 4 2 130]08
10 [ch kann die positiven Dinge, die ich getan habe, anerkennen. 29 4 1 |26 (|08
11 [Ich bin 1n der Lage, mich besser zu verstehen. 32 4 1 29108
12 Ich kann die Kontrolle iiber mein Leben iibernehmen. 23 2 0 [21]11
13 Ich kann mich aktrv mit dem Leben auseinandersetzen. 24 4 0 [22]13
14 Ich kann die Kontrolle iiber Teile meines Lebens ergreifen. 31 4 1 |28 |09
15 [Ich kann die Zeit finden, Dinge zu tun. die ich geniesse. 30 4 1 127[09

Tabelle 1: Fragebogen QPR Auswertung auf Itemebene T1

Betrachtet man die Auswertung des QPR auf Itemebene (Tabelle 1), so fallt auf, dass
die Items «Kontrolle tiber das Leben ergreifen», «Motivation gesund zu werden» und «Sich
selbst verstehen kénnen» sehr hoch bewertet wurde. Themen wie «Risiken eingehen» oder

«Sich als Teil der Gesellschaft fihlen» werden eher mit «stimmt gar nicht» beziehungsweise
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«ich stimme nicht zu» bewertet. Items zu den Themen «Risiken im Leben eingehen», «Kon-
trolle Uber das Leben tGbernehmen», «Sich aktiv mit dem Leben auseinandersetzen» weisen
eine grossere Streubreite auf und missten nochmals differenzierter untersucht werden. Es
waére interessant qualitativ mehr dariiber zu erfahren, was die Klienten unter diesen Items
verstehen.

Die Summe zum Recoveryerleben auf Personenebene zum Zeitpunkt T1 (Tabelle 2)
liegt bei den elf Klienten zwischen 22 und 46. Bei einem maximalen Gesamtwert von 60 ist
damit das Recoveryerleben zum Zeitpunkt T1 bereits recht hoch. Der Mittelwert liegt bei
sieben Personen zwischen 2 und 3 («teils teils» und «ich stimme zu») und bei vier Personen

zwischen 1 und 2 («stimme nicht zu» bis «teils teils»).

Code |MK26 FRO1 [EKO1 |CIT13|AP13 MSO02 |SBO4 JE10 |JAL12 EZ05 [KAOQ4
Summe | 45 36 40 [ 39 ] 22 28 39 26 43 46 28
Min 2 0 2 1 0 1 2 0 2 2 0
Max 4 4 4 4 4 3 3 3 3 4 3
MW 3 24 26 |26 14 |18 | 26 | 17 | 28 | 30 | 18

Tabelle 2: Fragebogen QPR Auswertung auf Personenebene T1

Zum Zeitpunkt T2 wurden sechs Fragebdgen von 14 involvierten Klienten zurlickge-
geben. Die Fragebdgen wurden jeweils allein durch die Klienten oder mit Unterstiitzung der
Peersausgefullt. Betrachtet man die Auswertung des QPR auf Itemebene zum Zeitpunkt T2
(Tabelle 3), so fallt auf, dass das Item «Fiihle mich als ein Teil der Gesellschaft und nicht
isoliert» von den Klienten grosstenteils mit «ich stimme nicht zu» geratet wurde. Hingegen
wurde das Item «Ich bin in der Lage, mich zu behaupten» hoch bewertet. Themen wie «Ein
besseres Gefiihl (iber sich haben», «Risikobereitschaft», «Lebenssinn», «Sich als Teil der
Gesellschaft fuhlen» und «Integration von Erfahrungen in das eigene Leben» werden eher
mit «stimmt gar nicht», «ich stimme nicht zu» und «teils teils» bewertet. Items zu den The-
men «Erfahrungen in die eigene Lebensgeschichte integrieren» und «Dinge genussvoll fir
sich tun» weisen eine grossere Streubreite auf. Hier konnte man die Klienten noch einmal
genauer untersuchen, was sie unter diesen Items verstehen und erfahren, warum sie in dieser

Weise bewertet haben.
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Nrlltem QPR Summe Max Min MW |SD
1 [[ch habe ein besseres Gefiihl iiber mich. 11 3 0 [18]10
2 [Ich fithle mich fihig, Risiken im Leben einzugehen 11 3 O 18|10
3 |lch bin fihig, positive Bezichungen mit anderen Menschen zu| 13 4 1 12212
entwickeln.
4 |[[ch fiihle mich als Teil der Gesellschaft und nicht isoliert. 9 3 0] 5 1
3 |lch bin in der Lage_ mich zu behaupten. 17 3 2 2804
6 |[ch habe das Gefiihl, das mein Leben einen Sinn und Zweck hat| 10 3 0 17112
7 [Meine Erfahrungen haben mich zum Guten verindert. 12 3 1 120|109
8 |Ich habe es geschafft, mit Dingen, die mir in der Vergangenheig 10 3 0 [17]12
passiert sind, zurecht zu kommen.
9 |[ch bin 1m Grunde genommen stark motiviert, gesund zu werden| 14 4 1 |23|12
10 [Ich kann die positiven Dinge, die ich getan habe, anerkennen. 13 4 012215
11 [Ich bin in der Lage, mich besser zu verstehen. 13 4 1 12212
12 [[ch kann die Kontrolle iiber mein Leben iibernchmen. 13 4 1 (2212
13 [[ch kann mich aktiv mit dem Leben auseinandersetzen. 13 4 1 122112
14 [[ch kann die Kontrolle iiber Teile meines Lebens ergreifen. 14 4 1 [23 10
15 [[ch kann die Zeit finden, Dinge zu tun, die ich genesse. 13 4 0122115

Tabelle 3: Fragebogen QPR Auswertung auf Itemebene T2

Die Summe zum Recoveryerleben auf Personenebene zum Zeitpunkt T2 (Tabelle 4)
liegt bei den sechs Klientinnen und Klienten zwischen 20 und 46. Der Mittelwert liegt bei
zwei Personen zwischen 2 und 4 («teils teils» bis «stimme vollig zu») und bei vier Personen

zwischen 1 und 2 («stimme gar nicht zu» bis «teils teils»).

Code |AP13 MS02 RHI2Z JK10 |AL12 HMI6
Summe | 34 21 24 46 36 20
Min 0 0 0 2 2 0
Max 4 3 4 4 3 3
MW 1.2 1.4 1.6 3.1 2.7 13

Tabelle 4: Fragebogen QPR Auswertung auf Personenebene T2

Um einen Vergleich auf Personenebene beim QPR zwischen den Zeitpunkten T1 und
T2 vorzunehmen, konnten lediglich vier Klienten identifiziert werden, die einen Fragebogen
zu beiden Zeitpunkten ausgefillt hatten (Abbildung 1). Bei zwei der Klienten (AP13 und
JK10) lasst sich sechs Monate nach dem Peereinsatz ein hoheres Recoveryerleben erkennen.
Die Streuung um den Median hat sich bei AP13 reduziert und bei JK10 erhoht. Das heisst,
die Antworttendenz hat sich bei AP13 bei den Items stérker in eine Richtung «stimme voll
zu» bewegt, wohingegen bei JK10 die Streuung zwischen «teils teils» und «ich stimme voll
zu» im Vergleich zu T1 grosser wurde. Bei einer Person (MS02) hat sich das Recoveryerle-
ben reduziert. Zum Zeitpunkt T2 liegt deren Antworttendenz bei den Items mehrheitlich
zwischen «ich stimme gar nicht zu» und «teils teils». Bei einer Person (AL12) ist das

Recoveryerleben unveréndert gleich hoch geblieben. Diese Person hat bereits zum Zeitpunkt
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T1 die Items mehrheitlich mit «ich stimme zu» und ich «stimme voll zu» geratet und zum

Zeitpunkt T2 zwischen «ich stimme voll zu» und «teils teils» variiert.

QPR Klient AP13 im Vergleich T1/T2 QPR Klient JK10 im Vergleich T1 und T2

-

QPR Klient AL12 im vergleich T1 und T2 QPR Klient MS02 Im Vergleich T1 und T2
x . +

Die RSA-D erfasst recoveryorientierte Faktoren wie Hoffnung, Zielorientierung und
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Abbildung 1: QPR Klienten im Vergleich T1 und T2

die Recovery-Ausrichtung von Dienstleistungen. Bei der Erhebung T1 fiel auf, dass einzelne
Items im ambulanten Bereich «nicht anwendbar» sind. Tabelle 5 zeigt eine Aufstellung der
Items, welche die Klienten mit «nicht anwendbar» bewertet haben. Dabei wurden die ltems
«Unterstutzung bei Arbeitsplatzsuche», «Wege finden einen Beitrag in der Gesellschaft zu
leisten», «Ermutigung zur Mithilfe bei Gruppen- und Programmentwicklung», «Ermutigung
zur Teilnahme an Beiratsgremien», «Teilnahme an Weiterbildungen/Fortbildungen fur das
Personal» und «Das Personal ist informiert tiber Gruppen und Aktivitaten in der Umgebung»
sehr haufig (N>6) als «nicht anwendbar» oder «weiss nicht» bewertet. Die anderen gelisteten

Items wurden haufig (N>3) mit «nicht anwendbar» oder «weiss nicht» bewertet.
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Nr. | Item

4 | Ich kann meinen Arzt oder meine Bezugsperson wechseln, wenn ich das will

Ich bekomme Gelegenhett iiber Glaubens- und Sinnfragen religiser und spiritueller Art zu diskutieren,
14 | wenn ich das wiinsche

Ich bekomme Gelegenheit iber meine sexuellen Bediirfusse und Interessen zu diskutieren, wenn ich
15 | das wiinsche

17 | Das Personal hulft mir be: der Arbeitsplatzsuche

18 | Das Personal unterstiitzt mich auch bei nicht behandlungsrelevanten Aktivititen

19 | Das Personal hilft mir daber fiir mich wichtige Personen in die Behandlung einzubeziehen

Das Personal bietet Unterstiitzung, damit ich mit Selbsthilfegruppen, Triage Gruppen oder dhnlichem in
21 | Kontakt komme

22 | Das Personal hilft mir Wege zu finden, um einen Beitrag in der Gesellschaft zu leisten

Ich werde dazu ermutigt, dem Personal dabei zu helfen, neue Gruppen, Programme oder Angebote zu
23 | entwickeln.

25 | Ich werde dazu ermutigt, an Beiratsgremien teilzunehmen, wenn ich das machte

Das Personal spricht mit mir dariiber, was erforderlich ist. um die Behandlung erfolgreich
26 | abzuschliessen

28 | Das Personal arheitet intensiv mit mir daran, meine persdnlichen Ziele zu verwirklichen

Ich nehme oder kann an Weiterbildungen fiir das Personal und an Fortbildungsprogrammen der
29 | Emnnichtung teilnehmen

30 | Das Personal interessiert sich fiir meine Kultur, meine Herkunft und damit verbundene Interessen

31 | Das Personal 1st gut informiert iiber spezielle Interessengruppen und Aktivititen i meimner Umgebung

Tabelle 5: RSA «nicht anwendbare Items»

Die Klienten weisen bei den dienstleistungsbezogenen Items (Abbildung 2 und 3) eine
hohe Zufriedenheit auf. Grosse Streuung besteht bei den Items «Ich werde ermutig, mich an
der Einschéatzung der Qualitat der Behandlungsangebote zu beteiligen», «lch nehme oder
kann an Weiterbildungen fir das Personal und an Fortbildungsprogrammen der Einrichtung
teilnehmen», «Das Personal interessiert sich fur meine Kultur, meine Herkunft und damit
verbundene Interessen». Die Einschdtzung der Qualitat der Behandlungsangebote, die Teil-
nahme an Bildungsveranstaltungen fur Fachpersonal scheint keine tbliche Dienstleistung im
Spitexbereich zu sein und ist damit schwer zu bewerten. Dass das Item zum Thema «Inte-
resse an der Herkunft und Kultur» so divers bewertet wurde, kdnnte damit zu tun haben, dass
sich die Teilnehmenden nicht einer besonderen Kultur/Herkunft zuordnen, der gesondertes
Interesse geschenkt werden muss. Vergleicht man die Antworttendenzen zwischen T1 und
T2, bezogen auf die Items zum Thema Dienstleistungen, dann lassen sich keine grossen Un-

terschiede erkennen.



25

RSA DIENSTLEISTUNGEN T1

W ich stimme nicht zu stimme eher nicht zu ®weder noch stimme eher zu
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Abbildung 2: RSA Dienstleistungen T1

RSA DIENSTLEISTUNGEN T2
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Abbildung 3: RSA Dienstleistungen T2

Bei den auf Hoffnung bezogenen Items (Abbildung 4 und 5) bewerten die Klienten zu
beiden Zeitpunkten folgende Items hoch: «Das Personal ermuntert mich, hoffnungsvoll und
optimistisch beziiglich meiner Genesung zu sein», «Das Personal glaubt daran, dass ich ge-
nesen kann», «Das Personal glaubt daran, dass ich in der Lage bin, meine Symptome zu
handhaben» und «Das Personal ist (iberzeugt, dass ich Entscheidungen tber mein Leben
selbst treffen kann». Die Items, welche sich auf "Reden uber Glaubens- und Sinnfragen™,
"Reden uber sexuelle Bedurfnisse"”, "Unterstltzen bei einem Platz in der Gesellschaft",
"Programmentwicklung™ und "Information tUber Aktivitaten und Interessengruppen in der

Umgebung beziehen", werden eher breit bewertet beziehungsweise sind nicht anwendbar.
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RSA Hoffnung T1
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Abbildung 5: RSA Hoffnung T2

Bei den zielorientierten Items (Abbildung 6 und 7) scheint den Klienten zu beiden
Zeitpunkten wenig dazu bekannt zu sein, ob sie Bezugspersonen wechseln oder Einsicht in
die Krankenakte bekommen konnen. Grosse Zufriedenheit besteht bei Iltems wie: «Das Per-
sonal fragt mich regelméssig nach meinen Interessen zu den Dingen, die ich im Alltag in

meiner sozialen Umgebung gerne tun méchte», «Das Personal ermutigt mich etwas zu wa-
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gen und neue Dinge auszuprobieren», «Das Personal hilft mir bei der Planung und Gestal-
tung von Lebenszielen», «Das Personal arbeitet intensiv mit mir daran, meine personlichen
Ziele zu verwirklichen». Unsicherheiten Bestehen bei Items wie: «Das Personal hilft mir,
meine Fortschritte zu verfolgen, die ich in Bezug auf meine persénlichen Ziele mache», «Das
Personal hilft mir bei der Arbeitsplatzsuche» oder «Das Personal hilft mir, meine Fortschritte

zu verfolgen, die ich in Bezug auf meine personlichen Ziele mache».

RSA Zielorientiert T1
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Abbildung 6: RSA Zielorientiert T1
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Die Recoveryorientierung der Dienstleistungen in den beiden Spitexvereinen scheint
sich wahrend des halben Jahres kaum verandert zu haben. Das heisst, das User Involvement
hat in der Haltung und im Wertebereich der Organisation keinen Einfluss. Klienten werden
nicht starker in die Organisationsentwicklung, in die Organisationstransformation oder in

die Qualitatssicherung eingebunden.

Ergebnisse der Fachpersonen T1 quantitativ

Fur die quantitative Erhebung wurden zum Zeitpunkt T1 neun Fragebdgen in Worb
und vier Fragebogen in Nidau erhoben. Es wurden mittels Excel Mittelwerte (MW), Mini-
mum (Min), Maximum (Max) und Standardabweichung (SD) jeweils furr beide Gruppen ge-
rechnet. Dabei stellte sich kein entscheidender Unterschied im Vergleich der beiden Grup-
pen dar. Infolgedessen wurden die Gruppen Nidau und Worb in eine Gesamtgruppe T1 tber-
fuhrt (N=13). In Tabelle 6 ist erkennbar, dass Fachpersonen den Peereinsatz bereits sehr

positiv antizipieren und diesem offen gegentiberstehen.

Fragen MW |Min|Max |SD
Ich befiitworte den Einsatz von Peers in unserem Unternehmen. 85 | 65 10 | 1.1
Der Einsatz von Peers ergiinzt die Arbeit, die wir machen. 87 |65 10 |12
Peereinsiitze erhshen die Behandlungszufriedenheit. 69 (46| B35 | 1.2
Peeremnsitze erhéhen die Adherence des Patienten. 6.8 | 45 8 1.4
Peeremnsitze erhihen die Selbstwirksambkeit des Patienten. 75 | 45 9 1.4
Peereinsiitze wirken sich positiv aufs Image unseres

Spitexunternchmens aus. 7.7 3] 95 |12
Peereinsitze sind nur wieder so eine neue Unternehmensidee, die

bald verpufft. 1.0 4] 6 1.6
Es wird schwieng werden mit Peers zusammen zu arberten. 16 |01] 62 | 16
Mit Peers zu arbeiten 1st ein Risiko fiir Patienten. 08 [ 01 2 0.7
Mit Peers arbeiten kénnte mich entlasten. 6.2 1 9 23
Es wird Rollenkonflikte geben, zwischen dem was ich mache und

dem was Peers am Patienten machen. 47 1 8 2.2
Wenn Peers eingesetzt werden, wird Pflegepersonal abgebaut. 1.6 4] 4 14

Tabelle 6: VAS der Fachpersonen zum Peereinsatz T1
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Ergebnisse der Fachpersonen T1 qualitativ

Die Fokusgruppen (FG) der drei Spitexverbande der Fachpersonen (FP) zum Zeit-
punkt T1 dauerten zwischen 17 und 29 Minuten. Die Antizipationen zu den Themen, «Was
antizipieren Spitexmitarbeitende mit dem Peereinsatz» und «Wie antizipieren sie die Zu-

sammenarbeit mit den Peers vor deren Einsatz», sind in Abbildung 8 dargestellt.

Allgemeine Griinde fir Erfahrungen Qualitat des
Stimmung den Einsatz mit Peers Peereinsatzes fachlichen Arbeit profitiert?

« Spannend « Nachfrage Keine * Ganzheitlicher * Sehr erganzend « Erfahrung wird es
« Gespannt « Ergdnzung . AnWe|terb|Idung/ * Augenhbhe « Selbsterfahrung zeigen
- Freuen sich + Leistungsauftrag Schule * Glaubwirdiger * Anderes Verstandnis « Wird viele
« Zukunft * Gute Erfahrungim * Hoffnungstrager * Andere Optionen aufzeigen  3nsprechen
stationdren * Weniger Stigmatisierung « Braucht Zeit fir
Bereich * Besseres Krankheits- / Vertrauensaufbau
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Abbildung 8: Antizipationen der Fachpersonen zum Peereinsatz T1
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Image der
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Die allgemeine Stimmung bei den Fachpersonen zu dem Projekt ist sehr positiv und
erfreut. Sie sind gespannt, was auf sie zukommen wird. Es motiviert sie, dass sie Teil dieses
Projektes sein durfen.

«Das andere was mich immer interessiert hat ist etwas Neues mitzuentwickeln und zu

gestalten. Das ist ein grosser Treiber von mir» (FG Nidau, Z. 38-39).
Grinde fur den Peereinsatz

Fachpersonen sagen, dass die Nachfrage nach Peereinsétzen seitens der Klienten vor-

handen sei. Peereinsétze seien eine Ergdnzung zum bestehenden Angebot, damit sich Klien-
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ten besser verstanden flhlten. Das Projekt hat den Leistungsauftrag des Kantones bekom-
men, damit Peers wieder ins Berufsfeld integriert werden und sie einer Arbeit nachgehen
kdnnen. Das Leistungsangebot der Spitex wird durch den Peereinsatz erweitert. Dies sei
zeitgemass und notwendig fur die Zukunft. Die Fachpersonen erhoffen sich, dass die Gren-
zen der Hierarchie durch dieses Projekt fliessender werden.

»Weil wir im 21. Jahrhundert sind! (...) Und ich finde, wenn du ein modernes Unter-
nehmen bist, musst du mit solchen Themen arbeiten. Es muss transparent sein und Peers,
das ist eine super Ressource, wo man nutzen kann. Und ich glaube, es ist auch die Zukunft,
dass man diese Grenzen, die wir haben, so ein bisschen fliessender werden* (FG Bern Nord,
Z.94-104).

Erfahrung mit Peereinsatzen

Einige Fachpersonen haben bereits gute Erfahrungen in der Zusammenarbeit mit Peers
im stationaren Bereich gesammelt. Andere kennen es von Weiterbildungen oder der Grund-
ausbildung. Einige haben noch keine Erfahrungen mit Peers gemacht. Eine Person konnte
von einer Eigenerfahrung berichten.

,»Nein, Erfahrungen habe ich noch keine gemacht. In der Fachhochschule wurde es uns
vorgestellt und es tont sehr interessant. Es kann nur eine Bereicherung sein“ (FG Nidau, Z.

15-16).
Qualitat des Peereinsatzes

Die Fachpersonen denken, dass der Peereinsatz echter wirkt, als das Wissen, welches
sie aus Fachbiichern den Klienten erzéhlen kénnen. Die Peers haben ein besseres Krankheits-
/| Genesungsverstandnis. Der Peer kann dem Klienten ein Thema viel néher bringen als die
Fachperson. Der Peer hat durch das erlebte Wissen ein anderes Verstandnis fiir die Klienten.
Die Behandlung wird ganzheitlicher, der Peer kann besser nachempfinden, wie es den Kli-
enten ergeht. Der Peer arbeite mit den Klienten mehr auf Augenhdéhe, da er kein Fachwissen,
sondern ein Erfahrungswissen hat. Der Einsatz des Peers sei glaubwirdiger und der Klient
werde weniger stigmatisiert. Die Hoffnung, dass es fur den Klienten anders, besser werden,
dass er wieder arbeiten konnte, wird durch das positive VVorzeigebeispiel des Peereinsatzes

erhoht.
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»Aber ihnen dort auch Hoffnung geben koénnen. Und die Hoffnung, dass man nicht
anders ist als, oder sich anders fiihlen muss, nur weil man psychisch erkrankt ist. Das kdnnen
wir schon weniger. Wir versuchen es, aber es geht weniger. Oder sie glauben es uns nicht,
da wir wie normal sind“ (FG Worb Z. 48-51).

Erganzung zur fachlichen Arbeit

Die Fachpersonen denken, dass die Arbeit der Peers sehr erganzend sein wird. Durch
die Erfahrung der Peers ergibt sich einen anderen Blickwinkel und sie kénnen andere Be-
waltigungsstrategien aufzeigen. Die Selbsterfahrung der Peers kdnnte besonders bei kom-
plexeren Diagnosen, wie zum Beispiel Psychosen, von grossem zusétzlichem Nutzen sein.
Die Peers konnen ein anderes Verstandnis fir den Klienten aufbringen und dem Behand-
lungsteam wertvolle Optionen aufzeigen, wie etwas auch noch angegangen werden konnte.

,,Das denke ich auch, es ist nochmals ein anderer Blickwinkel. Das mit der Selbster-
fahrung, man mehr auf Augenhohe sprechen kann mit dem Klienten. Dass man noch auf
andere Bewaltigungen kommt, als dass wir dies wiirden* (FG Nidau, Z. 44-46).

Welche Klienten profitieren?

Die Fachpersonen denken, dass viele Klienten von dem Angebot profitieren kénnen.
Sie haben nicht den Anspruch, dass alle Klienten gleich darauf ansprechen werden. Die Er-
fahrung werde dies zeigen. Zu Beginn bréuchte es speziell bei stark traumatisierten Personen
Zeit flr den Vertrauensaufbau. Da mussten Doppelbehandlungen zum Einsatz kommen.

,»Das denke ich auch, es muss nicht unbedingt bei jedem angewendet werden kdnnen.
Zum Beispiel bei Traumatisierten, Beziehungsgestaltung oder Aufbau wo sehr schwierig ist.
Wo auch wir Jahrelang gebraucht haben (FG Nidau, Z. 72-74).

Erhdhte Adherence

Die Fachpersonen denken, dass die Wirksamkeit der Behandlung durch den Peerein-
satz erhoht wird. Die Peers kdnnen durch ihre Eigenerfahrung die Wichtigkeit der Therapie-
angebote, wie zum Beispiel die regelmassige Einnahme von Medikamenten oder die Teil-
nahme an Selbsthilfegruppen, unterstreichen. Der Einsatz des Peers wirke durch die Offen-
legung der Eigenerfahrung glaubwirdiger, die Beziehungsbindung zu Klienten ist besser

und das Coping erhoht.
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Die Adherence konnte schwierig werden, wenn die Peers eine andere Erfahrung ge-
macht haben, als der aktuelle Behandlungsplan des Klienten ist. Daf(r ist eine gute Zusam-
menarbeit zwischen Peer, Fachperson und Klient wichtig, um die Adherence hoch zu halten.

,Plotzlich switchen meine Patienten aufgrund der Erfahrung des Peers weg von unse-
rem Behandlungsplan und mochten den gleichen Plan machen wie der Peer. (...) Dabei brau-
che ich einen guten Peer, wo das auch differenziert Uberbringen kann* (FG Bern Nord, Z.
42-45).

Selbstwirksamkeit

Die Fachpersonen sind tiberzeugt, dass die Selbstwirksamkeit der Klienten durch den
Einsatz der Peers erhoht wird. Die Klienten werden durch die positive Vorbildfunktion des
Peers ermutigt, dass sie es auch schaffen kénnen. Die Klienten seien durch die Peers weniger
schnell Uberfordert, das Selbstbewusstsein und das Selbstvertrauen steigt. Der innere Antrieb
der Klienten wird erhéht.

,»Ich kann zwar dies erzahlen und gluschtig machen, aber dann kommt immer gleich
Uberforderung, dass sie denkt: ‘Du kannst ja das schon aber ich nicht’. Aber wenn jetzt
jemand kommt, der dies durchgemacht hat und so ein Peer ist, habe ich das Gefuhl, steigt
das Selbstbewusstsein und Selbstvertrauen* (FG Worb, Z. 77-81).

Image der Spitex

Der Ruf der Spitex kdnnte durch dieses Projekt besser werden. Dies ware auch sehr
erwinscht, da die Anerkennung fur ihre Arbeit aktuell nicht gentigend sei. Flr die Spitex
ware dieses Projekt eine Vorzeigeleistung. Durch die Offentlichkeitsarbeit konnten sie zei-
gen, was sie alles kdnnen und dass sie offener sind als andere. Sie wiirden als Arbeitgeber
attraktiver und kénnten besser Mitarbeitende rekrutieren.

,»Wir leiden schon unter dem Ruf, dass wir einfach ein wenig spazieren gehen. Aber
ich denke, wir haben viel mehr auf dem Kasten. Und mit dem Peer haben wir eine Gelegen-
heit, in die Offentlichkeit zu gehen und zu sagen: ‘Wir machen diese und jene Arbeit’* (FG
Nidau, Z. 129-132).

Nachhaltigkeit des Projektes

Die Fachpersonen sagen, dass die Peerarbeit nicht mehr so neu sei. Sie habe sich be-

reits in anderen Settings bewéhrt. Der Einsatz der Peers werde sich wahrscheinlich im Laufe
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der Zeit noch verandern. Er sei zeitgeméass und die Nachfrage ist da. Die Leitung und der
Betrieb fordern dieses Projekt stark.

,,Es ist von oben nach unten in einem Tempo umgesetzt worden, wo ich hier eigentlich
nicht so kenne. (...) Weil es eine Vorgeschichte hat wo 2009 angefangen hat. (...) Das ist
nun ein weiterer Schritt in der ganzen Entwicklung. Das ist nicht eine Eintagsfliege wiirde
ich mal so sagen* (FG Nidau, Z. 150-153).

Zusammenarbeit mit Peers

Die Fachpersonen denken, dass die Zusammenarbeit mit den Peers grundsatzlich
gleich gut gehen wird wie mit anderen Fachpersonen. Zu Beginn werde es sicher einen
Mehraufwand sein, da die Fachpersonen sich fir die Peers verantwortlich fihlen und mehr
Zeit fur Vor- und Nachbesprechungen brauchen. Der Leistungsdruck darf nicht unterschatzt
werden. Es sei wichtig, dass die Peers in den ganzen Prozess miteinbezogen werden und ein
Teil des Ganzen sind. Ein offener und respektvoller Austausch wird als sehr wichtig erachtet.
Zudem brauche es klare Regeln, wer fir was zustandig ist. Wenn der Peer selbst wieder in
eine Krise féllt, konnte die Zusammenarbeit schwierig werden. Es ware hilfreich eine zent-
rale Ansprechperson fiir die Peerbegleitung zu haben, damit die Peers weiterhin als Mitar-
beitende gesehen werden kann.

,,Steht und fallt mit der Person* (FG Bern Nord, Z. 131).

Risiko fur Klient

Die Fachpersonen sind sehr positiv eingestellt und sehen grundsétzlich kein Risiko flr
die Klienten. Die zwischenmenschliche Ebene zwischen Klienten und Peers muss passen, so
wie zwischen Fachperson und Klient auch. Sie denken, dass die Peers vom Betrieb her gut
ausgewahlt und ausgebildet werden. Das Einzige, was sich negativ auf die Klienten auswir-
ken konnte wére, wenn ein Peer selbst in eine Krise féallt und die Klienten mitziehen wiirde.
Dafur braucht es eine Ansprechperson, welche die Krise zeitnah erkennt und handelt.

,»Also ich wiirde jetzt nicht jeden auf jeden loslassen. Aber das wiirde ich auch sonst
nicht. Das hat fiir mich etwas mit Antipathie, Sympathie, Chemie zu tun. Geht das mit der
oder so, also wenn ich mir jetzt gerade Sie vorstelle. (...) Aber das ist menschlich® (FG
Worb, Z. 166-169).
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Entlastung durch Peer

Die Fachpersonen denken, dass die Peers sie im besten Fall qualitativ und quantitativ
entlasten konnten. Zu Beginn werde es aber einen Mehraufwand sein, bis alles gut koordi-
niert sei. Die Peers kdnnten administrative Arbeiten und Aufgaben, welche nicht zum ei-
gentlichen Aufgabengebiet der Fachpersonen gehoren, ubernehmen. Die mdgliche Entlas-
tung ist abhangig von der Aufgabenteilung und den Kompetenzen der Peers. Die Peers sollen
nicht grundsatzlich die Arbeit von den Fachpersonen bernehmen, sondern ergénzen. Die
Klienten haben eine zusatzliche Ansprechperson, welche Zeit mit ihnen verbringt. Die Peers
konnten je nachdem auch allein zu den Klienten gehen und gewisse Gruppentherapien Uber-
nehmen. Die Peers kdnnten auch eine Entlastung durch ihre fachliche Erganzung bringen,
da sie in gewissen Bereichen besser mit den Klienten umgehen kénnen.

,,Thematisch konnen sie mich entlasten. Es kommt einen Mehrwert dazu, durch die
Eigenerfahrung. Und man kann ganz rudimentar sagen, es gibt eine Entlastung, weil ich viele
Anmeldungen habe, und gewisse stabile Klienten kann ich ganz gut auch mit Peers begleiten
lassen* (FG Nidau, Z. 219-221).

Rollenkonflikte

Die Fachpersonen gehen nicht grundsatzlich davon aus, dass es Rollenkonflikte geben
wird. Sie nehmen an, dass die Rollen und Aufgaben von der Projektleitung klar vorgegeben
werden. Es sei jedoch sehr wichtig, dass die Rahmenbedingungen von allen auch in schwie-
rigen Situationen eingehalten werden. Zudem sei eine gute Absprache im Team unabding-
bar. Ansonsten werde es zu Rollenkonflikten kommen.

»Das wiirde ich wie erwarten von euch, die das Projekt entwickeln, dass Rollen und
Aufgabenverteilung primér ganz klar sind. Und wir schon mal ein Grundgeriist haben. Und
wir dann selber noch erganzen kdnnen. Das muss thematisiert sein, ansonsten gibt es ganz
sicher Missverstandnisse* (FG Worb, Z. 235-238).

Angst um eigenen Job

Die Fachpersonen haben aktuell keine Angst um ihre Arbeitsstelle. Die Peers hatten
einen anderen Auftrag als sie. Zudem haben sie zu wenig Fachpersonal. Durch dieses Projekt
konnten mehr Klienten angeworben werden, was wieder mehr Personal benétigt. Falls der

Kostendruck weiterhin steigt und durch den Einsatz der Peers wenig qualitativer Verlust
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gemessen wird, kdnnten sich einige schon vorstellen, dass sie durch die Peers ersetzt wirden
und nur noch als Management gebraucht wurden. Dies wére sehr schlimm fr sie.

,Ich habe sehr gelacht dariiber. Das wird auf jeden Fall nie stattfinden. In meiner Vi-
sion sind wir hier im Aufbau und Ausbau als am Abbau‘ (FG Nidau, Z. 290-291).

,»Ja, ich meine, es geht ja mehrheitlich ums Geld und es ware eine Kosteneinsparung
und das kann ich mir schon vorstellen, dass es plotzlich jemand entdeckt* (FG Bern Nord Z.
264-265).

Ergebnisse der Fachpersonen T2 quantitativ

Fur die quantitative Erhebung wurden zum Zeitpunkt T2 funf Fragebdgen in Worb und vier
Fragebdgen in Nidau erhoben. Es wurden mittels Excel Mittelwerte, Min, Max und SD je-
weils fur die Gruppen Nidau und Worb gerechnet. Dabei stellte sich kein entscheidender
Unterschied im Vergleich der beiden Gruppen dar. Infolgedessen wurden die Gruppen Nidau
und Worb in eine Gesamtgruppe T2 tberfuhrt (N=9). In Tabelle 7 ist erkennbar, dass Fach-
personen den Peereinsatz sechs Monate nach Beginn als sehr positiv erleben. Alle Items
haben sich im Vergleich zu T1 verbessert. Einschdtzungen zur Behandlungszufriedenheit,
zur Selbstwirksamkeit der Klienten, zu den erfahrenen Rollenkonflikten, zum Entlastungs-
empfinden durch Peers und das Erleben der Zusammenarbeit mit Peers hat sich um mehr als

einen Punktwert auf der visuellen Analogskale verbessert.

Fragen MW | Min | Max | SD
Ich befiirworte den Einsatz von Peers in unserem Unternehmen. 9.4 | 75| 10 | 4.2
Der Einsatz von Peers erginzt die Arbeit, die wir machen. 9.1 | 65| 10 | 1.3
Peereinsitze erhihen die Behandlungszufriedenheit. 8.9 7 10 | 1.0
Peereinsitze erhdhen die Adherence des Patienten. 7.8 6 10 | 1.3
Peereinsitze erhéhen die Selbstwirksambkeit des Patienten. 77 | 83| 95 | 1.2
Peereinsitze wirken sich positiv aufs Image unseres

Spitexunternehmens aus. 24 | 65| 10 | 1.1
Peereinsitze sind nur wieder so eine neue Unternehmensidee,

die bald verpufft. 1.4 0 g | 26
Es wird schwienig werden mit Peers zusammen zu arbeiten. 3.1 | 01 9 3.5
Mit Peers zu arbeiten 1st ein Fisiko fiir Patienten. 1.2 0 3 | 26
Mit Peers arbeiten kinnte mich entlasten. 7.4 [ 45| 10 | 2.2
Es wird Rollenkonflikte geben, zwischen dem was ich mache

und dem was Peers am Patienten machen. 3.5 |01 9 2.7
Wenn Peers eingesetzt werden, wird Pflegepersonal abgebaut. 2.3 0 9 | 3.2

Tabelle 7: VAS der Fachpersonen zum Peereinsatz T2
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In Abbildung 9 sind die Daten VAS zu beiden Zeitpunkten mittels Boxplot dargestellt.
Jedes Boxplot steht dabei fiir eines der 12 Items.

VAS Fachpersonen T1 VAS Fachpersonen T2
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Abbildung 9: VAS Fachpersonen im Vergleich T1 und T2

Nach sechs Monaten Zusammenarbeit mit den Peers lasst sich erkennen, dass die
Fachpersonen generell mit dem Konzept User Involvement fir die Klienten und in Bezug
auf die Organisation positiv beeindruckt sind. Die ersten und dritten Quartile zeigen sich
enger um den Median gehduft als zum Zeitpunkt T1. Das heisst, die Antworttendenz der
Fachpersonen liegt enger beieinander. Einzig bei der Einschdtzung «Es ist schwierig mit
Peers zusammen zu arbeiten» zeigt sich zum Zeitpunkt T2 eine gréssere Streuung der Ant-
worttendenzen um den Median als zum Zeitpunkt T1. Dies kdnnte mit etwas schwierigen
gemachten Erfahrungen von einzelnen (wenigen) Fachpersonen im Laufe der sechs Monate
erklart werden. Scheinbar gab es in der Zusammenarbeit einzelner Fachpersonen mit Peers
Probleme, die zu einem hohen Wert bei dieser Frage auf der VAS fuhrten. Der Mittelwert
(MW 1.6/3.5) und Median (0.9/ 2.4) weisen ebenfalls eine Differenz auf. Eine Beschreibung
fur mogliche Schwierigkeiten in der Zusammenarbeit mit den Peers liefert die qualitative
Auswertung «schwierige Situationen» (vgl. S. 39).
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Ergebnisse der Fachpersonen T2 qualitativ

Ein Spitexverband hat keine Peers im Einzelsetting eingesetzt, nur in Recoverygrup-
pen. Deshalb wurden zum Zeitpunkt T2 nur noch zwei Spitexverbédnde interviewt. Die Fo-
kusgruppen der zwei Spitexverbande der Fachpersonen zum Zeitpunkt T2 dauerten zwi-
schen 32 und 35 Minuten. Es wurde nach dem Erleben der Zusammenarbeit, nach Schnitt-
stellen, sowie nach schoénen oder schwierigen Situationen gefragt. Eine Ubersicht ist in Ab-
bildung 10 zu sehen.

Qualitat des
Peereinsatzes

Schriftlich, mindlich
Recht gut

Sehr bereichernd

Sehr interessant

Sehr angenehm

Sehr erfrischend

Im ganzen Projekt sehr gut
Haben sich gefunden

Schéne
Situationen

Viel positives Feedback von Klienten

Klient wiinscht Peereinsatz
Recoverygruppe mehr Interaktionen

FP sch&tzt Austausch Uber Klienten
Rickhalt durch Projektleitung und Vorstand
Unterstltzung durch Coach
Arbeitsintegration der Peers

Abbildung 10: Erlebnisse der Fachpersonen zum Peereinsatz T2

Zuséatzliche Bezugsperson

Eigenerfahrung einfliessen lassen w

Andere Themen und Ansatze

positives Vorzeigebeispiel

Quialitative und Quantitative Entlastung
Wertvoll fur FP

Mussten aufgebaut und terminiert werden
Zeitnot

Austausch Uber Klienten

Feedback an Peer

Vor / Nachbesprechung Recoverygruppe
Gemeinsames Mittagessen, Freizeitaktivitat

Schwierige
Situationen

Keine grossen schwierigen Situationen
Muss sich zuerst finden

Kann und soll daran arbeiten und wachsen
Zusatzliche Verantwortung
Rollenunklarheit in der Umsetzung
Zeitmangel

Erlebnisse der FP
zum Peereinsatz

e e o e o o o
« & & s s

Zusammenarbeit

Die Zusammenarbeit erfolgt mundlich oder schriftlich per Mail, Peers schreiben Be-
richte Gber ihre Einsdtze. Die Zusammenarbeit mit den Peers wird von den Fachpersonen
durchwegs positiv erlebt. Die Zusammenarbeit wird von «recht gut», Uber «sehr berei-
chernd», «sehr interessant», «sehr angenehm» bis «sehr erfrischend» beschrieben. Im gan-
zen Projekt wird die Zusammenarbeit als sehr gut erlebt. Zu Beginn mussten sich alle neu
orientieren. Was im Verlauf auch geglickt ist.

,Ich erlebe die Zusammenarbeit mit den Peers, flir mich ist es eine Bereicherung. Fiir

meine Klienten auch, wo ein Peer im Einsatz ist. Ich denke, sicher am Anfang, das ist jetzt
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so beim Pilotprojekt, gab es auch Punkte, wo man sich zuerst finden musste.“ (FG Worb T2,
Zeile 5-7)

Qualitat des Einsatzes

Die Klienten erhalten durch den Einsatz der Peers eine zusatzliche Bezugsperson. In
diesem Einsatz fliessen Eigenerfahrungen der Peers mit ein. Es werden andere Themen und
Ansdtze fur die Genesung besprochen. Die Peers werden als positives Vorzeigebeispiel
wahrgenommen. Bei den Klienten kdnnen andere Turen gedffnet werden. Die Fachpersonen
erleben die Einsétze der Peers als qualitative und quantitative Entlastung. Der Austausch mit
den Peers ist fur die Fachpersonen fachlich und zwischenmenschlich sehr wertvoll. Zudem
konnen sie Themen von den Peers in ihren Sitzungen weiterverfolgen.

,,Sie spricht anders mit der Peer als mit mir. Sie kann dort ein anderes Gebiet anspre-
chen, wo, weil sie ndher ist und auch etwas erlebt hat, das ich merke, sie kann eine andere
Tur aufmachen bei ihr.“ (FG Nidau T2, Z 19-22)

Schnittpunkte

Die Fachpersonen und die Peers gehen beim ersten Termin jeweils zu zweit zu den
Klienten. Der weitere Austausch zwischen Peer und Fachperson war zu Beginn sehr spontan.
Um die Zusammenarbeit effizienter zu gestalten, wurden die Schnittpunkte aufgebaut und
terminiert. Die meisten haben wochentlich eine fixe Besprechungszeit. Die Zeit ist oft sehr
kurz, um Uber Klienten und administrative Sachen sich zu besprechen. Bei der Recoveryg-
ruppe gehort immer eine Vor- und Nachbesprechung dazu. Dies wird als sehr wertvoll emp-
funden. Die Peers fordern jeweils ein Feedback von den Fachpersonen ein. Den Fachperso-
nen ist es sehr wichtig, dass die Peers zum Team gehoren. Einige Fachpersonen finden, dass
die Peers noch mehr integriert werden kénnten. Peers nehmen nun teilweise am gemeinsa-
men Mittagessen teil und im Mai ist ein gemeinsamer Ausflug geplant, um sich besser ken-
nenzulernen.

,,Bei der Recoverygruppe ist das vorbereitende Gesprach und die Nachbereitung, wo
wir quasi zusammen dies anschauen. Das finde ich sehr wertvoll, dass beide die Eindriicke
voneinander horen.“ (FG Nidau T2, Z. 105-108)
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Schone Situationen

Die Fachpersonen haben viele schone Situationen erlebt. Sie haben sehr viel positives
Feedback von den Klienten Uber die Peereinsatze erhalten. Die Klienten sind frohlicher, sie
warten auf die Peers und sind von ihrer Art begeistert. In der Recoverygruppe wird die At-
mosphare von den Fachpersonen als sehr schon erlebt. Es entstehen vermehrt zwischen-
menschliche Interaktionen, auch ausserhalb der geplanten Gruppe. Die Fachpersonen schét-
zen den Austausch mit den Peers lber schwierige Situationen sehr. Die Fachpersonen kon-
nen von der Eigenerfahrung und den Eindrlicken der Peers lernen. Das Projekt ist schnell
und gut gestartet und sie haben keine grossen Spannungen erlebt. Die Fachpersonen spiiren
die Unterstlitzung durch die Projektleitung und den Vorstand der Spitex. Flr schwierige Si-
tuationen steht ihnen ein Coach zur Verfligung. Die Freude der Peers (iber ihre Einsatze und
die gelungene Arbeitsintegration ist spurbar.

,»Ja, besonders schon finde ich den ganzen Start. Wie schnell sie Zugang hatten zu
unseren Klienten. Ich habe bei beiden Peers Klienten drin und ich staune, dass es eigentlich
uberall positiv ist. Also wir haben nirgends Ecken und Kanten gehabt.” (FG Nidau T2, Z.
159-161)

Schwierige Situationen

Die Fachpersonen konnten von keinen wirklich schwierigen Situationen berichten. Sie
finden, dass es bei einem Pilotprojekt normal ist, dass man sich zuerst finden muss. Ausei-
nandersetzung und Diskussionen gehdren dazu und daran kann und soll man arbeiten und
wachsen. Am Ende habe sich jede schwierige Situation zum Positiven gewendet. Die Fach-
personen erleben durch die Peereinsétze eine hohere Belastung. Sie Gibernehmen zusétzliche
organisatorische Aufgaben und fiihlen sich verantwortlich fur die Peers und ihre Gesundheit.
Die Fachpersonen fanden es schwierig, wenn die Peers uberfordert waren. Etwa mit Verhal-
tensweisen, wie die Klienten zu tage legten, oder wenn ihnen mitgeteilt werden musste, dass
ein Klient keine Peerbegleitung wiinscht. Die Aufgabenteilung ware klar vorgegeben gewe-
sen. In der Umsetzung hat dies jedoch zu Diskussionen gefiihrt und musste erneut geklart
werden. Die Peerarbeit ist noch nicht genligend bei Klienten und anderen Fachpersonen
etabliert. Dies bedarf weiterer Aufklarung. Fachpersonen winschen sich mehr Zeit, damit

sie sich mit den Peers optimal austauschen kénnen.
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,»Was ich als sehr schwierig empfunden habe, war die erste Recoverygruppe. Theore-
tisch waren die Aufgaben klar verteilt gewesen. Ich als Fachperson und die Peer als Leitung.
Ich habe dies sehr schlecht ausgehalten, weil ich jemand bin der leitet, die Sachen so macht

wie sie sein sollten. Ich hatte Schwierigkeiten mit meiner Rolle* (FG Worb T2, Z. 199-202).

Ergebnisse der Peers T1 und T2 quantitativ

Die Erhebung bei den Peers bezog sich auf deren erwartete Selbstwirksamkeit (SWE).
Der SWE misst die optimistische Kompetenzerwartung, also das Vertrauen darauf, eine
schwierige Lage zu meistern, wobei der Erfolg der eigenen Kompetenz zugeschrieben wird.
Jedes Item bringt eine Erfolgserwartung zum Ausdruck. Der individuelle Testwert ergibt
sich durch das Addieren aller zehn Antworten, so dass eine Score zwischen zehn und 40
entsteht. Der durchschnittliche Mittelwert liegt bei 29 Punkten bei einer Standardabwei-
chung von vier Punkten. Beim Aufsummieren der Antworten aller vier Peers ergab sich zum
Zeitpunkt T1 eine Selbstwirksamkeitserwartung im Normalbereich (MW 29/ SD 4).

SWE T1 Summe SWE T2 Summe

Peer 1 28 37
Peer 2 34 35
Peer 3 32 33
Peer 4 33 37

Tabelle 8: SWE Score Peers T1 und T2

Zum Zeitpunkt T2 hat sich die SWE bei allen Peers verbessert. Eine Ubersicht zeigt
die Tabelle 8 und die Abbildung 11. Dabei hat sich die SWE bei Peer 2 und 3 um einen
Punktwert verbessert. Bei Peer 1 hat sich die SWE um neun Punkte und bei Peer 4 um vier

Punkte verbessert.

Entwicklung SWE Peer 1im Entwicklung SWE Peer2 im Entwicklung SWE Peer 3 im Entwicklung SWE Peer 4im
Vergleich zum MW Vergleich zum MW Vergleich zum MW Vergleich zum MW

Abbildung 11: Entwicklung SWE Peer 1-4 im Vergleich zum Mittelwert



41

Ergebnisse der Peersupervisionen

Die vier Peersupervisionen (PS) dauerten zwischen 75 und 120 Minuten. Die bespro-
chenen Themen sind in Abbildung 12 aufgelistet.

den

Themen wahrend Abgrenzung
Supervisionen

Wichtig fiir Peerarbeit .. Wichtig fiir Psychohygiene
* Begleitung fiir den ersten Genesung Peersupervisionen Schlecht fiir . EigenegPrivats\;)hérey\flaren
Schritt * Berufliche . Psychohygiene * Verantwortung zuriick geben
Erfahrungsaustausch Neuorientierung
Psychohygiene

* Thematisieren

.
* Bestdrkung + Recovery Ansatz Stress
« Selbstvertrauen vertiefen Sich unwohl fiihlen Eeflb;tvertrauen und
* Intuition « Acht * Bewusst Grenzen setzen * Sich zu wenig abgrenzen rfanrung
R chtsamer « Erholung von emotionaler Kénnen * Theoretischer Rahmen des
* Anstrengend fir den Kopf « kraftquellen Recoveryansatzes
« Zielorientierter Arbeiten Belastung * Zuviel Verantwortung
bewusstwerden i * Ansprechperson kénnte
* Menschen treffen iibernehmen wollen ,
A * Sich selber wohl fiihlen + Zu hohe Anspriiche an sich unterstitzen
Wann mache ich - p e .
. « Gesunde Portion Egoismus selbst haben * Auch wichtig fiir den Klienten
einen guten Job? .
.

) + Eigene Hilflosigkeit . g
Oft un“slcher - KBnnen Sie oder zu Klient
Gesprach anbieten Du? Braucht Raum und Zeit
Krankheitsaufklarung Keine Erwartungen haben
In die richtige Richtung Zuhdren
gehen Probieren es auszuhalten
Abwarten Geduld haben
Tempo annehmen
Mitfiihlen aber nicht

* Verantwortung teilen

Eigene und Peererfahrungen * Je nach Setting

Externes Feedback « Nahe-Distanz-Verhaltnis
* Muss fur Peer stimmen

* Beziehung anbieten .
« Klient geht es kurzfristig Zeitmanage Medikamente
ment -
besser Unterstiitzung

* & s e e &

¢ Peer geht es auch gut * Zeitdruck * Selbstgefahrdung melden mitleiden
¢ Externe Rickmeldung  * Sehr schwierig bei o Administrativ * Vertraulichkeitsregel
 Zielvereinbarung instabilem Klient « Selbsthilfe * Motivieren um mit FP zu besprechen
¢ Objektivierbarkeit * Stunde Strukturieren « Doppelspurigkeit mit * Nicht Kompetenz des Peers
* Abschluss vorher Spitex  Erfahrungen teilen
ankiindigen « Zeit haben * Unterstltzen um Anliegen gut dem Arzt
* Themen notieren vorbringen zu kénnen

Abbildung 12: Themen wéhrend den vier Peersupervisionen

Nutzen der Supervisionen

Die Peers freuen sich auf die Supervisionen und sehen diese als einen wichtigen Teil
flr ihre Peerarbeit. Fir einige ist es die Begleitung in ihrem ersten Schritt als Peermitarbei-
tende. FUr die Peers ist der Erfahrungsaustausch sehr wichtig, welcher sie in ihrem Selbst-
vertrauen und ihrer Intuition bestarkt und Sicherheit gibt. Die Supervisionen helfen, um ziel-
orientierter arbeiten zu kdnnen. Einige empfinden die Supervisionsgruppe psychisch sehr
anstrengend.

,.Fiir mich war es auch sehr gut, viele Infos. Es gibt mir Bestarkung, mehr Sicherheit.

Es macht mich starker. Aber es ist auch anstrengend, intensiv so viel zu sprechen* (PS1, Z.
470-471).
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Eigene Genesung

Durch den Einsatz als Peers erhalten diese Menschen die Chance einer beruflichen
Neuorientierung. Dies wird als Teil der eigenen Genesung gesehen. Die Peers erhalten eine
kleine Ausbildung. Der erlernte Recovery Ansatz kann nicht nur in ihrem Einsatz als Peer
bei Klienten, sondern auch fir sich selbst genutzt werden. Die Peers werden achtsamer und
sind sich ihren Kraftquellen bewusster.

,,Ich bin widerstandsféhiger als vorher und weiss, was ich machen muss. Ich kenne die
sieben Sdulen der Resilienz und nehme sie hervor, wenn ich sie brauche. Ich erzéhle dies

meinen Klienten auch und setze sie selbst auch mehr um* (PS4, Z. 43-45).
Gut fur die Psychohygiene

Damit es den Peers selbst auch langfristig gut geht, ist es wichtig, dass sie sich bewusst
abgrenzen. Mein Leben, dein Leben. Sie kreieren bewusst einen Abstand zwischen der Pee-
rarbeit und sich selbst. Eine Freizeitaktivitat kann sie dabei unterstiitzen, um sich von der
emotionalen Belastung zu erholen. Zudem hilft es ihnen, sich mit Menschen zu treffen. Wéh-
rend der Peerarbeit ist es wichtig, dass sich die Peers selbst auch wohlfiihlen und eine ge-
sunde Portion an Egoismus haben. Das Modell Rational Choice wird als unterstitzender
Rahmen genannt. Das Eingestandnis an sich selbst, nicht helfen zu kdnnen und die Verant-
wortung mit einer zweiten Person zu teilen, wird als entlastend erwahnt. Zeit flr einen re-
gelmassigen Austausch mit der Spitex, Fallbesprechungen sowie eine Peeransprechperson
sollten als Grundlage vorhanden sein.

,»Egoismus finde ich sehr wichtig. Theorie unterstutzt dies. Eigeninteresse und Zeitas-
pekt sind sehr wichtig. Das hat mir sehr geholfen. Wichtig, nicht nur ich bin fir den Klienten

verantwortlich, da ist noch ein grosses Team mit dabei* (PS1, Z. 432-434).
Schlecht fur die Psychohygiene

Fur die Psychohygiene der Peers ist es schlecht, wenn sie zu stark unter Stress sind,
sich wahren der Peerarbeit unwohl fuhlen und sich danach zu wenig abgrenzen kénnen. Dies
kommt verstérkt bei Themen vor, welche die Peers selbst auch betrafen. Die Peers haben die
Tendenz zu viel Verantwortung fur den Klienten tbernehmen zu wollen. Sie mdchten zu

stark helfen und die Klienten heilen. Sie haben teilweise sehr hohe Anspriiche an sich selbst.
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Dabei erkennen sie ihre eigene Hilflosigkeit, denn sie mdchten unter keinen Umstanden
scheitern.

,Ich wollte nicht scheitern, das Organisieren der Fallbesprechung und des Netzwerks.
Dies ist wie ein Eingesténdnis, dass ich gescheitert bin mit ihr. Ich habe geglaubt, ich mdchte
diese Person heilen* (PS2, Z. 94-96).

Abgrenzung

Das Thema Abgrenzung ist ein sehr wichtiges und gleichzeitig auch schwieriges
Thema fir die Peers. Die Peers hatten vor allem zu Beginn ihrer Peerkarrieren Mihe sich
abzugrenzen. Es ist wichtig, dass die besprochenen Themen den Peers nicht zu nahe gehen.
Die eigene Privatsphére muss gewahrt werden. Die Peers hatten Muhe, die Verantwortung
an die Klienten zuriickzugeben und nicht zu viel flr sie zu Gbernehmen. Es ist hilfreich,
wenn das Thema «Abgrenzung» mit den Klienten von Beginn an offen thematisiert wird. Es
sollte klar sein, was die Peers anbieten und leisten kdnnen und was nicht in ihren Kompe-
tenzbereich gehort. Mehr Selbstvertrauen und Erfahrung in der Arbeit mit Klienten machen
das Abgrenzen einfacher. Der theoretische Rahmen des Recoveryansatzes wird als hilfreich
genannt. Die Peers winschen sich eine klare Ansprechperson, um schwierige Situation zu
besprechen, wie zum Beispiel einen guten Abschluss mit dem Klienten zu machen. Die An-
sprechperson soll dann beispielsweise unterstiitzen, wenn sich die Wege trennen. Die Ab-
grenzung ist nicht nur fiir die Peers wichtig, sondern auch fir die Genesung der Klienten.

,Das war mir dann irgendwann zu viel und ich habe gesagt, dass dies nicht mehr fir
mich geht. Es war nicht einfach mir dies einzugestehen und dass ich der Klientin dies sagen
darf. Habe ihr gesagt, Recovery hat folgende Aspekte und unsere Arbeit wird sich in Zukunft

um dies drehen, damit wir weiter zusammenarbeiten kénnen* (PS2, Z. 71-74).
Beziehung zu Klienten

Fur eine erfolgreiche Peerarbeit ist eine gute Beziehung mit den Klienten essenziell.
Um die Beziehung mit den Klienten optimal aufbauen zu kdnnen, brauchen die Peers zwei
bis drei Sitzungen. Es sei hilfreich, wenn die Peers gentigend Zeit mitbringen und zu Beginn

keine grossen Anforderungen an die Klienten haben. Sie sollten einfach nur zuhdren und
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probieren, dies auszuhalten. Bedeutet auch, dass die Klienten nicht mit Tipps und Anwei-
sungen Uberfordert werden. Das Tempo der Klienten sollte angenommen werden. Zudem ist
es wichtig, dass die Peers mit den Klienten mitfiihlen, aber nicht mitleiden.

,,Mit genug Zeit geben dem Gegeniiber. Genug Zeit fiir Antworten und Fragen geben.
Bewusst langer gestalten. Keine Anforderungen an den Klienten haben. Nicht mit der Tur
ins Haus fallen, so jetzt sprechen wir tber dein Leben (PS2, Z. 47-49).

Sie oder Du?

Ein Peer ist sich unsicher, ob es in Ordnung ware, wenn sie mit ihren Klienten per Du
ist. Sie nimmt es wunder, wie es die anderen handhaben, ob sie per Sie oder per Du sind. Bei
den anderen Peers ist dies je nach Setting unterschiedlich. In der Klinik ist es klar per Sie
und in der Spitex ist es per Du. In der Spitex sind die Peers bei den Klienten zu Hause und
mdchten eine Nahe herstellen, deshalb sei das Du passender. Aber schlussendlich muss es
flr die Peers stimmen, wieviel Nahe und Distanz sie mit der Anrede herstellen mdchten.

,»In der Spitex per Du. Ich finde es richtig, eine Nihe herzustellen mit dem Du mit dem

Klienten“ (PS1, Z. 443-444).
Medikamente

Wenn Klienten den Peers mitteilen, dass sie selbststandig ihre Medikation geandert
haben und sie sich oder andere dadurch geféhrden, wissen die Peers, dass sie dies weiterlei-
ten mussen. Um die Vertraulichkeitsregel zwischen Peer und Klient nicht zu brechen, wer-
den die Klienten motiviert, ihre verdnderte Medikamenteneinnahme selbst dem Fachperso-
nal zu melden. Es ist nicht in der Kompetenz der Peers mit dem Klienten die Medikation
anzupassen. Die Peers konnen ihre eigenen Erfahrungen teilen. Zudem kodnnen sie die Kli-
enten unterstlitzen, so dass sie ihr Anliegen gut dem Fachpersonal vorbringen kénnen.

,»Da ich selbst auch Antidepressiva nehme, habe ich ihr erzdhlt, wie diese wirken. Ich
habe sehr offen mit ihr dartiber gesprochen und ihr nahegelegt, sie solle dies unbedingt mit
ihrem Psychiater besprechen. Sie hat dies auch gemacht und nun die Antidepressiva bekom-
men“ (PS3, Z. 192-196).
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Unterstutzung

Die Peers kénnen die Klienten in administrativen und einfachen organisatorischen An-
gelegenheiten sehr gut unterstiitzen. Dabei sei es sehr wichtig, dass die Klienten die Unter-
stiitzung zur Selbsthilfe erhélt und nicht, dass die Peers fir die Klienten die Sache erledigt.
Die Peers haben weniger Zeitdruck als die Fachpersonen, was fiir die Spitex hilfreich ist.
Doppelspurigkeiten mit der Spitex sollten vermieden werden.

,»EBs wire besser gewesen ihr zu sagen: ,,Rufen sie nochmals an“. Und da denke ich
schon, da ist auch bei mir sicher ein wenig eine Challenge. Ich bin ein lieber, wo den Men-

schen helfen mochte und auch manchmal dann zu viel” (PS1, Z. 201-203).
Zeitmanagement

Die Peers haben wochentlich oder alle zwei Wochen eine stindige Sitzung mit den
Klienten. Ihre Présenzzeit sollte dies nicht um mehr als 15 Minuten berschreiten. Dies emp-
finden die Peers als sehr schwierig. Einerseits, dass sie punktlich aufhéren kdnnen und an-
dererseits, um ein gutes Ende der Sitzung zu finden. Wenn ein Klient gerade in einer sehr
emotionalen Phase ist, bleiben die Peers meist viel langer. Als hilfreich wird genannt, dass
der Abschluss 15 Minuten vorher angekindigt wird, sei es miindlich oder mit dem Blick auf
die Uhr. Zudem ist es niitzlich, bereits zu Beginn dies klar zu kommunizieren. Falls am Ende
noch offene Themen sind, kénnen diese notiert werden, um bei der n&chsten Sitzung daran
weiterzuarbeiten.

»Aber ich personlich, wenn ich das spiire, dass sie jetzt noch etwas braucht und dann
heisst es jetzt muss ich gehen. Das finde ich nicht gut. Mit dem hadere ich. Ich war jetzt bei
allen viel langer (PS1, Z. 295-297).

Wann mache ich einen guten Job?

Die Peers machen sich oft Gedanken darlber, was die Spitex und die Auftraggeber
von ihnen erwarten. Das Rollenverstédndnis ist noch nicht fir alle klar. Die Peers denken,
dass sie da sind, um Gespréache zu fihren und eine Beziehung mit dem Klienten aufzubauen.
Die Peers leisten auch Krankheitsaufklarung. Ihnen ist es wichtig, dass es in die richtige
Richtung geht und dass es den Klienten kurzfristig etwas besser geht. Zudem ist es auch

wichtig, dass es den Peers selbst auch gut geht, damit sie den Job langfristig austiben kénnen.
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Die Peers sind froh um externe Feedbacks von Fachpersonen oder auch Klienten. Peers wiin-
schen sich eine konkrete Zielvereinbarung, wo der Fortschritt objektiv tberpriift werden
konnte.

,,Das es messbar ist, was ich erreichen konnte. Ich gebe wdchentlich einen Kurzrapport
an die Spitex, Uber was wir gesprochen und was wir gemacht haben. Ich habe bei ihr aber
keine wirkliche Rickmeldung. Die Klientin sagt, es habe ihr gut getan, aber es ist wie nicht
messbar. Konnte ich wirklich etwas Aktives dazu beitragen? (PS3, Z. 74-77).
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Diskussion

Klienten

Die Klienten fiillten zwei Fragebdgen mit gesamthaft 50 Items aus. Es wurde riickge-
meldet, dass dies zu viel sei. Sinnvoll wére zu prifen, welche Kriterien aus Klienten- und
Organisationssicht wichtig sind, um diese quantitativ zu erfragen. Das Recoveryerleben bei
den Klienten ist zum Zeitpunkt T1 schon hoch und konnte bei zwei Klienten zum Zeitpunkt
T2 gesteigert werden. Im QPR gab es Items mit einer hohen Streubreite, hier kénnte man
durch qualitative Forschung evaluieren, wie Klienten aus dem Spitexbereich diese verstehen,
es handelt sich um Themen wie «Lebensrisiken eingehen», «Kontrolle tiber das Leben» und
«sich mit dem Leben auseinandersetzen». Auf der RSA-D Skala bewerten die Klienten zu
beiden Zeitpunkten eine relativ hohe Zufriedenheit mit den Dienstleistungen. Themen wie
«Unterstutzung bei der Arbeitsplatzsuche», «Gesprache tber Spiritualitat», «Gesprache tber
Sexualitat», «Einbezug in Weiterbildungsprogramme», «Einbezug in Dienstleistungsent-
wicklungen» scheinen nicht zum bisherigen Programm der Spitexverbande gehort zu haben
und konnten auch nach sechs Monaten nicht ausgebaut werden. Bei einer grosseren Anzahl
Items auf der RSA-D Skala kreuzten die Teilnehmenden «nicht anwendbar» an oder bewer-
teten diese sehr inkonsistent: es handelt sich dabei um Themen wie «Reden uber Glaubens-
und Sinnfragen», «Reden uber sexuelle Bedurfnisse», «Unterstlitzung bei einem Platz in der
Gesellschaft», «Programmentwicklung und Information tber Aktivitaten und Interessen-
gruppen in der Umgebung». Bei diesen musste man genauer prifen, ob es sich um Dienst-
leistungen handelt, fir die sich die Spitex nicht zustandig fuhlt, ob es Items sind, die fiir die
individuelle Person «nicht zutreffend» sind oder ob es Items sind, die grundsatzlich selten

im Pflegebereich Beriicksichtigung finden.

Fachpersonen

In den VAS Befragungen zum Zeitpunkt T1 konnte festgestellt werden, dass die Fach-
personen gegenliber dem Peereinsatz sehr positiv gestimmt und offen sind. Alle Erwartun-
gen zu Adherence, Selbstwirksamkeit und Zufriedenheit der Klienten liegen zwischen Mit-

telwerten (MW) 6.9 und 7.8. Erwartungen, die mit dem Unternehmen zu tun haben, wie
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Peerarbeit als erganzende Dienstleistung, als Imagegewinn, als persénliche Entlastung und
als sinnvolles Konzept im Spitexbereich, liegen bei Werten MW 7.7 bis 8.5. Negative Anti-
zipationen, wie erwarteter Stellenabbau, Rollenkonflikte, Qualitatseinbusse oder kurzfristige
Marketingstrategie durch Peerarbeit, haben sehr tiefe Mittelwerte (0.8 bis 4.7). In den Fo-
kusgruppeninterviews zum Zeitpunkt T1 wurde erfasst, was die Fachpersonen zum bevor-
stehenden Peereinsatz antizipieren. Einige der Fachpersonen haben bereits Erfahrungen in
der Zusammenarbeit mit Peers im stationédren Setting gesammelt. Die allgemeine Stimmung
bei den Fachpersonen gegeniiber den Peereinsatzen ist sehr positiv. Sie sehen mehrere gute
Grinde fiur einen Peereinsatz. In der Literatur wird diese Antizipation bestatigt. Die Fach-
personen denken, dass die Peers auf die Klienten glaubwirdiger wirken und sie mit mehr
Hoffnung auf Genesung erfiillen (Davidson et al., 2012, Hegeds et al., 2016, C. Mahlke et
al., 2015 und Walker & Byrant, 2013). Die Peers hatten ein besseres Krankheits- / Gene-
sungsverstandnis und die Klienten fuhlten sich weniger stigmatisiert (Burr et al., 2021; Gil-
lard & Holley, 2014 und C. Mahlke et al., 2015). Byrne et al. (2021) beschreiben inkonsis-
tente Resultate in ihrer Arbeit. Teilweise werden Peers sehr geschatzt und lautstark gelobt,
teilweise wird ihr Einsatz auch nicht gewertschétzt, eine «Nicht-Wertschatzung» ist in un-
serer Untersuchung nicht nachgewiesen worden. Dies kann damit zusammenhéngen, dass
sich die Spitexunternehmen bewusst fur das Projekt entschieden haben und auch Investitio-
nen getatigt haben und somit ein hohes Commitment besteht. Die Fachpersonen finden, dass
die Peereinsatze sehr erganzend sein werden, da die Peers durch ihre Selbsterfahrung ein
anderes Verstandnis haben und andere Optionen aufzeigen konnen. Welche Klienten von
den Peereinsatzen am meisten profitieren kénnen, musse herausgefunden werden. Die Fach-
personen konnen sich vorstellen, dass die Adherence erhéht wird, sofern der Behandlungs-
plan der gleiche ist und die Peers in die gleiche Richtung ziehen wie das Behandlungsteam.
Fachpersonen in der vorliegenden Untersuchung antizipierten, die Selbstwirksamkeit der
Klienten werde durch die Peereinsétze erhoht. Dies fanden auch Burr et al. (2021), Cabassa
et al, (2016), C. Mahlke et al. (2015), C. I. Mahlke et al. (2017), Tola (2018) und White et
al. (2020) in ihren Untersuchungen heraus. Burr et al. (2021) schreiben, dass in der Schweiz
der Einsatz von Peers seit mehr als zehn Jahren bekannt ist und sich standig weiterentwickelt
und erweitert. Die Fachpersonen im vorliegenden Projekt denken ebenfalls, dass dieses Pro-

jekt nachhaltig sei und das Image der Spitex zum Positiven verbessern werde . Burr, Rother,
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Elhilali, Winter, Weidling et al. (2020) beschreiben, dass eine gute Integration der Peers im
Team sehr wichtig sei. Fachpersonen in der vorliegenden Untersuchung antizipieren, dass
die Zusammenarbeit mit den Peers wahrscheinlich herausfordernd und bereichernd sein
wird. Sie bringt eine zuséatzliche Verantwortung mit sich. Die Fachpersonen wiinschen sich
eine zentrale Ansprechperson und denken, dass es wichtig ist, dass die Peers Gberall mitein-
bezogen werden. Die Fachpersonen sehen keine Risiken fir die Klienten, solange der Peer
stabil ist. C. Mahlke et al. (2015) fanden keine negativen Auswirkungen durch den Einsatz
durch Peers heraus. Der Einsatz von Peers werde die Fachpersonen mit der Zeit qualitativ
und quantitativ entlasten. Dies unterstiitzt Hegedus et al. (2016) in ihrer Untersuchung eben-
falls. Zu einem Rollenkonflikt sollte es nicht kommen. Die Fachpersonen gehen davon aus,
dass die Rollenverteilung klar vorgegeben ist. Peers erwahnen in den Supervisionen, dass
sie Angst haben, dass es Doppelspurigkeiten zwischen den Handlungen einer Fachperson
und eines Peers gibt. Eine gute Kommunikation bildet die Grundlage fiir einen sinnvoll
strukturierten Peereinsatz. Burr, Rother, Elhilali, Winter, Weidling et al. (2020), Davidson
et al. (2012) und C. Mahlke (2015) schreiben, dass eine klare Job- und Rollenbeschreibung
sehr wichtig ist. Moran et al. (2013) fanden, dass die Rollen haufig zu wenig klar beschrieben
sind. Die Fachpersonen fuihlen sich durch die Peers grundsétzlich nicht bedroht. Sie denken,
es bendtige eher noch mehr Fachpersonen und Peers. Falls der Kostendruck steigen wirde
und die Qualitatseinbusse durch die Peers nur gering ware, konnten sie sich vorstellen, dass
Fachpersonen abgebaut werden konnten. Burr, Rother, Elhilali, Winter, Weidling et al.
(2020) schreiben, dass Fachpersonen sich durch Peers bedroht fuhlen kénnten und Angst
haben, dass Fachpersonal abgebaut werden konnte.

Die Auswertung der VAS zum Zeitpunkt T2 zeigt, dass sich die Mittelwerte der Items,
die einen Gewinn fir die Patienten beschreiben, (Adherence, Selbstwirksamkeit und Zufrie-
denheit der Klienten), nach oben in Richtung «stimmt sehr» verbessert haben (MW 7.7-8.9).
Diejenigen Items, die einen Gewinn fiirs Unternehmen beschreiben (Peerarbeit als ergan-
zende Dienstleistung, als personliche Entlastung, als Imagegewinn und als sinnvolles Kon-
zept im Spitexbereich), haben sich ebenfalls nach oben in Richtung «stimmt sehr» verbessert
(MW 7.4-9.4). Items, die schwierige Momente in der Peerarbeit beschreiben (erwarteter
Stellenabbau, Rollenkonflikte, Qualitatseinbusse oder kurzfristige Marketingstrategie durch

Peerarbeit), haben sich in beide Richtungen minimal verandert. Dabei sind die zwei Items
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besonders hervorzuheben: «Die Zusammenarbeit mit Peers gestaltet sich als schwierig»
(MW 1.6 auf 3.1) sowie das Item «Es wird Rollenkonflikte geben, zwischen dem was ich
mache und dem was die Peers machen». Der MW sank dabei von 4.7 auf 3.5.

In den Fokusgruppen zum Zeitpunkt T2 wurde nach dem Erleben der Zusammenar-
beit, nach Schnittstellen, sowie nach schonen oder schwierigen Situationen gefragt. Die Zu-
sammenarbeit wird von allen Fachpersonen in dieser Untersuchung als sehr positiv erlebt.
Die Klienten erhalten durch die Peereinsatze eine zusatzliche Bezugsperson, welche ihre
Eigenerfahrung einfliessen lasst und andere Themen und Anséatze bespricht. Dies wird von
Gillard et al. (2014) unterstutzt. Die Schnittpunkte mussten zuerst etabliert werden. Der Aus-
tausch wird von den Fachpersonen in dieser Untersuchung als sehr wertvoll empfunden.
Ihnen ist es sehr wichtig, dass die Peers gut integriert sind. In den Untersuchungen von
Walker et al. (2013) und Burr et al. (2021) wird dies als Herausforderung sowie als wichtiger
Bestandteil fur einen erfolgreichen Peereinsatz beschrieben. Die Fachpersonen in der vor-
liegenden Untersuchung erzahlen von vielen positiven Erlebnissen und Feedbacks von den
Klienten. Die zwischenmenschliche Interaktion, auch ausserhalb der geplanten Recoveryg-
ruppe, findet vermehrt statt. White et al. (2020) schreiben, dass der Peersupport eine Unter-
stiitzung sein kann, um soziale Netzwerke zu verbessern. Die Fachpersonen in diesem Pro-
jekt schatzen den Austausch sehr und profitieren durch die Erfahrungen der Peers. Gillard et
al. (2014) und Walker et al. (2013) schreiben in ihren Untersuchungen, dass die Fachperso-
nen durch die Peers ein erhohtes Einflhlungsvermdgen sowie ein besseres Verstandnis flr
Klienten in Recovery haben. Der Start des Projektes wird von den Fachpersonen in dieser
Untersuchung als schnell und gut beschrieben. Sie erhalten gute Unterstiitzung durch die
Projektleitung und von einem Coach. Walker et al. (2013) und Gillard et al. (2014) sagen,
dass dies ein wichtiger Teil zum Gelingen der Peereinsétze ist. Die Freude der Peers fiir ihre
Einsatze sowie die gelungene Arbeitsintegration wird von den Fachpersonen als sehr positiv
gewertet. Walker et al. (2013) und Gillard et al. (2014) schreiben, dass Personen in der Funk-
tion als Peer eine gréssere Chance haben, eine Arbeit zu finden und langerfristig auszutben.
Die Fachpersonen in dieser Untersuchung erlebten keine Situation als extrem schwierig. Zu
Beginn mussten sie sich mit den Peers finden und einige Sachen, wie zum Beispiel die Auf-
gabenteilung in der Umsetzung, nochmals diskutieren und klaren. Jede Situation konnte zum

Positiven gewendet werden. Die Fachpersonen fiihlen sich fir die Organisation der Peers
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und deren Gesundheit verantwortlich. Dies fihrt zu einer erh6hten Belastung der Fachper-
sonen, da sie oft unter Zeitdruck sind. Burr et al. (2021) schreibt, dass die Integration der
Peers im Team und deren neuen Funktion eine grosse Herausforderung fiir das ganze Team
sei. Die Rollenunklarheit wird ebenfalls von mehreren Studien (Moran et al., 2013; Vande-
valle et al., 2016 und Walker & Bryant, 2013) als Konfliktpotential beschrieben. Alle betei-
ligten Personen in diesem Projekt sind hochmotiviert und bereit, sich den Herausforderungen
eines Pilotprojektes zu stellen, daran zu Arbeiten und zu wachsen. Sie erhalten geniigend
Unterstutzung und empfinden wahrscheinlich deshalb keine Situation als wirklich schwierig.
In Fokusgruppeninterviews werden womaglich einzelne Teilnehmende von den anderen be-
einflusst. Sie sind womdglich gehemmt, schwierige oder unangenehme Situationen zu er-
zahlen. Um schwierige Situationen und Rollenkonflikte umfassender untersuchen zu koén-

nen, waren Einzelinterviews angezeigt.

Peers

Die Auswertung der Selbstwirksamkeit (SWE) bei den Peers zeigt auf, dass alle Peers
zum Zeitpunkt T1 bereits eine Selbstwirksamkeitserwartung im Normalbereich hatten. Zum
Zeitpunkte T2 zeigen alle vier Peers nochmals eine gesteigerte Selbstwirksamkeitserwar-
tung. Es kann interpretiert werden, dass sie an Sicherheit gewonnen haben und sich beféhig-
ter fuhlen, Situationen positiv und selbstwirksam zu beeinflussen. Die SWE Skala scheint
sensitiv genug zu sein, um Veranderungen in der Selbstwirksamkeitserwartung innerhalb
eines halben Jahres zu beschreiben. Sie deckt jedoch nicht die Themen ab, die Peers sonst
noch beschaftigen, wie die qualitative Untersuchung ergeben hat (eigene Genesung, Ein-
flisse auf die Psychohygiene, Abgrenzung, Beziehungs- und Termingestaltung, Rollenkl&-
rung, die Frage nach «Wann mache ich einen guten Job»). Um das Peererleben umfassender
zu beschreiben, mussten weitere Instrumente hinzugezogen werden.

In der Auswertung der Peersupervisionen wurden Themen identifiziert, welche die
Peers wahrend ihrer Einsétze beschéftigten. In der Literatur werden einige dieser Themen
bereits beschrieben, anderes ist neu dazugekommen und wurde noch nicht so ausfihrlich
erhoben. Wie zum Beispiel der Nutzen der Supervisionen fir die Peers, Einflusse auf ihre
Psychohygiene, die Beziehungsgestaltung zu den Klienten sowie der Umgang mit eigenstéan-
digen Medikationsanpassungen.
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Die Peersupervisionen werden in der vorliegenden Untersuchung von den Peers als
sehr hilfreich empfunden, sei es, um mehr Selbstvertrauen zu erhalten oder auch zielorien-
tierter Arbeiten zu koénnen. Davidson et al. (2012) beschreibt, dass Supervisionen fir das
gesamte Team sehr unterstlitzend wirken kénnen, wenn der Peereinbezug konzeptuell ver-
ankert ist. Peers schaffen Raum zur Selbsthilfe bei administrativen Aufgaben. Durch das
Erzédhlen der eigenen Geschichte vermitteln sie Hoffnung und neue Ideen. Die eigene Gene-
sung wird durch einen Peereinsatz unterstiitzt (Burr, Rother, Elhilali, Winter, Weidling et
al., 2020; Hegedds et al., 2016). Die Antwort auf die Frage «Wann mache ich einen guten
Job?» ist haufig unklar. Peers sind unsicher, anhand welcher Kriterien sie erkennen, ob das
was sie machen gut ist. Dies wird auch in Studien von Moran et al. (2013), Vandewalle et
al. (2016) und Walker & Bryant (2013) beschrieben. Als weitere Themen beschrieben Peers
in der vorliegenden Untersuchung gute und schlechte Einfliisse auf die Psychohygiene sowie
die Schwierigkeit sich abgrenzen zu kénnen. Hegedus et al. (2016) erwahnen in ihrer Arbeit,
dass Peers die Belastung der Arbeit wahrscheinlich starker wahrnehmen im Vergleich zu
einer Fachperson. Moran et al. (2013) beschreiben, dass Peers emotionalen Stress erleiden,
wenn der Klient eine sehr ahnliche Geschichte hat. Dies kdnnte sogar zu einem Rezidiv ihrer
Krankheit fihren. Vandewalle et al. (2016) kamen ebenfalls zum Schluss, dass Peers
Schwierigkeiten haben Grenzen zu ziehen, sei es personlich oder professionell, sowie dass
es flr die Peers eine Herausforderung sei, ihr Wohlbefinden aufrecht zu erhalten. Der Be-
ziehungsaufbau und die Beziehungsgestaltung zu den Klienten werden aus Sicht der Peers
als nicht immer einfach beschrieben. Es braucht viel Zeit und Geduld. Aus der Untersuchung
von Moran et al. (2013) geht hervor, dass die Peers dies jedoch besser kénnen als die Fach-
personen. Der Umgang mit eigenstandigen Medikationsanpassungen durch die Klienten ist
klar geregelt. Die Peers haben Strategien wie sie damit umgehen missen. Dieses Thema
wird in der Literatur nicht erwahnt. In einem der Fokusgruppeninterview der Fachpersonen
wurde dies kurz thematisiert. Die Adherence der Klienten konnte durch unterschiedliche
Behandlungspléne vermindert werden. (vgl. S. 31) Die Peers haben vor allem am Anfang
ihrer Karriere grosse Miihe das Zeitmanagement einer Sitzung einzuhalten. Speziell, wenn
der Klient instabil ist. Dies wird durch die Studie von Moran et al. (2013) unterstutzt. Fur
die Peers ist nicht ganz klar, was von ihnen erwartet wird. Die eigenen Erwartungen an die

Rolle sind zu wenig klar definiert. Sie wiinschen sich mehr Riickmeldungen damit ihre Rolle
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klarer wird. Laut Burr, Rother, Elhilali, Winter, Kozel et al. (2020), Moran et al. (2013),
Walker & Bryant (2013) und Vandewalle et al. (2016) ist eine suffiziente Kommunikation
und klare Rollenbeschreibung eine Grundvoraussetzung fiur das Gelingen eines erfolgrei-
chen Peereinsatzes. Das Erleben der Peers wahrend ihres halbjahrigen Einsatzes und die
Fragen, die sie sich stellen - Einfliisse auf die Psychohygiene, Abgrenzung, Beziehungs- und
Termingestaltung, Rollenkl&rung, die Frage nach- wann mache ich einen guten Job- unter-
scheiden sich nicht wesentlich von Fragen, die sich auch Fachpersonen stellen. Gemeinsame
Supervisionen, Weiterbildungen und Fallbesprechungen mit Einbezug der Klienten, ware

eine Empfehlung und wirde einer lernenden Organisation dienlich sein.
Starken und Schwéachen der Arbeit

In dieser Arbeit wurde ein neues Setting untersucht. Erstmalig wurde ein Pilotprojekt
im ambulanten Bereich in der Spitex evaluiert. Die bisherigen Studien haben vorwiegend
das stationare Setting untersucht. Somit ist ein Vergleich der Ergebnisse nur bedingt mdg-
lich. Die untersuchte Stichprobe ist sehr klein. Eine Generalisierung der Ergebnisse ist nicht
mdoglich, es ist jedoch eine erste Tendenz bezliglich Haltung, Selbstwirksamkeit und
Recoveryentwicklung erkennbar und kann durch Vergleichsliteratur validiert werden. Die
Datenerhebung bei den Peers erfolgte durch das Netzwerk «Gesundheit Bern» und bei den
Spitexmitarbeitenden durch eine externe Psychologin. Die Klientendaten wurden durch die
Peers erhoben. Die Fokusgruppeninterviews und die Supervisionen wurden durch die ex-
terne Psychologin durchgefihrt. Die Datenanalyse wurde durch die Autorin dieser Arbeit
und die Begleitperson durchgefiihrt. Da der Datenerhebungsprozess auf mehrere Personen
verteilt war, ist eine nicht wahrgenommene Beeinflussung durch die verschiedenen Erhe-
bungspersonen nicht auszuschliessen. Es wurde nur eine deskriptive statistische Datenana-
lyse durchgefiihrt. Zusammenhange und Abhangigkeiten zwischen den Merkmalen konnten
so nicht beschrieben werden. Die Codierung der Transkripte erfolgte durch die Autorin die-
ser Arbeit. Um eine hohere Validitat der Codes zu erreichen, wurden Teile der Codierung
durch eine Berufskollegin validiert. Die Autorin hat keine eigenen Erwartungen und von
einem bestimmten Resultat keinen Vorteil. Die Interviews wurden transparent erhoben,
transkribiert und analysiert. Dies erhoht die Reliabilitdt des methodischen Vorgehens und

der Datenanalyse.
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Schlussfolgerung

Das Pilotprojekt kann als sehr gelungen beurteilt werden. Auf allen Ebenen hat sich

trotz sehr kleiner Stichprobengrdsse eine Verbesserung gezeigt. Die Instrumente scheinen

anwendbar zu sein, miissten aber fur ein Weiterfuhren des Projektes folgendermassen ange-

passt werden:

Zielgruppe Peers: hier kdnnten weitere Instrumente verwendet werden, die
Rollen, Zeit, Psychohygiene, Genesungserleben beriicksichtigen.

Zielgruppe Klienten: der QPR ist gut einsetzbar und scheint veranderungssen-
sitiv zu sein. Die RSA-D misste genauer evaluiert werden Es waére sinnvoll,
bei den Klienten nachzufragen, woran die «nicht Anwendbarkeit» der Items
lag bzw. Items mit grosser Streubreite sollten qualitativ evaluiert werden. Zu-
dem sollte mit den Spitexorganisationen genauer abgeklart werden, inwieweit
eine recoveryorientierte Entwicklung des Unternehmens angestrebt wird.
Zielgruppe Fachpersonen: Die VAS ist ein pragmatisches Instrument zur An-
tizipation von Peerarbeit und fur einen ersten Erkenntnisgewinn. Fir die Wei-
terfihrung des Projektes sollte Gberlegt werden, andere Instrumente hinzuzu-
ziehen oder die VAS durch andere Instrumente zu ersetzen, welche die Ent-
wicklung der Fachpersonen im recoveryorientierten Denken und Handeln un-

tersuchen, bestenfalls kombinierbar mit der RSA-D Skala.

Das Recoveryerleben der Klienten sowie die recoveryorientierte Arbeitsweise der Spi-

texfachpersonen aus Sicht der Klienten hat sich verbessert. Fur eine Weiterfiilhrung des Pro-

jektes muss die Codierung der Fragebdgen tberdacht werden, die bisherige VVorgehensweise

hat sich nicht als effizient gestaltet. In zwei Féllen war kein Fragebogenpaar zum Zeitpunkt

T2 zuordenbar.

Die Antizipationen der Fachpersonen sind vor Projektstart ausgesprochen positiv. Sie

sehen den Bedarf fur die Peereinsatze. Die Qualitat der Peereinsatze wird als sehr hoch,

erganzend und entlastend erwartet. Die Fachpersonen denken, dass sich dadurch die Selbst-

wirksamkeit und die Adherence der Klienten erhoht. Das Image der Spitex profitiert eben-

falls von der VVorzeigeleistung. Die Zusammenarbeit werde wahrscheinlich herausfordernd.
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Zu Rollenkonflikten sollte es aufgrund der klaren Struktur jedoch nicht kommen. Die Anti-
zipationen der Fachpersonen haben sich grosstenteils nach einem halben Jahr bestatigt. Sie
konnten Uber viele schone Situationen erzahlen. Schwierige Situationen, wie zum Beispiel
Rollenkonflikte, hat es mehr als erwartet gegeben. Sowie auch vermehrte Herausforderun-
gen durch die zusatzliche Verantwortung firr die Peers und den administrativen Mehrauf-
wand. Um schwierige Situationen und Rollenkonflikte genauer untersuchen zu kénnen, wa-
ren Einzelinterviews mit den Fachpersonen oder als Paarinterviews zusammen mit den be-
treffenden Peers von Vorteil. Es ist auch nicht auszuschliessen, dass in Fokusgruppen ein-
zelne Teilnehmende womdglich von den anderen beeinflusst oder im Redefluss gehemmt
werden.

Die Selbstwirksamkeitserwartung hat sich bei allen Peers gesteigert. In den Peersup-
ervisionen wird deutlich, dass sie an Sicherheit gewonnen haben, strukturierter arbeiten, sich
besser Abgrenzen sowie den Recoveryansatz auch fiir die eigene Psychohygiene nutzen kon-
nen. Nicht immer haben alle Peers an den Peersupervisionen teilgenommen. Die Peersuper-
visionen waren sehr offen und durch die Peers gesteuert. Um mehr Giber Problemthemen aller
Peers zu erfahren, waren teilstrukturierte Einzelinterviews von Vorteil.

Um den Effekt und die Nachhaltigkeit des Projektes zu erhdhen sind weitere Erhe-
bungszeitpunkte notwendig. Es missten grdssere Klientengruppen untersucht werden, die
bestenfalls randomisiert und mit vergleichender Statistik untersucht werden, um einen Wirk-
samkeitsnachweis des User Involvements zu ermdglichen. Um eine recoveryorientierte Or-
ganisationsentwicklung zu gestalten, musste das Gesamtprojekt konzeptionell noch einmal
mit den Spitexvereinen Uberarbeitet werden und in diese Zielrichtung aufgegleist werden.
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Anhang

Studieninformation

Projekt: Entwicklung User-Involvement Spitex-Modell 1
Fragebigen fiir Peers
Liebe Peer, licber Peer

Wir fiihren im Spitex Worblen Emmental eine Zusammenarbeit von Fachpersonen mit Peers ein. Solche ein Projekt bedarf
immer einer Evaluation, um herauszufinden, welchen Auswirkungen dieses Projekt hat. Studien haben gezeigt, dass der
Einbezug von Peers in Gesundheitsdienstieistungen die Selbstwirksamkeitserfahrung SWE von Peers becinflussen kann.
Wir méchten herausfinden, ob auch Sie. eine solche Veridnderung der SWE erleben. Dazu machten wir Sie bitten, den
folgenden SWE Fragebogen auszufiillen. Sie erhalten den gleichen Fragebogen zwei Mal- einmal am Anfang und einmal
am Ende des Projektes, nach einem halben Jahr.

Mit dem Ausflillen des Fragebogens sind keine Gefahren oder Risiken verbunden, welche Thre physische und/oder
psychische Integritét verletzen. Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig. Bei Nichtteilnahme an der Befragung
entstehen fiir Sie keine Nachteile. Sie kdnnen jederzeit ohne Angabe von Griinden die Teilnahme an der Befragung
verweigern, ohne, dass sie in irgendeiner Form benachteiligt werden. Alle im Rahmen der Befragung erhobenen Daten
werden vertraulich behandelt und nicht an Dritte weitergegeben. Personliche Angaben, Personennamen und

personenbezogene soziale Daten werden anonymisiert erfasst,
Wenn Sie dies wiinschen, erhalten Sie nach Projektabschluss Einsicht in die Projektergebnisse.

Wenn Sie sich cinverstanden erkléren. fiillen Sie bitte nachfolgende Seite aus.
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netzwerk
GESUNDHEITch

Fragebogen

Peereinsatze fiir psychische Gesundheit im Spitex-Modell 1

Werte Fachperson

Wir méchten zukinftig Peers (Menschen mit einer psychiatrischen Krankheitserfahrung) im
Spitexbereich im Rahmen der Dienstieistungsentwicklung einsetzen. In Ihrem Spitexunterneh-
men starten wir ein Pilotprojekt. Uns ist es wichtig, lhre Meinung zu diesem Projekt vor dem
Projektstart abzuholen. Deshalb erlauben wir uns, lhnen den folgenden Fragebogen auszu-
handigen. Wir erheben Ihre Antworten anonymisiert einmal vor und einmal 4 Monate nach
dem Projektstart.

Damit wir den Fragebogen anonymisiert auswerten konnen, ohne Ruckschlusse auf Ihre Per-
son zu ziehen, tragen Sie bitte eine Kennung in das vorgegebene Feld ein, welche aus dem
Vor-, Nachname und dem Monatstag vom Geburtsdatum lhrer Mutter besteht. Beispiel: Meine
Mutter hiess/heisst Marlies Miller und hat am 25. Mai 1959 Geburtstag, Kennung MM25. So
kénnen wir Vergleiche zwischen den zwei Zeitpunkten vor- und nach dem Projektstart ziehen,
ohne Ruckschlisse auf Ihre Person machen zu konnen.

Ihre Kennung:

Die folgenden Fragen enthalten eine Skala von 10 cm, man nennt diese Skala visuelle Ana-
logskala. Sie dient dazu, ein subjektives Erleben vereinfacht auszudriicken. Setzen Sie bitte,
maglichst ohne viel zu (berlegen, einen Strich auf der Skala zwischen den Werten 0 und 10,
in der Hohe wo Sie es nach Ihrem Empfinden fir richtig halten.

Beispiel:

Geben Ske Ditte an, wie stivk das Licht jet2t in dissam Moment st

e LT
bl sae

Die Ergebnisse der Erhebung teilen wir Ihnen gerne nach der Gesamtauswertung in 6 Mona-



VAS Skala, 12 Statements

Frage
1.

10.

Antwortskalen
Ich beflirworte den Einsatz von Peers in unserem Spitexunternehmen.

o | | 10 (sehn)

Der Einsatz von Peers ergénzt die fachliche Arbeit, die wir machen.

0 I I 10 (sehr)

Erwartete Effekte von Peerarbeit

Peerarbeit erhht die Behandlungszufriedenheit meiner Patientinnen.

0 I I 10 (sehn)

Peerarbeit erhoht die Adherence meiner Patientinnen.

0 I I 10 (sehr)

Peerarbeit erhoht die Selbstwirksamkeit meiner Patientinnen.

0 I I 10 (sehr)

Peerarbeit wird sich positive aufs Image unseres Spitexunternehmens auswirken.

0 I I 10 (sehr)

Peerarbeit ist nur wieder so eine neue Unternehmensidee, die bald verpufft.

0 I I 10 (sehr)

Ich denke, es wird schwierig werden, mit Peers zusammen zu arbeiten.

0 I I 10 (sehn)

Ich denke, mit Peers zu arbeiten, ist ein Risiko fur die Patientinnen.

0 I I 10 (sehn

Ich denke, mit Peers zu arbeiten, kdnnte mich entlasten.

0 I I 10 (sehr)

Ich denke, es wird Rollenkonflikte geben zwischen dem was ich an den Patieninnen mache

und dem was der Peer macht.

0 | | 10 (sehr)

Ich denke, wenn Peers eingesetzt werden, wird Pflegefachpersonal abgebaut.

0 I I 10 (sehr)




