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Abstract

How self-determined are people in specialized forms of housing? The aim of this
dissertation is to answer which aspects promote and restrict the self-determination
of residents in residential care. What do staff members understand by self-
determination? Are there differences between observation and their self-disclosure?
To answer these questions, a qualitative approach of participant observation and
guided interviews was chosen. For this purpose, a group home in the Federal
Republic of Germany was selected. About 30 people with psychiatric diagnoses
live in this facility.

The staff in residential care have their own, short definition of self-determination
and attach great importance to it. They point out limits and have an awareness of
the challenges of living in an institution. Staff members associate self-
determination with independence and conclude that self-determination is only
possible for independent people. They propagate restraint and see self-
determination as their work assignment. VVocational training has an influence on the
understanding of self-determination. Aspects that positively effect self-
determination are various freedoms, relationships, the residents' competences and
belonging to a group. The aspects negatively affect on self-determination are staff
paternalism, leading and controlling residents, external determination, and lack of
external support. In addition, institutional framework conditions and the
professional team play a role. The residents' financial situation also has an influence
on their self-determination.

This shows that self-determination is very important to staff in residential care, but
that their actions also restrict or even make it impossible. Based on this dissertation,
the recommendation can be derived that the self-determination of the residents of
inpatient residential facilities should be placed more strongly at the center of daily

work to enable them to lead a self-determined life.

Xl



Zusammenfassung

Wie selbstbestimmt sind Menschen in besonderen Wohnformen? Das Ziel der
vorliegenden Dissertation ist es, zu beantworten, durch welche Aspekte die
Selbstbestimmung von Bewohnenden stationdrer Wohnformen geférdert und
eingeschrankt wird. Zudem soll geklart werden, was die Mitarbeitenden unter
Selbstbestimmung verstehen und ob es Unterschiede zwischen Beobachtung und
ihrer Selbstauskunft gibt. Um diese Fragen zu beantworten, wurde eine qualitative
Herangehensweise aus teilnehmender Beobachtung und leitfadengestiitzten
Interviews gewadhlt. Zur Untersuchung dieser Fragestellungen wurde eine
besondere Wohnform in der Bundesrepublik Deutschland ausgewahlt, in der rund

dreilsig Menschen mit psychiatrischen Diagnosen leben.

Die Mitarbeitenden in stationdren Wohnformen haben eine eigene und kurze
Definition von Selbstbestimmung und rechnen dieser eine groRe Bedeutung zu. Sie
verbinden Selbstbestimmung mit Selbststandigkeit und sind der Meinung, dass
Selbstbestimmung nur fur selbststandige Menschen mdglich ist. Sie propagieren
Zuruckhaltung und sehen Selbstbestimmung als ihren Arbeitsauftrag an. Die
Berufsausbildung hat einen Einfluss auf das Verstehen von Selbstbestimmung.
Aspekte, die positiv auf die Selbstbestimmung wirken, sind verschiedene
Freiheiten, die Beziehung, die Kompetenzen der Bewohnenden und die
Zugehorigkeit zu einer Gruppe. Negativen Einfluss auf die Selbstbestimmung
haben die Bevormundung durch Mitarbeitende, das Fihren und Steuern von
Bewohnenden, die Fremdbestimmung sowie das Fehlen von Fremdunterstiitzung.
Hinzu kommen die institutionellen Rahmenbedingungen und das professionelle
Team. Auch die finanzielle Situation der Bewohnenden hat Einfluss auf ihre

Selbstbestimmung.

Dies zeigt, dass die Selbstbestimmung zwar einen hohen Stellenwert bei
Mitarbeitenden in stationdren Wohnformen innehat, durch deren Handeln aber
teilweise eingeschréankt oder gar verhindert wird. Ausgehend von dieser

Dissertation lasst sich die Empfehlung ableiten, die Selbstbestimmung der
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Bewohnenden stationdrer Wohneinrichtungen starker ins Zentrum der téglichen

Arbeit zu stellen, um ihnen ein selbstbestimmtes Leben zu ermdglichen.
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1. Einleitung
1.1 Problemstellung der Arbeit

,Der [Ess-]Tisch muss mit!“ So lautet die Aussage einer Mitarbeitenden aus der
Gemeindepsychiatrie im Forschungsprojekt ,VISION-RA®, die der Ansicht war, der
Psychiatrieerfahrene kénne sein Essen nicht am Wohnzimmertisch einnehmen. Sie wirkte
entschlossen, dem Menschen mit psychiatrischer Diagnose ihre Vorstellung von der

idealen Nahrungsaufnahme aufzudrangen — und war damit erfolgreich.

Die Forderung der Selbstbestimmung von Menschen mit psychiatrischen Diagnosen stellt
ein fundamentales Ziel einer inklusiven Gesellschaft dar. In den letzten funf Jahrzehnten
wurden die Bemiihungen verstérkt, die individuellen Rechte und Entscheidungsfreiheiten
von Menschen in allen Lebensbereichen zu starken. Eingebettet in Art. 2 Abs. 1 (Recht
auf die freie Entfaltung der Personlichkeit) und Art. 3 Abs. 3 (keine Benachteiligung von
Menschen mit Behinderung) des deutschen Grundgesetzes nimmt die Selbstbestimmung
einen zentralen Stellenwert ein. Auch im Sozialgesetzbuch (SGB) IX wird Menschen mit
Behinderung die Forderung von Selbstbestimmung und Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft zugesprochen. Der Fokus auf Selbstbestimmung birgt auch neue
Herausforderungen fur die Mitarbeitenden in besonderen Wohnformen und anderen
gemeindepsychiatrischen  Einrichtungen. Neben der Vielzahl an padagogisch
ausgebildeten Mitarbeitenden sind 19,9 % der Mitarbeitenden in besonderen

Wohnformen Pflegefachpersonen (vgl. Jendermy, Schreiter & Steinhart, 2020).

Im Rahmen dieser Arbeit soll aus einer pflegewissenschaftlichen Perspektive die
Selbstbestimmung der Bewohnenden untersucht werden. Eine kritische Uberpriifung und
die Anpassung bestehender Strukturen, Richtlinien und Prozesse sind erforderlich, um
den Bedurfnissen der Bewohnenden gerecht zu werden und sie auf ihrem Genesungsweg
zu begleiten. Mittels ethnografischer Feldforschung und Interviews mit Mitarbeitenden
soll das Ausmal der Selbstbestimmung von Bewohnenden sowie die Position bezlglich
der Selbstbestimmung eingeordnet werden. Zudem wurde die qualitative Inhaltsanalyse
eingesetzt, um das Verstandnis der Mitarbeitenden von Selbstbestimmung sowie die
Aspekte der Einrichtung, die forderlich bzw. hinderlich auf die Selbstbestimmung
wirken, aus dem Datenmaterial zu extrahieren. AnschlieBend werden die Ergebnisse

diskutiert und in Form einer Praxisempfehlung aufgearbeitet. Eine solch detaillierte



Untersuchung der Selbstbestimmung innerhalb einer Einrichtung wurde bisher in
Deutschland nicht durchgefuhrt. Diese Arbeit schlie3t damit eine Liicke, tragt zur
Verbesserung der Umsetzung der Rechte von Menschen mit psychiatrischer Diagnose bei
und soll darauf aufmerksam machen, dass Bedurfnisse und Rechte beziiglich der

Selbstbestimmung von Bewohnenden vermehrt in den Blick genommen werden mssen.



1.2 Hinweise zur Verwendung bestimmter Begriffe und zur Lesbarkeit

Um eine geschlechtergerechte Schreibweise sicherzustellen, wurden genderneutrale
Varianten fiir Personen-, Gruppen- oder Funktionsbezeichnungen gewéhlit. Bei Begriffen,
die nicht genderneutral formuliert werden kénnen, wird ein Asterisk (*) zur besseren
Lesbarkeit verwendet. Dieser ist ein Mittel zur Gendersensibilisierung in der deutschen
Sprache. Angesprochen werden dadurch nicht nur weibliche und mannliche Personen,

sondern auch nicht bindre, divers geschlechtliche Personen (vgl. Fischer & Wolf, 2009).

Im folgenden Text werden Menschen mit seelischen Erschitterungen konsequent als
,Psychiatrieerfahrene‘, ,Menschen mit Psychiatrieerfahrung‘, ,Menschen mit
psychiatrischer Diagnose‘ oder ,psychiatrieerfahrene Menschen® bezeichnet. Ausnahmen
gelten fir Ubersetzungen oder Zitate. Mit dem Begriff ,Psychiatrieerfahrene‘ sind
Menschen gemeint, die eine psychiatrische Diagnose erhalten haben und aufgrund dieser
medizinisch behandelt wurden. Dieser Begriff wurde gewéhlt, um einer Etikettierung
(vgl. Link & Phelan, 2001) entgegenzuwirken. Durch die Herausstellung eines Merkmals
(Menschen mit psychiatrischer Erkrankung) kommt es zu Vorurteilen, Abgrenzung und
Statusverlust. Damit werden Machtkonstellationen und Diskriminierung ermdéglicht. Die
Bezeichnungen ,Betroffene und ,psychisch Kranke* haben eine solche etikettierende
Wirkung. Vor dem Hintergrund, dass alle Menschen im Laufe ihres Lebens mit seelischen
Erschiitterungen zu kdmpfen haben und viele eine psychiatrische Diagnose erhalten, ist
es wichtig, Veroffentlichungen so zu gestalten, dass der Unterschied zwischen ,wir® und
,sie‘ nicht verstarkt wird. Wird der Begriff ,Psychiatrieerfahrene‘ verwendet, liegt der
Fokus auf den einschlagigen Erfahrungen der Menschen. Diese sollen, angelehnt an das
Recovery-Modell, als Chance der Weiterentwicklung begriffen werden. Menschen mit
psychiatrischen Diagnosen, die in besonderen Wohnformen leben, werden in dieser
Arbeit als ,Bewohnende‘ bezeichnet. Gleichzeitig sind diese Menschen Nutzende der

gemeindepsychiatrischen Angebote und Mietende des personlichen Wohnraums.

Der Autorin dieser Dissertation ist bewusst, dass nach Butler (vgl. 2001) nur durch eine

Veranderung der Sprache auch eine Veranderung in der Gesellschaft stattfinden kann.



1.3 Einbettung in das Forschungsprojekt ,VISION-RA®

Die vorliegende Arbeit wurde aus dem vom Bundesministerium fir Bildung und
Forschung (BMBF) geforderten und von der Katholischen Hochschule Mainz (KH
Mainz) und der Hochschule Rhein-Main gemeinsam durchgefiihrten Forschungsprojekt
,VISION-RA‘ entwickelt. Die Abkurzung ,VISION-RA® leitet sich von ,Video- und
theatergestiitzte ~ soziale  Innovationen im  Bereich  Recovery-forderlicher
Arbeitsbundnisse in der (Gemeinde-) Psychiatrie® ab (vgl. Anderl-Doliwa & Hajek,
2022). Fordermittelgeber ist die BMBF-Linie ,FH-Sozial 2017°. Fiur das
Forschungsprojekt ist Prof. Dr. habil. Michael May von der Hochschule Rhein-Main in
Wiesbaden verantwortlich. Weiterhin sind Prof. Dr. Brigitte Anderl-Doliwa (KH Mainz)
und Prof. Dr. Margret Dorr beteiligt (ebd.).

Die teilnehmende Beobachtung wurde von der Autorin dieser Dissertation in ihrer
Funktion als wissenschaftliche Mitarbeiterin innerhalb des BMBF-geforderten Projekts
,VISION-RA* im Zeitraum von August 2019 bis Dezember 2022 durchgefiihrt. Ebenso
wurden die darauf beruhenden Beobachtungsprotokolle in diesem Zeitraum angefertigt.
Auch der Feldzugang wurde durch VISION-RA ermdglicht. Durch die Arbeit der Autorin
als wissenschaftliche Mitarbeiterin wurde sie zuféllig zwei Praxispartnern im Projekt
zugeteilt. Diese waren eine Tagesstatte und eine besondere Wohnform der
Eingliederungshilfe. Aufgrund des Forschungsinteresses wurde die stationére Wohnform
fur dieses Vorhaben ausgewdhlt. Zum 31.12.2022 beendete die Autorin ihr
Arbeitsverhaltnis im Forschungsprojekt.

1.4 Besondere Umsténde und Restriktionen im Zusammenhang mit dieser Arbeit

In diesem Kapitel wird auf die besonderen Umsténde und Restriktionen hingewiesen, die
diese Arbeit maRgeblich beeinflusst haben. Zum einen kam es zu der unvorhersehbaren
COVID-19-Pandemie, zum anderen wurde die Stilllegung der pflegewissenschaftlichen

Fakultat beschlossen.

1.4.1 Hinweise zur Forschung im Rahmen der COVID-19-Pandemie

Die COVID-19-Pandemie hat zu einer gesamtgesellschaftlichen Ausnahmesituation
gefuhrt. GrenzschlieBungen, Kontaktverbote, die zeitweise Stilllegung jeglichen

offentlichen Lebens sowie weitere Malinahmen bestimmten seit Anfang 2020 das Leben



in Deutschland. Gesellschaft und Politik rechnen der Pflege eine fundamentale
Bedeutung wéhrend der COVID-19-Pandemie zu. Der Beitrag professioneller Pflege im
Genesungsprozess von Menschen mit COVID-19-Infektion und auch die Sorge um
vulnerable Menschen sind zentral. Im Folgenden werden die Einflussfaktoren der
COVID-19-Pandemie in Bezug auf die vorliegende Forschungsarbeit beschrieben.

Im Gesundheitswesen kam es zu einem Perspektivwechsel beziliglich Behandlung,
Therapie und Prdvention. Samtliche Prozesse, wie die Inanspruchnahme von
gesundheitlicher Versorgung und die Zugénge zu dieser, wurden verandert, gekurzt oder
ganzlich gestrichen. Es kam zu einer Priorisierung von Malinahmen und Angeboten.
Préventive Angebote im Bereich der seelischen Gesundheit wurden teilweise génzlich
zuriickgenommen,

Auch die psychosoziale und die psychiatrische Versorgung der Bevolkerung war von der
COVID-19-Pandemie und ihren Folgen betroffen. Fir die Allgemeinbevélkerung wurde
eine héhere psychische Belastung bestatigt (vgl. Mauz et al., 2023).

Menschen mit psychiatrischen Diagnosen gehorten wahrend der Pandemie zu einer der
besonders geféhrdeten Risikogruppen. Winkler et al. (2021) fanden heraus, dass die
psychische Belastung anstieg. Stationdre und ambulante Angebote in der psychiatrischen
Versorgung wurden reduziert oder eingestellt. Haufig waren aufgrund der
Kontaktvermeidung keine personlichen Gesprache mdglich. Psychiatrische Kliniken
haben nur in dringenden Féllen Menschen in seelischen Krisen aufgenommen und die
Liegezeiten verringert, um Kapazitaten zu schaffen. Diese Kapazitaten wurden in anderen
Disziplinen bendtigt. Diese Umstdnde haben mdglicherweise die therapeutischen
Beziehungen zwischen Mitarbeitenden und Menschen mit psychiatrischer Diagnose
beeinflusst (vgl. Inchausti et al, 2020).

Hinzu kamen stdndig wechselnde Verfahrensanweisungen und Malinahmen zur
Einddmmung der Virusausbreitung durch  politische und  wirtschaftliche
Entscheidungstrager*innen und aufgrund wissenschaftlicher Erkenntnisse. Im ambulant-
aufsuchenden Setting sollten zeitweise Menschen mit positivem Direktnachweis nicht
betreut werden. Das hatte zur Folge, dass grundlegende Unterstiitzungsleistungen
eingestellt wurden (vgl. DGSP, 2020). Gruppen- und Einzelangebote in Einrichtungen
der Gemeindepsychiatrie wurden massiv eingeschrankt. Auch Recovery-forderliche
Selbsthilfestrukturen wurden begrenzt und persénliche Treffen waren — je nach
tagesaktuell geltenden Malinahmen — nicht moglich. Die Nutzer*innenbeteiligung zur

Ausgestaltung  von  Unterstiitzungsstrukturen  wurde durch  MaRnahmen  zur



Pandemiebekdmpfung erheblich gefdhrdet. Werkstatten und Tagesstatten wurden
zeitweise geschlossen. Durch diese Malinahmen bestand die Gefahr eines Verlusts der
Selbstwirksamkeitserfahrung.  Folglich war der Unterstiitzungsbedarf in den
Einrichtungen, in denen die Menschen leben, deutlich erhéht. Diese sogenannten
besonderen Wohnformen sind jedoch strukturell und personell darauf ausgelegt, dass
tagsuber wenige Bewohnende anwesend sind. Ein weiteres Problemfeld bildeten die
Bestellung gesetzlicher Betreuender und die Bearbeitung von Unterbringungsverfahren,
die zeitweise nur per Videokonferenz durchgefiihrt wurden. Besondere Wohnformen flr
Psychiatrieerfahrene schlossen ihre Ttren und verboten den Bewohnenden den Ausgang
(vgl. DGSP, 2020).

Bis heute sind weder die im Bereich der Gemeindepsychiatrie eingefihrten Manahmen
strukturiert erfasst noch wurden die Auswirkungen der Mallnahmen auf die
Einrichtungen der Gemeindepsychiatrie und deren Bewohnende untersucht.

Der Zugang zu dem fur diese Arbeit relevanten Feld war erschwert. Durch die
unterschiedlichen Malinahmen der einzelnen Einrichtungen wurden Besuchende, zu
denen Forschende z&hlten, zeitweise oder génzlich ausgeschlossen. Einige
gemeindepsychiatrische Einrichtungen haben die Zusammenarbeit aus diesem Grund
beendet, andere haben diese zeitweise ausgesetzt. Die Sicherheitsmalinahmen (z. B.
Social Distancing, das Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes und die zeitweisen
SchlieBungen der Einrichtungen flr Aullenstehende) wirkten sich moglicherweise auf
Kommunikation, emotionales Erleben und jegliche Zusammenarbeit zwischen
Fachpersonen und Psychiatrieerfahrenen der Gesundheitseinrichtungen aus. Darlber
hinaus bestand eine erh6hte Gefahr fur Forschende und deren personliches Umfeld, sich
im Rahmen der Forschungstatigkeit im Feld mit COVID-19 zu infizieren, denn gerade
im Bereich der Ethnografie ist der Feldzugang unverzichtbar. Zu erwéhnen ist auch die
Gefahr, dass sich Teilnehmende an Forschenden anstecken und letztendlich schwer
erkranken. Darlber hinaus fuhrte auch die Stigmatisierung geouteter Pflegefachpersonen
im Kontakt mit anderen Menschen im alltaglichen Leben zur sozialen Isolation.

Die Malinahmen zur Einddmmung der Pandemie haben dazu gefiihrt, dass die
Bibliotheken der Universitaten zeitweise geschlossen waren. Das hatte zur Folge, dass
Literatur nur eingeschrénkt zur Verfligung stand und nur iber aufwendige Postwege oder
rein digital zugéanglich war.

Die Malinahmen zur Einschrankung und Bek&mpfung der Pandemie hatten mit grof3er

Wahrscheinlichkeit Einfluss auf die Selbstbestimmung aller Menschen, aber



insbesondere derjenigen Menschen, die in besonderen Wohnformen lebten und andere
gemeindepsychiatrische Einrichtungen nutzten. Die Deutsche Gesellschaft fur Soziale
Psychiatrie (Landesverband Schleswig-Holstein) warnte am 16.04.2020, dass die
Selbstbestimmungsrechte von Menschen mit psychischen Erkrankungen in besonderen
Wohnformen stérker eingeschrankt wurden als die der tbrigen Bevolkerung. Die Folgen
waren Obdachlosigkeit, erhebliche Belastungen durch QuarantdnemalRnahmen und die
Gefahr, dass sich durch verringerte Teilhabe und Kontaktlosigkeit das psychische
Befinden verschlechtert.

Das Robert Koch-Institut gab am 17.04.2020 ein Empfehlungsschreiben mit dem Titel
,Pravention und Management von COVID-19 in Alten- und Pflegeeinrichtungen und
Einrichtungen fur Menschen mit Beeintrdchtigungen® heraus, in dem verschiedene
MalRnahmen dargelegt wurden. Die Bildung von Kohorten, wie im
Empfehlungsschreiben aufgefuhrt, war aufgrund der Raumlichkeiten der Einrichtungen
nicht moglich. Auch wéren Verlegungen aus den privaten Raumlichkeiten fir Menschen
mit psychischen Erkrankungen mit einer erheblichen Belastung verbunden gewesen.
Weder das Robert Koch-Institut noch die Mitarbeitenden in den Einrichtungen konnten
diese MalRnahmen entgegen dem Selbstbestimmungsrecht der Menschen durchfihren.
Eine freiheitseinschrankende MafRnahme durch den ausschlieflichen Aufenthalt im
eigenen Zimmer konnte ebenso nicht von Mitarbeitenden der Einrichtungen durchgesetzt
werden. Diese stand dem Selbstbestimmungsrecht der Menschen ebenfalls diametral
gegentiber (vgl. Robert Koch Institut, 2020).

Die vorliegende Arbeit kann nicht ohne Ricksicht auf die Einflisse der COVID-19-

Pandemie gelesen werden.

1.4.2 Philosophisch-Theologische Hochschule Vallendar

Am 31.03.2021 veroffentlichte die Geschéaftsfuhrung der Philosophisch-Theologischen
Hochschule Vallendar (PTHV) eine Pressemitteilung, in der die Stilllegung der
pflegewissenschaftlichen Fakultat angekindigt wurde. Diese Entscheidung hatte Einfluss
auf die Fertigstellung dieser Dissertation. Bis zur Klarung, ob und wie die begonnenen
Dissertationen zu Ende gebracht werden kdnnen, vergingen einige Wochen. Im Jahr 2022
wurde die Anderung des Namens der PTHV in ,Vinzenz Pallotti University* beschlossen.

Am 20.09.2022 wurden die Doktorand*innen und Studierenden vom Studierendenservice



darauf hingewiesen, dass der Zugriff auf die Datenbank ,CINAHL* ab dem 31.12.2022
nicht mehr moglich sei. Das filhrte dazu, dass die Literaturrecherche sich gréitenteils
auf Literatur stitzt, die bis zum 31.12.2022 verfligbar war, was guter

wissenschaftlicher Praxis im Sinne von begleitender Literaturrecherche entgegensteht.

1.5 Aufbau der Arbeit

Das erste Kapitel dient der Einleitung und der Orientierung bezlglich der
Rahmenbedingungen dieser Arbeit. Im zweiten Kapitel wird der theoretische Rahmen
beschrieben. Hier werden die drei wesentlichen Begriffe dargelegt und in ein Verhéltnis
zueinander gesetzt: Selbstbestimmung, Sozialpsychiatrie und besondere Wohnformen.
Die Anndherung an das Thema ,Selbstbestimmung‘ erfolgt durch die allgemeine
Begriffsdefinition sowie die Grenzen der Fremd- und Selbstbestimmung. Dartber hinaus
wird Selbstbestimmung von Selbststandigkeit abgegrenzt. Darauf folgt eine Einfuhrung
in die Selbstbestimmungstheorie von Deci und Ryan, um die verschiedenen Dimensionen

von Selbstbestimmung einzubeziehen.

Im né&chsten Schritt wird das Feld ,Wohnen* im Kontext der psychiatrischen Versorgung
dargestellt. Uber die historische Entwicklung, die Sozialpsychiatrie und die
verschiedenen Angebote hinaus wird die besondere Wohnform als Handlungsfeld der
Gemeindepsychiatrie skizziert. Die Darstellung der Selbstbestimmung in besonderen

Wohnformen und der Sicht der Bewohnenden ergénzen dies.

Im Anschluss wird die Sorgebeziehung und insbesondere die Pflege von Menschen mit
Psychiatrieerfahrung beschrieben. Hierzu wird das Pflegemodell von Peplau als
Grundlage herangezogen und die Aspekte einer professionellen Beziehung werden im
Feld herausgearbeitet. Danach werden die aus der Betroffenenbewegung und den Mad
Studies entstandenen Theorien der Recovery und des Empowerments zur Arbeit im
Bereich der besonderen Wohnform dargestellt. Dartber hinaus wird besonders auf das
Machtungleichgewicht und die ethischen  Uberlegungen innerhalb  dieser

Sorgebeziehungen eingegangen.

Ziel dieses Kapitels ist es, einen Uberblick tber die zentralen Aspekte dieser Dissertation

zu geben. Dadurch wird das Verstandnis der Fragestellung gewahrleistet. Anschlieend



werden im methodischen Teil der Arbeit das Forschungsdesign, ein ethisches Clearing,
die systematische Literaturanalyse und die genutzten Methoden aufgezeigt. Ebenfalls
wird die Datenanalyse mittels der Software ,MAXQDA* beschrieben. Darauf folgt die
Darstellung der Ergebnisse anhand der Dimensionen der Fragestellung. Diese Ergebnisse
werden anschlielend diskutiert und mit einem Fazit sowie einem Ausblick verbunden.
Zuletzt werden direkte Empfehlungen formuliert, die sich an Kolleginnen und Kollegen

der psychiatrischen Pflegepraxis richten.

2. Theoretischer Rahmen

In diesem Kapitel werden die Literatur und die Theorien, die in die vorliegende Arbeit
eingeflossen sind, dargestellt. Die drei zentralen Bausteine sind die Selbstbestimmung,
das Feld ,Wohnen* und die Sorgebeziehungen. Dieses Kapitel bildet die Grundlage fir
die anschlieBende qualitative Untersuchung der Selbstbestimmung von Menschen mit
psychiatrischen Diagnosen in besonderen Wohnformen aus der Perspektive von

Mitarbeitenden.

2.1 Selbstbestimmung

Der Begriff ,Selbstbestimmung* setzt sich aus zwei Worten zusammen: ,selbst* und
,Bestimmung‘. Das Wort ,selbst* stammt von dem Demonstrativpronomen ,selb und
entwickelte sich seit dem 15. Jahrhundert zu einem eigenstandigen Begriff, unter dem
heute Identitat und Subjekt verstanden werden (vgl. Waldschmidt, 2012). Der Begriff
,Bestimmung‘ stammt von dem Wort ,bestimmen‘, das ,mit der Stimme (be-)nennen‘
oder ,durch die Stimme festsetzen‘ bedeutet. Eine Ahnlichkeit zum ,Stimmen‘ von
Musikinstrumenten ist anzunehmen. Auf Grundlage dieser historischen Herleitung des
Wortes ,Selbstbestimmung‘ definiert Waldschmidt diese als ,,bewusstes Ich, das sich
selbst definiert und zugleich Macht auf sich ausiibt* (2012, S. 16).

Es gibt verschiedene Betrachtungsweisen von Selbstbestimmung, die von den
gesellschaftlichen Ereignissen der jeweiligen Zeit abh&ngig sind. Kant sieht den
Menschen als grundsatzlich zu Selbstbestimmung féhig an, da jedem Menschen
praktische Vernunft zu eigen sei. Kant legt Selbstbestimmung nicht nach der Dimension

der Unabhéngigkeit aus, sondern nach den Eindriicken der Sinneswelt. Das bedeutet, dass



Menschen in der Lage seien, auch unangenehme Sinneseindriicke rational, positiv und
nutzbringend zu begreifen. Wenn nun ein Mensch erkranke, solle die Vernunft dieses
Menschen mdoglichst rational damit umgehen. Mit dem Verstandnis von
Selbstbestimmung uber die praktische Vernunft kann also Krankheit als voriibergehender
Zustand begriffen werden (vgl. Kant, 1870). Menschen haben nach Kant somit das Recht,
ihr eigenes Leben frei zu gestalten und ihre eigenen Entscheidungen zu treffen, solange

sie dadurch nicht die Autonomie anderer Menschen verletzen (ebd.).

2.1.1 Selbstbestimmung in der Philosophie

Im Rahmen der politischen Philosophie ist die Selbstbestimmung ein viel diskutiertes
Prinzip. Rousseau und Hobbes betonen in ihren politischen Philosophien das Konzept der
individuellen Freiheit und Selbstbestimmung und betrachten diese als ein wichtiges
moralisches Prinzip. Wéhrend Rousseau der Ansicht ist, dass der Staat die Aufgabe hat,
die Freiheit und das Wohl der Menschen zu schitzen und zu fordern, betont Hobbes, dass
Selbstbestimmung immer innerhalb der Grenzen der Freiheit anderer ausgelibt werden
muss und es wichtig ist, dass alle Menschen in einer Gemeinschaft leben, die ihnen
ermoglicht, ihre Ziele und Werte zu verwirklichen (vgl. Brandt & Herb, 2012). Ferner
argumentiert Hobbes, dass die Gesellschaft dazu da ist, den Menschen Schutz und
Sicherheit zu bieten, weshalb alle Menschen sich an die Regeln und Gesetze der
Gesellschaft halten sollten (vgl. Costa & da Silva, 2018). Auch Mill betont in seiner
liberalen politischen Philosophie die Wichtigkeit der individuellen Freiheit und
Selbstbestimmung und sieht dies als bedeutendes moralisches Prinzip an. Der Staat darf
nach Mill allerdings die Freiheit der Menschen nur dann einschranken, wenn dies zum
Schutz der Freiheit und des Wohlergehens anderer Menschen notwendig ist (vgl.
Schefczyk & Schramme, 2015). Rawls entwickelte in seiner politischen Philosophie das
Konzept der ,Gerechtigkeit als Fairness‘, womit die Autonomie und Selbstbestimmung
des Individuums betont und als wichtiges moralisches Prinzip hervorgehoben werden.
Nach Rawls bedeutet Selbstbestimmung nicht, dass jeder Mensch vollig frei ist, alle
moglichen Handlungen auszutiben, sondern dass jeder Mensch das Recht hat, sein Leben
in Ubereinstimmung mit seinen eigenen Werten und Uberzeugungen zu gestalten. Dies
bedeute jedoch nicht, dass jeder Mensch vollig unabhangig von anderen sei, sondern dass
jeder Mensch das Recht habe, in einer Gemeinschaft zu leben, die ihm ermdglicht, seine

Ziele und Werte zu verwirklichen (vgl. Schnebel, 2015).
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All diese bedeutenden Philosophen haben sich mit politischen Themen befasst und
Selbstbestimmung als einen wichtigen Wert betrachtet. Sie sind sich einig, dass
Selbstbestimmung es Menschen ermdglicht, ihr Leben selbst zu gestalten und ihre
eigenen Ziele und Werte zu verfolgen, dass dies jedoch immer innerhalb der Grenzen der
Freiheit anderer geschehen mussen. Allerdings haben sie auch unterschiedliche
Ansichten Uber die Rolle der Gesellschaft und, wie Menschen zusammenleben sollten.
Ein wichtiger Unterschied zwischen diesen Philosophen besteht darin, dass Rousseau und
Rawls die Gleichheit stérker betonen, wahrend Hobbes und Mill den Fokus auf die
individuelle Freiheit legen. Rousseau argumentiert, dass die Gesellschaft den Menschen
Freiheit und Gleichheit bieten sollte, wahrend laut Rawls Gerechtigkeit darin besteht,
dass alle Menschen die gleichen Mdglichkeiten haben, ihre Ziele und Werte zu
verwirklichen. Hobbes sieht die Notwendigkeit einer zentralisierten Herrschaftsform, die
den Menschen Schutz und Sicherheit gewahrleistet, wahrend Mill die individuelle

Freiheit als wichtigsten Wert betrachtet, der die Gesellschaft schiitzen sollte.

De Beauvoir betont, dass Selbstbestimmung ein allgemeines Konzept ist, das fir alle
Menschen von Bedeutung ist. Sie hebt die Bedeutung der Selbstbestimmung fir Frauen
hervor, wodurch sie auch die allgemeine gesellschaftliche Unterdriickung und
Einschrankung der individuellen Freiheit infrage stellt und eine gesellschaftliche
Veranderung fordert (vgl. 2018). Der afroamerikanischen Feministin Lorde zufolge kann
Selbstbestimmung nicht nur auf individueller Ebene erreicht werden. Es sei auch
notwendig, gesellschaftliche Strukturen zu verdndern, die Frauen unterdriicken und
einschréanken (vgl. 1987). In ihrem Werk ,, The Fragility of Goodness* (vgl. 2001) spricht
Nussbaum von der Selbstbestimmung als Grundlage fur ein gutes Leben. Eine
Gesellschaft, die die Selbstbestimmung ihrer Mitglieder unterstiitzt, sei eine gerechtere
Gesellschaft. Ein weiterer Aspekt von Nussbaums Arbeit ist der Capability-Approach
(Fahigkeiten-Ansatz), dem zufolge die Fahigkeiten, die ein Mensch besitzt, ein zentraler
Aspekt seiner Freiheit und Selbstbestimmung sind. Es sei nicht ausreichend, den
Menschen formale Rechte zu geben, es mussten ebenso Bedingungen geschaffen werden,
die es ihnen ermdglichen, diese Rechte auszutiben (vgl. 2000). Nussbaum beschreibt in
,,Creating Capabilities: The Human Development Approach and its implementation*
(vgl. 2009) als Voraussetzung fur menschliche Wirde und Freiheit die Mdglichkeit, das

eigene Leben nach den eigenen Wunschen und Vorstellungen zu gestalten.
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Die historischen und modernen philosophischen Betrachtungsweisen und Diskussionen

sind mal3geblich fir gesetzliche Rahmenbedingungen der Selbstbestimmung.

2.1.2 Rahmenbedingungen von Selbstbestimmung

In den Rechtsnormen des deutschen Grundgesetzes (GG) ist Selbstbestimmung nicht
ausdrucklich erwahnt. Dennoch ist in Art. 2 Abs. 1 GG Uber die Handlungsfreiheit eines
Menschen Folgendes festgeschrieben: ,,(1) Jeder hat das Recht auf die freie Entfaltung
seiner Personlichkeit, soweit er nicht die Rechte anderer verletzt und nicht gegen die
verfassungsméRige Ordnung oder das Sittengesetz verstofit.

Zugehorig zur Selbstbestimmung ist auch die rechtliche Gleichstellung von Menschen
mit Behinderungen. Entsprechend lautet Art. 3 Abs. 3 GG: ,,Niemand darf wegen seiner
Behinderung benachteiligt werden.« Dieser Grundsatz ist im SGB 1X umgesetzt worden.
Menschen mit Behinderung sollten nicht Firsorgeempfanger sein, sondern
selbstbestimmte Burger*innen. So ist in 81 S.1 SGB IX (,Selbstbestimmung und
Teilnabe am Leben in der Gesellschaft) bestimmt: ,,Behinderte [sic!] oder von
Behinderung bedrohte Menschen erhalten Leistungen nach diesem Buch und den fiir die
Rehabilitationstrager geltenden Leistungsgesetzen, um ihre Selbstbestimmung und
gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu fordern, Benachteiligungen
zu vermeiden oder ihnen entgegenzuwirken.” Dieser Paragraf wurde durch das
Bundesteilhabegesetz abgelost. Seit dem 01.01.2018 ist im ersten Satz des 8 1 SGB IX
mit gleichem Titel Folgendes festgehalten: ,,Menschen mit Behinderungen oder von
Behinderung bedrohte Menschen erhalten Leistungen nach diesem Buch und den fir die
Rehabilitationstrager geltenden Leistungsgesetzen, um ihre Selbstbestimmung und ihre
volle, wirksame und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu fordern,
Benachteiligungen zu vermeiden oder ihnen entgegenzuwirken.« Zudem legt 8§ 32 Abs. 1
S.1 SGB IX (,Ergdnzende unabhéngige Teilhabeberatung®) fest: ,,Zur Starkung der
Selbstbestimmung von Menschen mit Behinderungen oder von Behinderung bedrohten
Menschen fordert das Bundesministerium fur Arbeit und Soziales eine von
Leistungstrdgern und Leistungserbringern unabhangige ergénzende Beratung als
niedrigschwelliges Angebot [...].* Selbstbestimmung findet sich auchin§2 Abs. 1S. 1

SGB Xl (Soziale Pflegeversicherung): ,,Die Leistungen der Pflegeversicherung sollen
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den Pflegebedurftigen helfen, trotz ihres Hilfebedarfs ein moglichst selbststandiges und

selbstbestimmtes Leben zu fuhren, das der Wirde des Menschen entspricht.*

Vor allem im Umgang mit Menschen mit psychiatrischen Diagnosen werden
Rahmenbedingungen in Form von Grenzen nach Waldschmidt immer wieder sichtbar
(vgl. 2012):

1. Selbstbestimmung darf einer anderen Person nicht schaden.

Das Recht zur Selbstbestimmung kommt an seine Grenzen, wenn es die eigene Person
oder andere gefahrdet. Die Psychiatrie bernimmt neben einer therapeutischen Aufgabe
auch den Schutz der Offentlichkeit. In der vorliegenden Arbeit wird das Feld der
Gemeindepsychiatrie, die einen ambulanten und lebensweltlichen Ansatz hat, in den
Fokus gestellt.

2. Selbstbestimmung darf der eigenen Person nicht schaden.
In Fallen, in denen Menschen in akuten psychischen Krisen sich selbst gefahrden, kann
das Recht auf Selbstbestimmung eingeschrankt werden. Das kann dazu flhren, dass sie

gegen ihren Willen in einer psychiatrischen Klinik untergebracht werden.

3. Fahigkeit zur Selbstbestimmung muss gegeben sein.

Bei vielen Menschen mit psychischen Erkrankungen ist die F&higkeit zur
Selbstbestimmung teilweise, voriibergehend oder vollstandig eingeschrankt. Oft wird
ihnen in psychischen Krisen das Recht auf eine vernunftige Entscheidungsfindung
abgesprochen, was ihre Selbstbestimmung beeintréchtigt. Die Forderung dieser Fahigkeit
erfordert die Beseitigung psychologischen und gesellschaftlichen Barrieren sowie die
Nutzung von Kommunikations- und Reflexionsprozessen, um ein hoheres MaR an

Selbstbestimmung zu erreichen.

4. Fremdbestimmung des Willens durch Krankheitssymptome, Diskriminierung und
Stigmatisierung sowie Wirkungen von Behandlungen

Die Krankheitssymptome spielen in diesem Falle eine ibergeordnete Rolle. Menschen in

psychischen Krisen seien nicht oder nur teilweise in der Lage, ihren Willen zu

kontrollieren, was die Selbstbestimmung einschrankt (vgl. ebd.). Aufgrund wvon

Diskriminierung und Stigmatisierung vonseiten der Gesellschaft fehlen bestimmte
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Ressourcen wie Geld, Arbeit, Konsumguter und Partnerschaft. Das schrénkt vor allem
die Handlungsfreiheit ein. Die Behandlung kénne ebenfalls die Selbstbestimmung der
Menschen beeinflussen, da die erwilinschten und unerwinschten Wirkungen von
Behandlungen Auswirkungen auf die Personlichkeit haben konnten (vgl. Schramme,
2013). Verhaltenstherapeutische Konzepte legen den Menschen nahe, dass sie sich
andern mussen, um in der Gesellschaft leben zu konnen. Auch das steht der

Selbstbestimmung diametral gegentber (ebd.).

Der Deutsche Ethikrat (2018) geht vom Konzept der minimalen Autonomie aus, die zu
einer freiverantwortlichen Entscheidung fiihren kann. Zu dieser gehdren das Wissen um
die Folgen, das Wollen und die Inkaufnahme dieser sowie das Wahlen zwischen
Alternativen. Darlber hinaus werden im fachwissenschaftlichen Diskurs im Hinblick auf
die Fahigkeit zur Selbstbestimmung vier Anforderungen an Psychiatrieerfahrene gestellt:
1. Sachverhalte verstehen kdnnen
2. Informationen verarbeiten und deren Risiken und Folgen bedenken kénnen
3. Informationen bewerten kdnnen
4

. den eigenen Willen auf Grundlage der vorigen Anforderungen mitteilen kdnnen

Entscheidungen werden nicht nur auf Basis rationaler Absichten, sondern auch auf
Grundlage emotionaler, situativer und interpersoneller Faktoren getroffen (vgl. Henking
& Vollmann et al. 2014). Nach Kennedy und Lewin (2004) gibt es Werte, durch die
Selbstbestimmung unterstiitzt wird. Dazu gehdren Respekt, Wahlmoglichkeiten,
Eigentlimerschaft, Unterstutzung und Mdoglichkeiten. Menschen mit Behinderung
missen als wertvolle und fahige Menschen betrachtet werden. Sie verdienen es, mit
Respekt zu behandelt zu werden. Das bedeutet, den individuellen Wert der Person
anzuerkennen und ihr die Beachtung zu garantieren, die Menschen bendtigen. Das
Vorhandensein von Wahlmaoglichkeiten ist ebenfalls ein Wert, der die Selbstbestimmung
unterstiitzt. Menschen mit Behinderung sollen im selben Umfang von Lebensstilen,
Zielen und Vorlieben profitieren kdnnen wie nicht von Behinderung betroffene
Menschen. Eigentiimerschaft als Wert bedeutet, dass Menschen mit Behinderung Besitz
Uber ihr Leben erlangen. Dazu gehort mehr als nur das Treffen von Entscheidungen.
Wichtig ist die volle Kontrolle tber das eigene Leben und die in Anspruch genommenen
Dienstleistungen. Menschen mit Behinderung verfligen Uber die totale und endgultige

Autoritat. Unterstltzung ist das Mittel zur Ermoglichung der Selbstbestimmung von
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Menschen mit Behinderung. Jeder Mensch bendtigt ein Unterstiitzungsnetzwerk fir
Fragen und Entscheidungen im Leben. Menschen mit Behinderung sollen jedes Mitglied
dieses Unterstiitzungsnetzwerkes frei wahlen und einladen kénnen, mit dem Ziel, eine
vertrauensvolle Beziehung aufzubauen. Die Mdoglichkeiten im Leben von Menschen mit
Behinderungen waren bisher immer begrenzt. Selbstbestimmung schlief3t ein, dass
Menschen alle Moglichkeiten in ihrem Leben erfahren und wahrnehmen durfen. Daftr
muss ihnen Geld zur Verfligung stehen, um Unterstitzungsleistungen organisieren zu
konnen. Das Wahrnehmen von Mdoglichkeiten erfordert die Fahigkeit, Risiken

einzugehen und Fehler zu machen, wodurch auch Wachstum geschehen kann.

Selbstbestimmung wird in der Literatur unterschiedlich diskutiert, gedeutet und
interpretiert. Nach Speck (1991). ist Selbstbestimmung eine prinzipielle Potenz. Damit
ist eine grundsétzliche Fahigkeit, die jedem Menschen gegeben ist, zu verstehen. Auch
der anthropologischen Sichtweise zufolge ist Selbstbestimmung ein dem Menschsein
allgemein zugehoriges Merkmal (vgl. Hahn, 1994). Die Lebenshilfe setzt
Selbstbestimmung und Entscheidungsfahigkeit gleich (vgl. 1994).

Nachdem allgemeine und philosophische Definitionen von Selbstbestimmung sowie
deren (gesetzlichen) Rahmenbedingungen betrachtet wurden, ist es wichtig, den Begriff
von anderen abzugrenzen. Im Folgenden werden die Begriffe ,Autonomie‘, ,Freiheit’,
,Selbststandigkeit*, ,Emanzipation‘ sowie ,Agency‘ beleuchtet und von dem der
Selbstbestimmung differenziert. Dartiber hinaus werden Heteronomie und Paternalismus

als Gegensatz herausgestellt und diskutiert.

2.1.3 Abgrenzung des Begriffs ,Selbstbestimmung® von anderen Begriffen

Um den Begriff der Selbstbestimmung verstehen zu kodnnen, muss dieser von den
Begriffen ,Autonomie‘, ,Freiheit‘, ,Selbststandigkeit* und ,Emanzipation® differenziert
werden. Diese werden oft synonym verwendet, unterscheiden sich jedoch durch kaum
bemerkbare Abstufungen. Der Begriff ,Autonomie‘ verweist auf den Tatbestand der
Selbstgesetzgebung (vgl. Hugli et al., 1991; Pohlmann, 1971) und bedeutet ,nach eigenen
Gesetzen lebend‘ (vgl. Prinz, 1995). Freiheit wird ber den Gegensatz zur Sklaverei
definiert (vgl. Conze, 1975) und Emanzipation ist der Kampf gegen
Abhéangigkeitsverhéltnisse und Entmindigung (vgl. Fuchs-Heinritz, 1978). Der Begriff
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,Selbstbestimmung* allerdings vereint Selbstgesetzgebung und Selbstherrschaft. Der
selbstbestimmte Mensch besitzt somit nicht nur das &uRere Merkmal der Freiheit, sondern
kann das Leben nach dem Emanzipationskampf auch mit positiven Inhalten fillen und
nach eigenen Gesetzen leben (vgl. Waldschmidt, 1999). In der vorliegenden Arbeit wird
deshalb der Begriff der Selbstbestimmung gewahlt, weil dieser dem zu untersuchenden

Gegenstand am nachsten kommt.

Eine Abgrenzung zu weiteren Begriffen findet sich unter anderem bei Aicher. Aicher
zufolge wird Selbstbestimmung oft politisiert und dartiber hinaus mit Partizipation,
Inklusion und Teilhabe verwechselt. Diese Konzepte dienen dazu, die Rechte der Gruppe
von Menschen mit psychischen Diagnosen zu starken (vgl. 2017). Die Selbstbestimmung
allerdings setzt beim Individuum an: ,,In bioethics, and in particular in medical ethics,
autonomy has most often been understood as a feature of individual persons* (O’ Neill
2002, S. 23).

Der Begriff ,Agency® wird allgemein mit ,Handlungsmacht® oder ,Handlungsféhigkeit*
Ubersetzt (vgl. Bandura, 2001), ist im Kontext dieser Arbeit jedoch irrefihrend bzw. nicht
ausreichend. Jeder Mensch handelt. In der vorliegenden Arbeit geht es jedoch um das

selbsthestimmte Handeln.

Heteronomie ist nach Kant der Gegensatz zur Autonomie und bedeutet die Abhéngigkeit
von fremden Einflissen bzw. vom Willen anderer (vgl. Frankfurter Arbeitskreis fir
politische Theorie, 2015; vgl. KlauB, 1997). Als Gegenbegriff zu ,Selbstbestimmung*
wird auch ,Fremdbestimmung® verstanden, wobei Fremdbestimmung im Duden als ,,das
Bestimmtsein durch andere in einem Abhéngigkeitsverhéltnis* (o. J.) definiert wird. Der
Unterschied zwischen Heteronomie und Fremdbestimmung liegt also darin, dass
Heteronomie sich auf externe Faktoren wie Gesetze, Normen und Autoritaten bezieht, die
die Entscheidungen einer Person beeinflussen, wahrend Fremdbestimmung auf der
Kontrolle durch andere Personen oder Institutionen beruht. Beide Konzepte kénnen dazu
beitragen, dass Menschen sich nicht frei und autonom fuihlen und ihr Leben nicht

selbstbestimmt gestalten kdnnen.
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Die Einschrankung von Autonomie und Freiheit zum Wohlergehen eines Menschen wird
als ,Paternalismus‘! bezeichnet. Nach Mill gibt es einen harten und einen weichen
Paternalismus. Die Aufklarung Uber eine riskante Handlung versteht er als weichen
Paternalismus — der Mensch kann frei wéhlen, wie er handeln méchte. Wird der Mensch
aber gegen seinen Willen von dieser Handlung abgehalten, liegt harter Paternalismus vor
(1859).

In der Literatur wird oftmals der Unterschied zwischen Selbstbestimmung und
Selbststandigkeit skizziert (vgl. Steiner, 1999; Niehoff, 1997). Auch fir die vorliegende
Arbeit ist eine Differenzierung notwendig. Selbstbestimmung ist auch fur Menschen mit
schweren Beeintrachtigungen moglich. Die Féhigkeit, Entscheidungen Uber das eigene
Leben zu treffen, ist jedem Menschen grundsétzlich gegeben. Selbststandigkeit ist
hingegen die Fahigkeit, Erledigungen und Handlungen selbst auszufuihren. Dazu gehoren
z. B. das Ankleiden, die Essenszubereitung und die Korperhygiene. Selbstbestimmung
hangt weder von der Intelligenz eines Menschen ab noch sind weitere Kompetenzen dafur
notwendig. Zusammenfassend kann Selbstbestimmung als ein Recht beschrieben werden,
das jedem Menschen zugestanden werden kann. Die Selbstbestimmung schlief3t

niemanden aus.

2.1.4 Selbstbestimmungstheorie

Im Folgenden wird die Selbstbestimmungstheorie von Deci und Ryan (2013) erlautert,
eine psychologische Theorie, die auf die Motivation und das Verhalten von Menschen
bezogen ist. Dieser Theorie zufolge ist die Fahigkeit von Menschen, tber sich selbst zu
bestimmen und ihr Leben aktiv und eigenverantwortlich zu gestalten, fir ihr psychisches
Wohlbefinden und ihre Leistungsfahigkeit von grofler Bedeutung. Die
Selbstbestimmungstheorie besteht aus vier kleineren Theorien, die in einer Theorie
zusammengefasst werden (vgl. Deci &Ryan, 2002). Grundsétzlich kann somit die
Selbstbestimmungstheorie als Metatheorie fir menschliches Verhalten angesehen
werden. Die Tabelle 1 zeigt den groben Aufbau der Selbstbestimmungstheorie. Das
Konzept der grundlegenden Bedirfnisse rahmt diese vier kleineren Theorien ein. Wie bei

der Pflegetheorie nach Peplau? spielen die Bedirfnisse und deren Befriedigung eine

! Siehe Kap. 2.3.2.2 Paternalismus in Sorgebeziehungen in der vorliegenden Arbeit
2 Siehe Kapitel 2.3.1 Pflegetheorien psychiatrischer Pflege
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entscheidende Rolle dabei, zu psychischem Wohlbefinden zu kommen. GeméaR der
Selbstbestimmungstheorie gibt es drei fundamentale psychologische Bediirfnisse, die von
grundlegender Bedeutung fur das Wohlbefinden und die Selbstbestimmung von
Menschen sind: das Verlangen nach Autonomie, das Streben nach Kompetenz und der

Wunsch nach sozialer Integration.

Das organismisch-dialektische Menschenbild, ein psychologisches Menschenbild, wurde
von den Psychologen Deci und Ryan entwickelt. Es betont, dass Menschen als
dynamische, sich selbst regulierende und sich entwickelnde Systeme betrachtet werden
sollten, die sich in Interaktion mit ihrer Umwelt befinden. Menschen werden nicht nur
durch ihre individuellen Eigenschaften und Erfahrungen gepragt, sondern auch durch die
Wechselwirkungen zwischen ihnen und ihrer Umwelt. Zudem entwickeln und verandern
Menschen sich standig. lhr Verhalten und ihr Wohlbefinden hé&ngen von ihren
Bedurfnissen und Werten ab. Laut diesem Menschenbild sind Menschen in der Lage, ihr
Verhalten und ihr Wohlbefinden zu beeinflussen und zu verbessern, indem sie ihre
Bedurfnisse erfullen, ihren Werten entsprechen und ihre Fahigkeiten sowie Kenntnisse
entwickeln (vgl. 1985).

Bedurfnisse Theorie der kognitiven Evaluation (1975)

Autonomie Einfluss von sozialen Kontexten, Autonomie und Kontrolle
Kompetenz auf die Motivation

Beziehungen Theorie der kausalen Orientierung (1985)

Einfluss unterschiedlicher Tendenzen in Entwicklung sowie

Verhalten auf die dauerhafte Wertorientierung

Theorie der organismischen Integration (1985)
Entwicklung durch Erfahrungen und Integration von

Normen und Werten in das Selbstbild

Theorie der grundlegenden Bedirfnisse (2000)
Beziehungen zwischen Zielen von Gesundheit und

Zufriedenheit sowie psychologischen Bedlrfnissen

organismisch-dialektisches Menschenbild

Tabelle 1 Aufbau der Selbstbestimmungstheorie in Anlehnung an Deci und Ryan (2013)
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Die Theorie der kognitiven Evaluation ist Teil der Selbstbestimmungstheorie von Deci
und Ryan. Sie beschreibt, wie Menschen ihre Motivation fur eine Tatigkeit aufgrund von
Belohnungen oder Bestrafungen verandern koénnen. Durch Belohnungen und
Bestrafungen verringert sich die intrinsische Motivation flr eine Tatigkeit, wahrend die
extrinsische Motivation erhoht wird. Intrinsische Motivation ist die Motivation, die aus
dem Vergnugen oder der Bedeutung einer Téatigkeit resultiert. Extrinsische Motivation
hingegen ist die Motivation, die von &ufleren Faktoren wie Belohnungen oder
Bestrafungen ausgeht. Die Theorie besagt auch, dass die Art, in der Belohnungen und
Bestrafungen vermittelt werden, wichtig ist. Wenn sie als Anreize fur bestimmte
Verhaltensweisen verwendet werden, die von den Menschen als wichtig und sinnvoll
angesehen werden, hat dies tendenziell eine positive Wirkung auf die Motivation. Wenn
sie jedoch als Kontrollelemente verwendet werden, die das Verhalten der Menschen

diktieren, beeinflussen sie die Motivation tendenziell negativ.

Die Psychologen Deci und Ryan haben die Theorie der kausalen Orientierung, auch als
, Theorie der kognitiven Orientierung* bekannt, erarbeitet. Diese Theorie beschreibt, wie
Menschen ihre Handlungen und ihre Motivation in Bezug auf ihre Ziele und Werte
ausrichten. Unterschieden werden drei Arten kausaler Orientierungen, die von Menschen
angenommen werden kénnen:

1. Intrinsische Orientierung: Menschen, die intrinsisch orientiert sind, flhren
Tatigkeiten aus, weil sie diese als sinnvoll und bedeutsam empfinden und aus
eigenem Antrieb heraus handeln.

2. Extrinsische Orientierung: Menschen, die extrinsisch orientiert sind, fihren
Tatigkeiten aus, um Belohnungen oder Bestrafungen zu erhalten bzw. vermeiden.

3. Amotivation: Amotivation ist die mangelnde Bereitschaft, eine Tatigkeit
auszufiihren. Menschen, die amotiviert sind, haben kein Interesse an dieser
Tatigkeit und fuhlen sich nicht motiviert, sie durchzufuhren.

Laut der Theorie der kausalen Orientierung hat die Weise, nach der Menschen ihre

Motivation und ihr Handeln ausrichten, Auswirkungen auf ihre Leistung, ihr
Wohlbefinden und ihr VVerhalten.

Die Theorie der organismischen Integration, auch bekannt als ,Theorie der integrativen

Selbstregulation®, wurde von Deci und Ryan entwickelt und beschreibt, wie Menschen
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ihre Handlungen und Gedanken integrieren, um ein Gefuhl von Einheit und
Zusammengehdrigkeit zu erreichen. Laut dieser Theorie gibt es drei Arten von
organismischer Integration:

1. Externe Integration: Menschen, die externe Integration erleben, orientieren sich
an aueren Faktoren wie Belohnungen oder Bestrafungen und handeln aufgrund
externer Anreize.

2. Interne Integration: Wenn interne Integration vorliegt, richten sich Menschen
nach inneren Faktoren wie eigenen Interessen, Werten und Bedurfnissen und
handeln aufgrund eigener Motivation.

3. Integrative Selbstregulation: Menschen, die eine integrative Selbstregulation
vornehmen, integrieren ihre Handlungen und Gedanken und handeln aufgrund
einer Mischung aus inneren und dulReren Faktoren. Sie sind in der Lage, ihr
Verhalten zu regulieren und zu kontrollieren, und nehmen ein Gefuhl von
Selbstbestimmung wahr.

Laut der Theorie der organismischen Integration hat die Art, in der Menschen ihre
Handlungen und Gedanken integrieren, Auswirkungen auf ihr Wohlbefinden, ihre

Leistung und ihr Verhalten.

Die Theorie der grundlegenden Bedurfnisse beschreibt, wie Menschen ihre Motivation
und ihre Handlungen anhand ihrer grundlegenden psychologischen Bedirfnisse
ausrichten. Laut dieser Theorie gibt es drei grundlegende psychologische Bedirfnisse,
die fur die Entwicklung von Selbstbestimmung und intrinsischer Motivation relevant
sind:
1. Autonomie: das Bedirfnis, eigene Entscheidungen zu treffen und die eigenen
Handlungen zu kontrollieren
2. Kompetenz: das Bedurfnis, die eigenen Fahigkeiten und Kenntnisse zu
entwickeln und erfolgreich zu sein
3. Verbundenheit: das Bedurfnis, Teil einer Gemeinschaft zu sein und Beziehungen
zu anderen Menschen aufzubauen
Der Theorie der grundlegenden Bedurfnisse zufolge ist die Erfillung dieser Bedirfnisse
wichtig dafur, ein Gefuhl von Selbstbestimmung und intrinsischer Motivation zu
entwickeln und aufrechtzuerhalten. Wenn diese Bedirfnisse unerfullt bleiben, kann das

zu einer Verringerung der Selbstbestimmung und der intrinsischen Motivation fuhren.
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Diese vier eingebetteten Theorien spiegeln den stdndigen Aktualisierungsprozess der

Metatheorie wider.

Hier wird durch )
Belohnung,
Strafe,
Verfiihrung,
Zwang und
aufleren Druck
extern

gesteuert. [

fremdbestimmt

| J

~

Yher fremdbestimmt

\
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negative
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Ziel oder die
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in das
Selbstgefihl
integriert.

Abbildung 1 Selbstbestimmungskontinuum in Anlehnung an Deci und Ryan (1985)

Das Konzept des Selbstbestimmungskontinuums umfasst die unterschiedlichen Ebenen

von Selbstbestimmung, die Menschen in ihrem Verhalten zeigen kdnnen. Das Kontinuum

umfasst drei Ebenen:

1. Amotivation: Amotivation ist die mangelnde Bereitschaft, eine Tatigkeit

auszufihren. Menschen, die amotiviert sind, haben kein Interesse an einer

Tatigkeit und flhlen sich nicht motiviert, sie durchzufihren.

Externe Regulation: Externe regulierte Verhaltensweisen basieren auf duReren

Faktoren wie Belohnungen oder Bestrafungen. Menschen, die extern reguliert

sind, handeln hauptséchlich, um Belohnungen zu erhalten oder Bestrafungen zu

vermeiden, nicht aufgrund eigener Interessen oder Werte.

Selbstbestimmung: Selbstbestimmung liegt dann vor, wenn Verhaltensweisen auf

inneren Faktoren wie eigenen Interessen, Werten und Bedurfnissen basieren.

Menschen, die selbstbestimmt sind, handeln aufgrund eigener Motivation und

sind in der Lage, ihr Verhalten zu kontrollieren und zu regulieren.

Das Selbstbestimmungskontinuum ist ein Kontinuum. Menschen kodnnen sich an

unterschiedlichen Stellen dieses Kontinuums befinden und ihr Verhalten kann entlang

dieses Kontinuums verandert werden (vgl. Deci & Ryan, 1985).
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Die Selbstbestimmungstheorie ist fir die vorliegende Dissertation von zentraler
Bedeutung, da sie besagt, dass die Fahigkeit, Ziele frei und selbstbestimmt festzulegen
und Entscheidungen frei und selbstbestimmt zu treffen und umzusetzen, eine
Voraussetzung flr das psychische Wohlbefinden sowie die Entfaltung individueller
Potenziale ist. Fir Menschen ist es von groRRer Bedeutung, das eigene Leben kontrollieren
und eigene Entscheidungen treffen zu kénnen und nicht von anderen gezwungen oder

gedréngt zu werden.

Zudem hat die Selbstbestimmungstheorie Auswirkungen auf die Arbeit mit
psychiatrieerfahrenen Menschen in besonderen Wohnformen, da sie darauf hinweist, dass
es ein wichtiges Anliegen ist, sicherzustellen, dass Menschen so viel Kontrolle wie
maoglich tber ihre Behandlung und ihr Leben haben. Dies kann bedeuten, dass Menschen
an der Entscheidung Uber ihre Behandlung beteiligt werden, ihnen die Mdoglichkeit
gegeben wird, ihre eigenen Ziele und Prioritdten zu setzen, und sie in der Lage sein
sollten, ihre eigene Behandlung zu verwalten und darlber zu entscheiden, wann und wie
sie sich in der Psychiatrie behandeln lassen. Laut der Selbstbestimmungstheorie ist es
wichtig, Starken und Ressourcen von Menschen in besonderen Wohnformen zu nutzen
und ihnen die Unterstitzung zu geben, die sie brauchen, um ihre Ziele zu erreichen und
ihre eigenen Entscheidungen umzusetzen. Dies kann dazu beitragen, dass sie mehr

Kontrolle tber ihr Leben haben und sich weniger abhangig von anderen fihlen.

2.1.5 Quantitative Instrumente zur Messung der Selbstbestimmung

Das AusmaR der Selbstbestimmung kann quantitativ gemessen werden. Dazu kénnen
verschiedene Instrumente und Tests verwendet werden. Der Self-Determination Index
(SDI) beispielsweise ist ein psychologisches Instrument, das verwendet wird, um die
Selbstbestimmung einer Person zu messen. Der SDI wurde von Deci und Ryan entwickelt
und basiert auf der Selbstbestimmungstheorie, der zufolge Menschen ein grundlegendes
Bedurfnis nach Autonomie, Kompetenz und Verbindlichkeit haben und die Befriedigung
dieser Bediirfnisse fur das psychische Wohlbefinden von Bedeutung ist. Der SDI besteht
aus 18 Fragen, die sich auf verschiedene Aspekte von Selbstbestimmung beziehen und
anhand einer Skala von 1 (liberhaupt nicht zutreffend) bis 7 (sehr zutreffend) beantwortet

werden. Die Fragen beziehen sich auf die Bereiche ,Autonomie‘, ,Kompetenz‘ und
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,Verbindlichkeit® und werden drei untergeordneten Dimensionen zugeteilt:

Autonomieorientierung, Selbstbestimmung und Verantwortungsgefiihl (vgl. 1985).

Ein weiteres Instrument ist die Scale of Psychological Well-Being (SPWB), die ebenfalls
von Ryan und Deci entwickelt wurde und mit der die Selbstbestimmung und andere
Konzepte des psychischen Wohlbefindens gemessen werden. Sie umfasst 22 Items, die
sich auf verschiedene Aspekte von Selbstbestimmung und psychischem Wohlbefinden
beziehen. Gemessen werden Autonomie, Kompetenz und Verbindlichkeit. Autonomie ist
das Gefuhl, dass Handlungen nicht auf externen Zwangen basieren, sondern
selbstgewahlt sind. Kompetenz liegt dann vor, wenn Menschen das Gefuihl haben, die
eigenen Ziele zu erreichen. Von Verbindlichkeit wird dann gesprochen, wenn der Mensch
das Geflhl hat, dass er zur Gemeinschaft gehdrt und seine Handlungen Auswirkungen
auf andere Menschen haben. Die SPWB eignet sich nur als Teil einer Bewertung der

gesundheitlichen Lage einer Person (vgl. 2000).

Das psychologische Messinstrument ,Measure of Psychological Needs Satisfaction®
(MPNS) wurde von Sheldon und Hilpert entwickelt, um die Befriedigung
psychologischer Bedirfnisse in verschiedenen Lebensbereichen zu messen. Die MPNS
basiert auf der Selbstbestimmungstheorie, die besagt, dass die Befriedigung dreier
grundlegender  psychologischer Bedurfnisse — Autonomie, Kompetenz und
Verbundenheit — eine wichtige Voraussetzung fir das mentale Wohlbefinden und die
Entfaltung der individuellen Persdnlichkeit ist. Die MPNS umfasst einen Fragebogen mit
16 Items, mit denen die Befriedigung dieser drei Bedirfnisse in verschiedenen
Lebensbereichen abgefragt wird. Die Teilnehmenden werden aufgefordert, anzugeben,
inwieweit sie sich in den jeweiligen Lebensbereichen autonom, kompetent und verbunden
fihlen (vgl. 2012).

Die Selbstbestimmung von Menschen mit psychiatrischen Diagnosen kann allerdings
nicht isoliert von Umstanden und Unterstlitzungsleistungen betrachtet werden. Gerade in
stationaren Wohnsettings sind weitere Aspekte zu beachten. In den folgenden Kapiteln
wird die Situation in stationdren Wohnsettings in Deutschland expliziert und der aktuelle
Wissensstand hinsichtlich der Selbstbestimmung von Menschen in diesen Einrichtungen

wiedergegeben.
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2.2 Wohnen im Kontext der psychiatrischen Versorgung

Das Wort ,wohnen‘ kommt vom althochdeutschen ,wonén*‘ und bedeutet ,zufrieden sein*
(vgl. Antor, 2007). Wohnen ist Mittelpunkt des Lebens, Freiraum und bildet Identitat ab
(ebd.). Es stellt sich jedoch die Frage, wie Menschen mit psychiatrischen Diagnosen
wohnen. In Deutschland existieren unterschiedliche Wohnformen fiir Menschen mit
Behinderungen: zum einen Formen des betreuten Einzelwohnens, Wohngruppen,
dezentrale Wohnverbinde sowie Wohn- und Pflegeheime. Zum anderen gibt es
Ubergangseinrichtungen, soziotherapeutische Einrichtungen und die Familienpflege.
Diese Angebote unterscheiden sich im Hinblick auf Wohnform, Betreuungsleistung und

-dichte, Finanzierung sowie Bedarf (vgl. Stengler et al, 2015).

Die Kennzahlen der Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberdrtlichen Sozialhilfetrager
zeigen deutlich, dass im Jahr 2017 28,5% aller Menschen, die in besonderen
Wohnformen lebten, Menschen mit psychiatrischen Diagnosen waren. In Deutschland
lebten demnach ungefahr 60 400 Menschen mit seelischen Behinderungen in stationéren
Wohneinrichtungen. Diese Zahlen sind allerdings unvollstandig und nicht differenziert
nach geschlossenen und offenen Wohnformen (vgl. Bundesarbeitsgemeinschaft der
Uberortlichen Tréger der Sozialhilfe, 2019). Jendermy, Schreiter und Steinhart schatzen,
dass es in Deutschland mindestens 6000 Platze in geschlossenen Wohnsettings gibt.

Jedoch gibt es dazu keine zugénglichen Daten (2020).

Die Heimversorgungsstruktur der Gemeindepsychiatrie in Deutschland ist bis heute
intransparent und heterogen. Geschlossene Heimunterbringungen fur Menschen mit
psychiatrischen Diagnosen und daraus resultierenden komplexen sozialen Problemen
mussen befristet und letztes Mittel sein (vgl. Borbé et al, 2021). Die Qualitat der
stationdaren und ambulanten Angebote der Psychiatrie bestimmt die Zahl der
Rehospitalisierungen. Je besser diese Angebote sind, desto niedriger ist die Rate der

Rehospitalisierungen (vgl. Fasel, Baer & Frick, 2010).

Das Wohnen im Kontext der psychiatrischen Versorgung wird vor allem durch die

Stromung der Sozialpsychiatrie abgedeckt, die im folgenden Kapitel erlautert wird.
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2.2.1 Sozialpsychiatrie

Die Sozialpsychiatrie ist eine Teildisziplin der Psychiatrie. Bevor auf den Aspekt des
Sozialen eingegangen wird, soll zundchst der Begriff der Psychiatrie definiert werden. Er
setzt sich aus den Worten ,psych* und ,iatrea® zusammen, die aus dem Altgriechischen

stammen und ,Seele‘ sowie ,arztliche Heilkunde‘ bedeuten (vgl. Mechler, 1963).

Die Urspriinge der Sozialpsychiatrie liegen in dem Gedanken, dass sich der Staat um
Menschen in Not zu kimmern habe. Dieser Gedanke kam zu Beginn des 19. Jahrhunderts
auf. Allerdings wurde dieser humanistische Gedanke durch paternalistische Strukturen
realisiert, die bis heute den verwahrenden Charakter der Psychiatrie pragen. Unter
anderem der naturwissenschaftlich orientierte Psychiater Griesinger (1817-1868)
forderte bereits Moglichkeiten zur Betreuung und Wiedereingliederung in das nahe
soziale Umfeld. Diese Forderungen konnten sich allerdings nicht allgemein durchsetzen
(vgl. Schony, 2018). Strotzka, ein Pionier der Sozialpsychiatrie in Osterreich, definierte

diese als

.jene Wissenschaft, die sich systematisch mit der Bedeutung von
sozialen, kulturellen sowie Umgebungsfaktoren in weitestem Sinn fir
seelische Gesundheit und Krankheit befasst. Sie bezieht dabei
soziologische, sozialpsychologische und kulturanthropologische
Momente sowohl in Bezug auf die allgemeine Beeinflussung der
Auffassungen von Gesundheit und Krankheit als auch deren Bedeutung
fur den einzelnen in ihre Betrachtung ein. Sie beschaftigt sich im
Besonderen mit der Diagnose, Prognose, Therapie und Vorbeugung
psychischer Krankheiten in und fir Gruppen von Menschen.
(Strotzka, 1972, zitiert in Hinterhuber & Meise 2008, S. 148f)

Im Jahr 1997 fligte Schmitt dieser Definition hinzu, dass Nachsorge ein wichtiger Aspekt
ist. 2002 definierten Priebe und Hoffmann die Sozialpsychiatrie als eine Disziplin, die
sich auf die Bedeutung sozialer Faktoren in Bezug auf psychische Gesundheit und

Krankheit sowie deren VVorbeugung und Verénderung konzentriert.
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Eine Analyse der verschiedenen Definitionen von Sozialpsychiatrie zeigt, dass die
sozialen Faktoren, die mit psychiatrischen Erkrankungen zusammenhdangen, im Fokus
stehen (vgl. Schony, 2018). Priebe und Finzen schreiben der Sozialpsychiatrie drei
zentrale Dimensionen zu: theoretische und empirische Wissenschaft, politische
Bewegung und praktische psychische Gesundheitsfiirsorge (2002).

Sozialpsychiatrie

4 )

Wissenschaft politische Bewegung Gesundheitsfirsorge

. J

Abbildung 2 Dimensionen der Sozialpsychiatrie, eigene Abbildung

Die empirische sozialpsychiatrische Wissenschaft ist hauptséchlich auf Fragestellungen
zu Krankheitsursachen und Epidemiologie, Versorgung, Wirkung und Outcome sowie
Préavention und Gesundheitsforderung im sozialen und gesellschaftlichen Kontext
ausgerichtet. Die politische Bewegung hinter der Sozialpsychiatrie vertritt einen explizit
normativen Standpunkt. Im Mittelpunkt stehen Inklusion und Empowerment im Ausbau
gemeindenaher Versorgung. Die praktische Gesundheitsfiirsorge der Sozialpsychiatrie
gliedert sich in Therapie, Rehabilitation und Pravention (vgl. Schony, 2018).

Die Gemeindepsychiatrie ist die praktizierende Sozialpsychiatrie. Thornicroft und
Szmuckler zé&hlen hierzu alle Interventionen, die zur Integration von Menschen mit
psychischen Erkrankungen in deren Wohn- und Lebensumfeld notwendig sind. Diese
Interventionen werden innerhalb eines gemeindepsychiatrischen Netzwerks von
psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlungseinrichtungen und -teams erbracht.
Hierzu gehoren auch Hilfen zur Teilhabe an Wohnen und Leben (2001).

2.2.2 Paradigmenwechsel

Die Wahlfreiheit in der Frage nach Wohnpraferenzen von Menschen mit Behinderung,
die durch die UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) sichergestellt wurde, ebnete
den Weg fir einen Paradigmenwechsel. In Art. 19 UN-BRK ist manifestiert, dass
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,Menschen mit Behinderungen gleichberechtigt die Maoglichkeit haben, ihren
Aufenthaltsort zu wéhlen und zu entscheiden, wo und mit wem sie leben, und nicht

verpflichtet sind, in besonderen Wohnformen zu leben* (UN Enable, 2006).

Artikel 19 der UN-BRK — unabhangige Lebensfihrung und Einbeziehung
in die Gemeinschaft
Die Vertragsstaaten dieses Ubereinkommens anerkennen das gleiche Recht
aller Menschen mit Behinderungen, mit gleichen WahImadglichkeiten wie
andere Menschen in der Gemeinschaft zu leben, und treffen wirksame und
geeignete MaRRnahmen, um Menschen mit Behinderungen den vollen Genuss
dieses Rechts und ihre volle Einbeziehung in die Gemeinschaft und Teilhabe an
der Gemeinschaft zu erleichtern, indem sie unter anderem gewéhrleisten, dass
1. Menschen mit Behinderungen gleichberechtigt die Mdglichkeit haben,
ihren Aufenthaltsort zu wahlen und zu entscheiden, wo und mit wem sie
leben, und nicht verpflichtet sind, in besonderen Wohnformen zu leben;
2. Menschen mit Behinderungen Zugang zu einer Reihe von
gemeindenahen Unterstltzungsdiensten zu Hause und in Einrichtungen
sowie zu sonstigen gemeindenahen Unterstiitzungsdiensten haben,
einschlieBlich der personlichen Assistenz, die zur Unterstutzung des
Lebens in der Gemeinschaft und der Einbeziehung in die Gemeinschaft
sowie zur Verhinderung von Isolation und Absonderung von der
Gemeinschaft notwendig ist;
3. gemeindenahe Dienstleistungen und Einrichtungen fur die Allgemeinheit
Menschen mit Behinderungen auf der Grundlage der Gleichberechtigung

zur Verfligung stehen und ihren Bedurfnissen Rechnung tragen.

Tabelle 2 Artikel 19 der UN-Behindertenrechtskonvention (2006), eigene Darstellung

Im Jahr 2017 veroffentlichte der UN-Fachausschuss zur UN-BRK eine funfte Allgemeine
Bemerkung zum Thema ,Selbstbestimmung‘, die sich speziell auf Artikel 19 bezieht.
Laut dieser Bemerkung ist ein selbstbestimmtes Leben nur fernab von Institutionen
mdoglich. Allerdings ist das Wohnen auflerhalb von Institutionen kein Garant fur
Selbstbestimmung. Wenn die Bedingungen fremdbestimmt sind, beispielsweise aufgrund

zeitlicher Einschréankungen der Verfligbarkeit von Unterstltzungsleistungen, die die
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Selbststandigkeit sicherstellen (z. B. nur um 18 Uhr verfligbar), kann die

Selbstbestimmung dennoch begrenzt sein (vgl. UN, 2017).

Menschen mit Psychiatrieerfahrung kénnen sich bis heute nicht aussuchen, wo und mit
wem sie leben. In der vorliegenden Dissertation geht es vor allem um die
Selbstbestimmung von Bewohnenden besonderer Wohnformen der Eingliederungshilfe.
Die Umsetzung dieser Angebote wird Uber das Bundesteilhabegesetz (BTHG) geregelt.
Dieses Gesetz wurde mit dem Ziel erstellt, der UN-BRK zu entsprechen. Konkret beutetet
dies, dass eine Trennung zwischen Fach- und existenzsichernden Leistungen
vorgenommen wird. Der Fokus in diesem Gesetz liegt auf der Perspektive der
leistungsberechtigten Menschen. Hieraus ist auch die Forderung nach Partizipation und
Teilhabe der Bewohnenden begriindet (vgl. Rosemann, 2018). Dass das Thema Wohnen
fir Menschen mit Unterstitzungsbedarf eine groRe Relevanz besitzt, zeigt auch eine
Metaanalyse von Richter und Hoffmann: 84 % der betroffenen Menschen wollen
unabhdngig von Institutionen wohnen (vgl. 2017). Trotzdem bleiben die Zahlen derer,
die in einer besonderen Wohnform leben, seit Jahren konstant. 60 000 Menschen mit
seelischen Behinderungen leben in diesen stationdren Einrichtungen (vgl.

Bundesarbeitsgemeinschaft der Gberortlichen Trager der Sozialhilfe, 2019).

2.2.3 Angebote und Strukturen der Gemeindepsychiatrie

Die gemeindenahe Psychiatrie (auch ,Gemeindepsychiatrie) entstand infolge der
Psychiatrie-Enquete und des Modellprogramms Psychiatrie und wurde in die deutsche
Versorgungslandschaft integriert. Dorner und Plog erarbeiteten 1996 Kriterien der
gemeindepsychiatrischen Versorgung, die von Schadle-Deininger und Villinger

weiterentwickelt wurden (vgl. Schadle-Deininger& Wegmiiller, 2016).
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Abbildung 3 Merkmale der Gemeindepsychiatrie, eigene Darstellung in Anlehnung an Schédle-Deininger &
Wegmdller, 2016

Die Strukturen der Gemeindepsychiatrie in Deutschland sind heterogen. Sozialrechtliche

Aspekte und Finanzierungssysteme sind nicht einheitlich geregelt. Eine
sektoreniibergreifende kontinuierliche Versorgung und Leistungserbringung existiert
nicht. Passende und individuelle Leistungen sind nur an wenigen Standorten und oft nur
als Modellprojekte verfuigbar (vgl. Borbé et al, 2021). Generell wird unterschieden
zwischen ambulanten und station&ren gemeindepsychiatrischen Angeboten (vgl. Stengler

et al, 2015).

2.2.3.1 Finanzierung

Mit dem BTHG, das die Rechte von Menschen mit Behinderung starken soll, hat sich
zum Jahr 2020 auch die Struktur der Finanzierung gewandelt. Es existieren keine
ambulanten, teilstationdren oder stationdren Leistungen mehr. Die fachlichen und
unterhaltssichernden Leistungen werden nun differenziert und von verschiedenen
Leistungstrdgern bezahlt. Flr Erstere ist die Tréagerin der Eingliederungshilfe (EGH)
zustandig, fur Letztere der Sozialhilfetrager.

Die Aufgaben der Eingliederungshilfe sind in 8 90 SGB IX festgeschrieben:
(1) Aufgabe der Eingliederungshilfe ist es, Leistungsberechtigten eine individuelle
Lebensfihrung zu ermdglichen, die der Wiirde des Menschen entspricht, und die volle,

wirksame und gleichberechtigte Teilnabe am Leben in der Gesellschaft zu fordern. Die
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Leistung soll sie beféhigen, ihre Lebensplanung und -fuhrung maoglichst selbstbestimmt
und eigenverantwortlich wahrnehmen zu kénnen.

(2) Besondere Aufgabe der medizinischen Rehabilitation ist es, eine Beeintréachtigung
nach §99 Absatz1 abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, eine
Verschlimmerung zu verhiiten oder die Leistungsberechtigten so weit wie maoglich
unabhéngig von Pflege zu machen.

(3) Besondere Aufgabe der Teilhabe am Arbeitsleben ist es, die Aufnahme, Ausiibung
und Sicherung einer der Eignung und Neigung der Leistungsberechtigten entsprechenden
Beschéftigung sowie die Weiterentwicklung ihrer Leistungsfahigkeit und Personlichkeit
zu fordern.

(4) Besondere Aufgabe der Teilhabe an Bildung ist es, Leistungsberechtigten eine ihren
Fahigkeiten und Leistungen entsprechende Schulbildung und schulische und
hochschulische Aus- und Weiterbildung fir einen Beruf zur Forderung ihrer Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft zu ermdglichen.

(5) Besondere Aufgabe der sozialen Teilhabe ist es, die gleichberechtigte Teilhabe am

Leben in der Gemeinschaft zu ermdglichen oder zu erleichtern.*

Die Finanzierung von Leistungen fir stationdres Wohnen fir Menschen mit
Behinderungen in Deutschland erfolgt in der Regel tber die Sozialhilfe. Diese wird von
den ortlichen Sozialhilfetrdgern (meist den Kommunen) in Form von Geld- oder
Sachleistungen erbracht. Die Sozialhilfe richtet sich nach dem SGB XI1 und dem BTHG,
ist fur Menschen mit geringem Einkommen und Vermdgen bestimmt und soll ihnen dabei
helfen, ihren Lebensunterhalt zu sichern und ein menschenwiurdiges Leben zu fiihren. Die
Hohe der Sozialhilfeleistungen richtet sich nach dem Bedarf und den Mdglichkeiten des
betroffenen Menschen. In der Regel werden die Kosten fur Unterkunft, Heizung und
Nahrung von der Sozialhilfe  (bernommen. Es gibt auch andere
Finanzierungsmoglichkeiten fur stationdres Wohnen, zum Beispiel die Pflege- oder die
Rentenversicherung. In diesen Fallen muss jedoch der Bedarf an Pflege oder Betreuung
gegeben sein und die Leistungen miissen entsprechend beantragt werden. Die Leistungen
der Eingliederungshilfe sind seit 2020 im SGB 11X aufgefuhrt und anhand einer
Grobstruktur, den nachfolgenden Gesichtspunkten, geordnet:

e soziale Teilhabe: Leistung fir Wohnraum, Assistenz, Mobilitat, Freizeit,

Hilfsmittel
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e Teilnabe am Arbeitsleben: Hilfsmittel, Assistenz, Werkstatt fur behinderte
Menschen (WfbM)
e Teilhabe an Bildung: Schulbegleitung, Vorlesekréafte, Studien- und
Kommunikationsassistenzen
Die Leistungen konnen in verschiedenen Formen an die Leistungsberechtigten erbracht
und entweder als Sach- oder Dienstleistung oder in Form eines personlichen Budgets

ausgezahlt werden.

Der Sozialhilfetrager Gbernimmt die unterhaltssichernden Leistungen. Menschen mit
Behinderung haben damit die Mdglichkeit, Sozialhilfe zu beziehen. Im Bereich des
stationaren Wohnens kann die Eingliederungshilfe beispielsweise dazu beitragen, dass
Menschen mit Behinderungen eine passende Wohnform finden und sich dort einleben.
Sie kann auch die notwendigen Hilfen und menschliche Unterstiitzung bereitstellen,
damit die betroffene Person mdglichst selbststandig in ihrem Wohnumfeld leben kann.
Die Eingliederungshilfe wird auf Antrag beim zustédndigen Sozialhilfetrager (meist der
Kommune) beantragt und ist an bestimmte VVoraussetzungen gebunden, zum Beispiel eine
festgestellte Behinderung und einen Bedarf an Hilfe. Die Hohe der Leistungen richtet
sich nach dem individuellen Bedarf und den Maglichkeiten der betroffenen Person (vgl.
Rosemann, 2018).

In den USA, Kanada, Australien und dem Vereinigten Konigreich hat sich das Modell
der ,Self-directed Care* aus den verénderten Einstellungen und Richtlinien im Bereich
der Behindertenunterstiitzung und Langzeitpflege entwickelt. Dahinter steht die Idee, wie
in Deutschland, dass Menschen die Mdglichkeit haben, selbst Entscheidungen Gber ihre
Pflege und Unterstlitzung zu treffen. Dies wird damit begriindet, dass Menschen Experten
in ihrem eigenen Leben und am besten in der Lage sind, Entscheidungen tber die nétige
Pflege und Unterstitzung zu treffen. ,Self-directed Care’ wird haufig von
Regierungsprogrammen und -richtlinien unterstitzt und gilt als Mdglichkeit, Menschen,
die Unterstlitzung bendtigen, mehr Wahlfreiheit, Kontrolle und Unabhéngigkeit zu
bieten. Self-directed Care wurde auch durch das Konzept der personenzentrierten Pflege
beeinflusst, das die Bedeutung der Berlcksichtigung individueller Bedurfnisse,
Vorlieben und Ziele bei der Pflegebereitstellung betont. Der Begriff konzentriert sich auf

ein bestimmtes Modell der Leistungserbringung, bei dem individuelle Budgets

31



eingerichtet werden, um das Erreichen personlich definierter Behandlungs- und

Rehabilitationsziele direkt zu unterstutzen (vgl. Salyers & Zisman-Ilani, 2020).

2.2.4 Stationdre Wohnformen in der Gemeindepsychiatrie

Stationdre Wohnformen haben einen festen Platz in der psychiatrischen
Versorgungsstruktur. Ist das Wohnen von befristeter Dauer, wird auch von ,Asylen‘
gesprochen. Ist das Wohnen von einer langeren Verweildauer gekennzeichnet, ist von
JAnstalten die Rede. Merkmale dieser Einrichtungen sind Zentralversorgung,
Systemzwang (Binnenregulierung), Machtstrukturen sowie Absonderung (vgl. Antor,
2007). Das autonome Leben, das aus der Forderung der Independent-Living-Bewegung
hervorging, setzte sich beim Wohnen nicht durch — wenngleich Selbstbestimmung ein
Grundanspruch fur Menschen mit Behinderung ist (vgl. ebd.). In Deutschland gibt es
heute verschiedene Arten besonderer Wohnformen, zum Beispiel betreutes Wohnen,
Wohnen in Wohngemeinschaften oder Wohnen in Einrichtungen. Diese Wohnformen
kénnen in unterschiedlichen Einrichtungen angeboten werden, zum Beispiel
Wohnheimen, Pflegeeinrichtungen oder Wohngruppen. Diese Wohnformen sind in der
Regel auf die Bedurfnisse der betroffenen Personen abgestimmt und bieten individuelle
Unterstitzung sowie Betreuung. Im Folgenden werden das stationdre Wohnen in

Einrichtungen als Teil der Gemeindepsychiatrie und die Akteure betrachtet.

Hinsichtlich der heimartigen Unterbringung von Menschen mit psychiatrischen
Diagnosen existiert umfassende Kritik. In der S3-Leitlinie ,Psychosoziale Therapien bei
schweren  psychischen  Erkrankungen® ist als Intervention  empfohlen,
Psychiatrieerfahrene in eigenen Wohnungen mit mobiler Unterstlitzung zu versorgen.
Wohngruppen oder heimahnliche Unterbringungen sollen nur mit dem Ziel, in eine
eigene Wohnung zurlickzukehren, eingesetzt werden (vgl. DGPPN, 2019). Die
Weiterentwicklung des psychosozialen und psychiatrischen Angebots kann nur durch
offentliche Kontrolle, transparente Partizipation und demokratische

Meinungsbildungsprozesse gelingen (vgl. Bomke, 2008).
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2.2.4.1 Bewohnende der stationdren Wohnformen

Jendermy, Schreiter und Steinhart haben in ihrer Studie Uber stationare Wohnsettings fur
Menschen mit psychiatrischen Diagnosen herausgefunden, dass von den Menschen, die
in offenen Wohnangeboten leben, 31,5% Frauen und 68,5 % Manner® sind. In
geschlossenen Wohnsettings liegt der Frauenanteil bei 35,9 %, der Manneranteil bei
64,1 % (2020). Die am h&ufigsten unterstltzten Menschen sind Menschen mit Diagnosen
aus dem schizophrenen Formenkreis (54,4 %), gefolgt von Menschen mit psychischen
und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen (10,4 %), Menschen mit
Personlichkeitsstorungen (9,8 %) sowie Menschen mit affektiven Stérungen (9,6 %).

Menschen mit psychiatrischen Diagnosen, die in Einrichtungen leben, verlieren ihre
Selbstbestimmung. Eine qualitative Studie von Brolin et al. zeigt, dass ein Hauptanliegen
von Menschen in Wohnsettings das Erlangen von Selbstbestimmung ist und mit dem
Streben nach Sinn als Verhaltensmuster versucht wird, dies zu lésen. Brolin et al.
entwickelten eine Theorie, der zufolge das Leben in der Gegenwart, das Streben nach
Selbstbestimmung, die Starkung des Selbstwertgefiihls, die emotionale Verarbeitung und
das Ausruhen in der Gegenwart als Strategien dazu dienen. Diese Strategien unterstiitzen
sich gegenseitig und werden einzeln, gleichzeitig oder abwechselnd eingesetzt. Wenn
dies erfolgreich ist, wird ein Sinn in der Gegenwart wahrgenommen. Wenn jedoch alle
Strategien versagen, wird die Flucht aus der Gegenwart genutzt, um mit dem Entzug der
Selbstbestimmung umzugehen. Die Implikationen der Ergebnisse legen nahe, den
institutionellen Charakter des sozialen und physischen Umfelds zu reduzieren und die
Selbstbestimmung von Menschen, die Wohnangebote nutzen, zu unterstiitzen (2016).

Bezlglich der Starkung der Selbstbestimmung herrscht Uneinigkeit. In der australischen
Studie von Byrne, Schoeppe und Bradshaw (2018) sollte untersucht werden, inwieweit
Psychiatrieerfahrene (n = 1217) die Prinzipien von Recovery kennen und welche Inhalte
ihnen am wichtigsten sind. Dartiber hinaus wurden sie gefragt, ob sie mit diesen Ansatzen
ubereinstimmen. Der Selbstbestimmung wurde vonseiten der Psychiatrieerfahrenen kein
hoher Stellenwert zugeschrieben. Mehr als 80 % der Bewohnenden besonderer
Wohnformen duBerten jedoch den Wunsch, nicht in einem Heimsetting zu leben (vgl.
Richter & Steinhart, 2016). Die Bewohnenden werden durch multiprofessionelle Teams,
die in diesen Wohneinrichtungen arbeiten, unterstitzt. Diese Teams werden im

Folgenden betrachtet.

3 Nicht bindre Menschen wurden nicht erfasst
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2.2.4.2 Multiprofessionelle Teams der stationaren Wohnformen

In den sogenannten besonderen Wohnformen im Rahmen der Eingliederungshilfe
arbeiten Fachpersonen verschiedener Berufsgruppen und Hilfskrafte zusammen (vgl.
Schédle-Deininger& Wegmdller, 2016). Neben Pflegefachpersonen sind dort
Heilerziehungspflegende, Sozialarbeiter*innen und Angehorige anderer Berufsgruppen
tatig. Dieses Kapitel soll Aufschluss tber die Zusammensetzung von Teams und

Kompetenzen im Hinblick auf die Selbstbestimmung der Bewohnenden geben.

Jendermy, Schreiter und Steinhart haben herausgefunden, dass 48,3% der
Mitarbeitenden in stationdren Wohnsettings in Deutschland pé&dagogischen Berufen
entstammen. 19,9 % sind Pflegefachpersonen, 12,5 % haben keinen Berufsabschluss.
Ergotherapeuten belegen 7 % der Stellen. 1,2 % sind psychologische und medizinische
Fachpersonen, der restliche Anteil setzt sich aus ein- und zweijahrig ausgebildeten
Mitarbeitenden zusammen. Lediglich 7,74 % der Mitarbeitenden in offenen und 6,92 %
der Mitarbeitenden in geschlossenen Wohnsettings verfligen tber sozialpsychiatrische
Zusatzausbildungen (vgl. 2020). Die Vorgaben fur die Zusammensetzung der
Berufsgruppen sind in Deutschland vielfaltig. In einigen Leistungsvereinbarungen sind
Quoten zur Fachkraftbesetzung festgelegt, in anderen nicht. Begriindungen dazu fehlen
(vgl. Walther, 2020). Kernkompetenzen, die Fachpersonen bei der Wohnbetreuung von
Menschen mit psychiatrischen Diagnosen besitzen mussen, sind in der folgenden
Abbildung aufgefihrt.
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Reflexionsfahigkeit und Netzwerkarbeit

Kommunikations-
kompetenzen

Abbildung 4 Berufsgruppenibergreifende Kompetenzen, eigene Darstellung in Anlehnung an Konrad & Rosemann,
2016)

Auch Clarke und Fawcett kamen zu dem Ergebnis, dass fiir eine personenzentrierte
Perspektive Pflegewissen und Pflegefiihrung wichtig sind (2016). Bereits im Jahr 1952
betonte Peplau die Notwendigkeit, dass Angehotrige der Pflegeberufe sich von rein
medizinischen Aspekten der Versorgung lésen und den Fokus auf pflegerisches Handeln
richten (vgl. Peplau, 1952). Der Prozess der Pflege zielt darauf ab, die Gesundheit zu
fordern. Pflege kann sowohl Einzelpersonen als auch sozialen Gruppen helfen, ihre
Féhigkeiten zu entdecken und zu nutzen, um ihrem Leben einen Sinn zu geben. Die
Kompetenz der Pflegeberufe besteht darin, Menschen bei der Losung ihrer Probleme zu
unterstutzen und sie auf ihrem Weg zu begleiten.

In einer Studie von Adamus et al. wurden die Préferenzen, Einstellungen und
Arbeitsbedingungen schweizerischer Fachpersonen des unabhédngig unterstltzenden
Wohnens mit denen von Fachpersonen der stationaren Pflegeeinrichtungen verglichen.
Sie fanden unter anderem heraus, dass stigmatisierende Einstellungen von Fachpersonen
in stationédren Pflegeeinrichtungen weit verbreitet sind. Alle Fachpersonen radumen dem
Unterstutzungsprozess besondere Wichtigkeit ein. Als hinderlich fir eine erfolgreiche
Wohnrehabilitation werden Stigmatisierung und gesetzliche sowie politische

Anforderungen angesehen (2022).

35



Die multidisziplindre Zusammensetzung von Teams in der Sozialpsychiatrie hat eine
lange Tradition. Walther geht von deutlichen Unterschieden in den Ausbildungsinhalten
und davon, dass die nétigen Kompetenzen weniger in der Ausbildung als vielmehr in der
Praxistatigkeit gelehrt werden, aus. Die Ausbildungsgange seien nicht auf die
Wohnbetreuung ausgerichtet (2020). Auch der Umgang mit (potenziellen)
Auszubildenden in der Pflege hat Einfluss auf die spétere Berufspraxis. Die australischen
Forschenden Perlman et al. kamen in ihrer Studie zu dem Schluss, dass die
Selbstbestimmung von Menschen mit diagnostizierten psychiatrischen Erkrankungen, die
Pflegestudierende wahrend ihrer Praktika (bzw. heute ihrer Praxiseinsétze) erleben, einen
Einfluss auf die spatere soziale Distanz zu Menschen mit psychiatrischen Diagnosen und
deren Stigmatisierung hat (2020). Der Umgang mit dem beruflichen Nachwuchs ist
wichtig. Rickmeldungen von ihnen haben eine besondere Bedeutung, da sie am besten

erkennen, welche Praktiken schadlich sind (vgl. Bartholomew, 2009).

2.2.5 Selbstbestimmung in stationdren Wohnformen

In der Vergangenheit wurde Menschen mit psychischen Erkrankungen das Recht auf
Handlungs- und Rechtsfahigkeit in vielen Aspekten verwehrt (vgl. Lachwitz, 2014).
Menschen mit psychischen Erkrankungen lebten am Rand der Gesellschaft, wurden
weggesperrt und versteckt. Wahrend des Dritten Reichs wurden sie wie Juden und andere
stigmatisierte Menschen systematisch vernichtet. Bis in die 1970er Jahre sind fir den
Umgang mit Menschen mit psychiatrischen Diagnosen Malinahmen wie Einsperren,
Absondern und Einschlieen Ublich. Aufrechterhalten wurden diese Vorgehensweisen
aufgrund der Uberzeugung, dass etwas Normales und etwas Pathologisches existiert.
Menschen wurden mittels Autoritat, Paternalismus und direktiver Verfahren an dieses

System angepasst und stigmatisiert (vgl. Waldschmidt, 1999).

Ende des 20. Jahrhunderts erstarkte der Selbstbestimmungsgedanke als Ergebnis des
gesellschaftlichen Wandels. Die Forderung nach einer Starkung der Selbstbestimmung
fiir Psychiatrieerfahrene wurde als ,nachholende Befreiung* positiv betrachtet. Allerdings
fiihrte diese Argumentation in einer tiberzogenen Weise auch zu der falschen Annahme,
dass zur Selbstbestandigkeit notwendige Unterstiitzungen vorenthalten werden (vgl.
Waldschmidt, 2003). Auch die Betrachtung von Selbstbestimmung unter normativen

Gesichtspunkten zeigt, dass Autonomie (Selbststandigkeit) als Leitidee und Ziel
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anzustreben ist. Betroffene haben erwirkt, dass dies als Rechtsnorm festgelegt wurde.
Grundlegend sind diesbeziiglich die allgemeinen Menschenrechte zu nennen. Uber die
Deklaration von Madrid haben die Teilnehmenden des europdischen
Behindertenkongresses erreicht, die Selbstbestimmung als ihnen zustehendes Recht
anzuerkennen. Damit forderten sie im Sinne des Empowerment-Gedanken eine Abkehr

von Entscheidungen durch Fachpersonen (vgl. Deklaration von Madrid, 2003).

Die Selbstbestimmung ist ein grundlegender Wert in der modernen Gesellschaft (vgl.
Waldschmidt, 2012) und wird als elementares ethisches Prinzip der Psychiatrie und
Psychotherapie angesehen (vgl. Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e. V., 2014). Die Herausforderung
flr die Fachpersonen ist dabei, ihr Dilemma zwischen der Verantwortlichkeit als Helfer
und der Risikobereitschaft als Begleiter zu l6sen. Die Forderung der
Behindertenbewegung (Eigenbezeichnung) lautet: ,,Ich weill doch selbst, was ich will!*
(vgl. Rock, 1996). In den letzten flinfzig Jahren wurde einiges getan, um die Behandlung
von Menschen in seelischen Krisen weniger gewaltvoll zu gestalten. Zu den BemUihungen
gehdren unter anderem die Psychiatrie-Enquete von 1975, die Declaration of Hawaii der
World Psychiatric Association von 1977, das Betreuungsgesetz von 1992 und das
Patientenverfiigungsgesetz von 2009. Auch die UN-BRK aus dem Jahr 2006 sowie der
Beschluss des Bundesverfassungsgerichts (BVerfG) von 2011 (Uber die
Zwangsbehandlung im MaRregelvollzug sind hier zu nennen (vgl. Borbé, 2013). Hinzu
kommen neuere Entwicklungen in diesem Bereich, wie das BTHG* (vgl. Rosemann,
2018), und diverse Weiterentwicklungen der landeseigenen Gesetze der Bundesrepublik
Deutschland zum Umgang mit Menschen mit psychiatrischen Diagnosen. Auch das
BVerfG beschéftigt sich mit dem Thema ,Selbstbestimmung®. Im Jahr 1981 sprach es
Menschen mit psychiatrischen Diagnosen die ,Freiheit zur Krankheit® aus. Der Wille der
Menschen stehe vor dem Wohl. 1992 wurde dann das Betreuungsrecht mit der
Orientierung an den Woinschen der Betreuten verdffentlicht. Zudem erlieR der
Bundesgerichtshof (BGH) ein Urteil, mit dem der mutmalliche Wille der Betroffenen als
rechtlich bindend fiir das arztliche Handeln festgelegt wurde. Im Jahr 2007 trat dann
8 1896 Abs. 1a des Birgerlichen Gesetzbuches (BGB) in Kraft: ,,Gegen den Willen eines
Volljahrigen darf ein Betreuer nicht bestellt werden.* Im Jahr 2011 entschied das BVerfG

4 Siehe Kapitel 2.2 Wohnen im Kontext der psychiatrischen Versorgung
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die grundsétzliche Geltung und Beachtung der Selbstbestimmung im Maliregelvollzug,
was den 88 630a ff. BGB folgte. All diese Entscheidungen beeinflussten den Stand der
Selbstbestimmung in der Bundesrepublik (vgl. Kammeier, 2015).

Im Widerspruch dazu steht, dass eindeutige Menschenrechtsverletzungen bis heute im
Bereich der Psychiatrie alltaglich sind. Weltweit werden Menschen mit psychischen
Erkrankungen unter anderem Folter, Isolierung, Fixierung und Elektrokrampftherapie
ausgesetzt (vgl. Murner & Sierck, 2015). Behandlungserfolge auf dem Genesungsweg
von Menschen mit seelischen Erkrankungen werden bis heute durch Zwang und Gewalt

erschwert (vgl. Henking & Vollmann, 2014).

Nach Kennedy und Lewin (2004) ist die Selbstbestimmung von Menschen mit
Behinderung personenzentriert und -geleitet zu betrachten. Der Mensch mit Behinderung
tbernimmt somit Verantwortung fir sein Leben und die dienstleistenden Fachpersonen
treffen keine Entscheidungen mehr. Das Individuum entscheidet, wo und mit wem es lebt
und welche Formen der Dienstleistung und Unterstiitzung es in Anspruch nimmt.
Kennedy und Lewin haben in ihrem Artikel Prinzipien fur die Selbstbestimmung von

Menschen mit Behinderung festgelegt.

Freiheit Autoritit

Autonomie Verantwortung

Abbildung 5 Prinzipien der Selbstbestimmung in Anlehnung an Kennedy und Lewin (2004), eigene Darstellung
Freiheit als Prinzip der Selbstbestimmung meint, dass der Mensch frei gewahlte

Unterstutzung in Anspruch nehmen kann. Menschen sind nicht dazu verpflichtet,

bestehende Angebote und Einrichtungen zu nutzen, sondern kénnen die unterstiitzenden

38



Leistungen beziehen, die fur sie relevant sind. Das Prinzip der Autoritat bedeutet unter
anderem, dass Menschen mit Behinderung bestimmte finanzielle Ressourcen zur
Verfligung stehen, die sie selbstverantwortlich einsetzen kénnen, um beispielsweise
notwendig unterstutzende Dienstleistungen zu bezahlen. Die Autonomie als Prinzip der
Selbstbestimmung betrifft auch den Umgang mit finanziellen und personellen
Ressourcen, die ihnen zur Unterstiitzung zum Leben in der Gemeinschaft zur Verfligung
stehen. Autonomie bedeutet, diese Ressourcen eigenverantwortlich verwalten zu kénnen.
Der Grundsatz der Verantwortung meint, dass Menschen mit Behinderung eine Rolle in
der Gemeinschaft Ubernehmen. Das bedeutet einerseits, dass sie entlohnter Arbeit
nachgehen, sich personlich weiterentwickeln und sich um andere in der Gemeinschaft
sorgen, andererseits aber auch, dass sie ihr Geld so einsetzen, dass sie das Leben anderer

Menschen mit Behinderung bereichern (ebd.).

Die Pflege ,,unterstiitzt die Selbststéindigkeit der zu Pflegenden und achtet deren Recht
auf Selbstbestimmung® (8 5 Abs. 2 des Pflegeberufereformgesetzes [PfIBRefG]). Die
Selbstbestimmung von Psychiatrieerfahrenen ist unabdingbar. Das Formulieren eigener
Ziele und die Forderung von Hoffnungen und Selbsthilfepotenzialen sind zentrale
Handlungsauftrage fir die Pflege (vgl. DGPPN, 2019). Es ist die Pflicht von
Fachpersonen im Gesundheitswesen, die Selbstbestimmung zu ermdglichen und zu
fordern. ,,Richtig verstandene Fiirsorge ist [...] von vornherein nicht-paternalistisch [sic!]
orientiert, indem sie zu jedem Zeitpunkt dem Kranken, soweit es geht, autonome
Selbstsorge bereits im Umgang mit seiner Krankheit ermoglicht™ (Rehbock 2005, S. 327).
Dartiber hinaus finden sich in Artikel 19 der UN-BRK (siehe Tabelle 3) grundlegende
Rechte im Zusammenhang mit der Selbstbestimmung. Der Behinderungsbegriff wurde
2018 neu gefasst. In § 1 SGB IX lautet es:

,Menschen mit Behinderungen oder von Behinderung bedrohte Menschen erhalten
Leistungen nach diesem Buch und den fur die Rehabilitationstrdger geltenden
Leistungsgesetzen, um ihre Selbstbestimmung und ihre volle, wirksame und
gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu fordern, Benachteiligungen
zu vermeiden oder ihnen entgegenzuwirken. Dabei wird den besonderen Bedurfnissen
von [...] Menschen mit seelischen Behinderungen und von einer solchen Behinderung

bedrohter Menschen Rechnung getragen.*
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Die sogenannte Informierte Einwilligung dient als Grundsatz der Selbstbestimmung: Das
grundlegende Paradigma der Selbstbestimmung im Gesundheitswesen, in der Forschung,
der Politik und anderen Zusammenhdangen ist die ausdriickliche Zustimmung (vgl.
Beauchamp & Childress 2001, S. 107). In der Gemeindepsychiatrie besteht das Problem,
dass Personen mit Erfahrungen in der Psychiatrie oft nicht als unabhéngige Akteure
betrachtet werden. Zusatzlich werden Menschen mit psychischen Krisen oft nicht mit
dem notigen Respekt behandelt. Laut Kennett (2007, S. 90-113) liegt dies daran, dass sie
oft Schwierigkeiten haben, Beziehungen aufzubauen, und ihr Verhalten von anderen
falsch interpretiert wird. Dies fuhrt zu einem Kreislauf aus negativen, eingeschrankten
und defensiven Verhaltensweisen die auf kinstliche und paternalistische Professionalitat
beruht.

Jahnke betont, dass nicht alle angebotenen HilfsmalRnahmen dazu geeignet sind, den
Prozess der Genesung zu fordern. So gibt es oft eine problematische Stereotypisierung
unter Fachleuten, die kontraproduktiv sein kann. Einige Eingriffe gehen zu weit und
gefahrden die Selbststdndigkeit des Einzelnen (Jahnke, 2015, S. 252).

Die Beziehungen zwischen Fachpersonen und Psychiatrieerfahrenen sind héufig durch
Krankungen aufgrund der psychiatrischen Diagnose gekennzeichnet (vgl. Borbé, 2013).
Der Gesundheitsstatus nimmt bei der Entscheidung Uber das Recht einer Person auf
Selbstbestimmung eine Schlusselposition ein. Die Institution der Betreuung und
sozialrechtliche Aspekte spiegeln diese Positionierung wider. Allerdings ist auch bei
gesunden Menschen das Recht auf Selbstbestimmung von Rahmenbedingungen abhéngig
und muss im gesellschaftlichen Kontext betrachtet werden. Die (in diesem Kontext
seelische) Behinderung eines Menschen verstarkt die Herausforderungen im Hinblick auf
ein selbstbestimmtes Leben (vgl. Waldschmidt, 1999).

Der Deutsche Ethikrat (2018) formuliert in seiner Stellungnahme zum Thema ,Zwang°,
dass Zwang als Gewalt direkt und unmittelbar auf den Korper einer anderen Person
ausgeubt wird, um Entscheidungs- und Verhaltensmoglichkeiten zu beschrénken. In
Sorgebeziehungen kann dies auch eine Situation sein, in der ein Mensch sich fremd- oder
selbstgefahrdend verhalt und dann mit einem Gurt im Bett fixiert wird. Darlber hinaus
sind abgeschlossene Stationstiiren und das Vorenthalten von Hilfsmitteln mittelbarer
Zwang. Auch psychischer Zwang kann in Sorgebeziehungen vorkommen. Als Beispiele
sind hier das Androhen negativer Konsequenzen und das Vorenthalten relevanter
Informationen, um ein bestimmtes Verhalten zu erreichen, zu nennen. Dartiber hinaus

gibt es strukturelle Zwange, die auf Menschen in gemeindepsychiatrischen Einrichtungen
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wirken und eine selbstbestimmte Alltagsgestaltung durch Psychiatrieerfahrene
erschweren oder unterbinden. Zwang ist eine direkte Folge einstig defizitorientierter
personlicher Wertvorstellungen und unreflektierter personlicher Wertpraferenzen
aufseiten des Fachpersonals (vgl. ebd.).

Durch die Analyse von funf Einzelfallstudien extrahierte Waldschmidt (2012) die in der

folgenden Abbildung aufgefiihrten Aspekte der Selbstbestimmung von Menschen mit
korperlichen Einschrankungen.

Bestandteil der personliche Bediirfnis-
Grundrechte Menschenwiirde Freiheit befriedigung
aktive Selbsterfahrung / Bewegungsfrei- Handlungs-
Lebensgestaltung | [ Selbsterkenntnis heit / Mobilitit freiheit
Entscheidungs- Selbst- Arbeit Teilnahme am
freiheit verantwortung sozialen Leben

Abbildung 6 Aspekte der Selbstbestimmung in Anlehnung an Waldschmidt (2012), eigene Darstellung

Die Selbstbestimmung aus Sicht von Psychiatrieerfahrenen untersuchten Buchgraber und
Kerschbaumer ~ (2020) in  ihrer  Forschungsarbeit zur  Selbstbestimmung
psychoseerfahrener Menschen. Durch qualitative Interviews identifizierten sie 13
Einflussfaktoren fur Selbstbestimmung.
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Genes.l'mgsko.r.lzepte Einbindung und Informiertheit
auswéhlen konnen Partizipation
Verantwortung ST .
- Eigeninitiative und Entscheidungs- und
ubem ehmen Eigenaktivitét Wahlmoglichkeiten
(kbnnen)
Zielorientierun Achtung der Anerkennung und
& eigenen Bediirfnisse Wertschitzung
Reflexionsfahigkeit,
Eicenstindickeit Stress- und Problem- und
g & Kriesenbewiltigung Realitatsbewusst-
sein
Kompetenzgewinn
durch zunehmende
Handlungsmacht

Abbildung 7 Einflussfaktoren in Bezug auf die Selbstbestimmung in Anlehnung an Buchgraber und Kerschbaumer
(2020), eigene Darstellung

Buchgraber & Kerschbaumer betonen, dass vor allem eine partnerschaftliche,
vertrauensvolle Begegnung zwischen Psychiatrieerfahrenen und Fachpersonen bzw.
Angehdrigen wichtig ist. Diese sollte durch Akzeptanz, Wertschatzung und Offenheit
gekennzeichnet sein (ebd.). Auch Kennett zufolge ist eine gegenseitige Beziehung
Grundlage fur Respekt und Wohlwollen. Demnach kann erwartet werden, dass Menschen
mit Psychiatrieerfahrung mit weniger Wohlwollen und Respekt behandelt werden als
andere Menschen (vgl. 2007).

Die professionelle Beziehung zwischen Bewohnenden und Mitarbeitenden ist nicht
immer unkompliziert. Im folgenden Abschnitt wird das Spannungsfeld der

Mitarbeitenden zwischen Macht und Partizipation dargestellt.
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2.3 Sorgebeziehungen im Spannungsfeld zwischen Selbst- und Fremdbestimmung

Die Sorgebeziehung stellt ein zentrales Thema in der Gemeindepsychiatrie dar und ist
immer auch von Machtverhéltnissen gepragt. Sauter spricht von einer grundsétzlich
asymmetrischen Natur, wobei die Macht der Psychiatrieerfahrenen gegenuber der der
Professionellen (z. B. aufgrund von Wissen) abgeschwécht ist (vgl. 2011, S. 652ff). In
diesem Kapitel wird das Spannungsverhéltnis zwischen Selbst- und Fremdbestimmung

in der Sorgebeziehung genauer analysiert.

2.3.1. Interpersonale Beziehungen nach Peplau

Peplau hat die Beziehungsarbeit in der Pflege flir Menschen mit seelischen Erkrankungen
1952 erstmals in ,,Interpersonal relations in nursing* beschrieben. Ihr zufolge ist Pflege
,ein signifikanter, therapeutischer, interpersonaler Prozess* (vgl. Peplau et al., 1995, S.
39). Die Pflege unterstiitzt einzelne Menschen bei der Erhaltung ihrer Gesundheit im
Zusammenhang mit anderen gesellschaftlichen Prozessen, die ebenfalls dazu beitragen,

dass jeder einzelne Mensch gesund bleibt (ebd.).

Laut Peplau wird die Bedeutung zwischenmenschlicher Beziehungen in der Pflege oft
nicht ausreichend gewdrdigt. In bestimmten Situationen, in denen ein professionelles
Team Gesundheitsdienstleistungen erbringt, sind Pflegefachpersonen daran beteiligt, die
Rahmenbedingungen zu organisieren. Die Pflege wird als Instrument der Bildung
betrachtet und als Forderer der Reife angesehen. Ziel ist es, die Personlichkeit in Richtung
eines kreativen, konstruktiven, produktiven und gesellschaftlichen Lebens zu férdern
(vgl. Peplau et al., 1995, S. 39). Peplaus Theorie zufolge ist die Beziehung
pflegetherapeutisch wertvoll. In ihrer Arbeit fokussierte Peplau sich auf die Frage, wie
sich die Beziehungsgestaltung forderlich auf den Genesungsprozess auswirken kann.
Pflegefachpersonen reflektieren im Rahmen von Psychodynamik sich selbst, ihr Handeln

und die Auswirkungen ihres Handelns fr sie selbst und das Gegenuber.

Lihrmann (2010) fasste die vier wichtigsten Inhalte der Pflegetheorie nach Peplau

Zusammen:
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1. Im Zuge der teilnehmenden Beobachtung wird das von Menschen in seelischen
Krisen Gesagte wahrgenommen und die eigene Reaktion auf das Gesagte
reflektiert

2. Die Bedurfnisse des Menschen stehen im Mittelpunkt.

3. Pflegefachpersonen sind sich ihrer verschiedenen Rollen bewusst.

4. Pflegefachpersonen erkunden, fragen und warten ab.

Peplau betont, dass durch den Fokus auf Partizipation, etwas mit dem Menschen zu tun
gibt. Voraussetzung dafir ist, dass eine Beziehung entsteht, in der beide Parteien eine
Schwierigkeit auf die gleiche Weise interpretieren und diese Schwierigkeit gemeinsam
bewaltigen wollen. Die privaten Interessen von Menschen in seelischen Krisen missen
im Pflegeprozess mit den beruflichen Interessen der Pflegefachpersonen abgestimmt
werden (vgl. Peplau et al., 1995).

Pflegefachpersonen Ubernehmen im Pflegeprozess verschiedene Funktionen. Die
unterstiitzende Rolle wird wirksam, wenn notwendige Informationen von
Pflegefachpersonen geteilt werden, damit Menschen mit seelischer Erkrankung ihre
Probleme und ihre Situation verstehen konnen. Ebenso sollten Pflegefachpersonen
verstehend zuhoren, um Ereignisse und Gefuhle nachvollziehen und beratend tétig
werden zu konnen. Dartiber hinaus konnen der Pflegefachperson von Betroffenen
familidre Rollen zugewiesen werden — z. B. die der Schwester, des Bruders, der Mutter
oder des Vaters. Auf diese Weise konnen Pflegefachpersonen eine Reflexion élterer
Gefiihle und eine Neuorientierung ermoglichen. Pflegefachpersonen sind laut Peplau
technische Fachleute, die kritisch mit vielféaltigen Fragestellungen umgehen (vgl. ebd.).

Die Selbsterkenntnis ist zentrales Werkzeug, um offene und verdeckte Bedurfnisse bei
Menschen in seelischen Krisen wahrzunehmen. Aber auch Menschen mit seelischen
Erkrankungen mussen erkennen, dass ein Bedarf an professioneller Hilfe besteht. Dazu
gehoért auch, dass sie wissen, welche Hilfsstrukturen existieren und dass kooperative Hilfe
zur Planung notwendig ist. Aus dieser Erkenntnis kann sich die Motivation ergeben, die

aufgetretenen Probleme anzugehen (vgl. ebd.).

Peplau definiert vier sich tiberschneidende Phasen der Beziehung im Pflegeprozess. Diese
vier Phasen sind eng miteinander verbunden und kénnen in jeder Pflegesituation auftreten
(vgl. ebd.).
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Orientierung

Identifikation

Nutzung

Ablosung

Abbildung 8 Phasen der Pflege-Patientinnen/Patienten-Beziehung nach Peplau (vgl. 1995), eigene Abbildung

Die erste Phase ist die der Orientierung. In dieser Phase besteht ein Bedarf und
professionelle Hilfe wird als dienlich erachtet und entsprechend gesucht. Diese Phase
zeichnet sich also durch die Suche nach Beistand aus. Die darauffolgende Phase der
Identifikation ist gekennzeichnet durch das Ausleben und Annehmen von Geflhlen.
Dadurch kénnen Menschen mit seelischen Erkrankungen ihre Gefuihle neu erkunden und
ihre Personlichkeit starken. Die Aufgabe von Pflegefachpersonen ist es dabei, die
Menschen so zu akzeptieren, wie sie sind, und ihre zugeschriebene Rolle auszuftllen.

Daraus entsteht eine Situation des konstruktiven Lernens.

Wenn die vorangegangene Phase erfolgreich verlief, kann der Mensch mit seelischer
Erkrankung die fir ihn passende Hilfestruktur nutzen (Phase der Nutzung). Gleichzeitig
wird er anfangen, sich neue Ziele zu suchen. Entscheidend ist, dass sich in dieser Phase
Prozesse der Identifikation und Prozesse der Ablosung uberschneiden. Das Verhalten
schwankt oft zwischen Abhéngigkeit und Unabhangigkeit. In der Phase der Abldsung
geht es dann darum, sich von Pflegefachpersonen zu ,befreien® und Eigenstandigkeit zu
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entwickeln. Die gesamte Begegnung zwischen Pflegefachpersonen und Menschen mit

seelischen Erkrankungen ist auf diese Befreiung ausgerichtet (ebd.).

Aullerdem spielen menschliche Bedurfnisse in Peplaus Theorie eine wichtige Rolle.
Peplau nennt Sicherheit und die Erfullung von Wollen, Begehren und Wunschen als
oberstes Ziel menschlichen Handelns. Dem liegt die Annahme zugrunde, dass durch die
Befriedigung dieser Bedurfnisse neuere und reifere Bedurfnisse entstehen.
Pflegefachpersonen missen durch intensives Kennenlernen und Zeit in der Lage sein,
dies zu erkennen. Durch die intensive Aufmerksamkeit von Pflegefachpersonen kénnen
sich Personlichkeiten weiterentwickeln — indem die Menschen erkennen, was sie
winschen, und die Fahigkeit erwerben, fir diese Winsche zu kampfen. In
herausfordernden Situationen ist es oftmals nicht leicht zu erkennen, welche zwei Ziele
sich gegenuberstehen. Wichtig zu sein scheint, dass Menschen mit seelischer Erkrankung
Klar sein muss, welche Ziele sie verfolgen. In konflikthaften Situationen kann es hilfreich

zu sein, Spannungen aktiv zu hinterfragen, um die Besorgnisse zu mildern (ebd.).

Dennoch kommt es in Sorgebeziehungen zu Machtungleichgewichten. Im folgenden

Abschnitt werden diese néher betrachtet.

2.3.2 Machtungleichgewichte in Sorgebeziehungen

In Sorgebeziehungen kommt es zu einer Dynamik der Machtungleichheit, die erheblichen
Einfluss auf die Beziehung haben kann. In diesem Kapitel soll die Frage beantwortet
werden, wie Machtungleichgewichte in Sorgebeziehungen entstehen und welche

Auswirkungen sie haben kdnnen.

Mitarbeitende in der Psychiatrie besitzen Macht, eine ,,Chancel[,] innerhalb einer sozialen
Beziehung den eigenen Willen auch gegen Widerstreben durchzusetzen, gleichviel
worauf diese Chance besteht“ (Weber & Winckelman, 1956, S. 28). Weber und
Winckelmann betonen die Bedeutung von Macht in sozialen Beziehungen und
argumentieren, dass Macht nicht nur auf der Féhigkeit beruht, jemanden zu zwingen,
sondern auch auf der Fahigkeit, andere zu tiberzeugen und zu beeinflussen (ebd.). GemaR
Sauter (vgl. 2011, S. 652ff) besteht in Sorgebeziehungen eine asymmetrische

Machtverteilung. Wenn Fachpersonen diese Macht jedoch dazu nutzen, Menschen zu
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disziplinieren, kann dies als Machtmissbrauch und Gewalt gegenliber den Betroffenen

angesehen werden, wie von Billen (2014) beschrieben.

In diesem Kapitel werden verschiedene Konzepte herangezogen, um die Dimensionen
von Machtungleichgewichten und Machtmissbrauch in Sorgebeziehungen darzustellen

und ihre Auswirkungen auf die Beziehung zu analysieren.

2.3.2.1 Ableismus und testimoniale Ungerechtigkeit in Sorgebeziehungen

In der vorliegenden Arbeit ist es von Bedeutung, den Einfluss von Ableismus
darzustellen, da dieser bisher wenig Beachtung gefunden hat. Der Begriff ,Ableismus*
stammt aus der englischsprachigen Behindertenbewegung und leitet sich vom Wort
,ability (Fahigkeit) ab. In der deutschen Ubersetzung wird der Begriff ,Ableismus
verwendet (vgl. Buchner, 2015).

Es gibt Vorurteile und unbewusste Voreingenommenheit in der (psychiatrischen)
Gesundheitsversorgung, die auch von Fachleuten ausgehen (vgl. Thornicroft et. al., 2007,
S. 113ff). Diese koénnen beeinflussen, wie sie im Alltag Informationen wahrnehmen,
interpretieren und kommunizieren, wie in einer Studie von Cooper et al. (2012, S. 979-
987) beschrieben wurde. In einer Gesellschaft, in der korperliche und psychische
Gesundheit als Norm angesehen und die Abwesenheit von Beeintréchtigungen als
wiinschenswert betrachtet wird (vgl. Pena-Guzman & Reynolds, 2019, S. 205ff), kann
diese Wahrnehmung dazu fuhren, dass Menschen, die diese Norm nicht erfillen,
epistemische Kompetenzen abgesprochen werden (Angermeyer et al., 2013, S. 146ff).
Die Sprech- und Denkweise dieser Menschen stimmt nicht mit der der Gesellschaft
uberein. Infolgedessen werden sie als unglaubwirdig abgestempelt und ihnen wird ihre
Intelligenz aberkannt (vgl. Jongsma et al, 2017, S. 221ff).

Aus dieser Stigmatisierung und Diskriminierung resultiert testimoniale Ungerechtigkeit.
Darunter ist die Herabstufung der Glaubwirdigkeit aufgrund sozialer Identitdt und
negativer Vorurteile zu verstehen. Kidd und Carel fanden heraus, dass Menschen mit
psychiatrischen Diagnosen systematisch Opfer testimonialer Ungerechtigkeit sind (2017,
S. 172ff). Eine Folge dessen ist der Vertrauensverlust, sowohl hinsichtlich der eigenen

Fahigkeiten als auch in Bezug auf das System der Gesundheitsversorgung. Dariiber
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hinaus kann es dazu kommen, dass Betroffene relevante Informationen zuriickhalten oder
Fachpersonen an sie gerichtete Informationen gar nicht erst empfangen. Auch wenn
manche Stereotypen auf statistischer Verteilung beruhen, kénnen sie zu Fehlern fihren.
Aus Stereotypen kann eine Uberbewertung oder auch eine kongruente Wahrnehmung von
Symptomen resultieren (vgl. Puddifoot, 2019, S. 69ff). Stigmatisierungen von
Psychiatrieerfahrenen beeintrachtigen auch den Recovery-Prozess (Baker et al, 2020).
Psychiatrieerfahrene mussen als Empfangende von Gesundheitsdienstleistungen
wahrgenommen werden, damit jede Art von Stigma Uberwunden werden kann (vgl.
Gilburt et al, 2013). Laut Griber besteht nicht selbstverstandlich ein Kontakt zwischen
Psychiatrieerfahrenen und Menschen ohne diese Erfahrungen. Es existiert eine

Parallelwelt, die flir Personen auBerhalb dieser Parallelwelt nicht zu verstehen ist (2015).

Nach dieser kritischen Betrachtung der Auswirkungen von Stigmatisierung und

Diskriminierung missen weitere Einflussfaktoren beleuchtet werden.

2.3.2.2 Inter- und intrapersonelle Autonomiekonflikte

Mitarbeitende in besonderen Wohnformen stehen in einem besonderen Spannungsfeld
zwischen  Autonomie und Kontrolle. Dabei existieren zwei Arten von
Autonomiekonflikten: Interpersonelle Autonomiekonflikte entstehen, wenn zwei oder
mehr Personen unterschiedliche Vorstellungen dartiber haben, wie sie ihre Freiheit und
Unabhangigkeit austiben sollten. Dies kann zu Spannungen flihren, wenn die Beteiligten
versuchen, ihre Autonomie zu wahren, wéhrend sie gleichzeitig die Autonomie anderer
respektieren mussen. Intrapersonelle Autonomiekonflikte hingegen resultieren dann,
wenn eine Person versucht, ihre Winsche und Bedirfnisse mit den Erwartungen und
Anforderungen in Einklang zu bringen, die von anderen an sie gestellt werden. Hier
konnen innere Konflikte auftreten, wenn die Person sich zwischen verschiedenen
Optionen entscheiden oder sich selbst gegenlber loyal sein muss, wéhrend sie
gleichzeitig andere respektiert (vgl. Pollméacher, 2019). Mdogliche Ursachen fir
Autonomiekonflikte in Sorgebeziehungen sind Folgende:
e unterschiedliche Erwartungen und Bedurfnisse: In Gemeinschaften, in denen
Menschen zusammenleben, die unterschiedliche Werte, Ziele und Lebensstile
haben, kann es schwierig sein, eine Balance zwischen den individuellen

Autonomiebedurfnissen und den Erwartungen der Gemeinschaft zu finden.
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e Mangel an klaren Regeln und Grenzen: Wenn in einer Gemeinschaft klare Regeln
und Grenzen fehlen, die das Verhalten und die Autonomie der Mitglieder
festlegen, kann es zu Autonomiekonflikten kommen, da jeder seine eigenen
Vorstellungen davon hat, wie die Autonomie ausgeubt werden sollte.

¢ Mangel an Kommunikation und Zusammenarbeit: Wenn es Schwierigkeiten gibt,
offen und ehrlich zu kommunizieren und zusammenzuarbeiten, konnen
Autonomiekonflikte entstenen, da jeder seine eigenen Bedurfnisse und

Erwartungen hat und diese nicht immer leicht zu vereinbaren sind.

Die Folgen von Autonomiekonflikten in besonderen Wohnformen kdnnen vielféltig sein.
Derartige Konflikte kénnen zu Spannungen und Konflikten innerhalb der Gemeinschaft
fiihren und dazu beitragen, dass sich die Mitglieder ausgegrenzt und unterdrickt fihlen.

Das wiederum ist die Ursache fur Aggressionen (vgl. Papadopoulos et. al., 2012).

Bjorkdal, Palmstierna und Hansebo haben unterschiedliche Beziehungsmuster, bei
Mitarbeitenden auf psychiatrischen Akutstationen, gefunden. Die einen Mitarbeitenden
bauen wirkungsvolle Beziehungen auf, die anderen wollen die Station mdglichst sauber
und sicher halten. Letztere erzeugen Misstrauen und ein Gefiihl von Verlorenheit (vgl.
2010).

Es ist daher wichtig, Autonomiekonflikte friihzeitig zu erkennen und zu bewéltigen, um
negative Auswirkungen zu vermeiden. Die Anwendung von Zwang und Gewalt im
psychiatrischen Setting ist weder unausweichlich noch schicksalhaft oder grundsatzlich
zu verurteilen, sollte jedoch grundsatzlich nur als Notbehelf dienen, wenn von
gravierenden Gefahren fur den Menschen selbst oder andere Menschen auszugehen ist.
Das Dilemma liegt darin, dass Rechte nicht beachtet werden kdnnen, ohne gleichzeitig
ein anderes Recht zu missachten. Pollmécher und Nyhuis appellieren im Sinne einer
autonomiefokussierten Psychiatrie, diese Rechte- und Interessenkollisionen transparent
zu machen und zu vermeiden (vgl. 2018). Es ist wichtig, Autonomie und
Selbstbestimmung der betreffenden Personen zu respektieren und ihnen die Mdéglichkeit
zu geben, ihre eigenen Entscheidungen zu treffen. Dies kann dazu beitragen, eine positive

und respektvolle Sorgebeziehung aufzubauen und die Beteiligten zu starken.
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2.3.3 Ethische Uberlegungen zu Selbst- und Fremdbestimmung in Sorgebeziehungen

Auch Ethiker*innen befassen sich mit dem Handeln im psychiatrischen Kontext. Es stellt
sich die Frage, ob es eine Richtschnur fir das pflegerisch-psychiatrische Handeln gibt.
Nach Steinert existiert ein Grundkonflikt in der psychiatrischen Praxis. Wie in
Abbildung 8 dargestellt, befindet sich auf der einen Seite die Selbstbestimmung und auf
der anderen Seite die Fremdbestimmung. Erstere wird durch die therapeutische Haltung
und die Risikofreudigkeit beeinflusst, Letztere durch eine paternalistische Grundhaltung
und das Bedurfnis nach Sicherheit (vgl. 2001, S. 32ff).

Selbstbestimmung

thrapeutische Haltung und
Risikofreudigkeit

Fremdbestimmung

Paternalismus und
Bediirtnis nach Sicherheit

Abbildung 9 Grundkonflikt der psychiatrischen Praxis (vgl. Steinert, 2001), eigene Darstellung

Aufgrund dieser Problematik haben Needham und Ruhmann vier Quadranten der
ethischen Argumentation flr die psychiatrische Praxis erstellt (2012, S. 135ff). Sie
beziehen sich auf die folgenden vier ethischen Grundhaltungen:

1. relativistische Ethik: Die relativistische Ethik ist ein ethischer Ansatz, dem zufolge
moralische Werte und Prinzipien nicht universal sind, sondern von der Kultur, der
Gesellschaft oder dem individuellen Kontext abhéngen, in dem sie angewendet
werden. Im Gegensatz zu anderen ethischen Ansétzen, laut denen es objektive
moralische Werte gibt, die fur alle Menschen gleichermalien gelten, betont die
relativistische Ethik, dass moralische Werte subjektiv und kulturbedingt sind. Dieser
Ansatz wird oft kritisiert, weil er die Mdglichkeit von moralischem Fortschritt und

moralischer Kritik infrage stellt. Er kann aber auch dazu beitragen, Toleranz und
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Verstandnis fur kulturelle Unterschiede in moralischen Werten zu fordern (vgl.
Dreier, 2007, S. 240ff).

. absolutistische Ethik: Die absolutistische Ethik geht davon aus, dass es objektive
moralische Werte gibt, die fiir alle Menschen gleichermafen gelten und unabhéngig
von Kultur, Gesellschaft oder individuellem Kontext sind. Im Gegensatz zur
relativistischen Ethik, nach der moralische Werte und Prinzipien subjektiv und
kulturbedingt sind, betont die absolutistische Ethik die Existenz universell gultiger
moralischer Werte. Dieser Ansatz wird oft kritisiert, weil er die kulturelle Vielfalt und
Unterschiedlichkeit moralischer Werte nicht bericksichtigt. Es gibt aber auch
Argumente dafur, dass er die Mdglichkeit bietet, universell gultige moralische Werte
zu identifizieren und zu vermitteln, die fr alle Menschen gleichermal3en gelten (vgl.
Werner, 2011, S. 122ff).

Ethik der Autonomie: Die Ethik der Autonomie stellt einen ethischen Ansatz dar, in
dem das Konzept der Autonomie als wichtiges moralisches Prinzip betrachtet wird.
Autonomie bezieht sich auf die Fahigkeit eines Individuums, eigene Entscheidungen
zu treffen und frei sowie eigenverantwortlich eigene Handlungen auszuftihren und zu
verantworten. Die Ethik der Autonomie geht davon aus, dass jeder Mensch das Recht
hat, seine Personlichkeit und sein Leben frei zu entfalten und seine eigenen Werte
und Ziele zu verfolgen, solange er dadurch nicht die Autonomie anderer Menschen
verletzt. Betont wird die Verantwortung des Einzelnen, eigene Entscheidungen frei
und informiert zu treffen und die Konsequenzen seiner Handlungen zu tragen (vgl.
Beauchamp & Childress, 2001, S. 57 ff).

paternalistische Ethik: In der paternalistischen Ethik wird davon ausgegangen, dass
es in bestimmten Situationen moralisch gerechtfertigt sein kann, dass eine Person
oder Organisation eine andere Person daran hindert, bestimmte Entscheidungen zu
treffen oder bestimmte Handlungen auszuftihren, wenn dies zum Schutz oder zum
Wohl der betroffenen Person ist. Die paternalistische Ethik betont das Konzept der
Fursorge und Verantwortung fur andere Menschen, wird jedoch auch kritisiert, weil
sie das Konzept der Autonomie und Selbstbestimmung einschrénken und die
Madglichkeit sozialer Ungerechtigkeit und Benachteiligung ignorieren kann. Es
besteht auch die Gefahr, dass sie missbraucht wird, um die Autonomie und
Selbstbestimmung von Menschen zu beschranken, ohne deren Wohl im Sinn zu haben
(vgl. Dlber, 2016, S. 27).
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Dieses ethische Koordinatensystem kann zur Besprechung ethischer Probleme
herangezogen werden. Abbildung 9 veranschaulicht, dass Fragestellungen hinsichtlich

der verschiedenen Pole der Ethik betrachtet werden kdnnen.

Autonomie
4 N )
Unter .dlesen Autonomie darf
speziellen e
. grundsitzlich
Umsténden b
wird Autonomie nicht angetastet
. werden.
gewdhrt.

— AN /
("~ Unter diesen \ [ A
speziellen Hier wird
Umsténden darf grundsétzlich
aus Flrsorge aus Fursorge
iiber andere iiber andere
bestimmt bestimmt.

\_ werden. VAR J

Paternalismus

Abbildung 10 Das ethische Koordinatensystem (Needham & Ruhmann, 2012, S. 137ff)

2.3.3.1 Einfluss der Ethik auf die Berufspraxis

Fur eine reflexive Berufspraxis ist Wissen um Ethik und deren praktische Anwendung
wichtig. Schadle-Deininger hat in ihrem Artikel zu Ethik und Haltungen der
psychiatrischen Pflege einen Uberblick Uber ethische Fragestellungen formuliert.
Ethisch-moralische Probleme werden durch unterschiedliche Faktoren bewertet (2014, S.
11ff).
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Auffassung von

Kenntnissen Fertigkeiten Einstellungen

Rahmenbedingungen

Erwartungen
9 und Ressourcen

Abbildung 11 Einflussfaktoren der Bewertung ethisch-moralischer Probleme in der Pflege (vgl. Schadle-Deininger,
2014), eigene Darstellung

Ein ethisch-moralisches Problem besteht laut Schadle-Deininger erst dann, wenn es um
ein normatives Problem geht und bei der Lésung nicht auf Autoritdten und/oder Dogmen
zuriickgegriffen werden kann. An Fachpersonen in der psychiatrischen Pflege werden
hohe Anforderungen beziiglich ethischer Uberlegungen gestellt. Es ist eine
Voraussetzung, dass die Fachpersonen eine von Wirde, Autonomie und
Selbstbestimmung gekennzeichnete Grundhaltung als Basis ihres beruflichen Handelns

ansehen (ebd.).

Ethische Uberlegungen und eine moralische Grundhaltung sind nach Schadle-Deininger
ein Qualitatsmerkmal fiir professionelles Handeln in der Pflege. Die folgenden vier
Prinzipien sollten Pflegende in ihrer tdglichen Arbeit beriicksichtigen und reflektieren:
1. Respekt vor der Autonomie: Alle Menschen haben das Recht auf eigene
Entscheidungen und darauf, Handlungen nach eigenen Wertvorstellungen zu
vollziehen
2. Schadensvermeidung: Pflegende sollen Schaden an Menschen mit seelischer
Behinderung verhindern.
3. Fursorge: Das Wohl des Menschen steht im Mittelpunkt des professionell
pflegerischen Handelns.
4. Gerechtigkeit: Wirtschaftlichkeit und das Funktionieren der Organisation missen

im Einklang mit dem Wohl der betroffenen Menschen stehen.
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Aus Schadle-Deiningers Abhandlung gehen Konsequenzen fir die Praxis hervor. Eine
dieser Konsequenzen ist die Forderung der Besprechungskultur und der Wertschatzung
gegeniiber Menschen mit psychiatrischen Diagnosen. Dazu muss den Fachpersonen ein
entsprechender zeitlicher Rahmen zur Verfligung stehen. Die zeitnahe Reflexion
auflergewohnlicher Situationen sollte ebenso einen hohen Stellenwert haben. Ein
Personalmix aus genligend qualifizierten pflegerischen Mitarbeitenden und
Erfahrungsexperten fuhrt zu angemessenen Situationseinschatzungen und Handlungen.
Der Einbezug von Pflegewissenschaft und -forschung ist existenziell, um (neuste)
Theorie mit der Praxis zu verbinden. Zudem sollten Qualitatssicherung und -uberprifung
durch Erfahrungsexperten und deren Angehorige erfolgen. Konzeptionelle Strukturen
sollten als Hilfsmittel und Basis flr eine konstruktive Zusammenarbeit genutzt werden.
Es gilt, eine gemeinsame Sprache mit den Betroffenen zu finden, um deren Erleben zu
bewerten, zu verstehen und Handlungsmoglichkeiten zu entwickeln (ebd.). Nach
Tschinke (2021, S. 76f) hat es positive Effekte auf den Genesungsweg, wenn sich
psychiatrische Pflegefachpersonen mit ethischen Fragestellungen (in der ambulanten

psychiatrischen Pflege) auseinandersetzen.

2.3.4 Professionelle Sorgebeziehungen

Im Hinblick auf die Gestaltung einer gelingenden Sorgebeziehung weist Pollmacher
(2019) darauf hin, dass Beduirfnisse nach und Rechte auf Selbstbestimmung in den Blick
genommen werden und Fachpersonen autonomiefokussiert arbeiten missen. Zwang kann
nur dann vermieden werden, wenn Rechte- und Interessenkollisionen transparent sind.
Nur dann konnen préaventive Malinahmen ergriffen werden. Auch Weil3flog und
Lademann (2021) schreiben in ,,Verstehen in der Pflege®, dass sich gute psychiatrische
Pflege dadurch auszeichnet, dass Menschen in seelischen Krisen auf dem Weg der

Genesung zum selbstbestimmten Handeln unterstitzt.

Das Zusammenspiel zwischen Fachpersonen und Menschen in seelischen Krisen ist eine
wichtige Grundlage des Genesungsprozesses. Eine vertrauensvolle Beziehung beeinflusst
diesen Prozess. Lorenz et al. (2007). fanden heraus, dass die angebotene Hilfe als starkend
empfunden wird, wenn eine Vertrauenshasis besteht. Der Beziehung zwischen

Fachpersonen und Menschen in seelischen Krisen kommt somit groRe Bedeutung zu.
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McCloughen, Gillies und O’Brien (2011) zufolge wird die therapeutische Beziehung
durch Macht tiber Wissen, Informationen und Expertise beeinflusst.

Gelingende Beziehungen sind nicht durch Parteilichkeit oder Hilfe gekennzeichnet. In
einer Studie von Abeld wurden verschiedene Aspekte der professionellen Beziehung
zwischen Fachpersonen und Psychiatrieerfahrenen in gemeindepsychiatrischen
Einrichtungen expliziert. So sind unter anderem Alltagssituationen durch die
Spannungsfelder von Né&he und Distanz bzw. Macht und Gleichberechtigung
gekennzeichnet. Das Interesse der Psychiatrieerfahrenen, an Hilfeplanungen zu
partizipieren, ist gering. Die professionelle Beziehung muss auf Nahe und Vertrauen
basieren, obwohl das (bergeordnete Ziel darin besteht, die Beziehung zu beenden.
Uberdurchschnittliches Engagement aufseiten der Fachpersonen wird von
Psychiatrieerfahrenen als Versuch, ,,zusétzlich als Privatmensch etwas [zu] geben* (2020,
S. 69f), empfunden. Es scheint also wichtig zu sein, menschlich in der Beziehung
involviert zu sein. Gahleitner (vgl. 2014) zufolge sollten sich Fachpersonen als ,ganze
Person‘, das heif3t in beruflicher und privater Rolle, in den Genesungsprozess einbringen.
Dies kann, wenn die Rollen nicht reflektiert werden, zu beziehungsdynamischen
Unstimmigkeiten fiihren (vgl. Abeld, 2020). Ein reflexives Verstandnis der Berufspraxis
unterstitzt Pflegefachpersonen dabei, Erfahrungen einzuordnen und zu verarbeiten (vgl.
Batholomew, 2009, S. 145). Um dieses reflexive Verstandnis zu praktizieren, sind

Wissen zu Ethik und Haltung sowie Zeit fiir Pflegefachpersonen erforderlich.

2.3.4.1 Recovery

Die Recovery-Orientierung ist das Ergebnis einer US-amerikanischen Selbsthilfe- und
Betroffenenbewegung und erlangt international sowie national zunehmenden Einfluss auf
das psychiatrische, psychotherapeutische und psychosoziale Gesundheitswesen. In vielen
Landern weltweit ist Recovery in die psychiatrischen Versorgungssysteme integriert (vgl.
Schrank & Schmolke, 2007, S. 45).

Der Begriff ,Recovery‘ kann auf verschiedene Weisen verstanden werden: Recovery im
sozialpsychiatrischen Kontext meint nicht die langfristige medizinische Remission von
Krankheit (vgl. Andreasen et al., 2005). Die personenzentrierte Recovery bedeutet nicht

Remission, sondern vielmehr Aufbruch zu etwas Neuem. Es ermdglicht eine persdnliche
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Weiterentwicklung fir Menschen mit chronischen Verldufen (vgl. Schrank & Amering,
2007). ,,IJndem man akzeptiert, was man nicht tun oder nicht sein kann, beginnt man zu
entdecken, wer man sein und was man tun kann. Recovery ist ein Prozess. Es ist ein
Lebensstil*“ (Deegan, 1996, Ubersetzung von Amering & Schmolke, 2012, S. 25).

Recovery ist dartiber hinaus auf zwei Ebenen zu verstehen: Zum einen ist Recovery ein
gesellschaftlicher Prozess, die Mental-Health-Awareness-Bewegung, zum anderen ist
Recovery die personliche Ebene der Psychiatrieerfahrenen in Genesung und die Haltung
der Fachpersonen (vgl. Perkins & Slade, 2012). Diese Haltung ist von personlichem
Wachstum und personlicher Entwicklung hin zu einem erfillten, sinnhaften und
selbstbestimmten Leben gekennzeichnet. Fachpersonen konnen diese Haltung
unterstiitzen, indem sie weniger eine helfende Rolle einnehmen und vielmehr in eine
solidarische Beziehung treten (vgl. Hellwig, 2020). Das Beziehungsgeflecht zwischen
den Psychiatrieerfahrenen und den Pflegefachpersonen spielt eine wichtige Rolle im
Recovery-Prozess (vgl. Amering & Schmolke, 2012). Entscheidend ist in dieser
Beziehung, dass professionell Helfende echtes Interesse zeigen, préasent sind und Zeit zur
Verfugung stellen. Auch die, die ihre professionelle Rolle verlassen und zeitweise etwas
anderes als erwartet gemacht haben, wurden in der Untersuchung von Borg und
Kristiansen als besonders hilfreich identifiziert. Das Geben und das Annehmen von
Geschenken in einer freundschaftlichen Beziehung werden ebenfalls als Recovery-
forderliche Faktoren im Arbeitsbindnis zwischen professionell Helfenden und
Psychiatrieerfahrenen empfunden (2004).

Recovery ist ,,ein zutiefst personlicher, einzigartiger Verdnderungsprozess der eigenen
Uberzeugungen, Werte, Gefiihle, Ziele, Fertigkeiten und Rollen. So er6ffnen sich
Madglichkeiten, um ein befriedigendes hoffnungsvolles Leben zu fiihren zwar auch mit
den von der Erkrankung verursachten Einschrankungen® (Anthony, 1993, S. 11). Die US-
amerikanische Behorde ,Substance Abuse and Mental Health Service Administration®
(SAMHSA) erstellte eine Arbeitsgrundlage fiir die Recovery-orientierte Praxis. Die in
der folgenden Abbildung aufgefiihrten zehn Leitprinzipien werden darin besonders

erwahnt.
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b Selbst- Selbststeuerung adressiert ganzheitlich
estimmung Trauma
Starken und Peer- und Allies-
Kultur Verantwortung Unterstlitzung Respekt
viele Wege Hoffhung

Abbildung 12 Leitprinzipien von Recovery (vgl. SAMHSA, 2012), eigene Darstellung und eigene Ubersetzung

Selbstbestimmung und Selbststeuerung sind Grundlagen flr die Genesung, da Betroffene
eigene Lebensziele formulieren und ihren individuellen Weg gehen. Dabei werden sie
von Dienstleistern unterstutzt und angeleitet, wodurch sie befahigt und mit Ressourcen
ausgestattet werden, um eigene Entscheidungen treffen, ihre Genesung einleiten, auf
ihren Starken aufbauen und die Kontrolle tber ihr Leben wiedererlangen kénnen (vgl.
SAMHSA, 2012). Recovery erwéchst durch Hoffnung. Die Auffassung, dass Genesung
moglich ist, liefert die wesentliche und motivierende Botschaft einer positiven Zukunft.
Sie ermdglicht, dass Menschen die inneren und duReren Herausforderungen, Barrieren
und Hindernisse uberwinden. Hoffnung kann von allen Menschen in der Umgebung
gefordert werden und wird als Katalysator des Genesungsprozesses verstanden (ebd.).
Menschen sind einzigartig, weshalb auch ihre Wege hochgradig individuell sind. Sie
haben unterschiedliche Bedurfnisse, Starken, Vorlieben, Ziele, Kulturen, Hintergriinde
sowie (Trauma-)Erfahrungen, die beachtet werden missen. Genesung baut auf
vielfaltigen (Bewadltigungs-)Fahigkeiten, Starken, Talenten, Ressourcen und der
unverdulRerlichen Menschenwiirde auf. Die Wege der Genesung sind weder linear noch
durch kontinuierlichen Fortschritt gekennzeichnet. Riickschlage sind ein natdrlicher Teil
des Prozesses und wichtig, um die Widerstandsfahigkeit der Betroffenen zu fordern
(ebd.). Der Genesungsprozess ist zudem ganzheitlich, weshalb das ganze Leben eines
Menschen einschliel3lich Korper, Geist, Seele und Gemeinschaft einbezogen werden
muss. Unterstiitzende Dienste tragen zu Genesung und Resilienz bei (ebd.). Die Peers und
Allies (d. h. Verbundete) leisten durch gegenseitige Unterstiitzung und Hilfe einen

Beitrag in Form von Austausch Uber Erfahrungswissen und Fahigkeiten. Das soziale
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Lernen hat dabei einen hohen Stellenwert. Recovery wird durch das Adressieren von
Traumata unterstutzt. Traumatische Erfahrungen sind oft mit Vorldufern psychischer
Erschitterungen verbunden. Gesundheitsdienstleistende sollten daher immer Trauma-
informiert sein. Sie fordern dadurch Sicherheit und Vertrauen (ebd.). Recovery betrifft
Einzelpersonen, Familien und Gemeinschaften, in Bezug auf ihre Starken und ihre
Verantwortung. Diese verfiigen Uber Ressourcen, die eine Grundlage fir Genesung
bilden. Einzelpersonen werden darin unterstitzt, fur sich selbst zu sprechen. Familien und
andere Bezugspersonen haben hingegen die Verantwortung, zu unterstiitzen. Die
Gemeinschaft sollte Madoglichkeiten und Ressourcen bereitstellen, um gegen
Diskriminierung vorzugehen und zu handeln, damit soziale Inklusion, die der Genesung
zutraglich ist, entsteht (ebd.). Recovery basiert dartiber hinaus auf Respekt. Menschen
mit psychischen Erschitterungen sollte mit Wertschatzung und Respekt begegnet
werden. Fir die Genesung nétige Schritte erfordern viel Mut. Durch Recovery werden
Selbstakzeptanz, die Entwicklung eines positiven Identitatsgefihls und die
Wiedererlangung des Glaubens an sich selbst gefordert (ebd.). Ein guter Umgang mit
Symptomen der Erkrankung kann erreicht werden, indem der konstruktive und kreative
Umgang zu einem Bestandteil der Identitat wird. Selbstbestimmung und Lebensqualitat
trotz Einschrédnkungen bilden die Maxime (vgl. Amering & Schmolke, 2012).

Der Recovery-Prozess umfasst vier Stadien. Zu Beginn fangt der Psychiatrieerfahrene an,
an Recovery zu denken. Fachpersonen unterstiitzen dies, indem sie Informationen
bereitstellen, ermutigen und den Gedanken Raum geben. Anschliefend werden im
zweiten Stadium Plane fir den Genesungsprozess erstellt. Diesen Schritt begleiten
Fachpersonen, indem sie helfen, Herausforderungen und Chancen zu formulieren, und
Planungsinstrumente zur Verfligung stellen. Das dritte Stadium ist gepragt von Aktivitat.
Fachpersonen unterstiitzen, motivieren und begleiten Psychiatrieerfahrene auf ihrem
Weg. Das vierte Stadium ist das des Vorwérts-Gehens und damit die Phase der
Weiterentwicklung. Auch hier stehen Fachpersonen bei Ruckféllen und weiteren
Schritten zur Seite (vgl. Schédle-Deininger & Villinger, 2016).

Die Richtlinie zu ,Recovery Oriented Mental Health Programs‘ (ROMPH) von Farkas
und Anthony beinhaltet evidenzbasierte Recovery-forderliche Prinzipien fir
Hilfseinrichtungen. Werte, Uberzeugungen, das Menschenbild und die Arbeit kdnnen

mehr positive Auswirkungen haben als die Angebote der Einrichtung an sich. Formuliert
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werden vier Schlisselwerte, die fur Einrichtungen notwendig sind, um Recovery zu

praktizieren.

Wachstumspotenzial

Selbstbestimmung/

Personenorientierung Wahlfreineit

Einbeziehung der
Betroffenen

Abbildung 13 Schlisselwerte Recovery-orientierter Einrichtungen (vgl. Farkas et. al, 2005), eigene Darstellung

Psychiatrische Gesundheitseinrichtungen sollten diese Schlisselwerte in ihren Auftrag

der umfassenden Versorgung und ihr Leitbild implementieren (vgl. 2005).

Das Recovery Knowledge Inventory beschreibt die Umsetzung von Kenntnissen und
Haltungen psychiatrischer Einrichtungen hinsichtlich Recovery. Entwickelt wurde dieses
Operationalisierungsinstrument von Bedregal, O’Connell und Davidson an der Yale
University. Die zentralen Eigenschaften einer Recovery-forderlichen Versorgung sind in

der folgenden Abbildung aufgefuhrt.
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Abbildung 14 Recovery-férderliche Eigenschaften in Anlehnung an Bedregal, O'Connell und Davidson (vgl. 2006),

eigene Darstellung

Nach Amering und Schmolke (2012) gibt es ebenfalls Faktoren, die die Genesung von
Psychiatrieerfahrenen verhindern.

Zwan Drohuneen chemische Fehlen von
g & Einschridnkungen Informationen
Stigmatisierung Machtunterschiede Mls;brauch des Armut
ystems
Fehlen oder
Co Einschriankung der kein Zugang zu Mangel an
Obdachlosigkeit Kranken- Behandlung Unterstltzung
versicherung
Fehlen von
Verstdndnis der Diskriminierung
Angehorigen

Abbildung 15 Recovery-hinderliche Faktoren in Anlehnung an Amering und Schmolke (2015), eigene Abbildung
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Der Recovery-Weg ist geprégt von herausfordernder Arbeit und Rickschléagen in
verschiedenen Entwicklungsphasen. Diese Phasen sind nicht schematisch darstellbar, da
es keinen linearen Weg gibt, und kdnnen auch mehrfach erlebt werden. In der ersten
Phase befinden sich Psychiatrieerfahrene in einem Zustand von Abhéngigkeit,
Hilfsbedurftigkeit und Unselbststandigkeit. Dieser Zustand ist ihnen jedoch nicht
bewusst. Ziele, Bedurfnisse und Wunsche sind nicht klar und es fehlt die Motivation zur
Veranderung. Zentrale Aufgabe der Fachpersonen ist es, die Psychiatrieerfahrenen zu
informieren, zu begleiten und zu motivieren. Das erfordert eine professionelle Beziehung.
In der zweiten Phase, die weiterhin von Abhéangigkeit, aber auch von Bewusstheit
gekennzeichnet ist, besitzen die Psychiatrieerfahrenen Informationen und haben bereits
eine vertrauensvolle Beziehung zu Fachpersonen aufgebaut. Typisch ist dennoch, dass
sie (noch) kein Vertrauen in ihre Fahigkeiten besitzen und von Fachpersonen
Unterstlitzung erhalten. Zudem ist von einem geringen Gefiihl an Selbstwirksamkeit
auszugehen. Die dritte Phase zeichnet sich durch Unabhangigkeit und Bewusstheit aus,
wobei Eigenverantwortung und Selbstwirksamkeit eine zentrale Rolle einnehmen. Das
Hilfesystem tritt in den Hintergrund. Fir die vierte Phase sind Interdependenz und
Bewusstheit kennzeichnend. Der Psychiatrieerfahrene hat das Bewusstsein erlangt, dass
er Hilfe erhalten kann, wenn dies notwendig ist. Zentraler Inhalt dieser Phase ist, dass das
Leben auerhalb psychiatrischer Einrichtungen stattfindet — psychiatrische Unterstiitzung
aber, wo notwendig, wahrgenommen wird. Die Fachpersonen unterstlitzen dabei, sich

von der Rolle als Patientin oder Patient zu verabschieden (vgl. Townsend, 2003).
Leamy et al. arbeiteten durch ein systematisches Review Merkmale heraus, die die

Genesung beeinflussen. Der Genesungsprozess ist nicht linear, sondern vielmehr

individuell, aktiv und einzigartig (2011).

61



Identity

( (
Hope Meaning in Life
\ \_
e ™ e
Empowerment
Connectedness Genesungsweg
\ y, \

Abbildung 16: Prozessvariablen der Recovery (vgl. Leamy et al, 2011), eigene Darstellung

Das Merkmal der Connectedness bildet die Vernetzung und Verbundenheit mit anderen
Menschen ab. Beziehungen, Zugehorigkeit und Unterstiitzung besitzen eine zentrale
Rolle im Genesungsprozess. Die Variable Hope steht fur die Hoffnung und den
Optimismus hinsichtlich der Zukunft. Durch diese Hoffnung auf Verénderung soll
Motivation entwickelt werden. Die Identity (Identitat) soll wéhrend der Genesung
aufgebaut werden und moglichst positiv sowie selbstbestimmt sein. Das Merkmal
Meaning in Life verweist auf die Sinnstiftung. Bedeutend fur die Genesung sind
Krankheitserfahrung, Spiritualitat, soziale Rollen und Ziele. Durch Empowerment, die
Selbsterméchtigung, werden personliche Stérken in den Fokus genommen, was auf die

individuelle Verantwortung im Prozess verweist (Leamy et al., 2011).

Daraus folgt, dass Selbstbestimmung eine zentrale Rolle dabei einnimmt, zu einer
positiven Beschreibung des Lebens zu gelangen. Das Recovery-Modell wird im weiteren
Verlauf dieser Arbeit als Grundlage fur Ansatz und Haltung verwendet. Innerhalb eines
groll angelegten Literaturreviews fanden Ellison et al. heraus, dass die wichtigsten
Komponenten von Recovery Personensteuerung, Empowerment, Sinnhaftigkeit und
Hoffnung sind (2018).
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Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Umsetzung von Recovery in der
Eingliederungshilfe wichtig ist, da sie dazu beitragen kann, dass Menschen, die von
psychischen Erkrankungen betroffen sind, ihre Funktionen und Féhigkeiten
wiedererlangen, ihr Leben selbstbestimmter gestalten kdnnen, besser in die Gesellschaft
integriert werden und ein inklusiveres Leben fiihren kénnen. Die Umsetzung von
Recovery in der Eingliederungshilfe dient auch dazu, dass psychisch erkrankte Menschen
ein starkeres Gefiihl von Kontrolle tiber ihr Leben erhalten, sich weniger von anderen
abhéngig fuhlen, ihre Starken und Ressourcen besser nutzen und die Unterstiitzung
bekommen, die sie brauchen, um ihre Ziele zu erreichen und ihr Leben selbstbestimmter

zu gestalten.

Neben der Recovery-Orientierung wird auch das Empowerment (die
Selbsterméchtigung) von Menschen mit psychiatrischen Diagnosen forciert. Im
folgenden Abschnitt wird die Idee des Empowerment dargestellt und die Bedeutung fir

diese Arbeit erldutert.

2.3.4.2 Empowerment

Der Begriff ,Empowerment‘ hat seinen Ursprung in der Menschenrechtsbewegung von
Black, Indigenous and People of Color (BIPoC) in den USA und bedeutet
,Selbstbeféahigung® sowie ,Selbsterméchtigung‘. Der Ansatz des Empowerment wird auf
Menschen mit seelischen Erkrankungen Ubertragen und genutzt, um Selbstbestimmung
zu fordern und die Ressourcenorientierung, die Enthierarchisierung von Strukturen sowie
die Demokratisierung voranzutreiben (vgl. Schony, 2018). Ziel ist es, dass Menschen mit
Behinderung und ihre Angehdrigen als Experten in eigener Sache sich selbst vertreten
(vgl. Theunissen et al, 1995). Es gilt, das Geflihl des Ausgeliefertseins und die Ohnmacht
gegeniiber Fachpersonen und psychiatrischen Institutionen zu tiberwinden. Dabei machen
nach Keupp (1999) die folgenden vier Grundsétze Empowerment aus:
- Ressourcen- und Kompetenzorientierung, Salutogenese
- Selbstorganisation und Mitwirkung von Betroffenen, keine Bevormundung, keine
Expertenldsungen
- R&ume und Moglichkeiten fur Selbstorganisation sowie den Aufbau von
Ressourcen

- R&ume und Mdoglichkeiten fur gemeinschaftliches Handeln
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In der psychiatrischen Praxis kann Empowerment durch verschiedene MalRnahmen
angeregt werden. Im Hinblick auf Selbsthilfe und Selbstbestimmung bestehen drei
zentrale MalRnahmen darin,

- die Selbstwirksamkeit zu fordern,

- die Verantwortung bei Betroffenen zu belassen und

- Behandlungs- und Unterstiitzungsformen zu beratschlagen und abzusprechen.

Lauber und Rossler stellen in ihrem Forschungsbericht zwei zentrale Ergebnisse heraus:
Ein in die Praxis integrierter Empowerment-Ansatz kann die Beziehung zwischen
Betroffenen und Fachpersonen verbessern. Dartiber hinaus kann durch die
Berlcksichtigung der Winsche und Bedurfnisse von Menschen mit psychiatrischen
Diagnosen die Stigmatisierung reduziert und die Lebensqualitat gesteigert werden (vgl.
2005). Niehoff (in Hahner et al., 2006) konkludiert, dass Empowerment (auch) ein
handlungsleitender Rahmen fir Fachpersonen ist. Diese werden aktiv, um die
Selbstbestimmung und Selbststandigkeit von Menschen mit Behinderung weitestgehend
in die Hand zu nehmen. Sie fordern Selbstorganisation und Eigeninitiative, um
(ungenutzte) Ressourcen und Fahigkeiten nutzbar zu machen (2006). Selbstbestimmung
durch Selbstermé&chtigung kann auch von Menschen mit psychiatrischen Diagnosen

selbst erreicht werden (vgl. Prestin, 2022).
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3. Fragestellung und Ziel

Im Kontext des Wohnens von Menschen mit psychischen Erkrankungen ist die
Selbstbestimmung ein zentrales Thema. Anhand der theoretischen Hinfihrung zum

Thema lassen sich folgende erkenntnisleitende Fragen explizieren:

- Was verstehen die Mitarbeitenden in stationaren Wohnformen unter
Selbstbestimmung und was bedeutet Selbstbestimmung flr sie?

- Wie selbstbestimmt sind Menschen innerhalb stationdrer Wohnformen?

- Welche hinderlichen Faktoren lassen sich finden, die die Selbstbestimmtheit von
Menschen in stationaren Wohnformen beeinflussen?

- Welche forderlichen Faktoren lassen sich finden, die die Selbstbestimmtheit von
Menschen in stationaren Wohnformen beeinflussen?

- Gibt es Diskrepanzen zwischen der Selbst- und der Fremdwahrnehmung der

Mitarbeitenden?
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4. Empirischer Teil

In den vorangegangenen Kapiteln wurden die theoretischen Grundlagen fiir die folgende
Untersuchung dargestellt und das Ziel — die Beschreibung der Selbstbestimmung der
Bewohnenden im Feld der stationdren Wohnform aus zwei Perspektiven — wurde
formuliert. In diesem Kapitel werden der methodische Plan und die Vorgehensweise im

Rahmen dieser Dissertation dargestellt.

4.1 Forschungsdesign

Fur die vorliegende Dissertation wurde ein deskriptives Forschungsdesign gewahlt, da es
das Ziel ist, das Verstandnis von Selbstbestimmung und das Verhalten der Mitarbeitenden
im Hinblick auf Selbstbestimmung zu beschreiben. Alle Daten wurden in einer
besonderen Wohnform erhoben. Im ersten Schritt wurden eine systematische
Literaturanalyse durchgefiihrt, um eine Ubersicht zum Stand der Forschung zu erhalten.
Im zweiten Schritt wurden dann zwei qualitative Methoden der Datenerhebung im
Forschungsfeld genutzt: die teilnehmende Beobachtung und das leitfadengestutzte
Interview. Diese Kombination erméglichte es, detaillierte Informationen der Gruppe
(Mitarbeitende der besonderen Wohnformen) zu sammeln. In Abgrenzung dazu
existieren quantitative Methoden, die auf Messungen und Zahlungen ausgerichtet sind
(vgl. Girtler, 2001). Im Rahmen dieser Dissertation wurde der ist-Zustand der
Selbstbestimmung in besonderen Wohnformen aus der Perspektive der Mitarbeitenden
erhoben. Hierbei handelt es sich um eine Querschnittstudie (vgl. Mayer, 2015, S. 128f).
Es wurde die Between-Method-Triangulation (vgl. Denzin, 2017) qualitativer Daten in
Form von Beobachtungsprotokollen und Interviews gewahlt. Zur qualitativen
Inhaltsanalyse wurde die Regulatorik von Mayring herangezogen. Diese zielt darauf ab,
die Inhalte schriftlichen Datenmaterials in ihrem urspringlichen Kontext zu verstehen
und zu beschreiben (vgl. 2015).

Im weiteren Verlauf dieses Kapitels werden die einzelnen Schritte detailliert dargestellt.

4.2 Forschungsethische Uberlegungen und ethisches Clearing

In diesem Kapitel werden die ethischen Uberlegungen behandelt, die bei der

Durchfiihrung der Untersuchung von Bedeutung waren. Die grundlegenden ethischen
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Anforderungen, die bei der wissenschaftlichen Arbeit zu beriicksichtigen sind, werden
erlautert und die spezifischen ethischen Herausforderungen, die bei der Untersuchung
auftraten, werden beschrieben. Die Einhaltung ethischer Standards ist fiir die Validitat
und die Zuverlassigkeit wissenschaftlicher Erkenntnisse von Bedeutung. Daher sollten
wissenschaftliche Untersuchungen stets unter Berticksichtigung ethischer Aspekte

erfolgen.

Die in dieser Dissertation verwendeten Beobachtungsprotokolle stammen aus dem
Projekt ,Video- und theatergestiitzte soziale Innovationen im Bereich Recovery-
forderlicher Arbeitsbundnisse in der (Gemeinde-)Psychiatriec (VISION-RA). Dieses
Projekt wurde durch die Deutsche Gesellschaft fur Erziehungswissenschaft e.V. (DGfE)
in Bezug auf forschungsethische Aspekte begutachtet und dort unter der
Genehmigungsnummer ,09/2018/DGfE* gefiihrt. Fir das Forschungsprojekt ist Prof. Dr.
habil. Michael May von der Hochschule Rhein-Main in Wiesbaden verantwortlich.
Weiterhin sind Prof. Dr. Brigitte Anderl-Doliwa (KH Mainz) und Prof. Dr. Margret Dorr
(ebenda) beteiligt. Somit sind die ethischen Voten und Begutachtungen erbracht. Die
Interviews wurden ergénzend fir die vorliegende Arbeit angefertigt. Da es sich bei der
interviewten Gruppe nicht um eine besonders vulnerable oder schutzbedirftige Gruppe

handelt, war die Zustimmung einer Ethikkommission nicht notwendig.

Forschungsethische Fragen wurden in allen Phasen des Forschungsprozesses
kontinuierlich reflektiert. Aufgrund der personlichen Beziehung zwischen der
Forschenden und den beforschten Menschen in diesem Forschungsvorhaben ist dies von
Bedeutung (vgl. Gahleitner & Miethe, 2010). Daflr wurden Notizen zu ethisch relevanten
Entscheidungen angefertigt und es wurde an der Supervision zum Forschungsprojekt
,VISION-RA‘ teilgenommen. Dariber hinaus fanden ein Austausch und Diskussionen
mit Kolleginnen und Kollegen Uber ethische Fragestellungen statt. Besonders wurden
dabei die Haltung und Einstellung, ethische Aspekte, Methode und Vorgehensweise
berticksichtigt.

Ziel dieses Kapitels ist es, die Bemihungen zum Schutz der Teilnehmenden darzulegen
und die Forschungsmethoden nach bestem Wissen und Gewissen darzulegen. Im Rahmen
der vorliegenden Arbeit wurden die drei ethischen Grundprinzipien des

Personlichkeitsschutzes nach Mayer (2015) angewandt:
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1. umfassende Information und freiwillige Zustimmung
2. Anonymitét

3. Schutz der Einzelnen vor eventuellen psychischen und physischen Schéaden

Die Teilnehmenden wurden im Rahmen des Lehrforschungsprojekts ,VISION-RA® tiber
die teilnehmende Beobachtung bei Workshops und Einzelgesprachen, ggf. mithilfe von
Informationsmaterial (bei Bedarf auch in Leichter Sprache), umfassend aufgeklart. Die
Mitarbeitenden, die an den Interviews teilgenommen haben, wurden einzeln vor der
Durchfuhrung der Interviews Uber Inhalt und Zweck aufgeklart. Auch die Wahrung der
Anonymitéat und die Freiwilligkeit der Teilnahme wurden thematisiert. Dies wurde in
einer schriftlichen Erklarung festgehalten und eine Kopie dieser unterschriebenen

Einverstandniserklarung (siehe Anhang C) wurde ausgehéndigt.

Die Teilnehmenden konnten zu jeder Zeit der Datenerhebung Rickfragen stellen. Die
Teilnahme war absolut freiwillig. Den Befragten gegeniiber wurde kommuniziert, dass
der Beteiligung am Interview jederzeit widersprochen bzw. das Einverstandnis
widerrufen werden kann. Sie wurden nicht zur Teilnahme gezwungen. Eine (Nicht-

)Teilnahme hatte keinen schadigenden Einfluss auf Privat- und Berufsleben.

Die angefertigten Beobachtungsprotokolle, Audiodateien und Transkripte sind der
Offentlichkeit nicht zuganglich. Die Rohdaten sind auf einer nur fir diesen Zweck
verwendeten Festplatte gespeichert. Veroffentlicht werden ausschlieBlich die
anonymisierten Ergebnisse. Zitate konnen den Teilnehmenden nicht zugeordnet werden.

Auch ein Riickschluss auf die Einrichtungen ist nicht mehr moglich.

Die Anonymitat wird den teilnehmenden Personen jederzeit zugestanden. Die Identitéat
der Personen ist geheim. Die Teilnehmenden erhielten bereits beim Erstellen der
Protokolle und Transkripte Namenspseudonyme, um einen Ruckschluss auf
Einzelpersonen zu verhindern. Verwendete Ortsnamen oder Eigennamen von
Einrichtungen wurden ebenfalls bereits beim Protokollieren und Transkribieren
anonymisiert (vgl. LoBiondo-Wood, Haber, 2014). Zum Beispiel wurden Vor- und
Nachnamen ausgetauscht und Namen ausgewadhlt, die keinen Rickschluss auf die
familidre Herkunft oder andere Merkmale erlauben. Ortsbezogene Namen und Namen

von Einrichtungen wurden ebenfalls bis zur Unkenntlichkeit veréndert. Zitate werden
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ohne Zuordnungen zu einzelnen Personen aufgefiihrt. Alle Informationen wurden
ausschlieBlich  wissenschaftlich ~ verwertet.  Alleinig  verantwortlich  fur die
Datenverarbeitung ist die Autorin dieser Arbeit. Dies umfasst das Erfassen, Speichern,
Auswerten und Aufbereiten der Daten. Die Daten wurden nicht weitergeleitet.
Informationen, die im Rahmen der teilnehmenden Beobachtung sowie vor und nach den
Interviews an die Forschende herangetragen wurden, wurden nicht verwendet, wenn es
von den Teilnehmenden so gewiinscht wurde. Die Vertraulichkeit gegenuber den

Teilnehmenden wurde jederzeit gewahrt.

Durch die Forschungsarbeit wurden den Teilnehmenden keine physischen und/oder
psychischen Schaden zugefligt. Zu beachten ist, dass die Gruppe der in einer Institution
lebenden psychiatrieerfahrenen Teilnehmenden als besonders vulnerabel gilt (vgl. Mayer,
2015). Die Ergebnisse und Empfehlungen beziglich der Selbstbestimmung in der

Gemeindepsychiatrie kdnnen jedoch einen positiven Einfluss auf die Praxis haben.

Im Sinne der Wahrhaftigkeit (vgl. ebd.) wurden keine Daten manipuliert, nicht bearbeitet

oder ganz ausgelassen.

4.3 Systematische Literaturanalyse

Im ersten Schritt wurde durch die systematische Literaturanalyse eine Ubersicht zur
Selbstbestimmung in der Eingliederungshilfe, insbesondere in besonderen Wohnformen,
erstellt. Ziel hierbei war es, einen Uberblick tiber die Thematik zu erhalten. Diese Analyse
orientiert sich an der Vorgehensweise zur Erarbeitung eines Scoping Reviews nach
Arksey und O’Malley (2005).

Hierzu wurde zuerst eine orientierende Recherche durchgefiihrt, die zur Entwicklung der
Suchstrategie beitrug. Mithilfe der Worte ,Selbstbestimmung‘ und ,Psychiatrie wurde
eine unsystematische Analyse mittels Google Scholar, einer Suchmaschine fir
wissenschaftliche Dokumente, vorgenommen. Aufgrund der zahlreichen Ergebnisse
(ungefahr 22 500 in 0,07 Sekunden) wurde direkt mit einer systematischen Analyse

begonnen.

gesuchter Themenbereich Suchbegriffe
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Pflege

Nursing

Gemeindepsychiatrie

Community psychiatry

Wohnform

Housing

Selbstbestimmung

Self-determination

Tabelle 3 Themenbereiche und datenbankibergreifend genutzte Suchbegriffe, eigene Darstellung

Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden anhand der Fragestellung sowie der freien

Literaturanalyse festgelegt und im Prozess der Analyse ergéanzt.

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

- englisch- und deutschsprachige

Literatur

- Befragung von
Pflegefachpersonen

- Setting der Untersuchung:

Gemeindepsychiatrie

- Pflege von Menschen
Demenz
- Pflege von Kindern

Jugendlichen

- fremdsprachige Literatur

mit

und

Tabelle 4 Ein- und Ausschlusskriterien, eigene Darstellung
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The Cochrane Libraryn=0
Pubmed n =23
CINAHL n =2

gesamtn =25

Ausschluss von Dubletten

n=1

Screening der Titel und
Abstracts

n=8

Screening der Volltexte

eingeschlossene
Publikationen

n=5

Abbildung 17 Vorgehensweise im Zuge der Literaturrecherche, eigene Darstellung

Recovery-oriented Mental Health Practice in a Community Care Unit: An
Exploratory Study (2016)

McKenna, B., Oakes, J., Fourniotis, N., Toomey, N., Furness, T.

In der australischen Studie von McKenna et al. wurde untersucht, wie eine
genesungsorientierte Versorgung in gemeindenahen Pflegeeinrichtungen umgesetzt wird.
Die Studie zielte darauf ab, Elemente zu identifizieren, die zur Férderung der Genesung
beitragen. Dariiber hinaus wurden Malinahmen beschrieben, die die Pflegefachpersonen
hierfir anwenden. Insgesamt nahmen 21 Leistungserbringer freiwillig an

Einzelinterviews teil.

Es wurden die folgenden sechs Themenbereiche ausgearbeitet: (a) eine gemeinsame
Vision (,eine kontinuierliche Reise*), (b) die Férderung der Hoffnung, (c) die Foérderung
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von Autonomie und Selbstbestimmung, (d) das sinnvolle Engagement, (e) eine
ganzheitliche und personalisierte Pflege und (f) die Beteiligung an Gemeinschaft und
Birgerschaft. Die Leistungserbringer der psychosozialen Versorgung scheinen bestrebt
zu sein, die personliche Genesung zu unterstiitzen. Die Kklinisch orientierten
Leistungserbringer sind jedoch mit einer Spannung zwischen personlicher und klinischer
Genesung konfrontiert. Dieses Spannungsverhaltnis zwischen personlicher und
Klinischer Genesung kann auf das psychosoziale Rehabilitationsmodell der Pflege

zuruickgefuhrt werden, das zuvor als Rehabilitationsmodell angesehen war.

Patient and Community Mental Health Nurse during Interpersonal Community
Psychiatric Treatment (2020)

Van Veen, M., Peters, A., Mulder, N., van Meijel, B., Koekkoek, B.

In den Niederlanden ist die langfristige gemeindepsychiatrische Behandlung von
Patientinnen und Patienten (ursprungliche Gruppenzuschreibung Gbernommen) mit
schweren psychischen Erkrankungen wenig entwickelt und es fehlt ein strukturierter,
zielorientierter Ansatz. Diese Form der Behandlung wird haufig von ,Community Mental
Health Nurses® (CMHNS) durchgefihrt, was insbesondere bei der Gruppe der nicht
psychotischen Patientinnen und Patienten mit einer schweren psychischen Erkrankung
héufig zu einer Business-as-usual-Pflege mit nicht oder wenig evidenzbasierten
Interventionen und einer unstrukturierten Behandlung fuhrt. Aus diesem Grund wurde
die interpersonelle gemeindepsychiatrische Behandlung (ICPT) entwickelt, um der
Pflege dieser Patientengruppe einen Fokus, eine theoretische Sichtweise und eine
methodische Struktur zu geben. In einer ersten Pilotstudie wurde festgestellt, dass es
Hinweise zurVerbesserungen bei verschiedenen Ergebnissen gab. Die von den
Patientinnen und Patienten empfundene Arbeitsallianz wurde jedoch, wenn auch nicht
signifikant, als vermindert angesehen. Daraufhin erfolgte eine randomisierte kontrollierte
Studie (RCT), zu der auch diese Studie gehort. Ziel dieser Studie war es, Erkenntnisse
dariiber zu gewinnen, wie die ICPT-Elemente das Arbeitsbiindnis und die mdgliche
Selbstbestimmung der Patientinnen und Patienten im Allgemeinen beeinflussen. Der
Hauptteil dieser Mixed-Methods-Studie war eine qualitative Untersuchung, der ein
Grounded-Theory-Ansatz zugrunde lag. Fir die Auswahl der Teilnehmenden wurden
quantitative Daten aus der aktuellen RCT verwendet. Es wurden semistrukturierte
Interviews mit 13 Teilnehmenden gefuhrt, die in drei psychiatrischen Einrichtungen in

den Niederlanden verteilt waren. Die Interviews und die Analyse erfolgten abwechselnd,
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sodass die Interviewthemen durch standigen Vergleich entwickelt wurden. Die
Teilnehmenden waren uberwiegend weibliche Sozialleistungsbezieher*innen. Sechs der
Teilnehmenden waren (ber finfzig Jahre alt. Bei vier Teilnehmende war eine affektive
Stérung diagnostiziert worden, bei sieben Teilnehmenden eine Borderline-
Personlichkeitsstorung. Die Ergebnisse stehen im Zusammenhang mit der Theorie der
therapeutischen Allianz von Bordin, die sich auf die Ubereinstimmung bei
therapeutischen Aufgaben und Zielen sowie die Qualitat der persdnlichen Bindung
bezieht. Das Arbeitsbiindnis wurde in Bezug auf drei Aspekte analysiert: gemeinsam
vereinbarte Ziele, gemeinsam vereinbarte Aufgaben und erlebte zwischenmenschliche
Beziehung. Die ICPT hatte einen begrenzten Einfluss auf die gemeinsam vereinbarten
Ziele und die zwischenmenschliche Beziehung, jedoch deutliche Auswirkungen auf die
gemeinsam vereinbarten Aufgaben. In der tdglichen Praxis kann die ICPT einen positiven
Einfluss auf das wahrgenommene Arbeitsbiindnis haben. Die wichtigsten Faktoren, die
das wahrgenommene Arbeitsbindnis im Rahmen der ICPT beeinflussten, waren das
gemeinsame Vereinbaren von Aufgaben, die Verwendung eines Plans, die Struktur der
Sitzungen, das Bundnis zwischen den CMHNs und den Patientinnen bzw. Patienten
sowie die Selbstbestimmung. Eine begrenzte Wirkung hatten das gemeinsame
Vereinbaren von Zielen und die Qualitat der persénlichen Beziehung zwischen CMHN
und Patientinnen und Patienten. Die vorliegende Untersuchung lieferte wertvolle
Informationen Uber die Bedeutung des Arbeitsbindnisses in der ICPT, die Meinungen
der Befragten tber die ICPT sowie die Aspekte, die in ihrer Beziehung zu ihrer CMHN

hilfreich oder nicht hilfreich sein kénnen.
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Living by themselves? Psychiatric nurses’ views on supported housing for persons
with severe and persistent mental iliness (2006)

Hogberg, T., Magnusson, A., Lutzen, K.

Der wichtigste Grundsatz bei der Entwicklung betreuter Wohnformen fur Menschen mit
langfristigen psychischen Erkrankungen ist, dass ein Leben in der Gemeinschaft ihre
Lebensqualitat verbessern soll. Ziel dieser Studie aus Schweden war es, die Erfahrungen
des psychiatrischen Pflegepersonals im Hinblick auf verschiedene Arten des betreuten
Wohnens fiir Menschen mit langfristigen psychischen Erkrankungen zu beschreiben und
die Grundsatze darzulegen, die sie fiir wichtig halten, um die soziale Integration in die
Gemeinschaft zu erleichtern. Neun psychiatrische Pflegefachpersonen wurden dazu
befragt. Eine qualitative Inhaltsanalyse ergab als Hauptthema den Versuch, den
Grundsatz der Achtung des Selbstbestimmungsrechts der Patientinnen und Patienten
aufrechtzuerhalten, wobei dieses Hauptthema mit drei Unterthemen verknipft war: den
Ansichten der Pflegefachpersonen im Hinblick auf ihre moralische Verantwortung, die
sozialen Normen, die die Patienten befolgen miissen, um von ihren Nachbarn akzeptiert
zu werden, und das unterstitzte Wohnen von guter Qualitat. Die Pflegefachpersonen
vertraten die Meinung, dass der personliche Kontakt zwischen Nachbarinnen bzw.
Nachbarn und Menschen mit psychiatrischen Diagnosen eine wesentliche Mdglichkeit
ist, die Angst vor diesen zu verringern. Sie sahen sich als Bindeglied zwischen den
Bewohnenden der Einrichtung und anderen Nachbarinnen sowie Nachbarn. Ohne den
personlichen Kontakt zwischen Menschen mit psychiatrischen Diagnosen und ihren
Nachbarinnen und Nachbarn besteht die Gefahr, dass die Integration scheitert,

unabhdngig davon, wie gut die Wohnform gestaltet ist.

Advancing self-determination with young adults who have schizophrenia (2004)
McCann, T., Clark, E.

Im Rahmen der Studie wurde untersucht, wie in Australien Pflegefachpersonen der
Gemeindepsychiatrie die Selbstbestimmung von Menschen mit der Diagnose
Schizophrenie fordern, die eine friihe Schizophrenie-Episode durchlaufen. Die Studie
stitzt sich auf eine Grounded-Theory-Methodik, die Interviews und Beobachtungen
umfasst, fand in einer Gemeinde im landlichen und regionalen New South Wales
(Australien) statt und bezog Menschen mit der Diagnose Schizophrenie und
Pflegefachpersonen ein. Die Ergebnisse zeigen, dass die Forderung der

Selbstbestimmung davon abhédngt, dass Pflegefachpersonen Menschen mit
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psychiatrischen Diagnosen tber ihre Krankheit und ihr Wohlbefinden aufklaren und die
Selbstkontrolle fordern. Die Entwicklung einer wechselseitigen Beziehung bzw. eines
Biindnisses zwischen Pflegefachpersonen und Menschen mit psychiatrischen Diagnosen
ist fur die Forderung der Selbstbestimmung unerldsslich. Die Forschenden erortern,
welche Auswirkungen die Forderung der Selbstbestimmung von Menschen mit
psychiatrischen Diagnosen auf die Ausbildung, die klinische Praxis und die Forschung
hat.

Self-Determination and Choice in Mental Health: Qualitative Insights from a study
of self-directed Care (2019)

Thomas, E., Zisman-llani, Y., Salzer, M.

Ziel dieser qualitativen Studie war es, zu ermitteln, inwieweit Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen durch die Teilnahme an einer selbstbestimmten Versorgung
(SDC-Intervention) mehr Wahlmdglichkeiten hatten und wie ihre Erfahrungen mit
WahlImaoglichkeiten mit der Erfullung dreier psychologischer Bedirfnisse (Kompetenz,
Autonomie und Verbundenheit) zusammenhéngen, die in der Selbstbestimmungstheorie
identifiziert wurden. Es nahmen 45 Erwachsene mit schweren psychischen Erkrankungen
teil, die zuvor die SDC-Intervention erfahren haben. Den Teilnehmenden wurden offene
Fragen gestellt, um ihre subjektiven Erfahrungen mit der Intervention zwei Jahren nach
der Teilnahme zu erfassen. Die Antworten wurden quantifiziert, um zu untersuchen,
inwieweit die Teilnehmenden mehr WahIimdglichkeiten bei der Auswahl von Gutern und
Dienstleistungen zur Erreichung ihrer Genesungsziele hatten. Die Autoren verwendeten
die Constant Comparative Method, die sich an der Selbstbestimmungstheorie orientiert,
um unabhéangig voneinander die Aussagen der Teilnehmenden zu kodieren, die angaben,
dass sie eine groRere Wahlfreiheit erlebt hatten. Anschlielend diskutierten die Autoren
die Aussagen, um einen Konsens bei der Kodierung zu erzielen. Die Mehrheit der
Teilnehmenden berichtete, dass sie als Ergebnis der Intervention eine grofiere
Wahlfreiheit wahrgenommen hatte. Die Themen ,Kompetenz, ,Autonomie‘ und
,Verbundenheit® waren in den Antworten der Teilnehmenden zu ihren Erfahrungen mit
der grolReren Wahlfreiheit vertreten. Durch SDC-Interventionen, die auf die Bedurfnisse
nach Kompetenz, Autonomie und Verbundenheit eingehen, kann die
Entscheidungsfindung von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen

hinsichtlich der Erreichung ihrer Genesungsziele erleichtert werden.
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4.3.1 Uberblick uiber die ausgewdhlte Literatur

Autor (Jahr) | Land | Methode Fokus und Ergebnisse
McKenna, B., | USA | Interviews | Die Studie zielte darauf ab, Elemente zu
Oakes, J., identifizieren, die zur Genesung beitragen.
Fourniotis, Folgende Malnahmen, die von
N., Toomey, Pflegefachpersonen angewendet werden, um
N., Furness, dieses Ziel zu erreichen, werden beschrieben:
T. (2016) gemeinsame Vision, Forderung von Hoffnung,
Forderung von Autonomie und
Selbstbestimmung, Einbindung in sinnvolle
Aktivitaten und Engagement, Bereitstellung
ganzheitlicher und personalisierter Pflege,
Beteiligung der Patienten an der Gemeinschaft
und das Gefihl der Zugehorigkeit.
Van  Veen, | Niede | Mixed Diese Studie beschreibt die Entwicklung der
M.,  Peters, | rlande | Methods, | ICPT. Diese hat einen begrenzten Einfluss auf
A.,  Mulder, RCT und | die gemeinsam vereinbarten Ziele und die
N., van Grounded | zwischenmenschliche Beziehung, aber
Meijel, B, Theory deutlicheren Einfluss auf die gemeinsam
Koekkoek, B. vereinbarten Aufgaben. In der téglichen Praxis
(2020) kann die ICPT positive Auswirkungen auf das

wahrgenommene Arbeitsbindnis haben. Die
wichtigsten Faktoren, die das wahrend der ICPT
wahrgenommene Arbeitsbindnis beeinflussen,
sind das gemeinsame Vereinbaren von
Aufgaben, die Verwendung eines Plans, die
Struktur der Sitzungen, das Bundnis zwischen
den CMHNs und den Patienten sowie die
Selbstbestimmung der Patienten. Begrenzte

Auswirkungen  haben das  gemeinsame

Vereinbaren von Zielen und die Qualitat der
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personlichen Beziehung zwischen CMHN und

Patient.

Hogberg, T., | Schw | Interviews | Ziel der Studie war es, Erfahrungen von
Magnusson, | eden Pflegefachpersonen im Bereich des Wohnens
A., Lutzen, K. von Menschen mit langfristigen psychischen
(2006) Erkrankungen zu  beschreiben und die
Grundsétze darzulegen, die sie fur wichtig
halten, um die soziale Integration in die
Gemeinschaft zu erleichtern.
Pflegefachpersonen versuchen, die Achtung des
Selbstbestimmungsprinzips aufrechtzuerhalten.
Zentraler Faktor ist das Zusammenleben mit
Nachbarinnen und Nachbarn.
McCann, T., | Austr | Grounded | Die Forderung der Selbstbestimmung hangt
Clark, E. alien | Theory davon ab, ob Pflegefachpersonen Menschen mit
(2004) psychiatrischen Diagnosen Uber ihre Krankheit
und ihr Wohlbefinden aufklaren und die
Selbstkontrolle fordern.
Thomas, E., | USA | Interventio | In dieser Studie wurde die SDC-Intervention zur
Zisman-llani, nsstudie Steigerung der Selbstbestimmung getestet. Die
Y., Salzer, M. meisten Teilnehmenden gaben an, durch die
(2019) Intervention eine groRere Wabhlfreiheit erfahren

zu haben. Kompetenz, Autonomie und
Verbundenheit spielten in ihren Erfahrungen mit
dieser Freiheit eine wichtige Rolle. SDC-
Interventionen, mit denen auf diese Bedurfnisse

eingegangen wird, konnen Menschen mit
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schweren psychischen Erkrankungen dabei

helfen, ihre Genesungsziele zu erreichen, indem

sie ihre Entscheidungsfindung erleichtern.

Tabelle 5 Ausgewahlte Literatur, eigene Darstellung
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4.3.2 Zusammenfassung der Ergebnisse der Literaturanalyse

Im Folgenden werden die Inhalte der ausgewahlten Literatur zusammengefasst, die sich
auf die Selbstbestimmung und die genesungsorientierte Versorgung in verschiedenen
Wohnformen beziehen. Diese Literatur ist von besonderer Relevanz fir die vorliegende

Dissertation.

In einer australischen Studie von McKenna et al. (2016) wurde untersucht, wie die
genesungsorientierte  Versorgung in Pflegeeinrichtungen umgesetzt wird. Die
herausgearbeiteten sechs Themenbereiche umfassen unter anderem die FOrderung von
Autonomie und Selbstbestimmung. Hervorzuheben ist die Feststellung, dass klinisch
orientierte Leistungserbringer mit einem Spannungsverhéltnis zwischen personlicher und
Klinischer Genesung konfrontiert sind. Dieses Ergebnis ist fiir diese Dissertation von
Relevanz, da Pflegefachpersonen durch ihre Ausbildung und ihre berufliche Erfahrung

eine klinische Orientierung aufweisen und sich somit in diesem Spannungsfeld aufhalten.

In einer schwedischen Studie von Hogberg, Magnussen und Litzen (2006) wurde
herausgefunden, wie psychiatrische Pflegefachpersonen in besonderen Wohnformen die
verschiedenen Angebote des Wohnens empfinden und welche Grundsétze sie hinsichtlich
ihrer Arbeit fur wichtig erachten. Das Hauptanliegen der Teilnehmenden ist der Versuch,
das Selbstbestimmungsrecht der Bewohnenden aufrechtzuerhalten. Im Zusammenhang
mit der Studie von McKenna et al. (2006) l&sst sich feststellen, dass die
Selbstbestimmung ein zentrales Thema ist. Nach Hogberg, Magnussen und Lutzen (2006)
spielen ihre moralische Verantwortung, die Ansicht tber soziale Normen und die gute
Qualitat von Angeboten eine wesentliche Rolle. Der Kontakt mit Nachbarinnen und
Nachbarn ist ebenfalls essenziell fir die Integration in die Gesellschaft.
Pflegefachpersonen sehen sich dort als Bindeglied. Auch laut der Studie von McKenna
et al. (2016) ist die Beteiligung an der Gemeinschaft ein zentraler Aspekt. Diese Studie
ist flr diese Dissertation in Bezug auf das Verstandnis von Selbstbestimmung relevant.
Sie gibt Anhaltspunkte flr die Relevanz des Themas und zeigt erste Tendenzen zu

Ansichten der Fachpersonen.

McCann und Clark (2004) zeigten, dass die Forderung der Selbstbestimmung davon
abhéngt, ob Pflegefachpersonen Menschen mit psychiatrischen Diagnosen (ber ihre
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Krankheit und ihr Wohlbefinden aufklaren und die Selbstkontrolle fordern. Der Fokus
dieser Studie lag auf der Entwicklung einer wechselseitigen Beziehung bzw. eines
Biindnisses zwischen Pflegefachpersonen und Menschen mit psychiatrischen Diagnosen.
Diese ist fur die Forderung der Selbstbestimmung unerl&sslich. Auch van Veen et al.
(2020) betonen die Wichtigkeit des Arbeitsbiindnisses zwischen CMHNs und Menschen
mit psychiatrischen Diagnosen. Essenziell sind das gemeinsame Vereinbaren von
Aufgaben, die Verwendung eines Plans, die Struktur der Sitzungen, das Bundnis
zwischen den CMHNs und den Menschen sowie ihre Selbstbestimmung. Hinsichtlich der
Frage nach forderlichen Faktoren der Selbstbestimmung lasst sich annehmen, dass die
Beziehung und das Arbeitsbiindnis auch fur diese Dissertation von besonderer Relevanz

sind.

Thomas, Zisman-llani und Salzer (2019) fanden in ihrer Interventionsstudie heraus,
inwiefern ihre SDC-Intervention zu mehr Wahlmdglichkeiten fiir Bewohnende fuhrt. Die
Mehrheit der Teilnehmenden gab an, als Ergebnis der Intervention eine grofere
Wahlfreiheit erfahren zu haben. Die Themen ,Kompetenz‘, ,Autonomie‘ und
,Verbundenheit* waren in den Antworten der Teilnehmenden tber ihre Erfahrungen mit
der groReren Wahlfreiheit vertreten. SDC-Interventionen, mit denen auf die Bedurfnisse
nach Kompetenz, Autonomie und Verbundenheit eingegangen wird, konnen die
Entscheidungsfindung von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen bei der
Erreichung ihrer Genesungsziele erleichtern. Auch van Veen et al. (2020) entwickelten
eine evidenzbasierte Intervention (ICPT). Ziel war es hierbei, der Patientengruppe mit
schweren psychiatrischen Erkrankungen eine strukturierte Behandlung, die eine
theoretische Grundlage und eine methodische Struktur aufweist, zu bieten. Die ICPT hat
einen begrenzten Einfluss auf die gemeinsam vereinbarten Ziele und die
zwischenmenschliche Beziehung, hauptsachlich aber Auswirkungen auf die gemeinsam
vereinbarten Aufgaben. In der téglichen Praxis kann die ICPT positiv auf das
wahrgenommene Arbeitsbindnis wirken. Einen begrenzten Einfluss hatten die
gemeinsam vereinbarten Ziele und die Qualitat der personlichen Beziehung zwischen

CMHNSs und Patientinnen sowie Patienten.

Zusammengefasst verdeutlichen die analysierten Studien die Bedeutung der Forderung
von Autonomie, der Selbstbestimmung und der starken Arbeitsbeziehung zwischen

Pflegefachpersonen und Bewohnenden in der genesungsorientierten Versorgung daftr,
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ein selbstbestimmtes Leben fir Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen in

Wohnformen zu ermdéglichen.

4.4 Methoden der Datenerhebung

Ziel dieses Kapitels ist es, einen Uberblick (iber die Methoden der Datenerhebung zu
geben. Die gewahlten Methoden sind die teilnehmende Beobachtung und das

leitfadengestitzte Interview.

4.4.1 Teilnehmende Beobachtung

Die teilnehmende Beobachtung ist eine Methode der qualitativen Sozialforschung zur
Datenerhebung, bei der die Beobachtenden aktiv an den untersuchten Aktivitaten und
Interaktionen teilnehmen. Dabei versuchen sie, moglichst unvoreingenommen und offen
fur die Perspektiven und Erfahrungen der beobachteten Personen oder Gruppen zu
bleiben. Die teilnehmende Beobachtung ist nach Legewie (1995) ein die Vor- und
Nachbereitung einschlielender Prozess intensiver Feldarbeit. Die Vorbereitung der
teilnehmenden Beobachtung beinhaltet die Prézisierung von Erkenntnisinteresse und
Ziel.

Zu Beginn wurde nach Girtler (vgl. 2001) das VVorgehen der teilnehmenden Beobachtung
geplant:

1. wirkungsvoller Zugang zum Feld

2. Beziehung zwischen beobachtender Person und Beobachteten

3. Was soll beobachtet werden? Was wird protokolliert?
4

. Gestaltung des Protokolls fur wissenschaftliche Auswertung

Wax beschreibt den Einstieg ins Feld als das ,erste und schwierigste Stadium der
Feldforschung® (1979, S. 68f). Das Kennenlernen der Bewohnenden und der
Fachpersonen sowie das Finden der eigenen Rolle dauerten drei Monate. In dieser Zeit
lag der Fokus auf dem Aufbau von Beziehungen zu den Bewohnenden sowie den
Fachpersonen der Einrichtungen. Girtler (vgl. 2001) nennt als Eigenschaften, die
Beobachtende auszeichnen sollten, Ausdauer, Einfuhlungsvermdgen, Bescheidenheit,
Demut und Achtung vor anderen Menschen. Nach Legewie (1995, S. 189ff) gelingt der
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Beziehungsaufbau vor allem dann, wenn an fir Informationsgebende bekannte Rollen
angeknuipft und gleichzeitig das Forschungsvorhaben erklért wird. Girtler (vgl. 2001)
zufolge sollte dieses Kennenlernen nicht einseitig stattfinden, vielmehr sollten auch die

Beobachtenden ihre Lebenswelt erdffnen.

Die teilnehmende Beobachtung und das Anfertigen der damit verbundenen
Beobachtungsprotokolle erfolgten im Zeitraum von August 2019 bis Dezember 2022.
Nach der teilnehmenden Beobachtung wurde in zwei Schritten gearbeitet: Zuerst wurden
formlose Feldnotizen angefertigt, im zweiten Schritt wurden diese zu

Beobachtungsprotokollen ausformuliert.

Beobachtungseinheiten Alltagssituationen in der Einrichtung und auf3erhalb
dieser mit Bewohnenden und Mitarbeitenden

Beobachtungskriterien- | Wissenschaftlichkeit systematisch

und Dimensionen (vgl. | Standardisierung unstrukturiert

Laatz, 1993) Transparenz offen
Beobachterrolle teilnehmend
Partizipationsgrad aktiv teilnehmend
Natdrlichkeit der Situation Feld

teilnehmende Autorin und Beobachterin sind eine Person

Beobachtende

Tabelle 6 Beobachtungseinheiten, -kriterien und -dimensionen, Beobachterin, eigene Darstellung

Ein Beobachtungsprotokoll ist ein Instrument, mit dem beobachtende Personen alle
Beobachtungen und  Eindriicke  sorgfaltig  dokumentieren  kdnnen.  Das
Beobachtungsprotokoll sollte méglichst genau und detailliert sein, um ein umfassendes
Bild der beobachteten Situation zu vermitteln. Dazu wurden die Protokolle in
verschiedene Abschnitte eingeteilt und mit einem Titel, dem Datum und der Uhrzeit
versehen, um die Einordnung der Beobachtungen zu erleichtern. Es folgt eine
Personenbeschreibung, wobei Wert darauf gelegt wurde, die Identitat und die Rolle in der
beobachteten Situation ausreichend klarzumachen. Fir diese Protokolle wurden
Berufsbezeichnung bzw. Status der Person und das ungefahre Alter notiert. AnschlieRend
wurde in jedem Protokoll eine Setting-Beschreibung angefugt, in der der Raum (oder die

Raumlichkeiten), in dem (bzw. denen) die Beobachtungen stattgefunden haben,

82



dargestellt sind. Im darauffolgenden Abschnitt wurden Kontextinformationen
protokolliert. Dazu gehdren die Stimmung, das Geschehen sowie allgemeine
Veranderungen, die an diesem Tag in der Einrichtung zu bemerken waren. Danach folgt
der Hauptteil des Beobachtungsprotokolls, der unter einem markanten Titel steht und in
dem alle relevanten Verhaltensbeobachtungen sorgfaltig wiedergegeben werden, um ein
genaues Bild der beobachteten Situation zu dokumentieren. Dazu wurden auch
nonverbale Verhaltensweisen wie Gestik und Mimik sowie Gesprache protokolliert.
Zusatzlich wurden andere Eindriicke und Gedanken der Beobachtenden, die wahrend der
Beobachtung aufkamen, festgehalten, um die persodnliche Perspektive in die Analyse
einbringen zu konnen. Die Auflistung eigener Gedanken flihrt dazu, dass subjektive
Eindricke in den gesamten Beobachtungen besser identifiziert werden koénnen. Im
Anhang zu jedem Protokoll befinden sich weiterfuhrende Informationen, die zum

Verstandnis der Situation beitragen.

4.4.2 Leitfadengestitztes Interview

Leitfadeninterviews sind eine Form qualitativer Interviews, bei denen die Interviewenden
einen vorbereiteten Fragebogen oder Leitfaden verwenden, um sicherzustellen, dass alle
relevanten Themen wahrend des Interviews angesprochen werden und die
Teilnehmenden eine einheitliche Befragung erleben. Fur die Erhebung des zweiten
Datensatzes wurden Interviews dieser Art gefiihrt. Im folgenden Abschnitt wird die Wahl

der Methode begriindet und die Durchfiihrung beschrieben.

Diese Form des Interviews ermdglicht eine Mischung aus theoriegestutzter Befragung
und freier Erzahlung. Ziel war es, den Mitarbeitenden in der Einrichtung die Gelegenheit
zu geben, Erfahrungen darzustellen und gleichzeitig erlebte Episoden und Geschichten
zu erzahlen. Es sollten verschiedene Arten des Wissens zur Selbstbestimmung in der
Einrichtung hervorgebracht werden, um tiefgreifende Einsichten zu erlangen (vgl. Mayer,
2015). Der teilstrukturierte  Interviewleitfaden  ermdglicht eine  flexible
Gesprachsfiihrung, gleichzeitig kénnen die Befragenden fokussiert Ziele verfolgen. Der
vorliegende Leitfaden ist ausformuliert, jedoch wurde ein Gesprdch mit offenem
Charakter angestrebt, in dem die Teilnehmenden weitere Aspekte hinzufiigen konnten
(vgl. Mieg & Naf, 2005). Der teilstrukturierte Leitfaden wurde im Rahmen der

vorliegenden Arbeit in mehreren Schritten, angelehnt an Mieg und Naf (ebd.), erstellt.
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Die Grundlage der Erarbeitung des Leitfadens bildeten der theoretische Teil der
Dissertation und die damit verbundenen Fragestellungen. Um mdoglichst subjektive
Antworten zu erhalten, wurden die Fragen in einem weiteren Schritt in offene und
neutrale Fragen umformuliert. Diese wurden dann bestimmten Themenbereichen
zugeordnet und bilden den Interviewleitfaden, der in drei Abschnitte gegliedert ist. Die
Fragen zielten explizit darauf ab, die subjektive Beurteilung der Mitarbeitenden zum
Thema ,Selbstbestimmung‘ zu erfahren. Die Abschlussfrage sollte dazu dienen, dass die
Pflegefachpersonen Optimierungsvorschldage zur Forderung der Selbstbestimmung
nennen und eigene Ideen einbringen koénnen. Dazu wurden Einzelinterviews mit

Mitarbeitenden der Einrichtung geplant und durchgefihrt.

4.5 Sampling

In diesem Kapitel wird das Sample betrachtet. Zuerst werden die Wahl der Einrichtung
und die Einrichtung selbst beschrieben, anschlielend die Befragten der teilnehmenden

Beobachtung und die interviewten Fachpersonen.

4.5.1 Wahl der Einrichtung

Der Feldzugang wurde durch das vom BMBF geforderte Projekt ,VISION-RA®
ermdglicht. Durch die Arbeit als wissenschaftliche Mitarbeiterin wurde die Autorin
zufallig zwei Praxispartnern im Projekt zugeteilt. Ein Praxispartner ist eine Tagesstatte,
ein anderer eine besondere Wohnform der Eingliederungshilfe. Aufgrund des
Forschungsinteresses wurde die besondere Wohnform fur dieses Vorhaben ausgewahlt.
Aus forschungsethischen Griinden ist eine prézise Darstellung der Einrichtung und der

Mitarbeitenden nicht maéglich.

Die besondere Wohnform als Angebot der Eingliederungshilfe hat rund dreilig
Einzelzimmer® fir Erwachsene mit (chronischen) psychischen Erkrankungen. Der
Eigenbeschreibung der Einrichtung ist zu entnehmen, dass vorwiegend Menschen mit
psychotischen Erkrankungen, Personlichkeitsstorungen, hirnorganischen Erkrankungen

sowie Mehrfachdiagnosen aufgenommen werden. Die Einrichtung liegt in einer Stadt mit

5 Die genaue Platzzahl wird aus Griinden der Anonymitat nicht angegeben
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tber 15000 Einwohnern. Das Wohnhaus ist zentral gelegen und alle Einrichtungen und
Geschafte, die fur Besorgungen des téglichen Lebens erforderlich sind, sind fuRRlaufig
oder durch den offentlichen Nahverkehr zu erreichen. Es handelt sich um ein befristetes
Angebot. Ziel ist es, die Menschen so zu fordern, dass sie die gréRtmdgliche
Selbststandigkeit und Unabhadngigkeit erlangen. Die Einzelzimmer sind mit eigener
Nasszelle ausgestattet. Jeweils zehn Einzelzimmer teilen sich eine vollausgestattete
Kiiche, einen Ess- und einen Wohnbereich. Darliber hinaus gibt es eine weitere
Gemeinschaftskuche inklusive Mehrzweckraum flir das gemeinsame Essen, an den sich
eine Terrasse mit Sitzmoglichkeiten anschliefit. Das multidisziplindre Team besteht
(Uberwiegend) aus Pflegefachpersonen, Sozialarbeiter*innen,
Heilerziehungspfleger*innen und Ergotherapeut*innen. Das zweigeschossige Gebdude
weist vier Flure auf: Auf einem Flur sind Gemeinschaftsrdume und Biiros angesiedelt.
Die anderen drei Flure fuhren zu Wohnbereichen mit Einzelzimmern und der

Gemeinschaftskiiche.

Im folgenden Text wird die stationdre Wohnform der Lesbarkeit wegen als ,Einrichtung®

bezeichnet.

4.5.2 Teilnehmende der teilnehmenden Beobachtung

In diesem Kapitel werden die Teilnehmenden der Beobachtung naher beschrieben. Die
handlungsleitenden Prinzipien zur Auswahl waren vor allem Nutzlichkeit,
Angemessenheit (vgl. Morse & Field, 1998) und Zweckgebundenheit (vgl. Mayer, 2015).
Fir die teilnehmenden Beobachtungen wurden zufallig auftretende Alltagssituationen in
der zuvor beschriebenen Einrichtung gewahlt. Die Anwesenheit in der Einrichtung wurde
uber alle Wochentage sowie Uhrzeiten im Zeitraum zwischen August 2021 und
Dezember 2022 verteilt. Insgesamt wurden 18 Beobachtungsprotokolle in die
vorliegende Arbeit einbezogen. Ziel war es, moglichst unterschiedliche Begegnungen mit
mdoglichst unterschiedlichen Teilnehmenden zu protokollieren. Das maximiert die
Varianz und tragt dazu bei, dass viele nutzbare Informationen generiert werden (vgl.
Patton, 2002).

Alle Teilnehmenden hatten zu Projektbeginn das 18. Lebensjahr vollendet. Die Gruppe

der  teilnehmenden  Fachpersonen  setzt sich aus  Pflegefachpersonen,
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Ergotherapeut*innen, Erzieher*innen und Sozialarbeiter*innen zusammen. Die
teilnehmenden Bewohnenden bilden eine heterogene Gruppe. Um die Einrichtungen

nutzen zu durfen, teilen sie die Gemeinsamkeit einer psychiatrischen Diagnose.

teilnehmende Bewohnende teilnehmende Fachpersonen
Inklusionskriterien Inklusionskriterien
Einwilligungsfahigkeit Einwilligungsféahigkeit
Psychiatrieerfahrung, lebend in mindestens eine dreijahrige

besonderer Wohnform Berufsausbildung und/oder ein Studium

mit einem der folgenden Berufe als Ziel:
Exklusionskriterien Pflegefachfrau/-mann,
akute seelische Krisen Heilerziehungspfleger*in, Studium der

Sozialen Arbeit

Exklusionskriterien

ein- und zweijahrige Helferausbildung,
laufende Ausbildung, (grundsténdiges)
Bachelorstudium sowie Praktikum o. A_;
Arbeit als Hauswirtschaftskraft und

andere Mitarbeit (z. B. &rztliches

Personal)

Tabelle 7 Inklusions- und Exklusionskriterien der teilnehmenden Beobachtung, eigene Darstellung

Personen, die die Exklusionskriterien erflllen, konnen trotzdem als Nebenakteure in den
Beobachtungsprotokollen auftauchen und die beobachteten Situationen mitgestalten.
Eine detaillierte Beschreibung der Stichprobe kann, um forschungsethische Aspekte zu

wahren, nur teilweise erfolgen.

4.5.3 Interviewte Personen

Fur die Interviews wurden Mitarbeitende der Einrichtung ausgewahlt, die bereit waren,
an der Studie teilzunehmen. Die Stichprobe kann nicht detailliert beschrieben werden, da

forschungsethische Aspekte einzuhalten sind.
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Inklusionskriterien ExKklusionskriterien

- Einwilligungsféhigkeit - ein- und zweijahrige

- mindestens eine dreijéhrige Helferausbildung
Berufsausbildung und/oder eine - laufende Ausbildung bzw.
Fachweiterbildung bzw. ein laufendes Praktikum o. A.
Studium zu folgenden Berufen: - Arbeit als
Pflegefachfrau/-mann, Hauswirtschaftskraft und
Heilerziehungspfleger*in, andere  Mitarbeit  (z. B.
Sozialarbeiter*in, arztliches Personal)
Ergotherapeut*in

Tabelle 8 Inklusions- und Exklusionskriterien der Interviews, eigene Darstellung

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden sieben teilstrukturierte Interviews
durchgefiihrt, wobei Mitarbeitende aus den folgenden Berufsgruppen befragt wurden:

- Pflegefachpersonen

- Heilerziehungspfleger*innen

- Sozialarbeiter*innen
Die Einrichtungszugehorigkeit lag zwischen weniger als einem Jahr und neun Jahren,
wobei die Teilnehmenden zwischen weniger als einem Jahr und vierzig Jahren

Berufserfahrung aufwiesen.

4.6 Durchfuhrung
4.6.1 Durchfiihrung der leitfadengestitzten Interviews

Die Teilnehmenden wurden in Einzelgesprachen uber die vorgesehenen Interviews
informiert und anschlielend zur Teilnahme eingeladen. Nach der Einwilligung wurde ein
Termin fur die Durchfiihrung geplant. Die sieben leitfadengestutzten Interviews wurden
zwischen Juli und September 2022 gefuhrt. Die Teilnehmenden wurden mindlich und
schriftlich Giber den Ablauf und den Hintergrund des Interviews aufgeklart. Nachdem die
Einwilligungserklarung unterschrieben worden war, fand das Interview statt. Flr die
Tonbandaufnahme wurde das Gerét ,VoiceTracer® von Philips verwendet. Die Interviews
wurden an verschiedenen Orten gefiihrt. Den Teilnehmenden wurde freigestellt, ob das

Interview am Arbeitsplatz, in ihrer Freizeit an einem Ort ihrer Wahl oder online per
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Videotelefonat stattfinden sollte. Fir den Grofteil der Interviews wurde ein nicht
genutzter Raum in der Einrichtung ausgewéhlt, um eine stérungsfreie Interviewsituation
zu gewabhrleisten. Die Interviews wurden auRerhalb der Arbeitszeit, in der Pause gefihrt.
Eine Person wurde aufgrund terminlicher und pandemischer Einschrankungen per
Videotelefonat interviewt. Ein Interview wurde telefonisch gestort.  Der
Interviewleitfaden wurde nicht ausgehandigt, die Teilnehmenden wurden jedoch im

Vorhinein Uber das Thema des Interviews informiert.

Alle Gespréchssituationen waren positiv. Durch den konsequenten Beziehungsaufbau flr
die teilnehmende Beobachtung profitierten auch die Interviews von einer vertrauten

Stimmung.

4.6.2 Transkription der Interviews

Die Interviews wurden nach der Aufnahme verschriftlicht. Hierfir wurde die Software
,F4° benutzt, wobei die Richtlinien der einfachen Transkription von Dresing und Pehl
herangezogen wurden (2010). Der Fokus der Analyse lag auf dem semantischen Inhalt
der Interviews. Die datenschutzsensiblen Informationen wurden wéhrend der
Transkription anonymisiert. Die genannten Namen von Orten und anderen Einrichtungen
wurden durch Bezeichnungen wie ,ORT1‘ oder ,EINRICHTUNG1* ersetzt. Vornamen
und Nachnamen wurden ebenfalls verandert, aber unter Beibehaltung ethnischer Aspekte.
Zur Anonymisierung gehort in diesem Fall auch die Wortverschleifung der Lautsprache,
da teilweise mit starkem Dialekt gesprochen wurde. Die Sprache wurde wéhrend der
Transkription an das Schriftdeutsche angenéhert, die Satzform wurde jedoch nicht
verandert. Sinneinheiten wurden durch die Interpunktion beibehalten, Rezeptionssignale
transkribiert, wenn sie als Antwort dienen, und Pausen durch Auslassungspunkte
gekennzeichnet, abhangig von ihrer Léange. Auf die Transkription besonderer
Lautbildungen sowie Betonungen wurde verzichtet. Unverstandliche Aussagen wurden

mit ,(unv.)‘ gekennzeichnet.
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4.6.3 Reflexion der Interviews

Die Interviews mit den Mitarbeitenden wurden im Sommer 2022 gefuhrt. Zu Beginn der
Interviewphase wurden einzelne Mitarbeitende angesprochen, um fiir eine Teilnahme zu
werben. Den Interviewten wurde die Mdglichkeit gegeben, das Setting des Interviews
selbst zu wéhlen. Dadurch wurden sechs Interviews in der Einrichtung — drei im Biro des
Sozialdiensts, drei in einem zu diesem Zeitpunkt freien Besprechungszimmer und eines
im Blro der Wohnbereichsleitung — gefiihrt und eines erfolgte online (ber
BigBlueButton. Zuerst erklérten sich zwei Mitarbeitende mit umfassender beruflicher
Erfahrung dazu bereit, an einem Interview teilzunehmen. Auch hierbei war der bereits
uber ein Jahr andauernde Kontakt durch das Forschungsprojekt ,VISION-RA® hilfreich.
Nach den ersten Interviews entschlossen sich auch weitere Mitarbeitende dazu,
teilzunehmen. Die Bereitschaft zur Partizipation war bei Mitarbeitenden, die als eher
engagiert wahrgenommen worden waren, hoher als bei Mitarbeitenden, die einen weniger
engagierten Eindruck im Alltag machten. Bei diesen entstand der Eindruck von
Desinteresse bei Anfragen zum Interview. Wéhrend der Interviews herrschte jederzeit
eine offene und kollegiale Atmosphére. Die Mitarbeitenden wurden, aufgrund der
einjahrigen Beziehung, in der pronominalen Anredeform ,du‘ angesprochen. Die
Interviews fanden vor oder nach der Dienstzeit oder in der Pause statt. Ungeplante

Storungen konnten bis auf eine Ausnahme vermieden werden.

Als herausfordernd wurden die Einschrankungen durch die COVID-19-Pandemie
wahrgenommen. Zum einen trugen die Mitarbeitenden und die Interviewende jederzeit
partikelfiltrierende Halbmasken (FFP-Masken), zum anderen verkomplizierte das
Pandemiegeschehen die Terminfindung. Durch zeitweise Schliefungen der Einrichtung
und Krankheitsausfalle kam es immer wieder zu Verschiebungen. Ein bereits vereinbartes

Interview ist krankheitsbedingt komplett ausgefallen.

4.6.4 Reflexion der teilnehmenden Beobachtung

Die erste Phase der teilnehmenden Beobachtung zielte darauf ab, die Bewohnenden sowie
die Fachpersonen kennenzulernen und die eigene Rolle zu definieren. Das nahm circa
drei Monate in Anspruch. In dieser Zeit lag der Fokus auf dem Aufbau von Beziehungen

zu den Bewohnenden sowie den Fachpersonen der Einrichtung. Dabei wurden vor allem
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Ausdauer, Einfuhlungsvermdégen, Bescheidenheit, Demut und die Achtung der Menschen
berucksichtigt. Die Bewohnenden und Fachpersonen haben grof3es Interesse an der
Autorin der Arbeit sowie dem Forschungsvorhaben gezeigt. Im Kontakt mit den
Bewohnenden und Fachpersonen hat die Autorin auch ihre Lebenswelt er6ffnet. Hilfreich
aufseiten der Fachpersonen waren die praktische Berufserfahrung in der Pflege im Setting
der Psychiatrie und die Erfahrungen mit dem Eltern-Sein. Aufseiten der Bewohnenden
war die Zeit, die die Autorin mit ihnen verbracht hat, nitzlich. Diese Zeit war von
Gesprachen, Tischkicker-Spielen und der Essensvorbereitung gepragt. Diese
Freizeitaktivitaten haben zur Vertrauensbildung beigetragen, wenngleich es durch die
ortliche Distanz und die pandemieeinschrankenden Malinahmen nicht zu privatem
Kontakt kam. Wéhrend der Beobachtung wurde an den alltdglichen Aktivitaten der

Einrichtungen teilgenommen.

Allerdings &hneln einige Handlungen der Autorin eher denen der Fachpersonen als denen
der Bewohnenden. Beispielsweise verlassen die Fachpersonen und die Autorin die
Einrichtung wieder, die Bewohnenden bleiben dort. Dariiber hinaus nahm die Autorin an
Besprechungen teil, die ausschlieRlich Fachpersonen vorbehalten waren. Zudem lagen
personliche Gegenstdnde wéhrend des Aufenthaltes in den Raumen, die nur fir
Fachpersonen zugéanglich waren. Ebenso wurden Schlissel ausgehandigt, um die
Fachpersonen nicht zu stéren oder als Belastung empfunden zu werden. Diese
Handlungen waren nicht vermeidbar. Um von den Bewohnenden nicht als Fachkraft
wahrgenommen zu werden, wurden Situationen gezielt genutzt, um sich von diesen zu
distanzieren. Beispielsweise wurde dem Mittagessen beigewohnt und der Kontakt in
Aufenthalts- und Raucherrdumen gesucht, um ins Gesprach zu kommen. Bei Fragen zum
Ablauf oder zum Genesungsprozess, die Bewohnende hdufig an die Autorin richteten,
wurde deutlich auf die Fachpersonen verwiesen. Auch wurde die Autorin von
Fachpersonen und Bewohnenden oftmals als ,Studentin® bezeichnet. Das lasst vermuten,

dass eine differenzierte Rollenzuschreibung vorhanden war.

Die Beziehungen zu den Fachpersonen waren unterschiedlich. Einige vermieden den
Kontakt, andere hingegen suchten Nahe, um tber das Projekt ein Gespréch zu initiieren.
Die meisten boten an, zu duzen. Wenige Fachpersonen hingegen blieben beim ,Sie‘.
Einladungen zu Mitarbeiterveranstaltungen wurden nicht angenommen. Dennoch konnte

nach einiger Zeit zu einigen Fachpersonen eine vertraute und personliche Beziehung
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aufgebaut werden — oftmals wurden auch konfliktbehaftete Sachverhalte anvertraut. Zum

Abschied aus der Einrichtung wurde der Autorin ein Blumenpréasent tberreicht.

Die Beziehungen zu den Bewohnenden waren teilweise &hnlich. Allerdings war der
Kontakt oftmals zeitlich kiirzer. Zum einen waren es deutlich mehr Bewohnende in den
Einrichtungen und zum anderen hatten diese auch andere Termine aullerhalb der
Einrichtungen. Zum Beispiel arbeitet ein Teil der Bewohnenden in VVoll- oder Teilzeit in
WfbMs und besucht Tagesstatten. Auch die Kontaktbeschrankungen im Zuge der

COVID-19-Pandemie wurden als beziehungseinschréankend wahrgenommen.

4.7 Qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring

Dieser Abschnitt gibt Aufschluss tGber die Methode der Inhaltsanalyse nach Mayring. Zur
Untersuchung der Selbstbestimmung von Bewohnenden wurden Beobachtungsprotokolle
auf Grundlage der teilnehmenden Beobachtung angefertigt und Interviews mit
Mitarbeitenden der Einrichtung gefiihrt. Die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring ist
eine VVorgehensweise, mit der Kommunikation regel- sowie theoriegeleitet analysiert
wird. Dabei handelt es sich nicht um ein standardisiertes Instrument zur Auswertung, die
Analyse wird vielmehr an das Material angepasst und anhand der Fragestellung
weiterentwickelt. Damit ist die Inhaltsanalyse nach Mayring auf den konkreten

Forschungsgegenstand ausgerichtet (vgl. Mayring, 2015).

Die einzelnen Beobachtungsprotokolle und Interviews wurden gemeinsam im Rahmen
der strukturierenden Inhaltsanalyse nach Mayring (1995) ausgewertet. Diese Methode
wurde gewdhlt, da sich das Erkenntnisinteresse auf ein bestimmtes Thema und dessen
Zusammenhdnge richtete. Durch dieser Methode werden Aspekte dieses bestimmten
Themas anhand zuvor festgelegter Ordnungskriterien aus dem Material gefiltert. Entlang
dieser Ordnungskriterien werden die Beobachtungsprotokolle codiert, wobei Offenheit

flr neue Kategorien besteht (ebd.).

In den vorangegangenen Kapiteln wurden die Theorie und die Fragestellungen formuliert,
zudem wurde das Ausgangsmaterial dargestellt. Die Situation, in der das Material
entstanden ist, wurde beschrieben und die dargestellte Form expliziert. Im Anschluss

wird, wie von Mayring (2015) festgelegt, das Ablaufmodell skizziert.
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Theorie und Fragestellung

Festlegung des Materials

Analyse aer
Entstehungssituation
vorldufige Zusammenstellung
von Kodierschema und
Kodierleitfaden

\ J

Analysetechnik: Strukturierung

( 3\

Festlegen von Kodier-,
Kontext- und
Auswertungseinheiten

Definition der Kategorien

Analyse mittels
Kategoriensystem

Riickiiberpriifung des
Kategoriensystems

Zusammenstellung der
Ergebnisse

Interpretation der Ergebnisse

Vergleich der Ergebnisse aus Interviews und
Beobachtungsprotokollen

Tabelle 9 Inhaltsanalytisches Ablaufmodell angelehnt an Mayring (2015)

Im ersten Schritt werden ein vorldufiges Codierschema und ein vorlaufiger
Codierleitfaden auf Basis der Theorie erstellt. Zudem werden die ersten Kategorien
entwickelt, die auf die Fragestellung bezogen sind. Dabei kann es sich um allgemeine
Kategorien handeln, die fur die Beantwortung verschiedener Fragestellungen relevant
sein kdnnen, oder um spezifische Kategorien, die fir die Beantwortung der aktuellen
Fragestellung entwickelt werden. Grundsétzlich werden drei Formen der Interpretation
unterschieden: die Zusammenfassung, die Explikation und die Strukturierung. Fur diese
Arbeit wurde die Form der Strukturierung gewahlt. ,.Ziel der Analyse ist es, bestimmte

Aspekte aus dem Material herauszufiltern, unter vorher festgelegten Ordnungskriterien
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einen Querschnitt durch das Material zu legen oder das Material aufgrund bestimmter

Kriterien einzuschétzen (Mayring, 2015, S. 67).

Den Mittelpunkt der Methode bildet das Kategoriensystem. Durch das gewissenhafte
Erstellen eines solchen Systems wird die Vergleichbarkeit der Ergebnisse erhéht (vgl.
Mayring, 2015). Fur die Fragestellung dieser Arbeit eignet sich ein deduktiv-induktives
Vorgehen zur Erarbeitung des Kategoriensystems. Die Kategorien wurden also anhand
der Theorie und der vorliegenden Daten entwickelt und in einem Codierleitfaden
festgelegt (vgl. ebd.). In dieser Form wurde das Kategoriensystem genutzt, um sich den
komplexen Datensédtzen aus Interviewtranskripten und Beobachtungsprotokollen zu
néhern. Das Kategoriensystem weist eine eigene Hierarchie von Kategorien auf:
Oberkategorien, Unterkategorien und Mikrokategorien. Wahrend des gesamten
Codierungsprozesses wurde das Kategoriensystem immer wieder rickuberprift und
hinterfragt. Anschlielend wurden die Kategorien genau definiert, um diesen Prozess

transparent und beschreibbar zu machen.

Eine Interpretationsgemeinschaft (vgl. Mruck & Mey, 1998) konnte aufgrund des
Zeitdrucks, der aus der SchlieBung der Fakultat und den MaRnahmen zur Einddmmung
der COVID-19-Pandemie resultierte, nur eingeschrankt gebildet werden. Einzelne
Dokumente wurden im Austausch mit fachlichen Expertinnen und Experten kategorisiert

und einzelne Interpretationen wurden besprochen.

Um festzulegen, welcher Teil des Materials in welche Kategorie fallt, wurde das
Verfahren nach Ulich et al. (1985) angewendet. Die Kategorien wurden genau definiert,
es wurden Ankerbeispiele benannt und Codierregeln zur eindeutigen Zuordnung

formuliert.

4.7.1 Methoden-Triangulation

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde eine Methodentriangulation vorgenommen,
indem zwei Methoden zur Datenerhebung genutzt wurden: zum einen die teilnehmende
Beobachtung und zum anderen das leitfadengestiitzte Interview. Dies hatte das Ziel, sich
der Selbstbestimmung von Bewohnenden in stationdren Wohnformen aus der Perspektive

von Mitarbeitenden zu néhern. Die Kombination aus teilnehmender Beobachtung und
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Interviews ist verbreitet — wenngleich diese nicht mit dem Begriff ,Triangulation®
gemeint ist. Bereits in der Studie ,Die Arbeitslosen von Marienthal* (vgl. Jahoda &
Lazarsfeld. 1993) wurde diese Kombination genutzt. Die hier eingesetzte Triangulation
diente nicht der Validierung der Ergebnisse, sondern der Betrachtung des
Forschungsgegenstands — der Selbstbestimmung — aus maoglichst unterschiedlichen
Perspektiven (vgl. Flick, 1991). Zudem sollte ein tieferes Verstandnis der
Selbstbestimmung von Bewohnenden aus Perspektive der Mitarbeitenden erlangt

werden.

4.7.2 Computergestutzte Daten- und Textanalyse

Zur Analyse der Daten wurde die Software ,MAXQDA‘ des Unternehmens VERBI
GmbH verwendet. Diese erschien 1989 unter dem Namen ,MAX‘ und wurde seitdem
stets weiterentwickelt. Das Kiirzel ,QDA‘ (Qualitative Data Analysis) wurde dem Namen
im Laufe der Entwicklung hinzugefiigt. MAXQDA eignet sich fir vielfaltige Methoden
zur Analyse qualitativer Daten (vgl. Radiker & Kuckartz, 2019). Die Software wird
hauptsachlich in der Sozialwissenschaft, in der Psychologie und im Bereich der
Marktforschung eingesetzt und bietet zahlreiche Funktionen zur Analyse qualitativer
Daten, zum Beispiel Texten, Audio- und Videodateien, Bildern und anderen
multimedialen Daten, unter anderem folgende:
- Dokumentenmanagement: Verwalten von Texten, Audio- und Video- sowie
anderen Dateien
- Code- und Kategorienmanagement: Erstellen und Verwalten von Codes und
Kategorien zur strukturierten Analyse von Daten
- Textanalyse-Tools: Funktionen zur Suche, Markierung und Analyse von Texten,
wie Wort- und Themenanalysen
- Audio- und Videotranskription: Mdoglichkeit, Audio- und Videoaufnahmen
automatisch oder manuell zu transkribieren
- Visualisierung: Funktionen zur Erstellung von Diagrammen, Netzwerken und
anderen Darstellungen, um Analyseergebnisse zu veranschaulichen
MAXQDA ist ein Werkzeug fur die qualitativ orientierte Datenanalyse, das von vielen
Forschenden  und  Institutionen  genutzt wird. Es  gibt  zahlreiche
Weiterbildungsmaglichkeiten und Ressourcen, um die Arbeit mit der Software zu

erleichtern (ebd.).
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4.7.3 Kategoriensystem

In der qualitativen Forschung ist die Kategorisierung von Daten eine wichtige Methode,

um komplexe Informationen zu strukturieren und zu analysieren. Eine Mdglichkeit, ein

Kategoriensystem in einer tbersichtlichen und verstandlichen Form darzustellen, ist die

Verwendung von Tabellen. In diesem Kapitel wird das Kategoriensystem inklusive

Codes und Subcodes in Form einer Tabelle prasentiert. Dabei werden die Kategorien

sowie die dazugehdrigen (Sub-)Codes aufgefihrt. Die Tabelle zeigt, wie die Kategorien

durch systematische Analyse der Daten entstanden sind und wie sie zur Beantwortung

der Forschungsfragen beitragen.

Kategorie

Code

Subcode

Verstandnis von

Selbstbestimmung

Arbeitsauftrag

Selbstbestimmung als Rahmen

Zuriickhaltung

Einschrankungen

Grenzen

und

unverninftige

Entscheidungen

Ruckschlage mitnehmen

nicht geféhrden

gegen den Rat von Profis

Konsequenzen

rechtliche Aspekte

Grundrecht

festgeschrieben

Selbststandigkeit

Hilfe einfordern

Uiber mich selbst entscheiden

von Bedeutung

personliche Wirde

Freiheiten

Entscheidungs- und Wahlfreiheit
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selbstbestimmungs-

forderliche Aspekte

Handlungsfreiheit

Bewegungsfreiheit

personliche Freiheit

Beziehung Anerkennung und Wertschatzung
Fremdunterstitzung
Kompetenzen und | Kompetenzzugewinn durch
Eigenschaften von | zunehmende Handlungsmacht
Bewohnenden
Eigenstandigkeit
Reflexionsfahigkeit
Eigen- und Selbstverantwortung
Eigeninitiative
Informiertheit
Achtung der Bedurfnisse
Zugehorigkeit Einbindung und Partizipation
Teilnahme am sozialen Leben
Alltag und Tagesstruktur
selbstbestimmungs- | Bevormundung

hinderliche Aspekte

Fihren und Steuern

Entscheidungen uber Geld treffen

Kontrollen
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Eigentum

Fremdbestimmung

durch Erkrankung und Behandlung

anderen nicht schaden

Diskriminierung

Ausgang verwehren

unverniinftige Handlungen

institutionelle

Rahmenbedingungen

Hausordnung

Regeln und Grenzen

Regeln, die aus dem
krankenhausbezogenen Denken
resultieren

Dokumentation

strukturierende Plane

fehlende

Fremdunterstiitzung

Korperliche Beschwerden nicht

ernst nehmen

wenig Kommunikation in Krisen

Anliegen ignorieren

gesetzlich Betreuende

finanzielle Situation

Armut

Kosteniibernahme
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Geld erarbeiten

Lebensmittelversorgung

das professionelle Team

negative Erfahrungen

Umgang mit Fragestellungen

medizinisch gepragte Einstellungen

und Kompetenzen

Stigmatisierung und

Diskriminierung

Tabelle 10 Kategoriensystem, eigene Darstellung
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5. Ergebnisse der empirischen Forschung

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse aus den Beobachtungsprotokollen und den
Interviews strukturiert und zusammengefasst dargestellt. Die Ergebnisse sind anhand der
Fragestellungen in die Bereiche ,Verstdndnis von Selbstbestimmung®, ,forderliche
Aspekt beziiglich der Selbstbestimmung‘ und ,hinderliche Aspekte beziglich der
Selbstbestimmung‘ geordnet. Jedes Ergebnis wird mit Ankerbeispielen aus einem
Beobachtungsprotokoll oder Interview belegt. Zur Untermauerung der Ergebnisse
werden im Anschluss an die Ergebnisbeschreibung Zitate aus den Daten aufgefiihrt. Die

Ergebnisdarstellung orientiert sich an den gebildeten Kategorien und Codes.

5.1 Verstandnis von Selbstbestimmung

In diesem Kapitel wird beleuchtet, was die Mitarbeitenden der Einrichtung unter
Selbstbestimmung verstehen. Hierflr wurde das Material anhand der induktiv gebildeten
Kategorien zusammengefasst. Selbstbestimmung wird von den Mitarbeitenden aus
verschiedenen Blickwinkeln betrachtet und verstanden. Im hierarchischen Code-
Subcode-Modell wird deutlich, welche Kategorien zum Verstandnis der Mitarbeitenden
der Einrichtung von Selbstbestimmung gebildet wurden. Das Modell gibt auch einen

ersten Uberblick tiber die Ergebnisse.

Hierarchisches Code-Subcodes-Modell

=

Verstindnis von Selbstbestimmung

(o] @] CH (e CH (o (o J

Arbeitsauftrag Uber mich selbst entscheiden Einschrankungen Unverniinftige i 1 andig Von Rechtliche Aspekte

o ] c | | cal ] @& &

Zuriickhaltung SB als Rahmen Nicht gefihrden Riickschlige mitnehmen Gegen den Rat von Profis Konsequenzen Hilfe einfordern Persdnliche Wiirde Festgeschrieben Grundrecht

Abbildung 18 Hierarchisches Code-Subcode-Modell zum Verstandnis von Selbstbestimmung, eigene Darstellung
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5.1.1 Definition der Mitarbeitenden von Selbstbestimmung

Die Mitarbeitenden der Einrichtung beschrieben in den Interviews, dass
Selbstbestimmung bedeutet, dass Menschen Uber sich selbst entscheiden kénnen. Einige
Mitarbeitenden bekraftigten dies an Beispielen. Genannt wurden Tagesablauf und

Freizeit, Gesundheit, berufliche Entwicklungen, Familie sowie Essen und Trinken.

»Selbstbestimmung heifdt, dass ich Gber mich selbst entscheiden kann,
wie ich meinen Tagesablauf gestalte, dass sich keiner &hm ... in meine
personliche Wirde einmischen kann ... &hm ... dass ich dass ich das ...
selbst entscheiden kann, ob ich zum Arzt gehe, ob ich nicht zum Arzt
gehe. Ob ich eine berufliche Entwicklung mache, ob ich mich um die
Familie kiimmere, also ob ich autark bin, hm also, dass ich in
Anflhrungsstrichen autark bin, also selbst entscheiden kann, wie ich
mein Leben gestalte. Ja*. (Pflege\PflegA: 6)

Ein*e Mitarbeiter*in sieht die Selbstbestimmung aller Menschen eingeschrankt durch die
Gesellschaft, die Offentlichkeit und auch die Arbeitgeber:

,Also deswegen sagt er so ganz viel Selbstbestimmung ist, geht gibt es
gar nicht, du kannst nicht hundertprozentig tber dich selbst bestimmen,
also auch hier, ne weil du hast deine Regeln, an die wo du dich halten
musst, wo die Gesellschaft sagt, wo die Offentlichkeit sagt, da musst
du dich einfach dran halten dein Arbeitgeber, ob dir das passt oder nicht

passt...“ (Heilerziehungspflege\HepB: 32)

5.1.2 Grenzen der Selbstbestimmung

Die Mitarbeitenden zeigten auch die Grenzen der Selbstbestimmung auf.
Selbstgeféahrdungen, -verletzungen und -schadigungen wurden benannt und als Problem,

das es zu losen gilt, dargestellt.
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,...sich selbst geféhrden, dass wir dann kommen und nach einer
Losung suchen aber das gemeinsam halt auch eine Einsicht daraus
entwickeln, entsteht wenn wir das Gesprach suchen, also dass es jetzt
vielleicht etwas schwierig wird, dass sie sich selbst verletzen, kdnnen

oder selbst schddigen konnen ja* (Interviews\PflegA: 8)

5.1.3 Problembewusstsein fiir Fremdbestimmung in stationaren Wohnformen

Die Mitarbeitenden erkennen auch, dass in Einrichtungen immer durch andere (mit-
)entschieden wird. Darliber hinaus &uflerten sie, dass kein Mensch vollkommen
selbstbestimmt leben kann. Sie zahlten dazu Einschrankungen der Selbstbestimmung auf,
die sie auch bei sich selbst identifizieren, beispielsweise die fehlende Motivation und

feste Arbeitszeiten.

,.JJch denke, alle die in dem Bereich des Sozialen arbeiten schrianken
weiterhin die Mdglichkeiten des einzelnen ein und das nicht nur bei den
psychiatrischen Bewohnern, also Menschen die psychiatrisch erkrankt
sind, sondern generell im Gesundheitswesen und im sozialen Bereich.
Das wird viel zu wenig gewdirdigt, viel zu wenig Achtung draufgelegt.

Und ja da ist noch potenzial nach oben.* (Interviews\PflegA: 34)

5.1.4 Selbstbestimmung fir selbststandige Menschen

Das Thema ,Selbststandigkeit* spielt bei den Mitarbeitenden eine Rolle. Sie nannten bei
der Frage nach dem Verstandnis von Selbstbestimmung Téatigkeiten, die Menschen in der
Einrichtung selbststandig ausfiihren. Selbstbestimmung wird von den Mitarbeitenden mit

Selbststandigkeit gleichgesetzt.

,Wenn das der Fall ist und diese klar sind, ist eigentlich auch der
Auftrag von uns denjenigen in seiner Selbstbestimmtheit

weiterzufiihren. Das heifst er wohnt irgendwann auch nicht mehr bei
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uns. Was wir dafiir machen, ist natiirlich, das tagliche. Die Begleitung
... (Interviews\PflegB: 29)

Die Selbststandigkeit der Bewohnenden scheint fur die Mitarbeitenden ebenfalls ein
wichtiger Aspekt zu sein. Selbststandigkeit zu lernen, sei ein Ziel, das es zu erreichen gilt.

Dies sei momentan allerdings nicht moglich.

,Ich finde halt dadurch, dass das Eingliederungsgruppe ist, miissen sie
lernen, selbststandig leben zu kénnen. Und das tun sie momentan

nicht.* (Heilerziehungspflege\HepB: 32)

5.1.5 Zuriickhaltung vor Uberfiirsorge

Ihre Haltung zur Selbstbestimmung der Bewohnenden beschrieben die Mitarbeitenden
S0, dass sie sich so wenig wie moglich in Entscheidungen einmischen sollten und sich

selbst zuriickhalten.

»Selbst probieren zu lassen und nicht immer direkt einschreiten zu
wollen, weil ich glaube, das macht man ganz oft auch unbeabsichtigt.
Wenn man sie einfach schitzen will, aber ich denke, das ist falsch ...«

(Heilerziehungspflege\HepA: 6)

... und sich moglichst wenig einmischt so lang.* (Pflege\PflegC: 4)

»Auch gegen den Rat von professionellen Menschen, die und das beste
Interesse von eben diesen Menschen haben also, auch wenn ich in deren
Interesse das Beste fiir sie mochte, ist es natlrlich obliegt es denen sich
dagegen zu entscheiden und fur mich ist es sehr wichtig, dass sie
einfach ihre eigenen Entscheidungen treffen kdnnen und auch damit

leben zu lernen.* (Interviews\SozArbA: 4)
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5.1.6 Selbstbestimmung als vertraglich zugesicherte Leistung

Die Selbstbestimmung wird den bewohnenden Menschen nach Aussage der

Mitarbeitenden durch den sogenannten Heimvertrag zugesichert.

,.Selbstbestimmung wird in der WHO® festgehalten, wird auch hier in
unserem Heimbereich festgehalten. Wir haben im Heimvertrag extra
eine Klausel, in der es um die Selbstbestimmung der Bewohner geht.

Das ist ihnen sogar vertraglich zugesichert.* (Interviews\PflegB: 4)

5.1.7 Bedeutung der Selbstbestimmung

Die Selbstbestimmung ist fur die Mitarbeitenden von groRer Bedeutung, wenngleich sie

selten gewdrdigt und beachtet wird.

,Ich denke, alle die in dem Bereich des Sozialen arbeiten schranken
weiterhin die Mdéglichkeiten des einzelnen ein und das nicht nur mein
den psychiatrischen Bewohnern, also Menschen die psychiatrisch
erkrankt sind, sondern generell im Gesundheitswesen und im sozialen
Bereich. Das wird viel zu wenig gewidrdigt, viel zu wenig Achtung
draufgelegt. Und ja da ist noch potenzial nach oben.”

(Interviews\PflegA: 34)

Ein*e Mitarbeiter*in umschrieb die Selbstbestimmung als etwas, das ausschliel3t, dass

sich jemand in die personliche Wirde einmischen kann.

»-.. dass sich keiner &hm ... in meine personliche Wurde einmischen
kann“ (Interviews\PflegA: 6)

6 World Health Organisation (WHO)
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5.1.8 Einfluss der Ausbildung

Da das Team interdisziplindr zusammengesetzt ist, lassen sich sowohl Unterschiede als

auch Gemeinsamkeiten im Verstandnis von Selbstbestimmung feststellen.

Zwei-Falle-Modell

@ Hilfe einfordern
Uber mich selbst entscheiden p
(o
@ Nicht gefahrden
— Arbeitsauftrag
e f
(o o
Konseguenzen i @ i Festgeschrieben
(o | : . Einschrankungen (
0
b Heilerziehungspflege Pflege e
Selbststandigkeit Rickschlage mitnehmen
(o
Von Bedeutung (o
Grundrecht
]
p
Zuriickhaltung ]

Personliche Wirde

Abbildung 19 Vergleich des Verstdndnisses von Selbstbestimmung von Pflegefachpersonen und
Heilerziehungspflegenden, eigene Abbildung

Waéhrend die Heilerziehungspflegenden eher (ber die Selbststandigkeit und die
Konsequenzen unvernunftiger Entscheidungen sprachen, waren den Pflegefachpersonen
der Einrichtung andere Themen wichtig. Sie erwéhnten das Einfordern von Hilfe, um die
Selbststandigkeit zu gewahrleisten, dass Menschen mit psychiatrischen Diagnosen sich
nicht gefahrden sollen und dass Selbstbestimmung als festgeschriebene Regel
dariibersteht. Sie sehen Selbstbestimmung als Grundrecht und zur persénlichen Wirde
dazugehorig an. Gemeinsamkeiten zwischen den Angehorigen der Berufsgruppen liegen
darin, dass es ihnen darum geht, dass Bewohnende Gber sich selbst entscheiden und dies
Teil des Arbeitsauftrags ist. Sie betonten die Bedeutung von Selbstbestimmung und
berichteten, dass diese aber auch mit Einschrankungen fir Bewohnende einhergeht.
Interessant ist, dass Angehorige beider Berufsgruppen von der Notwendigkeit der eigenen

Zurtickhaltung in Bezug auf Selbstbestimmung sprachen.

5.1.9 Selbstbestimmung als Arbeitsauftrag

Die Mitarbeitenden sehen Selbstbestimmung und die Forderung dieser in der Einrichtung

als Arbeitsauftrag an.
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,unser Arbeitsauftrag lauft in Richtung der Selbstbestimmung oder

auch der Forderung der Selbstbestimmung.” (Interviews\PflegB: 4)

Ihre Rolle ist dabei die der Unterstlitzenden und/oder Beratenden auf dem Weg in die

Selbstbestimmung.

,,Wir haben nur die beratende Funktion und das ist alles schon sehr
selbststandig. Also, das wird alles komplett allein gemacht.

(Heilerziehungspflege\HepA: 12)

,Also, ich biete letztendlich Unterstiitzung an und fir mich ist die
Selbstbestimmtheit, wenn eine Person sich etwas entscheidet, so leben
zu wollen.” (Sozial Arb\SozArbA: 4)

5.2 Positiv auf die Selbstbestimmung wirkende Faktoren

Anhand der erhobenen Daten wurden positive Einflussfaktoren in Bezug auf die
Selbstbestimmung der Bewohnenden expliziert. Diese werden in den folgenden
Unterkapiteln dargestellt.

5.2.1 Freiheiten

In der Studie wurden verschiedene Auspragungen von Freiheiten genannt. Dazu z&hlen
die Entscheidungs- und Wahlfreiheit, die Handlungsfreiheit, die Bewegungsfreiheit und
die personlichen Freiheiten. In den folgenden Kapiteln werden die dazugehdrigen

Ergebnisse betrachtet.

5.2.1.1 Entscheidungs- und Wahlfreiheit

Den Bewohnenden wird, vonseiten der Einrichtung und der Mitarbeitenden,

Entscheidungs- und Wahlfreiheit bei bestimmten Themen zugestanden. Das wird anhand
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der Beobachtungsprotokolle und Interviews deutlich. So gaben die Mitarbeitenden an,

dass die Bewohnenden ihre eigenen Entscheidungen treffen:

,,Sie haben die Hilfe von fachlichen Personen und dann entscheiden,

wie sie das handhaben...* (Interviews\SozArbA: 6)

Die Beobachtungsprotokolle zeigen, dass die Bewohnenden in Alltagsentscheidungen

einbezogen werden:

,Kommen Sie, Frau Rot, sie suchen eine neue Vase fiur den Tisch aus.
Das hier ist ja ihr Wohnzimmer.*, sagt Frau Muller und lauft zum
Kichenschrank. Sie 6ffnet eine Tur am Boden. Frau Rot lauft langsam
und vorsichtig hinterher und ich folge Frau Rot. Frau Muller lauft
zuriick zum Tisch. Frau Rot steht vor dem gedffneten Schrank und
betrachtet die Vasen. Nach kurzer Bedenkzeit sagt sie: ,Der braune
Krug, passt gut!* Sie buckt sich langsam und greift nach dem Henkel
des alten braunen Krugs. Sie zieht ihn heraus und schlief3t langsam die
Schranktir — ohne den viel zu niedrigen  Griff.c
(Beobachtungsprotokolle\Protokoll Wut im Bauch: 14)

In den Interviews benannten die Mitarbeitenden diverse Mdoglichkeiten zur freien
Entscheidung und Wahl, was durch die Beobachtungsprotokolle untermauert wird. Das
betrifft zum Beispiel die Zigaretteneinteilung, die Verpflegung mit Lebensmitteln, das
Fernbleiben Gber Nacht, die Nennung der Handynummer in der Akte, die Korperhygiene

und die Kontaktaufnahme zur eigenen Familie.

Eine Entscheidungsmaoglichkeit in der Einrichtung besteht darin, dass die Bewohnenden
wahlen kdnnen, ob sie die Verpflegung durch die Einrichtung in Anspruch nehmen oder
eine Verpflegungspauschale ausbezahlt bekommen. Diese Verpflegungspauschale
betragt 5,12 Euro pro Tag. Der Gesamtbetrag wird am Anfang des Monats gezahlt. Die
Bewohnenden haben somit die Mdoglichkeit, tber ihre komplette Erndhrung zu
entscheiden. Sie sind frei in der Wahl der Lebensmittel und der Zubereitung, die sie in

einer der drei Gemeinschaftskiichen vornehmen konnen. Dartber hinaus kdnnen sie
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entscheiden, zu welchen Uhrzeiten sie essen. Ein*e Mitarbeitende*r berichtete, dass dies
uberwiegend gut funktioniert. Manche Bewohnenden bendtigen Anleitung und

Forderung bei der selbststandigen Nahrungszubereitung.

,Ein Beispiel ist die Essenspauschale. Die Bewohner haben die
Maoglichkeit die hier leben, die Menschen die hier Leben, haben die
Madglichkeit, ihr komplettes Essensgeld fur den kompletten Monat zu
bekommen und sich dann selbst zu versorgen. Das gibt denen die
Madglichkeit, selbstbestimmt tiber ihre Menlauswahl und auch tber die
Zeiten des Essens, und wie sie das eben das eben zubereiten.
(Interviews\PflegB: 6)

So konnen die Menschen auch frei wahlen, welche Gerichte sie fiir sich selbst zubereiten.

Es spielt dabei keine Rolle, ob die Lebensmittel gesund oder ungesund sind:

,Ja gut also, ich meine die miissten nicht hier mitessen. Viele haben ja
die Verpflegungspauschale, kochen sich mehr oder weniger selbst, aber
das ist ja das. Ob die jetzt Tiefkiihlkost machen oder jeden Tag nur
Wourstbrot, das ist ja ihre Sache, also mit nicht mein Verhaltnis, ob das

jetzt gesund ist oder ungesund vollig Wurst.* (Interviews\PflegC: 6)

Die Menschen, die diese Mdglichkeit nutzen, lagern ihre Lebensmittel in einem

Kihlschrank in ihren Privatraumen.

,»Also haben wir jetzt zum Beispiel Herrn Flach. Der geht fur sich selbst
einkaufen, der kocht sich dann sein Mittagessen selbst. Er hat, ich
glaube auch einen Kihlschrank in seinem Zimmer, wo er dann seine
Sachen auch lagert, dass die anderen da nicht dran gehen. Ja, nach dem

Kochen dann natiirlich auch alles wegrdumen.* (Interviews\PflegD: 10)

Ahnlich verhdlt sich dies mit dem vorbereiteten Essen derer, die die

Verpflegungspauschale nicht in Anspruch nehmen. Ein*e Mitarbeiter*in erzahlte, dass
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sie auch abends Nuss-Nougat-Aufstrich serviert, wenngleich er/sie selbst abends andere

Lebensmittel bevorzugt:

.»--.[W]enn jemand abends Nutella wieder kriegt der Nutella, wenn ihm
und nicht einfach nur Wurst und Kase, nur weil ich abends dann Wurst

und Kise esse.” (Interviews\PflegC: 16)

Zudem konnen die Bewohnenden in der Einrichtung zwischen der sozialen Gemeinschaft

und den Ruckzugsmoglichkeiten entscheiden:

»Selbstbestimmt ist auch der Riickzug. Die Bewohner auch haben die
Rickzugs-Maoglichkeit, Sie  haben  hier ist auch etwas
Selbstbestimmendes. Was leider friiher nicht die Regel war. auch die
selbstbestimmte Moglichkeit wann will ich wieder an der Gemeinschaft
teilnehmen? Wann will ich auch wieder Zuriickkommen?“

(Interviews\PflegB: 15)

Diesbeziglich ~ formulieren die  Mitarbeitenden auch den Wunsch nach
Kontaktmdoglichkeiten. Die Bewohnenden konnen selbst entscheiden, ob sie ihre

Handynummer hinterlegen.

,,Sie konnen ihren Tagesablauf selbst gestalten. Sie kdnnen, wenn sie
eine Freundin auBerhalb des Wohnbereichs haben, kdnnen sie sagen,
dass sie Uber Nacht bei der Freundin Ubernachten. Sie kdnnen auf
Freiwilligkeitsbasis ihre Handynummer angeben, mdissen sie aber
nicht. Ich finde, das ist auch schon mal selbstbestimmt. Wenn was
notfallméalRig wére, dass man sie erreichen kann, missen sie aber nicht.
Haben auch einige so gemacht. Manche haben ihre Nummer
angegeben, andere haben sie nicht angeben. Dann sind sie halt ein Stiick
weit nicht erreichbar. Genau ... dass sie ihre Ausfluge planen kdnnen,

dass sie einen Urlaub planen kdnnen. Wir haben im Moment einen
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Bewohner, der ist schon seit drei Wochen in der Turkei ..
(Interviews\PflegA: 14)

Die Bewohnenden dirfen die Einrichtung verlassen, wann sie das mdchten. Die
Mitarbeitenden wiinschen sich, dass sie sich an- und abmelden. Ob die Bewohnenden

diesem Wunsch nachkommen, steht ihnen frei:

,,Wir wiinschen uns immer, dass die Leute sich abmelden und
anmelden, falls mal was ist, dass wir halt einfach Wissen der ist ja da
und da hin vielleicht kann man da auf dem Weg mal gucken, ob was
passiert ist. Aber so grundsétzlich mussten Sie das auch nicht das
machen sollten, wenn Sie das mdchten und die meisten machen es auch
tatsachlich. Genau aber wir dirfen wirklich rund um die Uhr kommen
gehen, wann und wie sie wollen also auch, wenn sie wegbleiben, tber
Nacht. Das ist kein Problem. (Interviews\HepA: 16)

Ein*e Mitarbeiter*in erklarte jedoch, dass sie, wenn sie Entscheidungen der
Bewohnenden als nicht vernlinftig empfindet, in den Dialog geht und ihre Gedanken dazu
darstellt. Dabei achtet sie darauf, dies eher im Rahmen von Tir- und Angelgespréchen

anzusprechen und die Bewohnenden zum Nachdenken anzuregen.

,»Ich finde das ehrlich und offen und sagt das heil3t also finde ich jetzt
nicht ok, dass Sie jetzt die Entscheidung getroffen haben, versuche ich
ihnen dann aber auch die Aspekte zu erklaren, wieso ich der Meinung
bin. [...] man kann klar durch Gespriache, Gesprachsfiuhrung kannst du
den auch so in die Bahn sag ich mal rein lenken. [....] Man kann auch
das Gespréch immer wieder mal suchen, wenn es zu viel ist, dann
blockiert sie komplett, aber so zwischendrin immer wieder mal das
Ansprechen also so mach ich das [...] wenn man drauf’en beim
Rauchen sind dann eher so auf die nicht du musst jetzt sondern tberleg
doch mal, dass er halt dann selber auf entscheiden kann ist das jetzt

wieder nicht richtig, aber das ist vielleicht der richtige Weg. [...] Also
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in den Mund legen kannst du niemanden, was dann, mussen sie selbst.*
(Interviews\HepB: 28)

5.2.1.2 Handlungsfreiheit

Auch die Handlungsfreiheit der Bewohnenden wurde an zwei Stellen aus der Perspektive
der Mitarbeitenden angesprochen. Ein*e Mitarbeiter*in berichtete, dass die

Bewohnenden ihren Tagesablauf selbst gestalten und auf3erhalb Gbernachten kénnen.

,,Sie konnen ihren Tagesablauf selbst gestalten. Sie kdnnen, wenn sie
eine Freundin auerhalb des Wohnbereichs haben, kdnnen sie sagen,
dass sie iiber Nacht bei der Freundin tibernachten.” (Interviews\PflegA:
14)

5.2.1.3 Bewegungsfreiheit

Die Bewegungsfreiheit ist ebenfalls ein Aspekt der Selbstbestimmung von Menschen mit
Behinderung. Aus der Perspektive der Mitarbeitenden ist die Einrichtung

behindertengerecht eingerichtet:

,Behindert ist von der (unv.) fast nichts mehr. Wir haben also
ebenerdige Moglichkeiten der Fortbewegung, wir haben einen Aufzug
im Haus. Es gibt auch die Mdoglichkeit fur behindertengerechtes
Wohnen. Wir haben mehrere Zimmer, die behindertengerecht

eingerichtet sind.” (Interviews\PflegB: 21)

Die Selbsterfahrung spielt laut den Mitarbeitenden eine Rolle. Ein*e Mitarbeiter*in
berichtete davon, dass Bewohnende negative Erfahrungen und Reaktionen anderer
erleben sollten. Als Beispiel nannte sie die Situation des Nichtduschens, was ein in der

Einrichtung héufig auftretendes Thema ist:

... Das ist so wie bei, weil wenn Kinder auch die ausprobieren mussen

und auch vielleicht auch eine negative Erfahrung machen mussen. Zum
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Beispiel auch bei der Hygiene. Es ist dann so, es riecht unangenehm...
da muss auch mal eine Reaktion erfolgen, um daraus auch etwas zu
lernen und das auch nicht nur hinnehmen. Und dann kommt ja jemand
und dann kommt der, dass ich wieder Dusche. Oder so.*

(Pflege\PflegA: 26)

5.2.1.4 Personliche Freiheit

Zur Selbstbestimmung gehort die personliche Freiheit. In einem Interview stellte ein*e

Mitarbeiter*in dar, wie sie mit dem Freiheitsbedrfnis eines Bewohnenden umgeht:

,Der eine Mann auch mit dem Zimmer und eine Pflanze der ist ganzen
Tag unterwegs. Mir ware es auch lieber, er wirde mehr essen und
weniger rennen. Aber er ist glticklich und wenn er irgendwann in dieser
Hitze umféllt, ist er gliicklich umgefallen. Und wenn ich ihn dann hier
habe und er liegt im Uberhitzten Zimmer. Obwohl er viel lieber da
draulen waére und lebt, deshalb eine Woche langer, dann war

unglucklich und das ist schwierig.” (Pflege\PflegC: 22)

Dieser Punkt kann auch im Zusammenhang mit der Bedurfnisbefriedung genannt werden.
Die Bedurfnisse der Bewohnenden sind ein zentraler Aspekt der Selbstbestimmung und

werden von den Mitarbeitenden auch als solcher verstanden.

5.2.2 Beziehung

Die Beziehung hat einen positiven Einfluss auf die Selbstbestimmung der Bewohnenden
besonderer Wohnformen. Insbesondere wirken sich Anerkennung, Wertschatzung sowie
Fremdunterstitzung durch Dritte aus. Im Folgenden werden die Ergebnisse hierzu
dargestellt.

5.2.2.1 Anerkennung und Wertschatzung

Die Bewohnenden erhalten Anerkennung und Wertschétzung von den Mitarbeitenden der

Einrichtung. Dies wurde in verschiedenen Situationen und anhand einiger Schilderungen
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deutlich. Meist zeigten sich diese in beobachteten Begegnungen, in Formulierungen zum
Respekt vor der Privatsphare und darin, dass sich die Mitarbeitenden Zeit nehmen. Hinzu
kommen kleine Geschenke fir die Bewohnenden der Einrichtung. Wie die
Mitarbeitenden Anerkennung und Wertschatzung den Bewohnenden gegenuber zeigen,
ist unterschiedlich. In der Begegnung, so schilderten einige Mitarbeitende, kommt es
darauf an, ein individuelles und entspanntes Setting fir Gespréche zu schaffen. Sie

bevorzugen Tur- und Angelgesprache gegentber festen Verabredungen zum Gespréach:

»Individuell gehe ich dann immer auf den einzelnen nicht gezielt. Weil
das ist, im in Folge habe ich das schon mitbekommen ist das
unangenehm und "kénnen wir mal reden?" oder so, wir versuchen das

auf eine lockere Art zu machen.* (Interviews\PflegA: 18)

Andere Mitarbeitende setzen auf vorbereitete Gesprache, die verabredet sind, und ein

offizielles Setting:

,,Also natiirlich bringe ich den Klienten erst ins Biiro und ich versuche
zu schaffen, in dem man sich auch 6ffnen kann. Also, ich werde jetzt
nicht zwischen Tir und Angel das Problem besprechen, sondern
wirklich ein 4-Augen Gesprach oder vielleicht auch im Vorfeld der

Prozessbegleitung mal gesprochen haben. (Interviews\SozArbA: 22)

Auch in Begegnungen mit unglicklichem Anlass sind die Mitarbeitenden freundlich und

reagieren mit Empathie:

,Das ist mir auch schon passiert. Scherben bringen Gliick! ...Mir hat
die Vase eh nicht gefallen, sagt Frau Muller laut und wirkt dabei auf
mich sehr freundlich.” (Beobachtungsprotokolle\Protokoll Wut im
Bauch: 14)

,»Wenn jemand verschlafen hat und jetzt alles abgerdumt und fertig und

sagt dann auch du lieber Gott, ich habe das Essen verpennt, wenn die
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das nicht jeden Tag immer macht und immer dann, wenn alles
abgerdumt ist. Selbstverstandlich mit dem gehe ich in die Kiiche, macht
den Kiihlschrank auf [...] und es ist ja ihre Kiiche im Prinzip.*“

(Interviews\PflegC: 16)

Den Mitarbeitenden ist der Respekt vor der Privatsphére wichtig. Die Bewohnenden in
der Einrichtung wohnen in Einzelzimmern mit eigenem Bad. Dieses Setting wird mit dem

einer Wohngemeinschaft verglichen:

,Ich sehe das hier so mehr als WG-Hausgemeinschaft, nur dass jeder
wirklich sein eigenes Zimmer hat zum ZuschlieRen und nicht alles

gemeinschaftlich genutzt werden muss.* (Interviews\PflegC: 16)

Auch im Zuge der Beobachtung wurden Situationen wahrgenommen, in denen
Mitarbeitende die Privatsphdre der Bewohnenden respektierten, zum Beispiel das

Betreten von Privatraumen:

,,Im Obergeschoss angekommen, bleibt Frau Gold vor einer der ersten
Turen im Flur stehen, klopft und schlief3t gleichzeitig die Tur auf. Sie
ruft:* Darf ich reinkommen?

(Beobachtungsprotokolle\Beobachtungsprotokoll Allein gelassen: 8)

Anerkennung erleben die Bewohnenden auch dadurch, dass sich die Mitarbeiterinnen

Zeit nehmen — sei es in der Begegnung oder flr eine konkrete Aufgabe:

,,Im Moment gar nicht, aber sie hat halt auch Angst davor, sich wieder
mit ihnen zu treffen, weil eben so lange schon nichts mehr war und dann
habe ich einfach gesagt wir haben jetzt so viele neue Kollegen gekriegt,
da habe ich gesagt, wir sind eigentlich oft gut besetzt und ob's dir denn
helfen wiirde, wenn ich einfach mit dir hin fahr, weil die [Angehdorigen]

Wohnen jetzt auch nicht so weit weg. Ich glaube, ORT und ORT also
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es geht. Und da hat sie sich total dartiber gefreut.« (Interviews\PflegD:
34)

5.2.2.2 Fremdunterstltzung

Die Fremdunterstlitzung durch Mitarbeitende, Angehorige und gesetzlich Betreuende ist
ein haufig in den Beobachtungen und Interviews auftauchendes Thema. Am hdufigsten
ging es um die Unterstitzung durch Mitarbeitende der Einrichtung. Dies umfasst
Hilfeleistungen bei Alltagserledigungen, zum Beispiel dem Einkaufen, bei der

morgendlichen Routine sowie bei Terminvereinbarungen.

»Ja, die Frau Lunkenbein, braucht halt auch unsere Unterstiitzung
gerade so beim Wasche rauslegen, dann waére sie einfach komplett
Uberfordert, wenn sie ihren Kleiderschrank aufschlielen, morgens
sagen, so suchen sie sich ja so Hosen, Oberteil, Unterhose, Strimpfe

raus, gehen sie duschen und dann kommen sie vor.

(Interviews\PflegD: 6)

,,Klar sind wir da auch unterstiitzen, wenn da mal absolut nix geht, dann
helfen wir dann auch aber sowas also da dirfen wir selbst entscheiden,

wo der ist, wann sie die Termine haben wollen.* (Interviews\HepA: 14)

Das bedeutet fiur die Mitarbeitenden auch, dass die Bewohnenden Hilfe einfordern

kdnnen:

Selbstbestimmt  bedeutet auch, dass der Bewohner auch
selbstbestimmt zum Personal kommen, um sich Hilfe zu holen. Auch
das ist im Endeffekt eine Art Selbstbestimmung.” (Interviews\PflegB:
8)

Dabei unterstiitzen sie kurz- und langfristige Ziele. Als langfristige Ziele wurden vor

allem der Auszug und die Selbststandigkeit formuliert.
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,,Dariiber hinaus, was mache ich, ich sehe mich als Gast in der
Einrichtung. Ich habe das mal zu gesagt, ihr wohnt hier, ich komme zu
besuch. Ich bin dafiir da, um euch zu helfen. Ich sehe mich selbst als
Krickstock auf dem Weg der Bewohner zur Selbststandigkeit. ahm
Helfen tu ich.” (Interviews\PflegB: 41)

Aber auch die Unterstitzung der Kommunikation mit anderen Stellen, indem die
Ansichten und Bedurfnisse der Bewohnenden gegeniiber Dritten gestarkt werden, wurde

von den Mitarbeitenden aufgefihrt:

,uUnd so ist es ja auch so 8 Jahre her, heut kam er, der traut sich nicht,
sagt er. Kénnte sie meiner Betreuerin schreiben, ich wiirde gerne einen
Tagesausflug machen nach StralRburg, Stralburg und dann und dann
sagt er ob die mir bitte 50,00€ extra, weil er mdchte sich auch dieses
Neun-Euro-Ticket kaufe. Ich habe nicht Stralburg, ich habe
geschrieben, der wirde gerne einen Tagesausflug machen und sie
mochte doch bitte 50,00€ soweit vorhanden. Schnellstens iiberweisen
das wére im August und er mdchte mal einen ganzen Tag einfach einen
Ausflug machen. Ich habe die Strallburg extra weggelassen, weil die
dann sofort wieder sagt, also innerhalb Deutschlands also es gibt, wenn
er Norddeutschland fahrt, ist er weiter weg ja ist doch so, wenn er jetzt
nach Sylt fahrt, dann dauert es aber langer, bis er wieder da ich. Ich
habe ihm dann die Mail gegeben, da hat er gelacht. Bei der Stra3burg
haben sie gar nicht geschrieben da habe ich gesagt muss ich das
vielleicht fahren sie ja auch in den Hunsriick oder so habe ich jetzt
geschrieben sie planen Tagesausflug und damit hat sich's. Und das sind
so Dinge wo ich dann, wenn ich, wenn ich die Betreuer kenne und weil.
Dann lass ich manche Dinge einfach weg, der wird wiederkommen.*

(Interviews\PflegC: 24)

Aber auch bei Umstanden wie unerfiillter Korperhygiene gehen die Mitarbeitenden auf

die Bewohnenden zu und unterstiitzen diese:
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,Da lauft es noch so auf der Schiene, 4hm pflegerischer Seits, so dieses
konnte ja irgendwie Hygienetechnisch da ist ahm ... also, wenn ein
Bewohner anfangt zu miffeln dann werde ich das auch tun, weil wir
sind ja dann alle gemeinsam in, in ... betrifft ja jetzt auch den der sehr
antriebsarm ist, der sich dann auch nicht duscht oder so, und wenn das
anfangt tbel zu riechen und andere mit betroffen sind, auch ich, weil
ich bin ja auch da und dann suche ich auch das Gespréch. Also das ist
sehr unangenehm vielleicht kommen sie dem mal nach oder so. Es ist

schwierig dass so zu formulieren...“ (Interviews\PflegA: 22)

Die Bewohnenden werden auch durch Angehdrige und gesetzliche Betreuende
fremdunterstutzt. Ein*e Mitarbeiter*in berichtete von engagierten gesetzlichen
Betreuenden, die sich Zeit nehmen und engagiert hinsichtlich der Bedirfnisse und
Belange der Bewohnenden sind. Auch die Zusammenarbeit mit Mitarbeitenden der

Einrichtung wurde positiv hervorgehoben:

»Da brauch ich nur anrufen und sagen. Ist das fiir sie ok, oder? Wir
haben diesen das Problem ich habe gerade letzte Woche, hier mit
einem, den hatte ich noch nie gesehen, weil ich mit dem Mann wenig
zu tun, ja der der kommt meistens zu Zeiten wo mein Schicht dann
vorbei war. Ja. Tot... dlter also noch ein bisschen ilter, wie ich total
engagiert, aber auch verstdndnisvoll und mit dem konnte man ganz
normal sprechen, so. Klasse! Also, der hat dann noch ein Zimmer
gesucht und da habe ich dann auch gesehen naja, meine Géstezimmer
dann. Jammern sie halt ein bisschen, wenn die Person ich habe gesagt
es hilft dann manchmal, dass meine die erste Mal im Géstezimmer sind
und so. Total sympathischer Mensch, der wird am Anfang von dem
Mann abgelehnt, der ist dann immer wieder, der hat gesagt Ach, ich
glaub ihnen geht's heut nicht so gut? Ich melde mich wieder so in 4
Wochen komme ich noch mal vorbei. Vielleicht haben Sie Lust, soll
ich mal ein Eis mitbringen oder so jetzt der freut sich die kénne sich

bestens unterhalten. Der hat ihn aber auch nicht tberrollt, ne weder so
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na ja also nee damit dem kann ich es gar nicht der der liebt mich ja
vollig ab. Der hat eben die Zeit gelassen sich umzugewdhnen, weil der
andere aus Altersgriinden, der anderen Betreuer, ausgeschieden ist und
Klappt bestens. Frau ja, ich darf keine Namen nennen, eine Betreuerin,
die ist total engagiert, was die, ach fir die eine Bewohnerin, die da ins
Krankenhaus Stunden saf3, die mit der im Krankenhaus, des bekommt
die alles nicht bezahlt, wenn irgendwas ist, die hat mittlerweile mehrere
schwierige Leute hier, die ist sofort da sofort zurtick. Die schreibt mir
auch vorher, wenn sie in Urlaub geht, dass man Bescheid weil3, und
dann wird alles sofort erledigt? Die komme auch an Weihnachten
vorbei, die komme auch am Geburtstag mit einem Blumenstrauf3, auch
wenn sie zum 3. Und 4. Mal rausgeworfen werden.
(Interviews\PflegC: 24)

Auch die Angehorigen unterstiitzen die Bewohnenden in ihren Wunschen und
Bedurfnissen. Deutlich wurde das anhand der Situation eines Bewohnenden der

Einrichtung, der eine Wohnung gefunden hatte.

Er erzéhlt, dass er hatte diese Wohnung sogar schon zum ersten
August hatte beziehen kdnnen, aber da er heute fiir vier Wochen in die
Tirkei fliegt ware das zu knapp geworden. Seine Familie sei bereit die
Wohnungsmiete zu bezahlen, damit sie fir ihn verfligbar bleibt.«

(Beobachtungsprotokolle\Beobachtungsprotokoll "Auszug": 9)

5.2.3 Kompetenzen und Eigenschaften von Bewohnenden

Die personlichen Eigenschaften und Kompetenzen der Bewohnenden haben ebenfalls
einen positiven Einfluss auf ihre Selbstbestimmung. Dazu gehdéren zunehmende
Handlungsmacht, Eigenstandigkeit, Reflexionsfahigkeit, Eigen- und
Fremdverantwortung, Eigeninitiative, Informiertheit und die Achtung der eigenen

Bedurfnisse.
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5.2.3.1 Kompetenzzugewinn durch zunehmende Handlungsmacht

Der Kompetenzgewinn, der sich aus einer zunehmenden Handlungsmacht ergibt, ist ein
selbstbestimmungsforderliches Element in der Einrichtung. Bewohnende erfahren in der
Einrichtung vor allem dann einen Kompetenzgewinn, wenn sie wichtige Anliegen kléren
sowie Entscheidungen treffen. Wichtig hierbei sind allerdings die Motivation, diese

Anliegen kléaren zu wollen, und die Unterstlitzung, um selbststandig handeln zu kénnen.

,Und meiner Ansicht und meine Erfahrung nach ist es viel sinnvoller,
eben diesen Anfragen zu begegnen sagen ich helfe Ihnen gerne, wenn
sie sich zunachst einmal selbst darum kimmern, Kontakt bereits
aufzubauen, mir Ansprechpartner zu liefern, das Anliegen vielleicht
mal selbst vortragen und wenn du dann nicht weiterkommen, ihnen
gerne unterstiitzen und unter die Arme greifen, aber ich finde das
Aktivwerden von unseren Klienten und Klientinnen. Es ist ein grol3er
Schritt zur Selbstbestimmung ahm, weil wenn ich das fur die Regel,
miusste ich auch tber den Kopf hinaus entscheiden, was jetzt eigentlich
wollen, auch wenn sie mir vielleicht vorher sagen, dann habe ich die
Option nicht und dann muss ich flr die entscheiden, das kann ich nicht,

soll selbst ihr Anliegen dullern. (Interviews\SozArbA: 20)

Daruber hinaus unterstiitzen die Mitarbeitenden die Bewohnenden der Einrichtung

individuell, auch sprachlich, und gehen auf diese ein.

,.Da so dieses Gefiihl dafiir zu vermitteln, dass man das, wenn man es
mochte, auch selbst schaffen kann, weil es meistens keine riesen
Anforderungen sind. Man muss halt nur genau wissen, wenn man
vielleicht ansetzt, oder? Wie man es auch formuliert, das ist ganz oft
ein Problem der Sprache nicht, weil die Klienten nicht verstehen
wirden, sondern weil die Sprache im Sozialen oder auch gerade als was
sowas angeht, was, was Kosten Institutionen angeht, einfach voll
kompliziert ist fir Menschen, die vielleicht eine Beeintrachtigung
haben und dann eben nicht es einfach haben, selbstbestimmt zu agieren

und dann ihrem Betreuer brauchen etc. einen Betreuer super Sache, aber
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die agieren hinter verschlossenen Turen, das ist was, was ich auch
kritisch be&uge. Also ich finde, man muss sie miteinbeziehen.*
(Interviews\SozArbA: 22)

Dariiber hinaus wurden weitere Situationen identifiziert, die einen Kompetenzgewinn
durch die Zunahme von Handlungsmacht erwarten lassen. Dies betrifft unter anderem die
Begleitung bei der eigenstandigen Nahrungszubereitung, wenn Bewohnende die
Verpflegungspauschale  beziehen, und die FoOrderung der eigenstdndigen
Medikamenteneinnahme. Auch die Planung von Tagesausfligen bzw. Urlauben und die
Heranflihrung an den eigenstandigen Zigarettenkonsum wurden als solche Situationen
herausgestellt. Im Kontext der Essenszubereitung und Nahrungsaufnahme ist bei
Bewohnenden der Einrichtung ein Kompetenzgewinn zu erkennen. Von der Ubernahme
der Entscheidung, welche Lebensmittel konsumiert werden, bis hin zur eigenen

Verpflegung kénnen die Bewohnenden stufenweise herangefiihrt werden.

,Das ist, also, man hat jetzt die letzte Zeit ausprobiert, wenn wir jetzt
das hinlegt oder hinstellt und sagt so und so lang steht jetzt dein Essen

noch da, dann iss.” (Interviews\HepB: 8)

Die Mitarbeitenden berichteten, dass sie kreativ werden und verschiedene Lésungswege

testen:

,»Ich habe jetzt am Wochenende habe ich mit Buffet gemacht, habt da
geht sie hin, holt sich das Essen, setzt sich und ist ohne. irgendwie viel
Aufwand oder Theater oder sowas das funktioniert dann bestellst du ihr
eine Calzone, dann ist die in 10 Minuten weggegessen weil's ihr halt
schmeckt, weil sie deshalb will. Also ich hatte nicht vorgegeben, sie
kann selbst entscheiden. Dann in dem Moment. Verstehst du wie ich

meine?* (Interviews\HepB: 8)
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Zum Schluss sind die Bewohnenden in der Lage, sich im Bereich der Nahrungsaufnahme
vollstdndig selbst zu versorgen. Jedoch kdnnen sie jederzeit weiterfiihrende Beratung

durch die Mitarbeitenden einfordern

,,Die, die auch in der. Selbstversorgung sind die kochen sich ja auch
selbst, da beraten, ja tatsédchlich nur, wenn es dann bei den Diabetikern
so ist, aber da kdnnen sie ja auch komplett selbst bestimmen was esse
ich zum Frihstuck Mittag Abend egal wann esse ich das also da sind
sie ja super selbstbestimmt, [...] Da gritscht auch keiner von den

Mitarbeitern rein. (Interviews\HepA: 12)

Im Hinblick auf das selbststandige Herrichten und Einnehmen von Medikamenten gibt
es laut den Mitarbeitenden ein &hnliches Stufenmodell. Die meisten Bewohnenden in
dieser Einrichtung bekommen die Medikamente vorbereitet und zu den entsprechenden

Uhrzeiten ausgehandigt. Jedoch durchlaufen einige ein sogenanntes Training.

,PflegB: Und wie gesagt, dass wir daran arbeiten, dass die Bewohner
ihre  Medikamente selbst richten. Das ist ein Teil, der der
Selbstbestimmung, der gerade ist. #00:27:26-8#

I: hm (bejahend) kannst du das noch kurz skizzieren? Mit den
Medikamenten, was da die Fragestellung ist? #00:27:36-0#

PflegB: Also Medikamente selbst richten haben wir jetzt momentan bei
einem Bewohner, in der Nachbareinrichtung ist das bei fast allen Unser
Ziel ist, dass wir uns wie die Nachbareinrichtung auch in fast aller
Bewohner orientieren. Training machen wir jetzt schon bei dem ein
oder anderen. Wichtig ist, dass die Bewohner die Ablaufe kennen
lernen. Was jetzt zu beachten ist, was muss ich, wo ich drauf dhm
achten? auch von der Bestellung her et cetera?* (Interviews\PflegB: 55-
57)
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Ein*e Mitarbeiter*in berichtete, dass die Medikamente meist im Laufe der Zeit
herunterdosiert oder abgesetzt werden, da sie aufgrund des neuen Settings nicht mehr

benotigt werden.

,Hundert Prozent kam mit einer heftigen Dosierung hierunter und um
50% kurz. Dadurch, dass sie dann mehr Bewegung, mehr
Selbststandigkeit, mehr Freizeitaktivitaten. War diese Medikation auch
gar nicht mehr so nétig? Und da wird vieles mit mindestens um die
Hélfte reduziert. Des find ich gut, da haben die auch mitbestimmt, also
manche hat er auch Angst, dass irgendwo was reduziert wird, wo wir
gesagt haben, naja mir gucken jetzt einfach mal diese ganzen
Schlafmittel zur Nacht. Ich weil3 gar nicht, wer hier noch was zum
Schlafen kriegt, also das ist fast komplett weggefallen, weil die waren
mude, weil die sind dann Rad gefahren oder mal einen Ausflug an den

Ententeich oder so.“ (Interviews\PflegC: 18)

Auch Ruckschlage gehdren zum Kompetenzgewinn der Bewohnenden fir die

Mitarbeitenden dazu.

,»Ja. Ja, wenn es dann doch nicht packt, dann war es halt ein Fehlschlag
und dann fangt man von vorne an. Das heif3t ja nicht, dass er dann
wieder jahrelang trinkt. [...] Aufstehen, Krone richten weiter. Dann
weill man es tut mir vielleicht bestimmte Umgebung nicht so gut, ich
finde es aber auch nicht so schlimm. Ich finde so Dinge nicht so
schlimm man kann doch mal was ausprobieren und dann kann man

doch sehen, ob es klappt?* (Interviews\PflegC: 24)

5.2.3.2 Eigenstandigkeit

Die Eigenstandigkeit ist ein weiterer Aspekt, der eine selbstbestimmungsfordernde
Wirkung hat. Situationen, in denen Eigenstandigkeit eine Rolle spielt, sind das Klaren
von Anliegen, das Vereinbaren von Arztterminen, das Geschirrspuilen, das Einkaufen, die

Medikamenteneinnahme und die Verpflegung mit Lebensmitteln. Ein*e Mitarbeiter*in
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erklarte, dass zu Beginn einer Anfrage abgefragt wird, was Bewohnende bereits

unternommen haben, um ihr Anliegen selbst zu l6sen:

.»--. [U]nd dann ist meine erste Frage was haben die denn schon selbst
unternommen? Das ist einfach mal, um zu gucken.”
(Interviews\SozArbA: 22)

Dazu gehort auch, dass die Bewohnenden eigenstandig medizinisches Fachpersonal

wahlen, Termine vereinbaren und diese wahrnehmen.

,Ja, also zum Beispiel, wenn es um Arzttermine-ausmachen oder
Arztaussuchen generell angeht? Das machen die Bewohner ja

weitestgehend selbststindig.” (Interviews\HepA: 12)

Die Mitarbeitenden erzéhlten, dass sie offen fiir Ideen und Interessen der Bewohnenden

sind und ihre Angebote darauf ausgerichtet gestalten.

,»Also, da halt mehr Férderung auch dringend zur Eigenstandigkeit, also

auch eigene Ideen entwickeln.” (Interviews\PflegA: 24)

»Auch quasi auf die Wiinsche eingegangen wird, wenn es darum geht,
Ausflige etc zu machen also. Ich glaube, wir sind gut aufgestellt, um
den Personen viele Moglichkeiten zu bieten, aber wir sind auch nicht
abgeneigt, wenn Personen etwas Neues haben. Was sie interessiert,
darauf einzusteigen und einfach das Angebot dann auch zu liefern*

(Interviews\SozArbA: 16)

Ein*e Mitarbeiter*in schilderte, dass zum Beispiel dem Wunsch der Bewohnenden,

Medikamente selbst vorzubereiten, entsprochen wird.
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»--- |[E]s sei denn er ist schon so weit, dass er sagt er ist schon so weit,
ich mdchte selbst meine Medikamente richten. Also da gehen wir auch

hin, da gehen wir auch mit, wir machen das.“ (Interviews\PflegA: 18)

Fir den Grolteil der Bewohnenden werden die Medikamente vorbereitet, sodass die
Bewohnenden diese eigenstandig zu den angegebenen Zeiten am Pflegebiro abholen
kodnnen.

,Unterbrochen wird die Situation vom Essenswagen, der geliefert
wurde. Die beiden Bewohnenden gehen Richtung Pflegebiro, um sich
ihre Medikamente zu holen.*

(Beobachtungsprotokolle\Beobachtungsprotokoll Axolotl: 24)

Dieses Vorbereiten und Ausgeben der Medikamente wird von den Bewohnenden

mehrheitlich gewinscht, wie ein*e Mitarbeiter*in berichtete.

,,Dass ahm der groRte Teil, bis auf einen Bewohner, &hm Medikamente
zur gewissen Zeit noch abholen, das ist aber auch von den Bewohnern

so gewdinscht.” (Interviews\PflegA: 18)

Vor allem durch die Essenspauschale wird die Eigenstandigkeit der Bewohnenden
gefordert, erklarten die Mitarbeitenden. Die Bewohnenden erhalten einen Geldbetrag, flr
den sie Lebensmittel erwerben kdnnen, sodass sie dann in den Gemeinschaftskiichen

eigenstandig Mabhlzeiten zubereiten kdnnen.

,Ein Beispiel ist die Essenspauschale. Die Bewohner haben die
Maoglichkeit die hier leben, die Menschen die hier Leben haben die
Madglichkeit ihr komplettes Essensgeld fiir den Kompletten Monat zu
bekommen und sich dann selbst zu versorgen. Das gibt denen die
Madglichkeit selbstbestimmt tber ihre Mentauswahl und auch tber die
Zeiten des Essens, und wie sie das eben das eben Zubereiten ... das ist

ein Beispiel dafiir, dass wir mit dieser Essenspauschale, dass die im
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Alltag besser zu Recht kommen und auch strukturiert wird.*

(Interviews\PflegB: 6)

5.2.3.3 Reflexionsfahigkeit

Die Mitarbeitenden der Einrichtung unterstiitzen die Bewohnenden dabei, ihre
Reflexionsféhigkeit weiterzuentwickeln und ihr Problem- und Realitatsbewusstsein zu
stabilisieren. In den Beobachtungsprotokollen finden sich einige Anmerkungen dazu. VVor
allem werden Bewohnende mit ausgepragter Unsicherheit verbal gestitzt. Die
beobachteten Situationen sind vor allem dadurch gekennzeichnet, dass ihnen ein

intensiver Kontakt vorausging, beispielsweise das Zusammensitzen am Aquarium.

,Frau Roth sagt unsicher, dass sie alles schlecht machen wirde. Sie
positioniert ihre Hande behutsam in den Schol3. Herr Dent erwidert,
dass das gar nicht stimme und zéhlt auf, was sie heute schon gemacht
habe. ,Das alles ist doch ein guter Start in den Tag!
(Beobachtungsprotokolle\Protokoll Das  Aquarium, tippen &
Zigaretten: 10)

,Frau Roth fugt an, dass sie ihren Schlafanzug nicht mehr tragen kann,
da dieser impragniert sei. AnschlieBend fiihrt sie aus, dass sie sich in
ihrem neuen Zimmer unwohl fuhle. Dort seien alle vorherigen
Bewohner gestorben. Herr Dent erklart, dass einer zuvor ausgezogen ist
und dann in der neuen Einrichtung verstorben sei. Und eine Dame sei
im Krankenhaus verstorben. Niemand sei direkt in diesem Zimmer
verstorben. Frau Roth bekraftigt nochmal ihre Aussage, dass alle
Menschen, die zuvor in ihrem neuen Zimmer gelebt haben, nun
verstorben sind. Herr Dent versucht es erneut zu erklaren, dass alle
anderen alt und krank waren und dies nun mal im Leben so sei.”

(Beobachtungsprotokolle\Beobachtungsprotokoll Axolotl: 20)
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5.2.3.4 Eigen- und Selbstverantwortung

Die Bereitschaft zur Eigenverantwortung aufseiten der Bewohnenden sprachen die
Mitarbeitenden in den Interviews selten an. In einem Nebensatz wurde erwéhnt, dass

Bewohnende den Wunsch auftern, nun ihre Medikamente selbst vorzubereiten.

.--.|E]s sei denn er ist schon so weit, dass er sagt er ist schon so weit,
ich mochte selbst meine Medikamente richten.” (Interviews\PflegA:
18)

In einem weitergefassten Rahmen des Genesungskonzeptes findet sich ein Hinweis
darauf, dass die Bewohnenden die Wahrnehmung der Tagesstatten-Angebote frei nach

ihren Interessen wahlen kénnen.

,Auch bei ihr wird der TAGESSTATTE so, das ist auch
Selbstbestimmung, da sind dahin geht. Das war eigentlich fir Montag,
Dienstag, Mittwoch angedacht. Sie selbst hat dann bestimmt sie geht
dienstags nicht. Sie mochte lieber am Freitag, weil da singen ist. Ich
glaube die machen da Chor, das mach ich auch halt ganz gerne, dann
gehe ich doch lieber freitags. Das hat sie alles selbst geklart. Alles
selbstgemacht, alles (unv.) und seitdem bliiht sie auch wirklich auf.*

(Interviews\PflegD: 34)

Ein weniger relevanter Einflussfaktor scheint laut Mitarbeitenden das Ubernehmen von
Verantwortung zu sein. Ein*e Mitarbeiter*in sprach daruiber, dass es wichtig ist, dafur zu

sorgen, dass die Bewohnenden mehr Eigen- und Gruppenverantwortung ibernehmen:

,Ja, also ich denke schon, dass prinzipiell das Angebot noch da ist, dass
jetzt ... Mittagessen im Team... also ich fande das schon schoner, auch
wenn da Schwachere sind, dass die Gruppe der Bewohner, die starker
selbststandig sind, auch vielleicht die Schwécheren mittragen. Das das
jetzt auch nicht so sehr, dass wir sozusagen da sind als Unterstiitzung

auch dass wir als Mitglied da sind. Dafiir zu sorgen, dass das mehr
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eigenstdndig, mehr Eigenverantwortung tbernehmen, auch fur die
Gruppe. Nicht nur fir sie selbst. Wenn ich fur mich selbst eine eigene
Verantwortung tibernehme, habe ich auch den Blick fiir die Gruppe und
argere mich nicht, weil der andere dasselbe redet, sondern habe auch
eine Verpflichtung. Also das gehort zur Selbststandigkeit auch dazu,

sich verantwortlich zu fithlen. Das finde ich sollte man, mehr machen.*
(Interviews\PflegA: 28)

Im Hinblick auf Selbstverantwortung gibt es fur wenige Menschen die Mdglichkeit, ihre
Medikamente selbst vorzubereiten. Ziel sei es, dass dies, wie in der Nachbareinrichtung
(vom selben Einrichtungstréger), so viele Menschen wie mdglich machen. Ein Training

finde jetzt schon mit einigen Menschen statt.

,»Also Medikamente selbst richten haben wir jetzt momentan bei einem
Bewohner, in der Nachbareinrichtung ist das bei fast allen. Unser Ziel
ist, dass wir uns wie die Nachbareinrichtung auch in fast aller Bewohner
orientieren. Training machen wir jetzt schon bei dem ein oder anderen.
Wichtig ist, dass die Bewohner die Abldufe kennen lernen. Was jetzt zu
beachten ist, was muss ich, wo ich drauf &hm achten? auch von der

Bestellung her Et cetera.” (Interviews\PflegB: 55-57)

Bezuglich der Selbstverantwortung sprach ein*e Mitarbeiter*in im Interview dartber,
dass es wichtig ist, die Verantwortung fur sich selbst sowie die eigenen Handlungen und

deren Konsequenzen zu tbernehmen.

,-.. und auch zu sagen: ,ich koche jetzt, aber ich bin auch fir mein
Zeug jetzt selbst verantwortlich, wenn du was anstellst, was ich halt
gemacht habe, muss ich auch dafiir Sorge tragen, dass gehért zu
Selbstbestimmheit dazu, dass man Verantwortung iibernimmt.*

(Interviews\SozArbA: 8)
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Im selben Interview wurde erwahnt, dass es sich auch in dem Fall

des

Medikamentenstellens um eine stufenweise Anndherung an die Selbstverantwortung

handelt.

,,Also Medikamente selbst richten haben wir jetzt momentan bei einem
Bewohner, in der Nachbareinrichtung ist das bei fast allen. Unser Ziel
ist, dass wir uns wie die Nachbareinrichtung auch in fast aller Bewohner
orientieren. Training machen wir jetzt schon bei dem ein oder anderen.
Wichtig ist, dass die Bewohner die Ablaufe kennen lernen. Was jetzt zu
beachten ist, was muss ich, wo ich drauf &hm achten? auch von der
Bestellung her? Etcetera.” (Interviews\PflegB: 55-57)

5.2.3.5 Eigeninitiative

Der Aspekt der Eigeninitiative wurde von verschiedenen Mitarbeitenden in den

Interviews angesprochen und auf verschiedene Weisen skizziert. Dies betrifft die

Eigeninitiative der Bewohnenden, das Gesprach zu suchen oder niederschwellige

Teilhabeeinrichtungen zu besuchen.

,Auch bei ihr wird der TAGESSTATTE so das ist auch
Selbstbestimmung, da sind dahin geht. Das war eigentlich fir Montag,
Dienstag, Mittwoch angedacht. Sie selbst hat dann bestimmt sie geht
dienstags nicht. Sie mochte lieber am Freitag, weil da singen ist. Ich
glaube die machen da Chor, das mach ich auch halt ganz gerne, dann
gehe ich doch lieber freitags. Das hat sie alles selbst geklart. Alles
selbstgemacht, alles (unv.) und seitdem bliiht sie auch wirklich auf.*

(Interviews\PflegD: 34)

5.2.3.6 Informiertheit

Die Informiertheit der Bewohnenden in der Einrichtung nimmt

in

den

Beobachtungsprotokollen und Interviews einen groRen Raum ein. Diesbeziglich kann
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zwischen umfassenden Informationen zu verschiedenen Sachlagen, Informationen zu

somatischen Erkrankungen und Rdumen zur Kommunikation differenziert werden.

,Also, das ist erster Schritt, ist immer die Information des und die Frage
des Bewohners, oder des Menschen hier (unv.): was méchten sie? Das

ist der erste Teil der Selbstbestimmung.* (Interviews\PflegB: 29)

Uberdies werden Informationen zu anderen Sachlagen weitergegeben, beispielsweise zu

gesamtgesellschaftlichen und politischen Themen innerhalb der Morgenrunde.

,,Herr Schmidt erkléart, dass Pfand auf Flaschen erweitert wird und dass
der Strompreis steigt Dies habe auch mdglicherweise zur Folge, dass
Lebensmittel und andere Dinge teurer werden. Er Gberlegt kurz, aber
ihm fallen keine weiteren Anderungen ein.*
(Beobachtungsprotokolle\Protokoll PostCovidAusbruch: 8)

Auch Informationen zur eigenen Situation und zur Kommunikation mit anderen
Beteiligten werden geteilt.

,Er fragt vorsichtig und mit leicht zittriger Stimme, wann er dann
ausziehen darf. Herr Hahn erklart, dass er jederzeit ausziehen darf.
Seine Betreuerin wirde es allerdings erst Anfang 2023 bejahen. Herr
Yildirim schluckt aufféllig laut und untibersehbar. ,SO lang?!‘, fragt er

erschittert.* (Beobachtungsprotokolle\Beobachtungsprotokoll
"Auszug": 14)

Die Mitarbeitenden erklarten deutlich ihr Vorgehen, wie sie diese Informationen

weitergeben. Informationen sollten eher Impulsen gleichen und niemals als VVorschriften
formuliert werden.
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wagut, [...], halt moglichst wenig Vorschriften, sondern immer nur ich
nenne es jetzt mal Impulse, Anregungen, aber niemals irgendeine
Vorschrift...* (Interviews\PflegC: 30)

Es existieren diverse Rdume zur Kommunikation zwischen den Mitarbeitenden und den
Bewohnenden. Zu diesen R&umen gehoren die Morgenrunde, Gespréche zwischen
(einzelnen) Teammitgliedern und Bewohnenden sowie Gesprdache, an denen
ausschliellich die Teammitglieder teilnehmen. Es wurde betont, dass diese

Gesprachsraume regelméaRig angeboten werden.

,Dann von der duleren, also wie die Bewohner sich auf3ern, geben wir
ihnen gentigend, dass sie sich artikulieren konnen, dass sie ihre
Winsche vortragen konnen. Wir machen also auch kommunikativ

regelmaBig...* (Interviews\PflegB: 21)

5.2.3.7 Achtung der Bedrfnisse

Die Achtung der Bedirfnisse von Bewohnenden wurde in den Interviews vor allem im
Zusammenhang mit Themen wie Ruhe und Riickzug, mit Mdglichkeiten zur Mitteilung
und mit individuellen Situationen angesprochen. VVor allem das Bedurfnis nach Riickzug
und Gesellschaft wird, wenn die Bewohnenden es versplren, in der Einrichtung laut

Aussagen der Mitarbeitenden geachtet.

,,Selbstbestimmt ist auch der Riickzug. Die Bewohner auch haben die
Ruckzugs-Moglichkeit, Sie  haben  hier ist auch  etwas
Selbstbestimmendes. Was leider friher nicht die Regel war. auch die
selbstbestimmte Mdglichkeit wann will ich wieder an der Gemeinschaft
teilnechmen? Wann will ich auch wieder Zuriickkommen?*

(Interviews\PflegB: 15)

,»Wenn jemand verschlafen hat und jetzt alles abgerdumt und fertig und
sagt dann auch du lieber Gott, ich habe das Essen verpennt, wenn die

das nicht jeden Tag immer macht und immer dann, wenn alles
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abgerdumt ist. Selbstverstandlich mit dem gehe ich in die Kiiche, macht
den Kuhlschrank auf und sagt: ,wir haben nur das und das und das.
Also das gibt’s bei mir dann nicht, dass man sagt: ,Sie wissen, wann es
Essen gab.* Wir sind ja hier nicht in irgendeinem Hotel, wo die Kiiche
geschlossen ist, und es ist ja ihre Kiiche im Prinzip.“

(Interviews\PflegC: 16)

5.2.4 Zugehorigkeit

Die Kategorie ,Zugehdrigkeit® bezieht sich auf das Geflihl und die Wahrnehmung einer

Person, Teil der Gruppe bzw. Gemeinschaft zu sein. Ergebnisse in Bezug auf die

Zugehorigkeit betreffen die Einbindung und Partizipation, die Teilnahme am sozialen

Leben sowie den Alltag und die Tagesstruktur.

5.2.4.1 Einbindung und Partizipation

Der Aspekt der Einbindung und Partizipation der Bewohnenden zeigte sich sowohl im

Interview als im Rahmen der teilnehmenden Beobachtung. Ein*e Mitarbeiter*in erzahlte

im Interview von einem Gesprdch, das fur einen Bewohnenden initiiert wurde, um

Winsche und Bedirfnisse anzuhoren.

,Da gibt es jetzt ein, also, Interventionsgesprach zwischen
Heimleitung, Betreuer, Prozessbegleiter und Bewohner. Und dann der
Bewohner seine Winsche nochmal &uf3ern kann und dann dahm der
Betreuer und die anderen gehort werden. Aber fiir mich auch wieder ein
Weg zur Selbstbestimmung, zu helfen, dass der Bewohner die

Madglichkeit hat, selbstbestimmt zu leben.” (Interviews\PflegB: 23)

Zudem wurde beobachtet, dass eine Bewohnende in die Auswahl einer neuen Vase fir

den Gemeinschaftsbereich einbezogen wurde, nachdem die vorherige Vase zerbrochen

war.
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,Kommen Sie, Frau Rot, sie suchen eine neue Vase fir den Tisch aus.
Das hier ist ja ihr Wohnzimmer.*, sagt Frau Muller und lauft zum
Kichenschrank. Sie 6ffnet eine Tur am Boden. Frau Rot lauft langsam
und vorsichtig hinterher und ich folge Frau Rot. Frau Muller lauft
zurlick zum Tisch. Frau Rot steht vor dem geoffneten Schrank und
betrachtet die Vasen. Nach kurzer Bedenkzeit sagt sie: ,Der braune
Krug, passt gut!‘. Sie buickt langsam sich und greift nach dem Henkel
des alten braunen Krugs. Sie zieht ihn heraus und schliel3t langsam die
Schranktir ~ — ohne den viel zu niedrigen  Griff.
(Beobachtungsprotokolle\Protokoll Wut im Bauch: 14)

5.2.4.2 Teilnahme am sozialen Leben

Die Menschen, die in der Einrichtung leben, kénnen am sozialen Leben teilnehmen. Zum
einen wird soziales Leben in der Einrichtung durch die Mitarbeitenden organisiert. Das
Zusammentreffen der Bewohner und die Pflege des Aquariums sind Angebote, um in
sozialen Kontakt zu treten. Ein*e Mitarbeiter*in beschrieb im Interview, wie sie einen

isolierten Menschen zur Teilnahme am Bewohnermeeting motiviert hat:

»...dass zumindest er am Bewohner Meeting teilnimmt oder eine
Morgenrunde teilnehmen. Das macht er also ein einmal die Woche
nimmt dann irgendwas teilt das ist vollkommen ok. Das ist ein kleiner
Schritt, aber das ist ein Stiick weit. Druck, wo ich dann auf ihm
aufgebaut hab, dass er es halt macht. Und wenn er jetzt nur
selbstbestimmt ist, tut er halt gar nix. Deswegen hat er sich
Selbstbestimmung, die ist schén und gut, aber so manchmal. Muss man
die glaub ich auch so ein bisschen zum Gliick zwingen.*

(Interviews\HepB: 10)

Auch der Tagesablauf wurde, mit wenigen Ausnahmen, genannt. Ebenso sind das
Betreten und Verlassen der Einrichtung ohne Einschrdnkungen mdglich. Die Tiren

werden von den Mitarbeitenden nicht abgeschlossen.
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,,Aber da, wenn sie sich abmelden, dann diirfen sie natiirlich trotzdem
gehen. Also der Herr Schwarz der geht trotzdem nachts um 2 an die
Tankstelle (lacht). (Interviews\PflegD: 16)

Zum anderen organisieren die Menschen die Teilnahme am sozialen Leben selbst. Ein
Aspekt, der diesbeziiglich wiederholt in Interviews und Beobachtungen ersichtlich
wurde, ist die Arbeit. Die Mitarbeitenden erzéhlten, dass Berufstatigkeit der
Bewohnenden ein Ziel ihrer Arbeit ist. Es geht vor allem um die Arbeit in WfbMs, aber
auch der regelméfiige Besuch einer Tagesstétte und das Flaschensammeln scheinen einen

Charakter zu haben, der dem von Arbeit gleichkommt.

,,...aber natiirlich auch ein bisschen dahinfiihren, dass man nicht alles
geschenkt kriegt, sondern dass wir eventuell auch eine berufliche
Tatigkeit nachgehen, aber immer so abgestimmt was kann jemand

leisten?* (Interviews\PflegC: 6)

Ein Mensch, der in der Einrichtung lebt, fuhrt regelmé&Rig Téatigkeiten bei einer Backerei

durch, fir die er in Form von Brotchen und Kaffee entlohnt wird.

,,Ein weiterer Aspekt ist, dass er beim gegenuberliegenden Backer die
Stral3e kehrt und die Sonnenschirme aufspannt — im Gegenzug erhalt er
dort dann Kaffee und Brotchen.“ (Beobachtungsprotokoll
Intensivstation: 13)

Auch der Besuch eines Fitnessstudios, das Fahrradfahren, die Mitgliedschaft im
Angelverein sowie das Ziichten von Pflanzen sind fir die Selbstbestimmung in der
Einrichtung forderlich. Den Mitarbeitenden zufolge besteht hinsichtlich der

Freizeitgestaltung vollkommene Selbstbestimmung:

,Ja gut, die Freizeitgestaltung halt, also ich finde, die kdnnen. Was
konnen Sie nicht selbst bestimmen? (PflegC, Pos. 16)
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Einzelne Bewohnende planen auch zeitlich aufwendigere Ausfliige und Urlaube:

,Genau ... dass sie ihre Ausfliige planen kdnnen, dass sie einen Urlaub
planen kdnnen. Wir haben im Moment einen Bewohner, der ist schon

seit drei Wochen in der Tiirkei.* (Interviews\PflegA: 14)

Einige Menschen organisieren sich Aktivitdten zur Lebensgestaltung. Die Mitarbeitenden
berichteten von Angeln, Fahrradfahren, Spazieren, dem Besuch des Fitnessstudios und
Yoga. Dariiber hinaus besitzt ein Mensch in der Einrichtung verschiedene einheimische

und exotische Pflanzen, die er ertragreich pflegt.

,,Also, die ist ja eben mit dem Fitnessstudio, die flippt da ja vollig aus,
also das ist ihr ist jetzt ich glaub, sie hat ja Yogamatte gekauft und

Hanteln und so also.“ (Interviews\PflegC: 30)

5.2.4.3 Alltag und Tagesstruktur

In diesem Zusammenhang berichteten die teilnehmenden Mitarbeitenden der
Einrichtung, dass die Menschen ihren Alltag und ihre Tagesstruktur aktiv selbst

bestimmen, gestalten und planen kénnen.

,»Also, die Bewohner konnen von ihrer Tagesstruktur eigentlich
selbstbestimmt  leben. Es gibt, die angeboten werden.*
(Interviews\PflegB: 13)

Die Einrichtung bietet Aktivitaten zur Tagesstrukturierung an, die von den Menschen
wahrgenommen werden konnen. Dazu gehéren zum Beispiel die alltagliche
Morgenrunde, Feste zu besonderen Anléssen und kleinere Ausfliige. Dartiber hinaus
findet jeden Freitag eine Versammlung aller Bewohnenden statt. Auch in den
Beobachtungen wurden Hinweise auf die freie Alltagsgestaltung der Menschen

wahrgenommen. Zeitweise herrschte eine erstaunliche Ruhe auf den Fluren und in den
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Gemeinschaftsraumen. Einige Menschen gehen tagsuber arbeiten, einkaufen oder halten

sich in ihren Privatraumen auf.

,,Die meisten Bewohner sind arbeiten, einkaufen oder in ihren

Zimmern.“ (Protokoll Teamsitzung: 8)

5.2.5 Unterschiede zwischen Beobachtungen und Interviews

Zwei-Falle-Modell

Reflexionsfahigkeit, Problem- und Durch Team(-mitglieder) Verpflegungspauschale
Realitdtsbewusstsein

] @] @]

Zielorientierung Begegnung & Beziehung Achtung der eigenen Bediirfnisse
- -
= = < n €]
Gesellschaftsspiele Entscheidungs- und . Anliegen klaren
Beobachtungsprotokolle Wahiméglichkeiten Interviews

] (G ]

WfbM Arbeit Ausflige

(o sz (o

Entscheidungsfreiheit Team + PE Eigeninitiative

Abbildung 20 Unterschiede zwischen Beobachtungen und Interviews, eigene Darstellung

Hinsichtlich der selbstbestimmungsférdernden Eigenschaften der Einrichtung gab es
Unterschiede und Gemeinsamkeiten zwischen den Ergebnissen der beiden Erhebungen.
In den Beobachtungsprotokollen finden sich hauptsachlich Reflexionsfahigkeit,
Zielorientierung, die Arbeit in der WfbM und die Entscheidungsfreiheit. In den
Interviews hingegen sprachen die Mitarbeitenden vor allem (Uber die
Verpflegungspauschale als Mittel der Selbstbestimmung, die Achtung der eigenen
Bedurfnisse, das Klaren von Anliegen, Ausflige und Eigeninitiative. Sich
uberschneidende Punkte sind die Unterstiitzung durch Teammitglieder, die Begegnung
und Beziehung, Entscheidungs- und WahImaglichkeiten, die Arbeit und die gemeinsame

Kommunikation.

5.3 Negativ auf die Selbstbestimmung wirkende Faktoren

Neben fordernden Faktoren wurden im Rahmen der Beobachtungen und Interviews auch

hinderliche Faktoren fur die Selbstbestimmung identifiziert.
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5.3.1 Bevormundung

Genannt wurden durch Bevormundung gekennzeichnete Handlungen. Dies betrifft vor
allem Situationen, in denen Mitarbeitende den Bewohnenden Vorgaben gemacht haben.
Diese Vorgaben sind haufig alltaglicher Natur und beziehen sich auf die
Medikamenteneinnahme, die zu konsumierenden Lebensmittel, Kleidung und die
Korperpflege. Aber auch die Anweisung, dass die Spulmaschine in der
Gemeinschaftskuche nicht benutzt werden darf, die Festlegung, wer wann und wie lange
arbeiten geht, und die Bestimmung, dass im Gemeinschaftsraum keine Musik abgespielt
werden darf, gehoren zu diesen Vorgaben. Ein*e Mitarbeiter*in erzahlte im Interview,
dass diese Vorgaben ungleich verteilt sind. Einigen Bewohnenden werden viele

Vorgaben gemacht, andere kdnnen selbst entscheiden, was sie machen.

»-..Frau Mayer jetzt zum Beispiel die wird halt als gedriickt, das musst
du machen, das musst du machen, das musst du machen und jetzt geh
doch schon, jetzt macht das. Und das ist halt also es ist irgendwie
ungleich aufgeteilt einerseits ddrfen sie machen, was sie wollen, aber
die anderen wiederum, werden in der Schiene hereingedriickt.”

(Heilerziehungspflege\HepB: 6)

Der Grund fur eine solche ungleiche Behandlung ist laut den Interviewten das

Krankheitsbild, nicht aber der Behinderungsgrad:

,Ich glaub, die machen das wirklich so ein Stiick weit auch vom, ich
sag jetzt nicht vom Behinderungsgrad, aber vom Krankheitsbild
abhangig.« (Heilerziehungspflege\HepB: 8)

Dariiber hinaus nehmen die Mitarbeitenden den Bewohnenden alltdagliche und besondere
Aufgaben ab. Dazu gehoren Téatigkeiten wie das Einkaufen, die Kleiderauswahl, das

Auswahlen und Zubereiten von Lebensmitteln und die Zimmerhygiene.
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... [h]inderlich flr manche ist es vielleicht, dass sie vielleicht doch

noch sehr viel abgenommen bekommen an Eigenstindigkeit.”

(Pflege\PflegA: 20)

Ein*e Mitarbeiter*in der Einrichtung beschrieb, warum in einem Fall die Zimmerhygiene

Ubernommen wird.

,Ja, also es gibt dann Sachen, wie wir das denen Wische gewaschen
wird oder das jetzt bei unserem neuen Bewohner. Jetzt habe ich gerade
mitbekommen, dass dem das Zimmer gesaugt worden ist, obwohl er
das allein kann. Das ist Bett bezogen worden, obwohl er das allein kann,
weil man Angst hat, aber vor der Konfrontation, weil wenn er halt nicht
will, dann fangt er langsam schreien, fangt an zu toben. Wie so ein
Kleines HB-Mannchen, sage ich mal, dann haben wir ihm das halt jetzt,
warum auch immer abgenommen gerade. Kleinigkeiten eigentlich.*

(Heilerziehungspflege\HepB: 18)

Zum einen bitten die Bewohnenden um Unterstiitzung durch die Reinigungs- und
Hauswirtschaftskraft, so auf3erten die Mitarbeitenden in den Interviews, zum anderen die

Mitarbeitenden.

»~Auch mit der Zimmerhygiene oder so die Leute diirfen das ja
eigentlich alles, oder soll das auch alles selbst machen? Und dann haben
wir aber unsere Reinigungskraft und wird, die wird dann aber trotzdem
oft gebeten ja, gehst du mal durch, mein Zimmer, wischst du mal da ab
und willst du mal da und eigentlich ja auch also von den Bewohnern,
aber teilweise auch von den Kollegen, tatséachlich. Und das finde ich
halt also es kann die dies selbst kdnnen, finde ich. Sollte es auch selbst
machen und dies eben nicht das kdnnen sollten es mit Unterstiitzung
machen, aber nicht komplett abgenommen bekommen, ...

(Heilerziehungspflege\HepA: 34)
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Aufgaben abgenommen.

,Ja habe ich auch ein ganz gutes Beispiel die eine Kollegin wir haben
eine Bewohnerin, die ist eigentlich ziemlich selbststandig. Sie hatte
eine Fraktur an der Schulter. Und konnte dann relativ zeitnah vieles
wieder selbst und eigenstandig und dann wurde sie so ein bisschen von
der Kollegin herabgestuft und es wurde alles abgenommen. Also, ich
mache das Bett von der Bewohnerin, sie macht dann, bringt doch die
Krankmeldung weg oder sonstiges, was die Bewohnerinnen alles hétte
selbst machen kdnnen und auch gesagt hat, sie wirde es selbst

machen.“ (Heilerziehungspflege\HepA: 32)

Auch in Ausnahmesituationen, wie im Falle einer Bewohnenden mit Fraktur, werden

Auch ein paternalistischer Umgang mit der Medikamenteneinnahme vonseiten der

Mitarbeitenden wurde angesprochen. Ein*e Mitarbeiter*in schilderte, dass keine

Maoglichkeit fir einen Kompromiss bei der Medikamentenausgabe gibt:

,Die Medikamentenausgabe, die klar, die ist festgesetzt, das muss

sein.” (Heilerziehungspflege\HepB: 12)

Auf die Nachfrage, ob es Bewohnende gebe, die die Medikamente in Eigenverwahrung

haben, berichtete ein*e Mitarbeiter*in Folgendes:

»Das konnten wahrscheinlich tatsdchlich sogar noch mehr Leute hier
wirde ich behaupten, aber wird halt also nicht ich glaub beiderseits
nicht so gewtiinscht, manche trauen sich das glaube ich auch selbst noch
nicht ganz so zu. Und manche bekommen halt von uns auch nicht zu
tun zugetraut, wenn man denken, ob die dann regelmaRig genommen
werden und so und das ist ja auch irgendwie also die Medikamente sind
ja oftmals wirklich sehr wichtig und wenn sie dann mal vergessen
gehen oder gar nicht genommen werden (ber einen langen Zeitraum

kann das. Fir jeden Beteiligten auch blod werden, weil manche Mittel
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sind, ja auch fir die Psychosen, um sie zu unterdriicken. Dann, wenn
die fehlen wirden, weil? ich nicht, also das kdnnen schon fatal dann
sein. [I: Hast du sowas schon mal erlebt?] Nee, also ich bin ja erst seit
2 Monaten jetzt hier in dem Bereich und sowas habe ich tatsachlich
noch nicht mitgekriegt.« (Heilerziehungspflege\HepA: 28)

5.3.2 Fihren und Steuern

Auch das Fuhren und Steuern der Bewohnenden durch Mitarbeitende wurde beobachtet.
In den Interviews sprachen zudem einige der Mitarbeitenden dartiber. Die Mitarbeitenden
empfinden es als ihre Aufgabe, den Bewohnenden aufzuzeigen, welche Alternativen es

zu ihren Entscheidungen und Mdglichkeiten gibt.

,und ich sage immer, es geht darum, dem Bewohner aufzuzeigen,
welche Alternativen es zu welchen Moglichkeiten gibt.

(Interviews\PflegB: 31)

Zu Beginn der Datenerhebung fiel eine Information auf der Magnettafel im Biro der
Mitarbeitenden auf. Auf einem Blatt Papier stand, dass ein Bewohner bei nicht

durchgefuhrter Korperpflege weniger Taschengeld erhalt.

,,lch lese die Notizen am Notizbrett neben der Tir und mdchte Frau
Gold nicht beim Tippen stéren. Mir fallt ein laminiertes Papier
besonders auf. Auf diesem steht geschrieben: ,,Herr Schaf: Duschen
Dienstag und Donnerstag. Wenn nicht bekommt er 10€
Taschengeld/Woche abgezogen. Prozessbegleiter Herr NACHNAME.

(Beobachtungsprotokolle\Beobachtungsprotokoll Intensivstation: 8)

Nach sieben Monaten und einer vierwdchigen Abwesenheit aufgrund eines COVID-19-

Ausbruches in der Einrichtung war diese Regelung nicht mehr zu finden.
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,Auch die Regelung fur einen anderen Bewohner der Einrichtung
zwecks Taschengeldentzug bei Nichtduschen ist abgehdngt. [Ob diese
Regel auch nicht mehr besteht, konnte ich nicht erfragen.] Ich habe das
Gefuhl, dass sich in der Zeit meiner Abwesenheit etwas veréndert hat.*
(Beobachtungsprotokolle\Beobachtungsprotokoll Die Massage: 10)

In diesem Beobachtungsprotokoll findet sich auch der Hinweis darauf, dass die
Neugestaltung der Tafel und ein Teamgesprach zur Auflésung einiger Regeln an der Tafel
beigetragen haben, nachdem zwei neue Mitarbeitende in der Einrichtung eingestellt

wurden.

Die Bewohnenden werden laut den Mitarbeitenden auch durch die Kostentréger gelenkt.
Ein*e Mitarbeiter*in erzahlte mir, was in einem Beobachtungsprotokoll festgehalten
wurde, dass einem Bewohner angedroht wurde, dass seine Leistungszahlung eingestellt

wird, wenn er nicht in der WfbM arbeitet:

,Darlber hinaus hat der Kostentrager angekiindigt, die
Leistungsbezahlung einzustellen, wenn er nicht regelmaBig in der
WfbM arbeiten geht.«

(Beobachtungsprotokolle\Beobachtungsprotokoll Intensivstation: 13)

5.3.2.1 Finanzielle Entscheidungen

Die Mitarbeitenden berichteten daruiber, dass sie Entscheidungen bezuglich der Finanzen
der Bewohnenden treffen. Sie fiillen einen VVordruck aus, mit dem die Bewohnenden

einen bestimmten Geldbetrag an der Kasse einholen kénnen.

,Dann kriegen Sie von uns einen Zettel ausgefullt, da steht drauf,
wieviel sie holen durfen. Und genau den Betrag bekommen sie

ausgezahlt.” (Heilerziehungspflege\HepB: 22)

Ein*e Mitarbeiter*in stellte das eigene Vorgehen bezuglich der Geldbetrage und dessen

Folgen fiir sie personlich dar:
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,,Der kam hier her das erste Wochenende. Ich habe halt auch mit dem
Geld zum Beispiel, ich gebe den Leuten hier solang das Konto gefllt
ist, wenn es leer ist. Ich sag immer, es wird immer weniger, sie missen
gucken, sonst ist nichts mehr da und dann geht gar nix, aber das mussen
sie ja auch lernen, wenn sie ausziehen, ist es genauso und dann habe ich
dem damals, oh Gott, das war ein Riesen... Da habe ich einen riesigen
Arger bekommen. Ich glaub, der wollte 200,00€ war halt frisch da ...]
Um 10 war er wieder da, ich habe mich riesig gefreut. Ich hatte mir am
liebsten fir so viel Selbststdndigkeit gratuliert, aber das darf ich ja dann
nicht einmal, hatte mal eine weil es war ja naja der kam, er hatte
wenigstens sagen mussen ich fahr jetzt, die hatten es ihm garantiert
verboten. Probewohnen hier, Auflage. [...] Ich habe damals einen
Riesenaufstand, dass sie das, der hier bleiben durfte ich habe gesagt ihr
Leute er hat nix angestellt. Der hat halt einfach jetzt endlich frei. Jetzt
ist er wieder da.* (Pflege\PflegC: 24)

5.3.2.2 Kontrollen

In der Einrichtung werden regelméRig Kontrollen durchgefuhrt. Zum einen werden
erledigte Aufgaben der Bewohnenden Gberprift und zum anderen wird nachgehalten, ob

sie bei der Arbeit sind.

,,Plotzlich steht Herr Schwarz in der Tur. ,Ich habe alles sauber
gemacht!, sagt er und grinst dabei. ,Haben Sie auch den Tisch
abgewischt?!<, entgegnet Frau Dubel. Bei mir kam das vorwurfsvoll an.
Herr Schwarz dreht sich um und geht. ,Ich kontrolliere!*, legt sie laut
nach.” (Beobachtungsprotokolle\Protokoll Das Aquarium, tippen &
Zigaretten: 13)

Beobachtet wurde eine Situation, in der ein*e Mitarbeiter*in der Einrichtung am Morgen

kontrolliert, ob ein Bewohner zur Arbeit in einer WfbM aufgebrochen ist.
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»lch frage: ,Musst ihr kontrollieren, ob die Bewohner auf der Arbeit
sind?‘ und blicke sie dabei an. Frau Gold antwortet kurz: ,Ja.c. Sie
blickt an mir vorbei. Daraufhin frage ich: ,Warum?¢. Frau Gold atmet
tief ein, sie mich an [wirkt auf mich unsicher] und sagt: ,Dann rufen die
[von der WfbM] uns an und fragen, warum der nicht auf der Arbeit ist.
Dann missen wir das ja wissen. Der bleibt oft zu Hause und geht nicht
arbeiten. Der geht nur hin, wenn er will. Der macht, was er will.© Ich
antworte kurz: ,Ah, ok.c und folge Frau Gold, die bereits zur Treppe
lauft.“  (Beobachtungsprotokolle\Beobachtungsprotokoll  Allein
gelassen: 8)

5.3.2.3 Eigentum

Auch das Eigentum der Menschen mit Psychiatrieerfahrung bleibt von den
Mitarbeitenden nicht unberlihrt. So berichtete ein*e Mitarbeiter*in, wie eine
Auszubildende der Pflegefachberufe (hier ,Schilerin® genannt) die Tabakreste eines

Bewohnenden entsorgte.

,Und dann geht es Schiilerinnen hier, die die wird, dann geschickt geht
bei einem Bewohner hin und er hatte ganze Tisch voller Tabakkrimel.
Fur die ist es Mull, der sammelt, es gibt nochmal 3 Zigarette, der ist
hier ausgeflippt. Sie hat ein Mlleimer genommen und hatte, so wie wir
das daheim machen, aber war unser Fehler. Die Schulerin konnte nix
dafiir.“ (Pflege\PflegC: 14)

Dartiber hinaus wurde auf Nachfrage nach konkreten Situationen beziglich der
Zimmerhygiene erzéhlt, dass es eine Situation mit einem*einer Mitarbeiter*in gab,

der*die Topfpflanzen eines Bewohnenden der Einrichtung entsorgen wollte.

»Ja, wir haben einen Bewohner. Der hat zum Beispiel ganz viele
Pflanzen gezlchtet, also Kiwis alles Mdgliche, die sind geworden. Jetzt
ist es in einem Krankenhaus ja so, dass Topfpflanze definitiv im

Schlafraum verboten sind. Das hat aber ja ganz andere, das sind
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Erdbazillen, das sind ja auch oft frisch Operierte. Leute, das ist ja ganz
klar. Wir sind aber kein Krankenhaus. Und. Viele, die so
Krankenschwester, wir sind ja, die meistens sind ja alter und die haben
noch so. Dieses Krankenschwester, das ist unhygienisch. Das darf nicht
sein. Die sollten weggeworfen werden, wo ich gesagt habe, selbst wenn
der Mann Atemprobleme kriegt, dann kann er eben darauf hinweise,
dass es vielleicht besser ware. Er hatte weniger Pflanze im Zimmer,
wenn er das aber so mochte oder ich habe dann vorgeschlagenen kauf
doch immer so, wieso nur Treppenregal. Vielleicht kann man ihn dazu
bewegen da oben im Foyer in dem Eck. Da kann er sie pflege, da geht
keiner dran, da ist Platz, es sieht hiibsch aus, aber nicht wegwerfe, das
ist ja Diebstahl! Ich kann doch nicht einfach fremdes Eigentum
vernichtet, nur weil mir das jetzt missfallt, ob da jetzt Kiwi kommt oder
nicht? (Pflege\PflegC: 14)

Auch in Situationen, in denen sich Menschen mit Psychiatrieerfahrung selbst geféhrden,

wird Eigentum entwendet und gesondert gelagert.

,.Ich habe das Gefiihl, dass sie das Geflhl hat, dass wir ihr nicht
glauben. Mir wurde schon am Morgen erzahlt, dass eine andere
Fachkraft Herr Reiter und die Auszubildende Frau Schon sie gestern
dabei beobachtet haben, wie sie sich Deodorant in den Augen spriihen
wollte. Frau Schon konnte sie aufhalten. Daraufhin haben sie ihr
jegliche Chemikalien abgenommen. Diese stehen nun auf einer Ablage
im Pflege-Biro.” (Beobachtungsprotokolle\Beobachtungsprotokoll

Der brennende Boden: 5)

5.3.3 Fremdbestimmung

Auch Fremdbestimmung war in den Beobachtungen und Interviews ein wiederkehrendes
Thema. Diesbezuglich wurden Grenzen der Selbstbestimmung aufgezeigt. Zudem ging

es um Fremdbestimmung durch Stigmatisierung und Diskriminierung sowie durch
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Erkrankung und Behandlung. Der Umgang mit unverniinftigen Handlungen wurde

ebenfalls thematisiert, wobei Fremd- und Selbstgefahrdung eingeschlossen waren.

Fremdbestimmung, die aus Erkrankungen und Behandlungen resultiert, wurde im Zuge
der teilnehmenden Beobachtung wahrgenommen. In dieser Kategorie geht es
hauptséchlich um die Symptome, die zur medizinischen Diagnose gehdren. Diese kénnen
Angstlichkeit, Zwangsstorungen,  Wahnvorstellungen,  Halluzinationen  sowie

Denkstorungen sein.

,»Also bei der Sabine, ich kann jetzt mal die Sabine nehmen, die kann
sich ja immer nicht entscheiden, was diese an was hindert, an, dass es
falsch ist, das ist falsch, das brennt, das brennt, ich lege halt dann also
ich treffe klar eine Vorauswahl. Ich lege dann immer 2 Garnituren
Kleidung hin 2 Hosen, Hosen, Oberteile, Oberteile, Socken, keine
Ahnung, was dann kann trotzdem durchmischen, was sie anziehen will,
wie sie jetzt das anziehen oder willst du lieber das Oberteil mit der Hose
anziehen oder so also ein Stick weit, ndmlich hier die
Selbstbestimmung? Dann entscheide vor, aber sie kann ja dann
trotzdem noch entscheiden, in welchen Konstellationen sie das anzieht,
aber die braucht das, auch wenn sie, wenn du jetzt den Kleiderschrank
einfach aufmachst und sagt hier ist nochmal aus, dann steht ihnen 4
Stunden immer noch da und weil3 nicht was sie anziehen soll und
kommt so nicht in den Tagesablauf rein. [I: Und woran liegt das?] Das
ist die Psychose, von der die hat, da so Menschen im Ohr und der sagt
das ist falsch, das ist falsch, das ist falsch, das ist falsch. Und wenn da
jetzt nicht so viel da liegt, kann er ja nicht viel sagen, dass das falsch

ist.“ (Heilerziehungspflege\HepB: 26)

Die Selbstbestimmung wird auch durch die Maxime, anderen nicht zu schaden,
beeinflusst. Ein*e Mitarbeiter*in der Einrichtung erklarte, dass sie keine Bewohnenden
aufnehmen machte, die keine Medikamente nehmen, da sie mit einem solchen Fall einmal

eine schlechte Erfahrung gemacht hat.
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»Medikation ja, das ist ja auch so wirkliche voraus, da bin ich auch
jemand, der sagt nee, ich mdchte niemanden, der von vorneweg alle
Medikation ablehnt, weil ich das geféhrlich finde. Grad wenn man dann
auch noch die Vorgeschichte kennt, ...« (Pflege\PflegC: 16)

Fremdbestimmung kann allerdings auch einen Nutzen haben, wenn es darum geht, zu
vermeiden, dass die Bewohnenden der Einrichtungen sich selbst schaden. Allerdings

begegnen die Mitarbeitenden den Bewohnenden dabei direktiv und wenig empathisch.

,Kann ich eine Zigarette haben?‘, fragt sie. ,Nein!‘, sagt Frau Dubel,
sehr laut. VVon jetzt auf gleich reagiert sie aufgebracht. ,Ums Verrecken
bekommen sie keine Zigarette von mir. Sie haben um neun Uhr eine
bekommen. Und wir haben ausgemacht, dass Sie dann um 10 Uhr keine
bekommen.©, flgt sie an. Frau Decker sagt: ,Ok, danke danke.* Und
verschwindet. (Beobachtungsprotokolle\Protokoll Das Aquarium,

tippen & Zigaretten: 20)

Die Bewohnenden erfahren auch Diskriminierung durch AuRenstehende. Als Beispiel
nannten die Mitarbeitenden hier den Ubergang zwischen Einrichtung und eigener
Wohnung.

....[W]enn man jetzt hier Wohnungen braucht ist unser Wohnungsmarkt
nicht sehr erfreut tiber Menschen die aus unserem Bereich kommen.
Und macht auch nicht sehr die Arme auf. Mein Wunsch wére auch an
die Gesellschaft nach AuRen eine Offnung, und eine andere

Bereitschaft auch diese Menschen mit offenen Armen aufzunehmen.*

(Pflege\PflegB: 51)

Zu diesen von den Mitarbeitenden ausgehenden Einschrénkungen der Selbstbestimmung
in Form von Bevormundung kommen allerdings Handlungen von AulRenstehenden hinzu.

So verwehren gesetzlich Betreuende teilweise Schritte der Selbstbestimmung.
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,,Es 1st ein Bewohner, wo schon seit einem ungefahr Jahr klar ist, dass
der eine eigene Wohnung haben kann, dass der Bewohner, der Mensch
so weit entwickelt hat, dass er lebt. Aber der Betreuer nicht bereit ist
fir ihn den Mietvertrag zu unterschrieben, weil er Angst [hat], dass
derjenige in seine alte psychische Verfassung zuriickfallen konnte.*

(Pflege\PflegB: 23)

Auch die peripheren Einrichtungsstellen schranken die Selbstbestimmung der
Bewohnenden ein. Ein*e Mitarbeiter*in beschrieb eine Situation, die sie mit

Mitarbeitenden der Kasse’ erlebt hat.

,»Wir haben jetzt den Anruf gekriegt von der Kasse, da wollte eine
Bewohnerin ihre Kontoausziige. Da haben die hier angefragt, ob die das
durfen. (Pflege\PflegC: 26)

Dariiber hinaus wird die Selbstbestimmung eingeschrankt, indem Hausarzte meist
vorgegeben werden, Uberfiirsorgliche Zuwendung geleistet wird, Urlaub in Gruppen
stattfindet und Lebensmittel in der Gemeinschaftskiiche fiir Bewohnende, die durch den
Tréger mit Mahlzeiten versorgt werden, aulRerhalb der Essenszeiten weggeschlossen

werden.

Die Mitarbeitenden werfen den Bewohnenden in der Einrichtung vor, dass sie keine

Motivation aufweisen. Es sei zudem schwierig, die Bewohnenden zu motivieren.

(3

»Du hast es hier relativ schwierig, die Leute zu motivieren ...

(Pflege\PflegD: 24)

" Die Kasse ist ein einrichtungseigener Ort, der zur Aufgabe hat, Geld an Patientinnen
und Patienten sowie Bewohnenden auszuzahlen, das zuvor von Zugehdrigen einbezahlt

wurde.
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,Der Herr Marx, der ist selbststdndig. Er kann, wenn er will...

(Heilerziehungspflege\HepB: 8)

5.3.3.1 Verwehren des Ausgangs

Grundsatzlich sind die Tiren der Einrichtung jederzeit ge6ffnet, sodass die Bewohnenden
diese jederzeit verlassen konnen (siehe Kapitel 5.2.1.1). Allerdings dufRerte ein*e
Mitarbeiter*in wahrend einer teilnehmenden Beobachtung im Gesprach mit einem*einer
anderen Mitarbeiter*in der Einrichtung, dass sie die Tlren nachts zuschliet und bei
Bedarf 6ffnet und somit den Ausgang verwehrt. Es sei dann in einem Nachtdienst dazu
gekommen, dass ein Bewohner auf die Terrasse wollte. Dem Wunsch habe sie

entsprochen und nach einiger Zeit sei dieser nicht mehr auf der Terrasse gewesen.

,Die Krankenpflegehelferin beginnt zu erzihlen: ,,Weillt du, was der
Herr Schwarz in meinen Néchten gemacht hat, Michael?*. [...] Um 2
Uhr sei er wieder zu ihr gekommen und habe gefragt, ob er an die
frische Luft durfe. Sie habe die Terrassentur aufgeschlossen und
hinausgelassen. Nach einiger Zeit habe sie entsetzt festgestellt, dass er
nicht mehr auf der Terrasse war. Sie ist entsetzt und sagt, dass sie ihm
die Tiir nie wieder 6ffnen wiirde. Es konne nicht sein, dass er ,,einfach
weggeht*.* (Beobachtungsprotokolle\Beobachtungsprotokoll
"Auszug": 8)

Die*der andere Mitarbeiter*in sagte als Reaktion auf diese Aussage, dass sie sich
diesbeziliglich unnétigen Stress mache. Folgende Antwort darauf wurde im Protokoll

festgehalten:

»ole sagt, sie sei vom ,alten Schlag® und sie kann sich nicht mehr
umgewohnen. (Beobachtungsprotokolle\Beobachtungsprotokoll
"Auszug": 8)
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5.3.3.2 Unvernunftige Handlungen

Daran schlie3t der Punkt der unverniinftigen Handlungen an. In der Einrichtung treten oft
Situationen auf, in denen sich Nutzende zu unverniinftigen Handlungen entscheiden. Dies
betrifft den Umgang mit dem Diabetes mellitus und damit verbunden den

Lebensmittelkonsum, die Korperpflege sowie das Handhaben der eigenen Finanzen.

,»Wir haben ja mehrere den Diabetes haben und die Medikamente nicht
gerne regelmalRig nehmen mochten und sich nicht an die
Diatvorschriften halten. Die extrem viel StiBes konsumieren dhm. Wo
jetzt auch die Geschichte so ist, dass der Blutzucker recht hoch ist,
ziemlich hoch ist.*“ (Pflege\PflegA: 10)

5.3.4 Institutionelle Rahmenbedingungen

Die institutionellen  Rahmenbedingungen der  Einrichtung schréanken die
Selbstbestimmung der Bewohnenden ein. In der Einrichtung existieren Plane, Ordnungen
und Standards. Die Hausordnung der Einrichtung regelt hauptsachlich Falle, die anderen
Psychiatrieerfahrenen schaden und den Hausfrieden stéren kdnnten, und beinhaltet den
Zusatz, dass der Alkohol- und Drogenkonsum verboten ist, sowie die Bitte, dass alle um

22 Uhr wieder zuriick im Haus sind.

,Dass ich sag es geht in jedem Mietshaus, das tu ich dann auch so. Also
wenn ich Nachtdienst habe und einer hat um 11:00 Uhr volle Basse,
volle Kanne. Geht nicht das, geht aber auch bei mir in unserem Haus
nicht. Da wirde ich auch bei den Nachbarn klopfen, also das sind
einfach gewisse gesellschaftliche Regelungen, die es auch wegen der
Hausordnung hier gibt, ist halt auch eine Hausordnung, aber wie in
jedem normalen Wohnhaus, da ist nicht mehr und nicht weniger drin,
da gibt es gar nix so speziell, ja gut keine Droge und so.”
(Pflege\PflegC: 30)
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,Ja, sind die Hausordnung wieder zum Beispiel drin, dass sie keinen
Alkohol trinken durfen, was ja logisch ist. Drogen dirfen Sie nicht hier
reinnehmen. Besuch muss angemeldet werden. Aber wegen Corona
(unv.) sie als auch immer Tests mitbringen... Ja, die Ruhezeiten miissen
sie halt einhalten, das ist halt wie zu Hause, in der Mietswohnung auch
abends um 22 Uhr keine Party mehr gefeiert wird... Ich glaube, das ist
so das grobe was so in der Hausordnung drinsteht. Hauptsache halt
Alkohol und Drogen durfen sie halt hier nicht.* (Pflege\PflegD: 18)

Die Mitarbeitenden sind der Meinung, dass die Bewohnenden Regeln und Grenzen
bendtigen.

,Die brauchen [...] ihre Regeln und deren Grenzen.*

(Heilerziehungspflege\HepB: 6)

Ein*e Mitarbeiter*in schilderte die missverstandliche Dokumentation bezuglich des
Begriffs ,Standard‘. Sie vertritt die Meinung, dass die Mitarbeitenden eigene Mal3stabe

anlegen.

,Und dann stand da ,Entspricht... Zimmerhygiene entspricht nicht dem
ublichen Standard. Dann dachte ich was ist der ubliche Standard? Also
der ist bei uns ist ja viel festgelegt. Auch im Intranet nicht. Es gibt ja
fur alles Leitlinien, Konzepte und sonst noch. Es gibt keinen (blichen

Standard, da hat jeder auch einen eigene.* (Pflege\PflegC: 8)

Dariiber hinaus werden Regeln, die aus der einrichtungszugehdrigen Klinik stammen,

angewendet. Begrundet werden diese auch durch medizinische Diagnosen.

,Jetzt ist es in einem Krankenhaus ja so, dass Topfpflanze definitiv im
Schlafraum verboten sind. Das hat aber ja ganz andere, das sind
Erdbazillen, das sind ja auch oft frisch Operierte. Leute, das ist ja ganz
Klar. Wir sind aber kein Krankenhaus.* (Pflege\PflegC: 14)
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»Zum Beispiel im Nachtdienst gehen wir alle 2 Stunden ins Zimmer
rein, da haben wir auch nicht wirklich so ihre Privatsphéare. Auch so,
wenn wir irgendwas von den brauchen oder bei Diabetikern missen wir
ofters Probleme bei den so haben wie. Der Herr Schreiber zum Beispiel
mussen wir auch mal reingucken, okay ist was hat er jetzt einen Anfall
oder nicht? Ja, also so richtig selbst bestimmen das ist jetzt ihr Zimmer
ist und keine rein gehen darf funktioniert halt leider auch nicht, also
beim Herr Flach schon aber der Flach hat jetzt auch keine
Erkrankungen, wo wir jetzt standig kommen missen. Ja. Also es geht
dann auch halt wieder um die Erkrankung, bei den Diabetikern, bei den

Epileptiker. Miissen wir halt rein gucken.” (Pflege\PflegD: 22)

,Das ist halt so schwierig von diesem Starren... was ist halt friher
immer ja, was man halt als Krankenschwester und was dann halt in die
Psychiatrie, aber noch vor 10 Jahren genauso war also vor 10 Jahren
war, das kann es gab eine Duschplan, es gab einen Hygieneplan und
genau der musste befolgt werden. (Pflege\PflegC: 22)

In der Einrichtung existieren auch strukturierende Plane, um den Alltag und den Umgang
mit bestimmten Fragestellungen zu regeln. Diese wurden meist von einem
multidisziplindren Team erstellt. Dabei geht es zum Beispiel um die Zigaretteneinteilung,
die Benutzung und den Umgang mit Tassen, die Essenszeiten, die Tages- und

Wochenplane sowie die Hygienepléne, zum Beispiel den Bettwéschewechsel.

,,Plotzlich steht Frau Decker in der Tur und fragt, ob sie eine Zigarette
bekommen kann. Frau Gelb kneift ihre Augen zusammen und versucht
das Schild am schwarzen Brett zu lesen. Darauf sind Zigaretten-
Ausgabezeiten fir Frau Decker notiert. Sie liest laut: ,Hm, 13
Uhr...Haben sie schon eine bekommen?*.“

(Beobachtungsprotokolle\Beobachtungsprotokoll Dienstbeginn: 9)
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Ein*e Mitarbeiter*in der Einrichtung erzahlte, dass es nach ihrem Empfinden zu viele
Rahmenbedingungen und Vorgaben gibt. Sie habe den Eindruck, diese wiirden die

Bewohnenden ausbremsen.

,,Weil im Moment habe ich das Gefiihl, dass doch auch manchmal habe
ich das Gefliihl, dass das alles so gut lauft und so viel
Rahmenbedingungen da sind, ahm dass jetzt auch manchmal ein
bisschen ausbremsen kann in einer eigen (unv.) ... Ideenentwicklung

oder so. Dass es so viel Vorgabe ist.” (Pflege\PflegA: 24)

Es gibt eine Ausnahme fur die Einhaltung dieser strukturierenden Regeln. Die
Bewohnenden der Einrichtung dirfen selbstbestimmt wéhlen, ob sie an den tages- und

wochenstrukturierenden Angeboten teilnehmen.

,Die vielen Hilfen werden zum Teil zu fest Uhrzeiten angeboten, die
Bewohner eine Struktur finden wann wird was angeboten? Was kann
ich fur Angeboten wahrnehmen? Und sie kdnnen dann selbstbestimmt
an diesen einklinken. [...] Es hdngt normalerweise in jeder Gruppe ein
Tages- und Wochenplan wo die Bewohner Freizeitangebote angeboten
bekommen. Und es gibt auch jeden Morgen bei den Morgenrunden,
wenn die die halt eben morgens da sind, kdnnen dann &hm werden dann
ahm informiert Gber Angebote, die am Tag stattfinden also direkt fur
den Tag. Und es gibt halt prospektiv diesen Plan fiir die ganze, der in
jeder gruppe aushéngt.* (Pflege\PflegB: 13)

Gerade im Bereich ,Hygiene‘ scheint es strenge VVorgaben zu geben, auf deren Einhaltung

geachtet wird.

»Es gibt halt einen festen Plan, wir haben hier ja auch eine
Hauswirtschaftskraft, also, da wird noch zu viel Kontrolle ausgeiibt.*
(Pflege\PflegA: 22)

150



5.3.5 Fehlen von Fremdunterstitzung

Das Fehlen von Fremdunterstiitzung ist ein weiterer hinderlicher Aspekt in Bezug auf die
Selbstbestimmung der Menschen, die in der Einrichtung leben. Vor allem mangelt es an
Unterstltzung durch Fachpersonen. Anliegen wurden nicht angehort, Bitten Gibergangen
und korperliche Beschwerden nicht ernst genommen. Dariber hinaus gestalten
Mitarbeitende ihren Kontakt ohne jegliche Kommunikation oder mit nur weniger
Kommunikation. Am haufigsten wurde angegeben, dass korperliche Beschwerden —
hauptsachlich Schmerzen in unterschiedlichen Auspragungen und mit unterschiedlichen

Lokalisationen — nicht ernst genommen, ignoriert oder nicht weiterverfolgt wurden.

,Dann steht Herr Schwarz pl6tzlich im Turrahmen. Er spricht
undeutlich laut und sagt teilweise unverstandlich: ,... Intensivstation,
... Ich gehe jetzt einkaufen!‘. Frau Gold erwidert energisch und laut:
,.Bitte gehen Sie jetzt!“. Frau Gold schaut starrt ununterbrochen auf den
PC. Herr Schwarz lachelt und beginnt erneut undeutlich zu sprechen.
Frau Gold dreht sich auf ihrem Burostuhl um und sagt laut: ,Labern Sie
nicht so einen Dreck!* Es ist einen Moment lang still. Dann flhrt sie
fort: ,Sie sagen Dinge, die keinen Sinn ergeben. Dem Arzt erzahlen Sie
dies und dann das. Gehen Sie zur Intensivstation und bitten sie dort um
Behandlung‘. Sie atmet tief ein. Herr Schwarz sagt: ,Ok.¢, winkt breit
grinsend ab und geht.
(Beobachtungsprotokolle\Beobachtungsprotokoll Intensivstation: 9-
10)

Im Anschluss an das hier zitierte Gesprach erklarte die Fachkraft, warum sie die
korperlichen Beschwerden nicht ernst nimmt. Dabei geht es vor allem um personliche
Einschédtzungen und Vorurteile. Aber auch in anderen Situationen, in denen korperliche
Beschwerden nicht ernst genommen wurden, erklaren es die Mitarbeitenden mit tradierte

Ablaufe und anekdotische Evidenz.

,Frau Gold blickt zu mir und sagt: ,Der wollte heute Morgen, dass wir

eine Verlegung zur Intensivstation veranlassen.® und lacht spdttisch.
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Sie erklart weiter, dass sie stark daran zweifelt, dass Herr Weil
korperlich und seelisch krank ist. Ich hore ihr aufmerksam zu und halte
Blickkontakt. Sie erklart mir, dass er aus einer ,asozialen Familie‘
kommt — jeder kenne seine Familie in Ort. Er habe ,es nicht anders
gelernt‘. Seine Familie sei nach Deutschland gekommen und habe
‘immer nur die Hand aufgehalten®. Er sei ein Trinker [oder Sdufer — ich
kann mich nicht mehr an den gewéhlten Begriff erinnern] und habe
seine Frau nicht gut behandelt. Seine Kinder distanzieren sich immer
mehr von ihm und seinem Verhalten. ,Er hat hier [in der Einrichtung]
eigentlich nichts zu suchen.®, sagt sie witend. Ich frage nach, warum er
hier nicht sein dirfe. Frau Gold sagt, dass sie glaubt, dass er nicht krank
ist.  Wir werden durch einen Telefonanruf unterbrochen.*
(Beobachtungsprotokolle\Beobachtungsprotokoll Intensivstation: 9-
10)

,,lch setze mich auf den Stuhl am Tischende und wende mich zu Frau
Gelb. Ich frage sie, warum sie glaubt, dass Frau GroR keine Schmerzen
hat. Ich scheine sie mit meiner Frage zu tberraschen. Sie holt kurz tief
Luft und fangt an verschiedene Argumente aufzufiihren. Zum einen sag
sie, dass die das von den Kolleg*innen so gesagt bekommen hat vor 3
Jahren bei ihrer Einarbeitung. Daruber hinaus kann sie keine
Schmerzsignale an Frau GroRR feststellen. Sie sagt sie habe kein
schmerzverzerrtes Gesicht oder &hnliches und rauchen konne sie ja
trotzdem immer. Herr Dingeldey, der ebenfalls wieder am Tisch sitzt,
stimmt ihr mit einem leisen ,ja‘ zu. Ich habe das Geflhl, dass sie
dadurch gestérkt wurde und anschlieRend selbstsicherer im Ton ist. Sie
fuhrt fort, dass sie das Gefuhl hat Frau Grol} wirde ,am lIbuprofen
hangen‘ und es eigentlich gar nicht brauchen. Oft sei ihr auch
aufgefallen, dass sie es in denen Momenten wolle, wenn andere
Bewohner nach Bedarf fragen wirden. I«

(Beobachtungsprotokolle\Beobachtungsprotokoll Betteln: 12)
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Allerdings konnte auch beobachtet werden, dass in Krisensituationen wenig

kommuniziert wird.

,»Frau Gold steht neben ihr und blickt zu Frau Rot hinunter. Sie fragt
was los sei. Anschliefend beginnt Frau Rot fur mich unverstandliche
Sétze zu sagen. Durch ihr weinen und schluchzen kann ich kein Wort
verstehen. Frau Gold sagt ,Beruhigen sie sich doch. Alles ist gut.© Frau
Rot schluchzt weiter unverstandliche Satze. Ich gehe wenige Schritte
zur Seite und blicke auf das schwarze Brett, dass an der Wand héangt.
Ich fuhle den Schmerz von Frau Rot nach, mich ergreift das Weinen.
Frau Gold sagt: ,Alles ist gut.© Ich habe das Gefiihl, dass die Worte von
Frau Gold Frau Rot nicht erreichen. Frau Rot reagiert nicht auf das
zureden von Frau Gold. PI6tzlich hore ich, wie Frau Gold weggeht und
drehe mich um. Tatsachlich ist Frau Gold gegangen und Frau Rot sitzt
weiterhin weinend im Eingangsbereich.*

(Beobachtungsprotokolle\Beobachtungsprotokoll Allein gelassen: 10)

Auch im Umgang mit der Zigaretteneinteilung werden personliche MaRstabe zur

Bewertung der Ernsthaftigkeit kérperlicher Schmerzen herangezogen.

,.Frau Gelb sagt: ,Wirden Sie auch eine Zigarette nehmen?* Frau Grof3
bekommt groRe Augen und sagt: ,Ja! Danke Danke Danke!‘ ,Dann
konnen die Schmerzen ja nicht so schlimm sein.*, erwidert Frau Gelb.
,Doch doch, bitte bitte.*, sagt Frau GroR.«
(Beobachtungsprotokolle\Beobachtungsprotokoll Betteln: 10)

Auch werden Anliegen der Bewohnenden vonseiten der Fachpersonen ignoriert und nicht

angehort.

,»In diesem Moment kommt Frau Flat um die Ecke und sagt energisch
und laut: ,Sie stehen ja schon wieder in der Tiir! Gehen Sie!* [Ich habe

mich ziemlich erschrocken. Zum einen habe ich sie nicht kommen
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sehen und zum anderen kam das ziemlich plétzlich.] Frau Decker bleibt
stehen und sagt nichts. Frau Flat begruft uns unerwartet freundlich und
wir begriRen sie. [Ich fuhle mich etwas Uberfahren.] Frau Flat sagt:
,Gehen Sie und setzen Sie sich vorne hin.* Sie zeigt in Richtung des
Eingangsbereiches, wo eine Sitzecke aufgestellt ist. Frau Decker
verlasst den Turrahmen wortlos und verschwindet — nicht in die
Richtung, die Frau Flat vorgeschlagen hatte.

(Beobachtungsprotokolle\Beobachtungsprotokoll Dienstbeginn: 10)

Auch beim folgenden Beobachtungsprotokoll spielt das Ubergehen von Bitten eine Rolle.

Bewohnende miissen Einwegprodukte mehrfach verwenden.

,Frau Dubel ist dabei, den Rasierer im Spritzenabwurf zu entsorgen,
und versucht, den Deckel zu 6ffnen (den man nach einmaligem
SchlieRen aus Sicherheitsgriinden nicht 6ffnen darf). Frau Decker zieht
die Augenbraue hoch und sagt: ,Ich habe kein Geld. Den kann man
Ofter benutzen. Sie blickt mich an. Ich habe das Gefiihl, dass sie von
mir erwartet, dass ich etwas dazu sage. Frau Dubel schaut sich die
Klinge des Rasierers genau an, indem sie sich diese naher ans Gesicht
hélt. Sie sagt: ,Das ist doch ein Einwegrasierer!‘, und wirft ihn in den
geb6ffneten Abwurf. Frau Decker seufzt leise und geht aus dem
Tiirrahmen in Richtung Speisesaal.*
(Beobachtungsprotokolle\Protokoll Das  Aquarium, tippen &
Zigaretten: 22)

Nach dieser Situation beschreibt sich die Bewohnerin, Frau Decker, selbst — als ,armen

Ritter.

,,Dann lauft Frau Decker am Biiro vorbei und sagt: ,Heute Mittag gibt
es arme Ritter. Ein armer Ritter bin ich auch.*
(Beobachtungsprotokolle\Protokoll Das  Aquarium, tippen &
Zigaretten: 22)

154



Auch die gesetzlichen Betreuenden unterstitzen die Bewohnenden der Einrichtung nicht.
Die Verhéltnisse zwischen den gesetzlichen Betreuenden, den Fachpersonen sowie den
Bewohnenden sind unterschiedlich. Negative Erfahrungen héngen vor allem mit der
Untersagung alltaglicher Aktivitaten zusammen und damit, dass die Bewohnenden, laut

den Mitarbeitenden, kein Gespiir fur die Bedirfnisse der Bewohnenden haben.

,ES spricht immer noch eine Person mit und der schrankt nattrlich die
Selbstbestimmung immens ein und es ist wahnsinnig schwer. Ich weil3
jetzt gar nicht so, hier gibt es niemanden ohne Betreuer, die haben alle
einen Betreuer. [I: Und wie sind die so?] Die sind auch total, also, da
gibt es welche, da haben wir auch versucht, die Betreuung zu wechseln,
weil, also, ich kann das gar nicht beschreiben. Dragoner, die haben
mich Uberrollt. Die waren unverschamt, die waren, also, da durften die
Leute auch hier gar nichts, die haben ja alles unterbunden. [I: Kannst
du mal genauer erzéhlen, was du damit meinst?] Die waren richtig
aggressiv. Die kamen her, wenn jemand dann gesagt hat: ,Ja, er mochte
jetzt einen Ausflug machen oder so.® Dann: ,Kommt nicht infrage, die
holt sich nur wieder was zu essen. Wortwortlich, die hat wirklich in
unserem Beisein gesagt: ,Die wird immer fetter in unserem Beisein, das
wird sowieso nichts mehr mit der. Die wird sie [sich?] schneiden bis an
ihr Lebensende.® So in diesem Ton. Dann gibt es Betreuer, die kenne
ich Uberhaupt nicht, die waren noch nie hier. Die schicken uns alles,
was sie, ich meine, klar, die kriegen natlrlich nicht viel bezahlt fir das,
was hier, weil das meiste machen eh wir. Aber es gibt natirlich auch
Bewohner, die lehnen die vollig ab, die diirfen gar nicht das Haus

betreten, die mochten keinen Besuch.” (Pflege\PflegC: 24)

Auch der fehlende Austausch mit den gesetzlichen Betreuenden wurde in den Interviews
angesprochen. Dieser fiihrt, wie im obigen Beispiel beschrieben, zu einer Einschrankung

der Selbstbestimmung.
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,Ein Betreuer super Sache, aber die agieren hinter verschlossenen
Turen, das ist was, was ich auch kritisch beduge. Also ich finde, man
muss sie miteinbeziehen.* (SozialArb\SozArbA: 22)

Als Beispiel kann der geplante Auszug eines Bewohnenden aufgezeigt werden. Das
multiprofessionelle Team der Einrichtung und der Bewohner haben beschlossen, dass er
ausziehen kann. Es wurden alle notwendigen Planungen (auch mit Unterstlitzung der

Angehorigen) vorgenommen und eine Wohnung wurde gefunden.

,,Plotzlich klingelt sein Telefon, er l&uft in sein Biro und telefoniert.
Ich nehme wabhr, dass die Betreuerin von Herrn Yildirim angerufen hat.
Wéhrend des Telefonats merke ich, dass sie mit dem Datum des
Auszuges nicht einverstanden ist. Als das Telefonat beendet ist,
bestatigt Herr Hahn mir diese Information. Ich frage nach, wie es dazu
kommt. Sie ist nicht fiir diesen Bereich zustandig, allerdings auf3ert sie
wohl klar, dass sie diesen Auszug nicht mittrdgt und die Betreuung fur
den Fall eines Auszuges vor Fruhjahr 2023 beende.“
(Beobachtungsprotokolle\Beobachtungsprotokoll "Auszug": 10)

5.3.6 Finanzielle Situation

Die Armut schrénkt die Bewohnenden in ihrer Selbstbestimmung ein. Das fangt bei
alltaglich anfallenden Punkten wie der Kdrperpflege und der Lebensmittelversorgung an

und zieht sich durch das gesamte Leben.

,»[A]lso zum einen reicht es vom Taschengeld nicht. Sie kdnnen sich
das fiir den Monat gar nicht leisten, was sie rauchen wiirde...*

(Heilerziehungspflege\HepA: 8)

Allerdings sind manche Mitarbeitende auch der Meinung, dass die Bewohnenden (ber
die Sozialhilfe finanziell ausreichend abgesichert sind und dieses Geld selbstbestimmt

ausgeben koénnen.
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,,Durch die Sozialhilfe sind die Menschen, die hier leben in der
Einrichtung finanziell gut abgesichert. Ja, und in den verschiedensten
Bereichen ihr Geld und selbstbestimmt auszugeben. Das geht vom, los
tiber das Kleidergeld bis hin zu Freizeitmafinahmen.* (Pflege\PflegB:
15)

Ein*e Mitarbeiter*in berichtete, dass sich im Laufe der Zeit und durch die neue

Gesetzgebung Veranderungen bezlglich der Kostentibernahme ergeben haben.

,,Dartiber hinaus wenn Bewohner &ul3ern sie méchten gerne mal in den
Zoo fahren? Dann ist es bei uns immer, ist nie ein Problem gewesen.
Kostentechnisch gibt es naturlich, da oft Hindernisse seit der
Umstellung auf das Bundesteilhabegesetz. Das kann man auch ganz
Klar sagen, dass es da manchmal Probleme gab, aber letzten Endes,
wenn der Klient mal finf Euro dazu zahlen muss, ist einfach mal so...*
(SozialArb\SozArbA: 18)

Die Fachpersonen der Einrichtung behalten zudem Geld ein, wenn die erforderliche

Korperpflege nicht erbracht wurde.

,,Ilch lese die Notizen am Notizbrett neben der Tir und mdchte Frau
Gold nicht beim Tippen storen. Mir fallt ein laminiertes Papier
besonders auf. Auf diesem steht geschrieben: ,Herr Schaf: Duschen
Dienstag und Donnerstag. Wenn nicht bekommt er 10€
Taschengeld/Woche abgezogen. Prozessbegleiter Herr Reiter<.«

(Beobachtungsprotokolle\Beobachtungsprotokoll Intensivstation: 8)

Einige der Bewohnenden werden kreativ, um sich Geld zu erarbeiten, aber von anderen

diesbezuglich eingeschrénkt.

157



,,Herr Schwarz sammelt Pfandflaschen, um das Pfand auszul®sen.
Argumente, die dagegen aufgefuhrt werden, sind Hygiene in Beziehung
zur Pandemie und die AulRenwahrnehmung der Einrichtung. Darlber
hinaus hat der Kostentrager angekiindigt, die Leistungsbezahlung
einzustellen, wenn er nicht regelmagig in der WfbM arbeiten geht. Ein
weiterer Aspekt ist, dass er beim gegeniiberliegenden Backer die Strale
kehrt und die Sonnenschirme aufspannt — im Gegenzug erhélt er dort
dann Kaffee und Broétchen.

(Beobachtungsprotokolle\Beobachtungsprotokoll Intensivstation: 13)

Bezuglich der Lebensmittelversorgung werden falsche finanzielle Anreize gesetzt, so
schilderte ein*e Mitarbeiter*in. Diese schrankten die Bewohnenden in ihrer

Selbstbestimmung ein.

,Hinderliche Aspekte sind ganz klar Kostenangelegenheiten [...]. Also,
ein konkretes Beispiel ist: Flr unser Essen in der Klinik gibt es fir den
Tag eine Pauschale von finf Euro zwoélf fiir den ganzen Tag. Das heil3t,
das Fruhstiick ist in dem Fall zweiundachtzig Cent. AuRerhalb der
Einrichtung kdnnte man wahrscheinlich fur zweiundachtzig Cent sich
nicht ausgiebig erndhren zum Frihstick, wéhrend man in der
Einrichtung dafir sehr viel bekommt. Das heit aber auch im
Umkehrschluss, eine Person wird quasi schon dazu verleitet, wenn sie
ein bisschen monetéres Denken hat, dass sie halt in der Einrichtung isst.
Und das ist nicht Selbstbestimmtheit, aber die selbst stellt die
Selbststandigkeit. Und das ist ja ein grof3er Faktor, der selbstbestimmte
Wege vorerst mal selbststdndig wird und auch handeln und unser und
das halt. Fir alle Mahlzeiten, letztendlich auch fir drei Euro
Mittagessen, wird es mittlerweile schon schwierig. Und ich glaube,
dass das ein Problem ist, dass man da halt viele Menschen dann schon
irgendwo mehr oder weniger, wie soll ich das sagen, in die Richtung
schiebt sozusagen, bei uns zu essen. Einfach, weil sie es nicht leisten
konnen, einfach, weil die Kosten als [halt?] so schwer sind.

(Sozial Arb\SozArbA: 12)
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Manche Bewohnende haben aus diesem Grund wieder aus der Selbstversorgung zur

einrichtungsbezogenen Versorgung gewechselt.

,,Oder die sagen so nein habe ich keine Zeit fur, ist mir zu teuer oder
sonstwas [I: Gibt es das?!] und dann halt einfach die nicht kochen ja.
Also zum Beispiel die Frau Moos, die war in der Selbstversorgung und
ist jetzt tatsachlich wieder rausgegangen, weil sie gesagt hat, sie kommt
damit gar nicht klar mit dem Einkaufen. Geld einteilen muss ja auch
dafiir den ganzen Monat reichen und so viel ist es nicht ich glaube 158€
Monat, ist ja nicht wirklich viel mittlerweile. Und die ist dann
tatséchlich nach 2 Monaten einfach wieder raus gegangen und isst jetzt
wieder bei uns mit. Also das geht, die Mdglichkeit gibt natiirlich auch.*
(Pflege\PflegD: 12)

5.3.7 Das professionelle Team

Einfluss auf die Selbstbestimmung der Menschen in der Einrichtung haben die Mitglieder
des professionellen Teams — unabh&ngig von dem zuvor genannten Ergebnis, dass

Bewohnende keine Fremdunterstiitzung von Mitarbeitenden erhalten.

5.3.7.1 Negative Erfahrungen im Spannungsfeld

Die Mitarbeitenden sind geprégt durch negative Erfahrungen, die aus dem
Spannungsverhéltnis von Selbstbestimmung und Fursorge resultieren, was dazu fihrt,

dass die ,Flrsorgefraktion® tGiberwiegt.

,,Dann habe man Ihnen gesagt, jetzt seid ihr Gemeindepsychiatrie und
nun steht Teilhabe und Autonomie im Vordergrund. Dies habe man
auch umzusetzen versucht. Dabei sei ein Mann dann ,total unter die
Rader gekommen® Er sei dann an den Folgen gestorben. (Was genau
passiert ist war nicht herauszubekommen).*

(Beobachtungsprotokolle\Protokoll Autonomie und Flrsorge: 24)
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»~Am Ende Uberwiegt oft die Fursorge, aber es gibt auch die
,Autonomiefraktion®, es scheint die Sorge zu bestehen, dass das Team
an diesem Konflikt zerbricht.“ (Beobachtungsprotokolle\Protokoll

Autonomie und Frsorge: 28)

Die Erfahrung hat Auswirkungen auf die heutige Einstellung der Mitarbeitenden zu

Selbstbestimmung.

,,Dann habe sie miterleben missen, dass Autonomie auch dazu fihrt
sich selbstbestimmt Schaden zuzufiigen, das habe sehr geschmerzt.
Heute sei sie oft auf der ,Fursorgeseite*.*

(Beobachtungsprotokolle\Protokoll Autonomie und Frsorge: 24)

Die Einstellung der Mitarbeitenden ist geprdgt von einem tradierten und

uberfirsorglichen Professionsverstandnis.

»Das ist klar, aber ansonsten nicht und ich denk es hiangt wirklich nur
so an der Einstellung, dass viele so sofort ja man kann die doch nicht
ins Unglick rennen lassen man kann die doch nicht vor die Hunde
gehen lassen.” (Pflege\PflegC: 22)

,»Aber hier im Haus denke ich irgendwie wirklich nur an diese einzelnen
unterschiedlichen Vorstellungen. Ja, die meisten wirde die
wahrscheinlich lieber ein Leben lang. Betutele. Wenn sie nicht
ordentlich frisiert sind, die Haar schneide, die Fingernédgel schneide.
Jeden Tag 3 Leute duschen, so wie man das so kennt. VVon friher also
in einem Zimmer anfange, so war das du am Anfang hier.
Erdgeschossbereich Dusche 3 Zimmer ja soweit ist und das ist bei

vielen so immer noch diese Vorstellung und.* (Pflege\PflegC: 22)
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5.3.7.2 Umgang mit Fragestellungen im Spannungsfeld

Die Art, in der im Team Themen mit und ohne Selbstbestimmungsbezug besprochen
werden, ist ebenfalls aufschlussreich. Ob es tiberhaupt Teambesprechungen gibt und wie

diese durchgefiihrt werden, wurde der Autorin dieser Arbeit zundchst nicht mitgeteilt.

,Die Fragen nach Teamsitzungen wurden zunédchst von Fachpersonen
mit Aussagen wie ,haben wir hier nicht® beantwortet. Auch die
Begriindung ,wir sprechen doch jeden Tag bei der Ubergabe* horte ich
einige Male. Ich hatte das Geflihl, abgewimmelt zu werden — bis zu dem
Tag, an dem ich ein Teamsitzungsprotokoll auf dem Tisch im
Pausenraum sah. Ich sprach die Leitungskraft konkret darauf an, dass
ich gerne das ndchste Mal daran teilnehmen mdchte, und wurde prompt
fir den 15. November eingeladen. Die Leitung (Frau Muller) bot mir
sogar an, wenn der Termin nicht passe, die Teamsitzung zu
verschieben. Ich stimmte dem urspriinglichen Termin zu und bedankte
mich dafiir. Frau Miiller sagte, dass sie die Teamsitzung ,eh schon
protokolliert habe‘.* (Beobachtungsprotokolle\Protokoll Teamsitzung:
7)

Die terminierten Teamgesprache werden nur von wenigen Teammitgliedern
wahrgenommen. Begriindungen dafir sind die COVID-19-Pandemie-bezogene
Regulatorik der Einrichtung und der Aufwand, der anfallt, um an einem freien Tag fir

eine Stunde in die Einrichtung zu kommen.

»Frau Midller beginnt damit, dass sie anmerkt, dass nicht viele
Teammitglieder da  sind.“  (Beobachtungsprotokolle\Protokoll

Teamsitzung: 13)

Auch die Mitarbeitenden erwahnten, dass ihnen der Austausch und die Konsenssuche im

Team fehlen.
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,,Primér denke ich schon, mir fehlt [...] dieser Teamaustausch, der fehlt
mir tatsachlich halt auch auf einem bestimmten Niveau, dass man sich
gegenseitig, also, unterstutzt also hier war jetzt auch wieder so eine
Handlung ich merk das immer weil wir sind ja hier da und wir missen
uns einfach von den verschiedenen Bereichen unterstiitzen. Auch
nochmal nur die Leute hier vom Pflegeteam sind. Das man immer einen
Konsens hier hat und dann auch gemeinsam bespricht.* (Pflege\PflegA:
22)

Aus der Kultur und der Haltung ergeben sich, wenn es zum Austausch kommt, fir die
Teammitglieder negative Erfahrungen. Das fiihrt dazu, dass Themen, mit oder ohne

Bezug zu Selbstbestimmung, nicht besprochen werden.

»Weil. Ja, dieses beleidigte also, dass ich glaube, das ist auch ein
Frauenproblem. Ménner sind da oft nicht so extrem, also das ist
wirklich. Ich weil} nicht, ob ein Klischee ist, aber dieses beleidigte
,dann mach ich gar nix mehr [...] Da habe ich dann zwischendrin
gedacht ,,Oh Gott eh es jetzt wieder eskaliert soll sie halt die
Krankmeldung da hin fahren* also das war Wahnsinn was hier. Es hat
mich auch sehr mitgenommen. Das erste halbe Jahr war ich fix und
fertig, weil ich, weil ich nicht verstehen konnte und weil ich so das
Gefiihl hatte. Dass vorher... Dinge, die mich auch gedrgert haben, wo
ich dann gesagt habe, kdnnten wir mal diese oder jenes ansprechen, das
wird sich angehdrt, aber nie angesprochen. Der néchste kam mit was
anderem, ich habe mir halt vorgenommen, wenn du mir einer kommt
und sagt das und das stort mich werde ich das Ansprechen und dann hat
es halt gewaltig geknallt, weil dann halt viele beleidigt waren, obwohl
ich jedes Mal gesagt habe es geht jetzt nicht um richtige oder falsche
Meinung konne man nicht jetzt daruber diskutieren. Was ist hier
Uberhaupt das Ziel und wie kénnen wir es erreichen. Wir wollen ja im
Prinzip des selbe? Dass die Leute sich wohlfuhlen? Und nicht vor allem
nicht gegangelt fihlen und nicht so von oben herab. Aber das war sehr

schwer. Ist es immer noch.* (Pflege\PflegC: 10)
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»lch wiirde mir personlich wiinschen, dass es, ich will das Wort
,professionell* nicht nehmen, dass mehr miteinander und

wertschatzender miteinander in  den einzelnen Berufsgruppen
umgegangen wird. Und auch nach auf3en hin, wir sind dann auch immer
bisschen auRen vor, wir sind so in unserem Bereich. Hatte ich jetzt auch
hier und da. Und da hatte ich auch das Gefhl, wir sind so hmhm, wir
kdnnen das so, ah, so das Wertschétzende prinzipiell, das Ubertragt sich

dann auch auf das ganze Konzept.” (Pflege\PflegA: 32)

Innerhalb des Teams herrschen verschiedene Einstellungen und Betrachtungsweisen, was
immer wieder zu Unstimmigkeiten und Konflikten im Zusammenhang mit der

Selbstbestimmung der Bewohnenden fihrt.

,,Also von daher finde ich es hier schwierig, ist es im Zusammenwirken
mit denen verschiedene Einstellungen des Personals, was da jeder zu

tun hat, versteht* (Pflege\PflegC: 6)

»Ich wiirde sagen, das hidngt rein am Personal. Die Einschrankungen
liegen an den verschiedenen Berufsauffassungen, also, weil bei. Ich
hoffe, dass das jetzt bei den Jiingeren, die ja hier Ausbildung gemacht
haben und sich bewusst fiir den Bereich entschieden haben, dass es da
anders wird. Aber der sind halt viele Krankenschwestern sowie mehr
als frither und dann geht es, das haben die ja eingebldut gekriegt.
(Pflege\PflegC: 22)

»,Alex, hast du mal 'ne Zigarette fir mich?® Frau Dubel hort dies
ebenfalls und schreit laut: ,NEIN!* Herr Hahn sagt nichts. Ich hore
seine Schritte auf uns zukommen — er tragt neue Turnschuhe, die auf
dem Boden quietschen. ,Das ist dann wohl meine Schuld®, sagt er. ,Ich
habe ihr sonst um 9 Uhr, nach der Morgenrunde, auch immer eine

gegeben’, fiigt er hinzu und zieht dabei die Schultern leicht nach oben.
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Frau Dubel reagiert nicht darauf. Ich sptiire aber, dass sich ein Konflikt
anbahnt. Herr Hahn verldsst das Biiro und Frau Dubel tippt.“
(Beobachtungsprotokolle\Protokoll Das  Aquarium, tippen &
Zigaretten: 20)

5.3.7.3 Klinisch geprégte Einstellungen und Kompetenzen

Die Einstellungen der Mitarbeitenden sind eng mit ihren Kompetenzen verknipft, die

wiederum tberwiegend klinisch geprégt sind.

,Vor unserem Gesprach fand die Ubergabe vom Friihdienst an den
Spatdienst statt. Wir durften diesem Austausch beiwohnen. Die
ausgetauschten Informationen waren stark medizinisch gepragt, z. B.
Urinkontrollen und Blutentnahmen.*

(Beobachtungsprotokolle\Protokoll Autonomie und Frsorge: 14)

,,ole fragt die Anwesenden, wie sie die Beziehungsgestaltung aus ihrer
Perspektive beurteilen. Frau Widmer-Bruch antwortet prompt. Sie
beschreibt erst kurz in der Einrichtung zu sein und hier zunéchst ganz
neue Perspektiven der Beziehung erst lernen zu mdissen. In der
Neurologie haben medizinische Fragen im Vordergrund gestanden.*

(Beobachtungsprotokolle\Protokoll Autonomie und Frsorge: 19)

Die Mitarbeitenden berichteten, dass bei der Er6ffnung der Einrichtung klinisch gepragte
Mitarbeitende und Bewohnende zusammengestellt wurden. Dieser Paradigmenwechsel

von Klinik zu Einrichtung habe sie tiberfordert.

,,ES habe sich herausgestellt, dass diese abrupte Wandlung Mitarbeiter
und Psychiatrieerfahrene uberfordert habe.*

(Beobachtungsprotokolle\Protokoll Autonomie und Firsorge: 24)
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Die unterschiedliche fachliche Kompetenz flhrt laut den Mitarbeitenden auch zu
Konflikten im Team, durch die wiederum die Selbstbestimmung der Bewohnenden

eingeschrankt werde.

,»Ein anderer Aspekt ist einfach die Fachlichkeit von vielen
Mitarbeitenden. Wir wurden ja alle verschieden sozialisiert und da.
Manche sind Mdtter von Kindern, manche sind Alleinstehende und
noch um zwanzig, was auch immer so ein Teamgefuge ist, naturlich
schon multiprofessionelles, auch super, aber manchmal kommt es halt
da auch zu Auseinandersetzungen, weil manche Personen halt dann
denken, sie mussten Uber den Kopf der Klienten hinaus entscheiden,
was das Beste fur sie ware. Was aber halt einfach auch teilweise zu der
Fachlichkeit dazugehort einfach, weil man ja auch verschieden
sozialisiert ist und dadurch die Erfahrungen von seinem eigenen Leben
weitergeben mochte. Aber das ist ja auch kontraproduktiv fir die
Selbstbestimmtheit, auch selbst Erfahrungen zu machen, die vielleicht
negativ sind, kann man ja flir die Person nicht entscheiden.*

(SozialArb\SozArbA: 12)

Auch das Verstandnis von Selbstbestimmung wurde im Kontext der Fachlichkeit

angesprochen und kritisch beleuchtet.

,Dazu fiihrt, dass ein Mangel an Selbstbestimmtheit bei den Personen
existiert, weil man dann gegebenenfalls Entscheidungen trifft fir die
Person, weil man das Konstrukt, die, der Selbstbestimmtheit von dieser
Person nicht ganz durchblicken kann, wéhrend man leicht, hatte man
mehr Zeit und mehr Maglichkeiten, sich mehr auf die Person einlassen
kann und dann auch versteht, aber zumindest ansatzweise verstehen
kann, wie die Person das haben mochte. Nicht, warum es so ist, ist,
konnen wir nicht nachvollziehen. Aber zumindest verstehen kdnnen,
wie die Person das haben mochte und wie die Person ihre
Selbstbestimmtheit versteht, und dann danach uns auch richten.*

(SozialArb\SozArbA: 32)
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Ein*e Mitarbeiter*in schlug vor, den Fokus der Mitarbeitenden mehr auf
Selbstbestimmung zu richten, damit die Entscheidungsfindung bei Dilemmata

einheitlicher erfolgt.

,,Was sich dndern konnte, wére, dass der, sich der Blickwinkel vom
Personal mehr in Richtung Selbstbestimmung 6ffnen misste. Es gibt
die, sind nicht so bereit dazu, andere sind etwas mehr bereit dazu. Es ist
halt notwendig, dass halt dann alle an einem Strang ziehen.*
(Pflege\PflegB: 47)

Wichtig scheint den interviewten Mitarbeitenden zu sein, dass die Bewohnenden
umfassende Informationen zu ihren somatischen Erkrankungen erhalten, gerade dann,

wenn es um unvernunftige Entscheidungen geht.

,»Das ist jetzt heute aktuell eingetreten. Wir haben ja mehrere, die einen
Diabetes haben und die Medikamente nicht gerne regelméafiig nehmen
mdchten und sich nicht an die Didtvorschriften halten, die extrem viel
SiliRes konsumieren ahm, wo jetzt auch die Geschichte so ist, dass der
Blutzucker recht hoch ist, ziemlich hoch ist. Wir haben aber schon alles
ausgereizt, haben auch ihre Erklarungen bekommen. Da gibt es ja auch
eine Diabetologie. Die ja auch die ganzen ... die Zuckerkrankheit, direkt
nochmal die Informationen lernen, selbstbestimmt damit umgehen, wie

sie kochen konnen.* (Interviews\PflegA: 10)

5.3.7.4 Stigmatisierung und Diskriminierung durch Mitarbeitenden

Die Bewohnenden werden von den Mitarbeitenden stigmatisiert und diskriminiert. Das

wird dann sichtbar, wenn Mitarbeitende Bewohnende ungerecht behandeln.

,,Plotzlich steht Herr Schwarz in der Tur. ,Ich habe alles sauber
gemacht!, sagt er und grinst dabei. ,Haben Sie auch den Tisch

abgewischt?!*, entgegnet Frau Dubel. Bei mir kam das vorwurfsvoll an.
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Herr Schwarz dreht sich um und geht. ,Ich kontrolliere!*, legt sie laut
nach. (Beobachtungsprotokolle\Protokoll Das Aquarium, tippen &
Zigaretten: 13)

Ein*e Mitarbeiter*in sprach dartber, dass unerwiinschtes Verhalten oft darauf beruhe,
dass die Menschen Aufmerksamkeit brauchten. Indirekt unterstellte sie ihnen damit

manipulatives Verhalten.

... [W]eil, sie ist auch so, sie brauchen die Aufmerksamkeit und macht das auch viel
deswegen. Ich sage, nicht nur, das glaube ich ndmlich nicht, aber es ist viel wegen der

Aufmerksamkeit.“ (Heilerziehungspflege\HepA: 24)

Auf die Frage nach der Ungleichverteilung der Maoglichkeit zu Selbstbestimmung
antwortete ein*e Mitarbeiter*in, dass diese von der medizinischen Diagnose abhangig

sei.

,»Ich glaub, die machen das wirklich so ein Stiick weit auch vom ich sag
jetzt nicht vom Behinderungsgrad, aber vom Krankheitsbild abhéngig.*

(Heilerziehungspflege\HepB: 8)

Ein*e Mitarbeiter*in wies am Beispiel der Zimmerhygiene auf die unprofessionelle

Sprache in der Dokumentation der Einrichtung hin:

,und dann stand da ,Entspricht... Zimmerhygiene entspricht nicht dem
ublichen Standard.‘ Dann dachte ich was ist der tbliche Standard? Also
der ist bei uns ist ja viel festgelegt. Auch im Intranet nicht. Es gibt ja
fur alles Leitlinien, Konzepte und sonst noch. Es gibt keinen ublichen
Standard, da hat jeder auch einen eigene. Und dann als Nachsatz ,Das
Zimmer ist eine Katastrophe.® Das war fur mich, wo ich dachte, das
geht gar nicht, das geht nicht in der Helferrunde das ist wertend. Was
ist flr wen eine Katastrophe?* (Pflege\PflegC: 8)
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Zudem beschrieben die Mitarbeitenden maximale Selbstbestimmtheit, auch bei potenziell

schadlichen Handlungen oder Unterlassungen.

,Jetzt Marx zum Beispiel, der klar, der selbstbestimmt in dem Moment.
Er tut aber das und das tut ihm ja in dem Moment auch nicht gut, wenn
er da gar nichts macht. Also, er nimmt keine, keine Therapien teil. Der
kommt zum Essen herunter, das war es dann aber auch schon und [ist]
sonst den ganzen Tag nicht zu sehen. Die gesundheitlichen Aspekte
sind ihm dabei egal, die nimmt er nicht wahr oder méchtest du nicht
wahrnehmen. Das ist dann wieder zu viel Selbstbestimmung, finde ich,
wo man. Also, das muss so die ausgeglichene Waage sein.*

(Heilerziehungspflege\HepB: 6).

Ein*e Mitarbeiter*in der Einrichtung vertritt die Ansicht, dass es den richtigen Umgang

mit dem Ausmal’ an Selbstbestimmung nicht gibt.

»Aber ist diese Intervention jetzt im Sinne der Selbstbestimmung oder
ist es ein Eingriff in die Bestimmtheit? Das sind einfach Sachen, die,
die kann einem aber auch keiner pauschal erklaren. Das ist sehr
individuell und ich glaube, das ist [...] einfach noch ein grolier, grofRer,
langer Weg, bis man das mal festlegen kann, geschweige denn. Kann
man das Uberhaupt festlegen? Das war eine Frage, weil es halt einfach
so individuell ist. Man kann nicht fir Hans Peter und fir die eher mal
das Gleiche entscheiden, das funktioniert nicht.” (Sozial Arb\SozArbA:
24)

6. Kritische Reflexion

Auf Grundlage der gegenwartigen hochschulischen und gesellschaftlichen Ereignisse
werden in diesem Kapitel die Methoden und die Inhalte kritisch reflektiert.

Die Wissenschaftlichkeit des qualitativen Forschungsansatzes wird aufgrund seines
subjektiven Charakters kritisiert. Diese subjektiven Ansétze sollen im Folgenden

reflektiert werden, was zu einer hoheren Validitat und Ubertragbarkeit der Daten filthren
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soll. Nach Kalitzkus gilt es, folgende Bereiche des Forschungsprozesses zu reflektieren,
um groBtmaogliche Transparenz zu erreichen:

- das theoretische Vorverstandnis

- die biografische Positionierung des/der Forschenden

- die Interaktion und Beziehung im Forschungskontext

- das subjektive Befinden bzw. die emotionale Ebene des/der Forschenden

- die Dokumentation des Analyseprozesses (vgl. 2005)

Das theoretische Vorverstandnis der Autorin dieser Arbeit bildet die Grundlage fir die
Auswahl der Untersuchungseinheit und der Fragestellung. Diesbeziiglich ist sowohl die
auferuniversitare Ausbildung zur Pflegefachperson als auch das Studium der klinischen
Expertise in Gesundheit und Pflege, das von 2014 bis 2020 absolviert wurde, anzufiihren.
Dariiber hinaus ist die Berufserfahrung in Dienstverhéltnissen und Praktika zu nennen.
Die Tatigkeit in verschiedenen stationdren psychiatrischen Settings und der ambulanten
Behindertenhilfe sowie Praktikumsprojekte zu offenen Tiren in der Akutpsychiatrie und
zum Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetz (PsychKHG) im hessischen Landtag stellen eine
Grundlage dar. Darlber hinaus war die Téatigkeit als wissenschaftliche Mitarbeiterin im
Forschungsprojekt ,VISION-RA* richtungsweisend fiir das theoretische Vorverstandnis

der Autorin.

Die Beobachtungsprotokolle wurden von der Forschenden verfasst. Das bedeutete fur die
Autorin  dieser Arbeit die Herausforderung, sich vom Forschungsgegenstand
abzugrenzen. Die teilnehmende Beobachtung erfordert Unvoreingenommenheit und
Distanz. Durch die aktive Teilnahme am Alltag und die regelméRigen Begegnungen mit
Teilnehmenden entstanden soziale Beziehungen. Auch das subjektive Befinden und die
emotionale Ebene der Forschenden beeinflussten den Forschungsprozess (vgl. Kalitzkus,
2005). Das Forschungsthema ,Selbstbestimmung® und das Hervorheben der
Andersartigkeit der Bewohnenden erhohten die Distanz zu den Menschen. Die Arbeit der
teilnehmenden Beobachter*innen wurde durch die regelméRige Supervision eines
Projekt-externen Supervisors sowie durch Kolleginnen und Kollegen unterstiitzt. Dabei
lag der Fokus auf der Reflexion eigener Einstellungen, Gedanken und Gefiihle im
Forschungsprozess. So konnten eine fehlerhafte Informationsverarbeitung und die
Vermengung subjektiver Bewertungen und objektive Beschreibungen eingeddmmt

werden (vgl. Bourdieu, 1998).
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Dartiber hinaus ist als Einschrdnkung dieser Arbeit anzumerken, dass fur die
Untersuchung nur eine Einrichtung ausgewahlt wurde. Es bleibt offen, ob die Ergebnisse
lediglich auf der Kultur dieser Einrichtung basieren. Diese offene Frage ist der begrenzten
Zeit aufgrund der Schlieung der Fakultat und der COVID-19-Pandemie geschuldet. Die
Schlielung der Fakultét hatte zur Folge, dass nur drei Jahre fiir die Fertigstellung der
Arbeit genutzt werden konnten. Durch die COVID-19-Pandemie durften besondere
Wohnformen nur durch Bewohnende und Mitarbeitende betreten werden. Aufgrund der
Kontaktminimierung wurde dann entschieden, nur eine Einrichtung einzubeziehen.
Dennoch konnte eine Vielzahl der Mitarbeitenden fur Interviews gewonnen werden. Eine
Saturierung ist anzunehmen und es konnten wertvolle Ergebnisse prasentiert werden. Das
Datenmaterial wurde konsistent, exakt und widerspruchsfrei ausgewertet. Es wurden
klare Interpretationsregeln festgelegt und der Forschungsprozess wurde dargelegt. Dies
stellt die Nachvollziehbarkeit der vorliegenden Arbeit sicher. Durch den regelgeleiteten
Interpretationsprozess lassen sich die Ergebnisse tberprifen. Aufgrund des regelméiigen
Austausches mit anderen Fachexperten Uber das Datenmaterial kann angenommen

werden, dass die Ubertragbarkeit der Interpretationen gegeben ist.

7. Deutung und Diskussion der Ergebnisse

Die strukturierte Inhaltsanalyse von Mayring wurde auf das gewéhlte Datenmaterial aus
Interviewtranskripten und Beobachtungsprotokollen angewendet. Anhand der Ergebnisse
wird deutlich, dass die Frage nach der Selbstbestimmung der Bewohnenden aus der
Perspektive der Mitarbeitenden in der Einrichtung unterschiedlich betrachtet werden

kann.

7.1 Verstandnis der Mitarbeitenden von Selbstbestimmung

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse zum Verstandnis der Mitarbeitenden in Bezug

auf die Selbstbestimmung von Bewohnenden in ihrer Einrichtung diskutiert.
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7.1.1 Definition der Mitarbeitenden von Selbstbestimmung

Die Ergebnisse zeigen, dass die Mitarbeitenden der Einrichtung Selbstbestimmung als
die Mdoglichkeit, Uber sich selbst zu entscheiden, verstehen. Sie nannten beispielhaft,
wann, wo oder wie Bewohnende eine bestimmte Handlung durchfuhrt oder
Entscheidungen fiir sich und sein Leben trifft. ,Uber sich selbst entscheiden® ist eine
einfache,  verkirzte  Umschreibung sowie oberflachliche  Definition  von
Selbstbestimmung. Die Mitarbeitenden gingen gleichzeitig nicht auf (berufs-)rechtliche
Aspekte der Selbstbestimmung ein. Die Ursache fiir dieses Antwortverhalten konnte in
der Verflgbarkeitsheuristik liegen. Den Mitarbeitenden fehlt méglicherweise prézises
Wissen, was zu einem Urteilsfehler hinsichtlich des Wissens zu Selbstbestimmung flhrt.
Das konnte wiederum zur Folge haben, dass die Mitarbeitenden das Recht auf
Selbstbestimmung nicht im Blick haben und dieses den Bewohnenden im schlimmsten

Fall verwehren.

Interessant ist auch die Aussage einer Fachperson, die die Selbstbestimmung aller
Menschen als durch Gesellschaft, Offentlichkeit sowie Arbeitgeber eingeschrankt
betrachtet und angab, dass es ,ganz viel Selbstbestimmung* nicht gebe. Dabei handelt es
sich um einen Fehlschluss, der aus unlauteren Verallgemeinerungen resultiert. Nur weil
ein Teil der Menschen in ihrer Selbstbestimmung von anderen eingeschrénkt wird,

bedeutet das nicht, dass alle Menschen lediglich begrenzt selbstbestimmt sind.

Interessant flr zuklnftige Forschung ist, inwieweit vertiefende Kenntnisse zur
Selbstbestimmung in Aus-, Fort- und Weiterbildungen von Fachpersonen in der
Gemeindepsychiatrie eingebracht werden kénnen, um ein besseres Verstandnis und eine

bessere Forderung zu ermdglichen. Ziel ist eine autonomiefokussierte Haltung.
7.1.2 Durch die Mitarbeitenden gesetzte Grenzen der Selbstbestimmung

Neben der eigenen Definition zeigten die Mitarbeitenden auch die Grenzen von
Selbstbestimmung auf. Diese sind laut den Mitarbeitenden mit dem Prinzip der
Schadenvermeidung verbunden. Die Selbstbestimmung endet an dem Punkt, an dem die
Bewohnenden sich selbst oder andere zu Schaden kommen (kénnten). Die Ursache fur
diese Grenzziehung liegt mdoglicherweise in den allgemeinen Grenzen von

Selbstbestimmung, wie sie von Waldschmidt (2012) formuliert wurden. Allerdings fehlen
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bei dieser Definition die Grenzen der F&higkeit zur Selbstbestimmung und die
Fremdbestimmung des Willens, die aufgrund von Krankheitssymptomen,
Diskriminierung, Stigmatisierung und Wirkungen von Behandlungen vorgenommen
wird. Eine Folge der Grenzziehung ausschliellich auf Basis von Schaden kann die
Einschrankung der Selbstbestimmung durch dberfirsorglichen Zwang sein. Dieser
uberfirsorgliche Zwang kann seinen Ursprung auch im ,Ich bin als Fachkraft
verantwortlich‘-Phdnomen nach Rock (1996) haben und weniger zu rationalen als
vielmehr zu personlichen Entscheidungen fihren. Es ist Aufgabe zukunftiger
Forschungsprojekte, herauszufinden, wie diese falsch verstandene Verantwortung von
Fachpersonen aufgeldst und ihr Selbstbewusstsein hinsichtlich ihrer F&higkeiten gestarkt

werden kann.

7.1.3 Problembewusstsein fir Fremdbestimmung in stationdren Wohnformen

Die Mitarbeitenden erz&hlten, dass in Einrichtungen immer durch andere (mit-)bestimmt
wird. Hervorzuheben ist, dass die Mitarbeitenden in Bezug auf die nicht mégliche
Selbstbestimmung  von  Bewohnenden in  besonderen  Wohnformen  ein
Problembewusstsein besitzen. Problematisch ist dieses Ergebnis, wenn bedacht wird,
dass die Bewohnenden meist keine Wahl hatten, ob sie in eine Einrichtung einziehen. Das
Problembewusstsein der Mitarbeitenden kann zur Folge haben, dass sie aufgeben, die
Selbstbestimmung zu fordern, weil diese von vornherein nicht méglich war. In diesem
Fall wiirden sich Ohnmacht und Resignation verbreiten. Mdglicherweise haben die
Mitarbeitenden auch einen institutionalisierten Blick auf besondere Wohnformen und

nehmen die Mdglichkeiten der Selbstbestimmung nicht (mehr) wahr.

Wie Brolin et al. (2016) im Zusammenhang mit ihrer Studie festhalten, verlieren
Menschen mit psychiatrischen Diagnosen, die in Einrichtungen leben, ihre
Selbstbestimmung. Erleben Fachpersonen, dass sie der professionell-fachlichen bzw.
berufsethischen Perspektive nicht entsprechen kénnen, fuhrt dies zu moralischem Stress
(vgl. Epstein & Hamric, 2009). Mehr als 80 % der Bewohnenden besonderer
Wohnformen dufRerten den Wunsch, nicht in einem Heimsetting zu leben (vgl. Richter &
Steinhart, 2016). Die Aussage der Mitarbeitenden l&sst auch annehmen, dass weder die
UN-BRK noch das BTHG aus Perspektive der Mitarbeitenden umgesetzt wurde bzw.

werden kann. Auch der UN-Fachausschuss kam zu dem Ergebnis, dass ein
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selbstbestimmtes Leben nur aulRerhalb von Heimen mdglich ist (vgl. UN, 2017). Ein
Aspekt, der weiterer empirischer Untersuchungen bedarf, ist die Einfuhrbarkeit der

gesetzlichen Anderungen in die Praxis.

7.1.4 Selbstbestimmung nur fir selbststandige Menschen

Generell betrachten die Mitarbeitenden der Einrichtung die Selbstbestimmung im
Zusammenhang mit Selbststandigkeit, wobei diese beiden Aspekte als untrennbar
dargestellt wurden. Selbststandigkeit bedeutet, etwas ohne Hilfe zu tun und praktisch zu
kdnnen. Selbstbestimmung liegt nach Kant jedoch dann vor, wenn der Mensch seine
eigenen vernunftbestimmten Ziele verfolgen kann. Dies ist eine Uberschneidung mit
fatalen Folgen fir die Bewohnenden der stationdren Wohneinrichtung, denn sie flhrt
dazu, dass einige Menschen in der Einrichtung von vornherein von Selbstbestimmung
ausgeschlossen werden, weil sie durch ihre Einschrdnkungen auf Hilfe angewiesen sind.
Die Ursachen hierflr liegen in stereotypen Betrachtungsweisen von Menschen mit
psychiatrischen Diagnosen und in Ableismus. Dieses Ergebnis deckt sich teilweise mit
den Uberlegungen von Theunissen et al. (1998), die vor solch einer Uberschneidung
warnen. VVon weitergehendem Interesse ist die Frage, ob die theoretische Konfrontation
der Fachpersonen mit der Diskussion von Selbstbestimmung und Selbststdndigkeit einen

Einfluss auf die Praxis hat.

7.1.5 Zuriickhaltung vor Uberfiirsorge

Die Mitarbeitenden gaben an, sich selbst zurtickzunehmen, aber jederzeit ansprechbar zu
sein. So kénnen sie von den Menschen um Hilfe gebeten werden. Die Wahrnehmung der
Fachpersonen (ber ihr eigenes Verhalten setzt voraus, dass die Bewohnenden dies wissen
und auch wollen. Neu eingezogene oder uninformierte Bewohnende miissen
entsprechend Uber Hilfen und Unterstitzungsmoglichkeiten informiert werden, da es
ansonsten dazu kommen kann, dass sie sich keine Hilfe suchen. Bewohnende, die keine
vertrauensvolle Beziehung zu den Mitarbeitenden haben, bleiben von vornherein

ausgeschlossen.
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Diese Zurtickhaltung findet sich allerdings in den Merkmalen der Gemeindepsychiatrie —
,»Selbsthilfe vor Fremdhilfe* von Schidle-Deininger und Wegmdiller (2016) — wieder.
Konkret wurde bereits in der Pflegetheorie nach Peplau (1995) diese Zurlickhaltung in
Bezug auf die Unterstlitzung bericksichtigt. Auch die Grundséatze des Empowerments
(vgl. Keupp, 1999) sehen vor, dass weder Bevormundung stattfindet noch
Expertenldsungen angestrebt werden. Allerdings ist die professionelle Beziehung hierfur

eine Grundvoraussetzung.

Im Zusammenhang mit anderen Ergebnissen dieser Arbeit zeigt sich allerdings ein
anderes Bild: So ist zu beobachten, dass die Fachpersonen die Bewohnenden
bevormunden und nicht ausreichend unterstitzen (siehe Kapitel 5.3). Die Selbst- und die
Fremdwahrnehmung stimmen somit in diesem Punkt nicht tberein. Hier scheint es notig,
den professionellen Theorie-Praxis-Transfer zu untersuchen, da eventuell das

professionelle Verstandnis von Zurlckhaltung und Hilfe verschoben ist.

7.1.6 Selbstbestimmung als vertraglich zugesicherte Leistung

Selbstbestimmung ist den Bewohnenden auch durch den Vertrag, den sie mit der
Einrichtung geschlossen haben, zugesichert. Ursachlich hierfir kdnnte sein, dass der
Tréger der Einrichtung erkannt hat, dass die Wahrnehmung und die Forderung der
Selbstbestimmung wichtig sind, und diese Punkte deshalb in die Vertrage aufgenommen
hat. Dabei orientierte sich der Trager moglicherweise an den gesetzlichen VVorgaben des
deutschen Grundgesetzes, des Bundesteilhabegesetzes sowie des SGB 1X (Art. 1) sowie
den Inhalten von Artikel 19 der UN-BRK.

7.1.7 Bedeutung der Selbstbestimmung

Selbstbestimmung ist fir die Mitarbeitenden und die Menschen in der Einrichtung von
Bedeutung. Einige Mitarbeitende dachten in den Interviews darliber nach, was
Selbstbestimmung fur sie personlich bedeutet und wie wichtig diese fur sie ist.
Maoglicherweise wurde die Bedeutung durch den Fokus der Interviews uberhoht und die
Ergebnisse unterliegen dem Confirmation-Bias. Byrne, Schoeppe und Bradshaw (2018)

stellten fest, dass Selbstbestimmung fur Bewohnende kaum relevant ist. Interessant wére
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es, zu untersuchen, warum Bewohnende Selbstbestimmung nicht fir wichtig erachten,
Fachpersonen hingegen diese als entscheidend bewerten, wenngleich andere
Forschungen (Brolin et al, 2016) und gesellschaftliche Bewegungen wie die Independent-

Living-Bewegung (vgl. Antor, 2007) zeigen, dass Selbstbestimmung essenziell ist.

7.1.8 Einfluss der Ausbildung auf das Verstandnis von Selbstbestimmung

Je nach Berufsgruppenzugehorigkeit verstehen die Mitarbeitenden Selbstbestimmung
unterschiedlich. Die Ursache fir diese verschiedenen Betrachtungsweisen liegt
maoglicherweise in den abweichenden curricularen Rahmenbedingungen. Die Ausbildung
zur Heilerziehungspflegekraft ist eher an padagogischen Perspektiven orientiert, die
pflegerische Ausbildung grundet hauptsachlich auf medizinischer und klinischer
Sichtweisen. Dieses Ergebnis deckt sich mit den Annahmen von Walther. Die
Ausbildungen der Fachpersonen unterscheiden sich erheblich und sind kaum auf die

Bedurfnisse in der Wohnbetreuung der Sozialpsychiatrie ausgerichtet (vgl. 2020).

An dieser Stelle muss betont werden, dass dieser Mix aus Féhigkeiten und Fachlichkeit
fur den reflexiven Diskurs im Team von Vorteil sein kann. Allerdings kann es durch ein
Ungleichgewicht im Team zu Schwierigkeiten kommen. Die interdisziplindre Lehre im
Bereich der Heilerziehungspflege und der Pflegeausbildung kann zur Verstandigung der
Disziplinen beitragen und zu einem respektvollen Umgang fiihren. In Deutschland wird
bereits zu interdisziplindrer Lehre im Bereich ,Gesundheit® geforscht. Allerdings wurde
hierbei bislang die Psychiatrie vernachlassigt und aufgrund dessen die
Heilerziehungspflege ausgeschlossen. Diese Forschungslicke kann durch weitere
Forschung geschlossen werden. Auch die Idee von Walther (2020), eine eigene
Berufsgruppe flr die Wohnbetreuung in der Sozialpsychiatrie zu schaffen, ist eine

Madglichkeit, die es zu untersuchen und zu erproben gilt.

7.1.9 Selbstbestimmung ist der Arbeitsauftrag

Die Mitarbeitenden empfinden die Selbstbestimmung der Bewohnenden als ihren
Arbeitsauftrag, also als eine zu erfullende Aufgabe. Die Selbstbestimmung der

Bewohnenden fallt damit, Gber den sich selbst zugesprochenen Auftrag, in den
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Verantwortungsbereich der Mitarbeitenden. Die Ursache flr diese Zuschreibung ist
wahrscheinlich die Aus- und Fortbildung der Mitarbeitenden, da ein Schwerpunkt der
Ausbildung in sozialen bzw. helfenden Berufen die Selbstbestimmung der Menschen ist.
Diese Wahrnehmung kann fur die Bewohnenden verschiedene Folgen haben: Zum einen
fuhrt sie dazu, dass die Mitarbeitenden den Bewohnenden unterstellen, dass ihnen derzeit
die fur Selbstbestimmung notwendigen Fahigkeiten fehlen. Zum anderen denken sie
aufgrund dieser Wahrnehmung womdglich, dass Selbstbestimmung nur durch die
Fachpersonen mdoglich ist. Selbstbestimmung kann jedoch durch Selbsterméchtigung
auch von den Bewohnenden erreicht werden (vgl. Prestin, 2020). Allerdings kann diese
Uberhéhung auch dazu filthren, dass die Mitarbeitenden frustriert sind, wenn sie die

Selbstbestimmung der Bewohnenden zum jeweils aktuellen Moment nicht gewéhrleisten.

In den Rahmenplénen der Fachkommission ist nach § 53 PfIBG (Pflegeberufegesetz)
beschrieben, dass Auszubildende der beruflichen Pflege das Selbstbestimmungsrecht des
Menschen mit Pflegebedarf wahren miussen. Insgesamt wird der Begriff
,Selbstbestimmung® 102-mal in diesem Entwurf genannt und fast in jedem Lernfeld als
Kompetenz aufgefihrt. Auch im Lehrplan der Heilerziehungspflege des Ministeriums fur
Bildung, Wissenschaft, Weiterbildung und Kultur Rheinland-Pfalz wird das Ermoglichen
von Selbstbestimmung als Kompetenz beschrieben. Interessant waren Untersuchungen,
inwieweit Aus-, Fort- und Weiterbildungsangebote, die auf Selbstbestimmung,
Empowerment und Recovery-Orientierung ausgerichtet sind, das Verstandnis, die

Wohnbetreuung und die Beziehung zu den Menschen verbessern.

Die Fachpersonen sehen es als ihre Aufgabe an, den Bewohnenden Alternativen
aufzuzeigen. Sie gestalten dies dialogisch und teilen ihre Gedanken mit, gerade dann,
wenn sie davon ausgehen, dass die Bewohnenden unvernunftig entscheiden bzw.
handeln. Die Ursache dieser vermeintlich hilfreichen Wahrnehmung liegt in der
Annahme, dass sich Fachpersonen in stationdren Wohneinrichtungen verantwortlich
fuhlen. Das hat moglicherweise zur Folge, dass sie mit ihren Alternativen die
Selbstbestimmung der Bewohnenden einschréanken oder zumindest beeinflussen. Nach
Townsend (2003) ist das Aufzeigen von Alternativen bzw. das Geben von Informationen
nur in der ersten Phase des Recovery-Prozesses Aufgabe der Fachpersonen. Diese
Unterstutzung kann in spateren Phasen als paternalistisch angesehen werden (vgl.

Steinert, 2001) und negative Folgen fur das Arbeitsblindnis haben. Ungefragte Ratschlage

176



fihren nur dazu, dass die Fachpersonen ihre Probleme mit der Situation der
Bewohnenden l6sen. Fraglich ist auch, ob die Fachpersonen in der Lage sind,
abzuschatzen, ob ihre Ratschldge und Alternativen wirklich fur die Bewohnenden und
die Bewéltigung ihrer Probleme geeignet sind und sie nicht eher dem Dunning-Kruger-
Effekt unterliegen. Zur Beantwortung dieser Fragestellung wére es interessant, zu
ermitteln, ob und inwiefern die von Fachpersonen angebotenen Alternativen und

Ratschlage aus Sicht der Bewohnenden hilfreich sind.

7.2 Positiv auf die Selbstbestimmung wirkende Faktoren

Anhand des Datenmaterials wurden Faktoren identifiziert, die sich positiv auf die

Selbstbestimmung der Bewohnenden auswirken. Im Folgenden werden diese diskutiert.

7.2.1 Freiheiten

Durch die empirische Studie wurden positive Aspekte identifiziert, die in der Kategorie
,Freiheiten‘ zusammengefasst werden konnen. Die Freiheit ist nach Kennedy und Lewin
(vgl. 2004) ein Prinzip der Selbstbestimmung. Darunter fallen die Entscheidungs- und
Wahlfreiheit, die Handlungsfreiheit, die Bewegungsfreiheit und die personliche Freiheit.

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse zu diesen Formen der Freiheit diskutiert.

7.2.1.1 Entscheidungs- und Wabhlfreiheit

Den Bewohnenden wird bezuglich bestimmter Themen eine gewisse Entscheidungs- und
Wahlfreiheit zugestanden. Die Mitarbeitenden gaben an, dass die Bewohnenden in der
Einrichtung ihre eigenen Entscheidungen treffen konnen. Die Ursache dieser Aussage
kann zum einen die Antworttendenz der sozialen Erwinschtheit und zum anderen die
Annahme, dass die Bewohnenden der Einrichtung wirklich Entscheidungs- und
Wahlfreiheit besitzen, sein. Das steht allerdings schon im Grundsatz den in dieser Arbeit
und der Literatur beschriebenen Ergebnissen entgegen. Denn 80 % der Menschen, die in
stationdren Wohnsettings leben, wollen gar nicht dort wohnen (vgl. Richter & Steinhart).
Damit sind sie schon im ersten Schritt in ihrer Entscheidungsfreiheit eingeschrénkt. Im
zweiten Schritt besitzen sie, aufgrund der unubersichtlichen Angebotsstruktur (vgl.
Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberortlichen Trager der Sozialhilfe, 2019), keine
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Wahlfreiheit hinsichtlich der Einrichtungen. An diesem Punkt ist eine Untersuchung aus
der Perspektive der Bewohnenden zielfiihrender, da diese weniger der Verzerrung durch

soziale Erwiinschtheit unterliegt.

Es wurde beobachtet, dass Bewohnende von Mitarbeitenden in Alltagsentscheidungen,
die die Einrichtung betreffen, einbezogen werden. Dies ist zum einen, wie viele
forderliche Aspekte, auf die Kompetenz und das Verstandnis der Mitarbeitenden
zuruckzufuhren. Zum anderen muss jedoch auch hier von einer gewissen Verzerrung
ausgegangen werden, da die Autorin die Situationen offen beobachtet hat und die
Fachpersonen somit ,besonders gut® handeln wollten. Der Einbezug der Bewohnenden in
Entscheidungen und dessen Relevanz, die den Alltag der Einrichtung betreffen, erhalt in
der Fachdiskussion hohe Zustimmung (vgl. Rosemann, 2018). In der Wissenschaft
scheint noch ungeklart zu sein, inwieweit Nutzende systematisch und strukturiert an
Entscheidungen bezliglich des stationdren Wohnsettings partizipieren konnen. Denkbar

waére die Entwicklung einer Checkliste und einer Leitlinie.

In den Interviews wurde deutlich, dass die Mitarbeitenden der Einrichtung alltagliche
Kleinigkeiten, wie die Verpflegung mit Lebensmitteln und die freie Zigaretteneinteilung,
bereits als Maoglichkeiten fir freie Entscheidungen und freie Wahl in der Einrichtung
ansehen. Diese Antworten lassen sich woméglich auf die gezielte Frage nach positiv
wirkenden Aspekten, die in dieser Einrichtung Einfluss auf die Selbstbestimmung
nehmen, die Verfigbarkeit grundsatzlicher eigener Entscheidungen und die
vordergriindigen Auswahlmaglichkeiten zuruckfuhren. Die Entscheidung, ob eine Person
raucht, Nuss-Nougat-Creme zum Friihstiick und Abendessen erhélt oder sich in ihrem
Zimmer aufhalt, ist keine ernsthafte Entscheidung bzw. Wabhl, die die Selbstbestimmung
fordert. Wird die dazu vorhandene Literatur betrachtet, wird deutlich, dass es keine
Auswahlmaoglichkeit gibt (vgl. Richter & Steinhart, 2016), obwohl diese von
verschiedenen Stellen gefordert wird (vgl. (UN Enable, 2006). Dieses Ergebnis liefert
eine weitere Grundlage fur die dringend notwendige Reform der psychosozialen
Angebote in Deutschland. Grundsatzlich ist es in stationaren Wohnformen mit
heimartigem Charakter nicht moglich, Entscheidungs- und Wahlfreiheit fir die

Bewohnenden zu gewahrleisten.
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Der Umgang mit unverniinftigen Entscheidungen basiert bei einigen Mitarbeitenden auf
Empathie und Geduld, wofur wiederum deren persénliche Kompetenzen und deren
Haltung urséchlich sind. Die Folge ist, dass Menschen im Kontakt mit diesen
Mitarbeitenden mehr  Selbstbestimmung und mdglicherweise eine grolere
Behandlungszufriedenheit (vgl. Tschinke, 2016) erleben kénnen. Dieses Ergebnis deckt
sich mit Angaben in der Literatur zur ethischen Reflexionsfahigkeit von psychiatrisch
Pflegenden und den Implikationen fir die berufliche Praxis (vgl. Schéadle-Deininger,
2014). Interessant fir die weitere Forschung waére, inwieweit Fachpersonen in der
Wohnbetreuung, die in Bezug auf selbstbestimmungsorientierte Herangehensweisen
kompetent sind, als Multiplikator*innen fur diese Teams genutzt werden konnen.

Madglicherweise ist hier auch das Empowerment dieser Fachpersonen ein Ansatzpunkt.

7.2.1.2 Handlungsfreiheit

Die Bewohnenden kénnen laut den Mitarbeitenden ihren Tagesablauf selbst gestalten und
auch, wenn sie das mochten, auswarts tGbernachten. Die Mitarbeitenden gestehen ihnen
zu, alltéglich zwischen verschiedenen Handlungsoptionen zu wahlen. Die Folgen dessen
kdnnen ein hoheres Selbstwertgefthl, ein gesteigertes Wohlbefinden und eine groRere
Zufriedenheit mit dem eigenen Leben sein. Nach Deci und Ryan (1985) ist dann von einer
hohen Selbstbestimmung auszugehen, wenn Handlungen intrinsisch motiviert oder
zumindest vollig freiwillig sind. Das Handeln aufgrund eigener Motivation scheint
bedeutsam zu sein. Eine Handlungsfreiheit-fordernde Haltung und Konzeptausrichtung
bei Fachpersonen im gemeindepsychiatrischen Setting scheint daher fur eine

selbstbestimmungsforderliche Zielsetzung wichtig zu sein.

7.2.1.3 Bewegungsfreiheit

Den Mitarbeitenden zufolge besitzen die Bewohnenden eine gewisse Bewegungsfreiheit.
Darunter verstehen sie unter anderem eine Ausstattung des Geb&udes, die fur Menschen
mit Bewegungseinschrankungen zutraglich ist. Ursachlich fiir diese Ansicht kann die
allgemeine Aufmerksamkeit der Gesellschaft fur eine Bauweise sein, die (korperlich)
behinderten Menschen gerecht wird. Die Bewohnenden der Einrichtung koénnen
unabhéngig von ihren korperlichen Einschrdnkungen alle R&ume erreichen und nutzen.
,Wird Bewegungsfreiheit nur in Bezug auf rein korperlich nitzliche Merkmale

betrachtet, bleiben Bedirfnisse  unberiicksichtigt, die aus psychiatrischen

179



Einschrankungen resultieren”. Die hier aufgezeigte Forschungsliicke sollte aus der

Perspektive von Bewohnenden analysiert und geschlossen werden.

7.2.1.4 Personliche Freiheit

Als personliche Freiheit der Bewohnenden beschreiben die Mitarbeitenden, dass diese
ihren Bedurfnissen und Wunschen nachgehen konnen. Ursachen fur die personliche
Freiheit kdnnen die Rahmenbedingungen der Einrichtung und/oder die persdnlichen
Uberzeugungen der Mitarbeitenden sein. Dariiber hinaus sind auch die personlichen
Eigenschaften der Bewohnenden zu nennen, deren Selbstvertrauen, Mut und
Risikobereitschaft dazu beitragen, dass sie ihre personliche Freiheit auch tatséchlich
nutzen. Die Folgen von personlicher Freiheit kdnnen Selbstverwirklichung, Kreativitét,
Toleranz, gegenseitiges Verstandnis sowie Gesundheit und Wohlbefinden sein. Die
Bedurfnisbefriedigung und die personliche Freiheit sind nach Waldschmidt (vgl. 2012)
zentrale Aspekte der Selbstbestimmung von Menschen mit Behinderung. Auch
Buchgraber und Kerschbaumer definieren die Achtung der eigenen Bedurfnisse als
wichtigen Einflussfaktor in Bezug auf die Selbstbestimmung (vgl. 2020). Peplau
beschreibt die Achtung der Bedurfnisse eines Menschen ebenfalls als bedeutsam (vgl.
Lihrmann, 2010). Die angemessene Haltung von Fachpersonen und eine geeignete
konzeptuelle ~ Ausrichtung  von  (psychiatrischen)  Einrichtungen  stellen
Grundvoraussetzungen fir die Wahrnehmung und das Ausleben von Selbstbestimmung

dar.

7.2.2 Beziehung

Die Beziehung zwischen Bewohnenden und Mitarbeitenden in Einrichtungen ist
bedeutsam fir die Selbstbestimmung (vgl. Peplau, 1995, Bjorkdahl, Palmstierna &
Hansebo, 2010). Aspekte dieser Beziehung sind Anerkennung, Wertschéatzung sowie die
Fremdunterstiitzung durch Fachpersonen und Dritte. Im folgenden Abschnitt werden die

hierzu gefundenen Ergebnisse diskutiert.
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7.2.2.1 Anerkennung und Wertschatzung

Hinsichtlich Anerkennung und Wertschatzung gegeniiber den Bewohnenden zeigen sich
unterschiedliche Vorgehensweisen innerhalb des Teams. Einige Mitarbeitende bringen
diese Anerkennung und Wertschatzung auf. Ursdchlich hierfir konnen die
unterschiedlichen Berufsausbildungen der Mitarbeitenden sein. Darlber hinaus kénnen
die personlichen Kompetenzen und die Motivation, die beziglich der Arbeit mit den
Bewohnenden besteht, Einfluss auf die Anerkennung und Wertschatzung der
Mitarbeitenden fiir die Bewohnenden haben. Die Beziehung zwischen Fachpersonen und
Bewohnenden ist einer der Schliisselfaktoren von Selbstbestimmung (vgl. Buchgraber &
Kerschbaumer, 2018) und (pflege-)therapeutisch wertvoll (Peplau, 1995). Auch
Bjorkdahl, Palmstierna und Hansebo haben unterschiedliche Beziehungsmuster bei
psychiatrisch Tatigen gefunden (vgl. 2010). Das Ergebnis der vorliegenden Arbeit
unterstreicht diese Beobachtung und zeigt, dass dieses Muster auch in deutschen
stationdren Wohnformen fiir Menschen mit psychiatrischen Diagnosen existiert. Derzeit
arbeiten  Forschende an der Madoglichkeit, sich diesen unterschiedlichen
Beziehungsmustern mittels dialogisch-reflexiver Methoden anzundhern (vgl. Anderl-
Doliwa & Hajek, 2022). Anschlie3end gilt es Wege zu finden, diese Methoden nachhaltig
in den Alltag der Fachpersonen zu implementieren und somit Anerkennung und

Wertschétzung zu fordern sowie zu kultivieren.

7.2.2.2 Fremdunterstitzung

Die Fremdunterstltzung, die Mitarbeitende leisten, scheint diesen im Hinblick auf die
Selbstbestimmung besonders wichtig zu sein. Uberdies sei es entscheidend, diese
Unterstutzung selbstbestimmt einzufordern. Die Mitarbeitenden erkennen gemaf ihrem
Arbeitsauftrag, dass Unterstlitzung relevant ist. Diese Wahrnehmung ist der erste Schritt
der Umsetzung von Malinahmen zur Férderung der Selbstbestimmung und deckt sich mit
Ergebnissen von Studien, in denen die Unterstiitzung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen untersucht wurde und Handlungsanweisungen formuliert wurden (vgl.
Buchgraber & Kerschbaumer, 2018; Adamus, 2022; SAMHSA, 2012; Townsend, 2003;
Keupp, 1999; uvm.). Da die Unterstlitzung nach Kennedy und Lewin (2004) frei gewéhlt
sein muss, lasst sich annehmen, dass die Unterstutzung, die in der Einrichtung geleistet
wird, nicht die volle Wirkung von selbstbestimmt eingeforderter Fremdunterstiitzung

entfalten kann, da sie nicht frei gewéhlt ist (vgl. Richter & Steinhart, 2016). In dieser

181



Einrichtung sind die Bewohnenden teilweise nicht freiwillig. Der Aufenthalt wurde fiir
sie durch die gesetzliche Betreuung organisiert oder wegen forensischer Auflagen gab es

keine anderen Maglichkeiten als den Aufenthalt in der Einrichtung.

Eine noch zu schlieBende Forschungsliicke in Bezug auf wirksame Fremdunterstitzung
von Fachpersonen in stationdren Wohnsettings besteht hinsichtlich der Frage, wie es
nachhaltig gelingt, wirksame Unterstiitzungsmaoglichkeiten naherzubringen und in der

Praxis zu etablieren.

Die Bewohnenden erfahren Unterstiitzung und Beratung durch die Mitarbeitenden der
Einrichtung, maoglicherweise weil die Mitarbeitenden dies als ihre Aufgabe definieren.
Damit unterstltzen sie die Selbststandigkeit der Bewohnenden. Davidson et al. (2005)
fanden heraus, dass die hilfreichsten Professionellen die sind, die zuhdren kénnen und
sich aufrichtig kimmern, wenngleich die Vorstellungen der Bewohnenden jederzeit
zugelassen. Laut Borg und Christiansen werden Helfende, die t&glich zur Verfigung
stehen, als besonders hilfreich angesehen. Wichtig ist, dass diese Helfenden offen fir die
Bedurfnisse der Bewohnenden sind, Zeit aufbringen und présent sind. Zukiinftig kénnte
es von Interesse sein, wie diese Hilfe und Beratung durch die Mitarbeitenden stringent

als unterstiitzend wahrgenommen werden konnen.

Zum unterstutzenden Personenkreis zahlen die Mitarbeitenden sich selbst, die
gesetzlichen Betreuenden und die Angehdrigen. Ursachlich fir diese Einschatzung sind
die ihnen bekannten Personen, mit denen sie in der Einrichtung traditionell téglich
arbeiten. In der Literatur finden sich allerdings weitere Personen, die unterstiitzend tétig
werden konnen, unter anderem Peers und Allies (vgl. SAMHSA, 2012). Diese und die
Bewohnenden kdnnen sich vor allem gegenseitig durch Erfahrungswissen helfen (vgl.
Theunissen & Plaute, 1995). Dem Empowerment-Gedanken folgend kann die
Einrichtung hinsichtlich der Unterstitzung mehr Wert auf Selbsterméchtigung und
Erfahrungswissen legen, um die Selbstbestimmung der Bewohnenden mithilfe eines

diverseren Personenkreises zu fordern.

Die Wahrnehmungen der Hilfeleistungen von gesetzlichen Betreuenden und
Angehdrigen scheinen ebenso unterschiedlich zu sein wie die der Mitarbeitenden. Auch

in diesen Féllen scheint es unterschiedliche Beziehungsmuster zu geben (vgl. Bjérkdahl,
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Palmstierna & Hansebo, 2010). Die Ursachen liegen, wie bei den Mitarbeitenden der
Einrichtung, wahrscheinlich in den beruflichen Kompetenzen, den personlichen
Eigenschaften und/oder der beruflichen Motivation. Die Folgen sind qualitativ
unterschiedliche Beziehungen und selbstbestimmungswirksame  Unterstitzung.
Fehlendes Verstandnis aufseiten der Angehdrigen ist hingegen ein Recovery-hinderlicher
Faktor (Amering & Schmolke, 2015). Umgekehrt ist das Verstandnis der Angehorigen
im Hinblick auf die Selbstbestimmung von Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen

wertvoll (vgl. Buchgraber & Kerschbaumer, 2018).

Das Ubergeordnete Ziel der Arbeit von Mitarbeitenden ist der Auszug der Bewohnenden
aus der stationdren Wohnform. Um dieses Hauptziel zu erreichen, werden schrittweise
kurz- und langfristige Ziele formuliert. Dieses Ergebnis der Interviews zeugt von einer
strukturierten VVorgehensweise, die aus den gesetzlich geforderten Teilhabepléanen und
der Theorie von Peplau (2015), deren siebte Phase der Pflege-Patient*innen-Beziehung
auf die Abldsung abzielt, resultiert. Dartber hinaus findet sich diese Inhalte auch in den
von Schadle-Deininger und Villinger dargestellten vier Stadien des Recovery-Prozesses
wieder. Im zweiten Stadium sollen gemeinsam Herausforderungen und Chancen
formuliert und Planungsinstrumente zur Verfligung gestellt werden (2016). Das lasst
vermuten, dass die Mitarbeitenden von Anfang an die Abldsung bzw. den Auszug der
Bewohnenden im Blick haben und anhand von Planungsinstrumenten vorgehen. Laut
Abeld (2020) ist jedoch das Interesse der Bewohnenden, an den Hilfeplanungen zu

partizipieren, gering.

7.2.3 Kompetenzen und Eigenschaften von Bewohnenden

Die Kompetenzen und Eigenschaften der Bewohnenden spielen aus Sicht der
Mitarbeitenden eine Rolle bei der Entfaltung von Selbstbestimmung. Im Folgenden

werden die Ergebnisse hierzu diskutiert.

7.2.3.1 Kompetenzgewinn durch zunehmende Handlungsmacht

Fur die Bewohnenden der Einrichtung ergibt sich durch zunehmende Handlungsmacht
ein Kompetenzgewinn. Die Mitarbeitenden beschrieben dazu eine Art individuelles

Stufenmodell oder Training flr verschiedene Bereiche des Lebens. Wie im vorherigen
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Kapitel aufgefuhrt, ist auch hier das strukturierte und zielorientierte VVorgehen im Zuge
der Teilhabeplanung als ursachlich fir dieses Ergebnis anzusehen. Aus den Interviews
mit den Mitarbeitenden l&sst sich eine Art Stufenmodell hinsichtlich der Entwicklung von
Kompetenzen ablesen. Beispielsweise erstreckt sich der Umgang mit den eigenen
Medikamenten von der kompletten Organisation und Kontrolle durch andere tber das
angeleitete VVorbereiten bis hin zur eigenstandigen VVerwahrung der Medikamente. Daraus
entsteht eine Richtschnur fur Fachpersonen, die die Einarbeitung neuer Mitarbeitender in
stationdren Einrichtungen vereinfacht. Dies fuhrt mdglicherweise aber auch zu wenig
Individualitat und geringem Handlungsspielraum bei komplexen Fragestellungen und
dazu, dass die Bewohnenden nicht frei tber die Unterstlitzung entscheiden durfen. Eine
Richtschnur im Umgang mit Kompetenzgewinn kann flr die Mitarbeitenden eine
Erleichterung darstellen. Wichtig ware nun, auch aus der Perspektive der Bewohnenden
die Forschungsliicke hinsichtlich der strukturierten VVorgehensweise der Fachpersonen zu
schlieBen und dabei zu erwartende Einschrdnkungen des individuellen Umgangs aus

ihrem Blickwinkel zu analysieren.

Die Mitarbeitenden sagten, dass fur sie Riickschl&ge in der Arbeit mit den Bewohnenden
dazugehdren. IThr Umgang damit ist von Leichtigkeit gepragt. Zum einen kdnnte diese
Aussage durch den Wunsch nach sozialer Erwinschtheit verzerrt sein. Zum anderen
gehdrt der Umgang mit Rickschlagen zu einer professionellen Beziehung, zeugt von der
Kompetenz der Mitarbeitenden und fiihrt im Idealfall zu einer professionelle Beziehung
zwischen den Fachpersonen und den Bewohnenden. Auch in der Literatur zu Recovery-
orientierter Praxis wird auf herausfordernde Zeiten und Rickschlage wahrend der
Genesung verwiesen. Die Aufgabe der Fachpersonen ist es, die Bewohnenden zu

begleiten (vgl. Townsend, 2003).

7.2.3.2 Eigenstandigkeit

Die Eigenstandigkeit hat Einfluss auf die Selbstbestimmung (vgl. Buchgraber &
Kerschbaumer, 2018), weshalb die Mitarbeitenden der Einrichtung die Bewohnenden in
ihrer Eigenstandigkeit unterstiitzen. Die Forderung der Eigenstandigkeit ist ureigene
berufliche Aufgabe im Feld der Sorgebeziehungen. Daher wurde dieser Punkt durch die
Mitarbeitenden in den Interviews genannt. Aber auch hier kdnnte eine Verzerrung des

Ergebnisses aufgrund von sozialer Erwinschtheit vorliegen. VVor allem dann, wenn das
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Ergebnis mit den Ergebnissen aus Kapitel 5.3 verglichen werden, zeigt sich, dass die
Mitarbeitenden haufig in tradierten und paternalistischen Mustern handeln. Ziel der
Arbeit im psychiatrischen Setting ist nach Peplaus Theorie die Entlassung in die
Eigenstandigkeit als letzte Phase der Beziehung (vgl. 1995). Zukiinftig gilt es die Frage
zu kléaren, ob und inwieweit die erhebliche Licke zwischen Realitdt und Annahme

geschlossen werden kann.

7.2.3.3 Reflexionsfahigkeit

Ein Ansatz zur Forderung der Reflexionsfahigkeit wurde im Zuge der Beobachtungen
identifiziert, jedoch nicht von den Mitarbeitenden in den Interviews beschrieben.
Madglicherweise handelt es sich um eine Tatigkeit, die sie nicht als wichtig erachten oder
fur die sie keine Worte haben. Die Ursache konnte auch darin liegen, dass sie selbst
keinen Raum fiir reflexive Uberlegungen haben und somit die Relevanz dieses Aspekts
nicht kennen, denn auch ihren eigenen Raum dafir fordern sie nicht ein. Nach
Waldschmidt (vgl. 2012) flihren aber eben diese Reflexionsprozesse zu einem hoheren
Niveau der  Selbstbestimmung. Hier  scheint die  Erforschung  von
Reflexionsmoglichkeiten und entsprechenden Methoden fiir die Mitarbeitenden und

Bewohnenden der Einrichtung einzusetzen (vgl. Anderl-Doliwa & Hajek, 2022).

7.2.3.4 Eigen- und Selbstverantwortung

Die Selbstverantwortung der Bewohnenden in der Einrichtung und die Foérderung dieser
erwahnten die Mitarbeitenden im Interview im Rahmen des selbstverantwortlichen
Vorbereitens und Einnehmens von Medikamenten. Dieser Einflussfaktor der
Selbstbestimmung wurde auch von Buchgraber und Kerschbaumer (2018) identifiziert.
Beobachtet oder beschrieben  wurden Mallnahmen zur  Forderung  der
Selbstverantwortung allerdings nicht. Im Zusammenhang mit dem paternalistischen und
tradierten Professionsverstandnis der Mitarbeitenden (siehe Kapitel 5.3.1) I&sst sich
annehmen, dass die Mitarbeitenden das auch nicht fokussiert vornehmen, sondern dass
Bewohnende eher aus intrinsischer Motivation heraus (vgl. Deci & Ryan, 1985) auf die
Mitarbeitenden zugegangen sind. Das bedeutet fur Bewohnende, die nicht Uber die
entsprechende intrinsische Motivation verfugen, dass sie keine oder nur wenig

Selbstverantwortung tbernehmen konnen. Ein Ziel zukinftiger Bemihungen ist es,
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MalRnahmen zu implementieren, die die Verantwortungsubernahme durch Bewohnende

fordert. Hierzu scheint es keine Literatur zu geben.

Die Bereitschaft zur Eigenverantwortung kann anhand der Daten nur teilweise
nachgewiesen werden. Es ergibt sich kein eindeutig selbstbestimmungsférderlicher
Aspekt, der als Ergebnis dieser Arbeit genannt werden konnte. Lohnend wére es jedoch,
beim SchlielRen dieser Forschungsliicke ein besonderes Augenmerk auf die Perspektive

der Bewohnenden zu legen.

7.2.3.5 Eigeninitiative

Die Eigeninitiative der Bewohnenden der Einrichtungen scheint fiir die Mitarbeitenden
eine Bedeutung zu haben. Auch in der Literatur wird die Wichtigkeit der Eigeninitiative
betont, da sie einen positiven Einfluss auf die Selbstbestimmung der Bewohnenden hat
(vgl. Buchgraber & Kerschbaumer, 2020). Mitarbeitende nannten Beispiele fir die
Eigeninitiative der Bewohnenden und im Rahmen der Beobachtungen ergaben sich
Situationen, die aus der Eigeninitiative der Bewohnenden resultierten. Es konnten
allerdings keine Situationen oder Beschreibungen identifiziert werden, in denen es um
Eigeninitiative-forderliche MalRnahmen der Fachpersonen geht. Das heif3t nicht, dass sie
keine derartigen Malsnahmen ergreifen. Allerdings ist aufgrund der zeitlichen, standigen
Anwesenheit der Autorin davon auszugehen, dass dies nicht der Fokus in der praktischen
Arbeit der Mitarbeitenden ist.

Eine Empowerment-orientierte Haltung aufseiten der Fachpersonen fordert die
Eigeninitiative von Menschen mit Behinderung (vgl. Niehoff, 2006). Die Implementation
des Empowerment-Gedankens in die praktische Arbeit von Fachpersonen in der
Gemeindepsychiatrie scheint von besonderer Bedeutung zu sein, wenn es darum geht, die

Selbstbestimmung von Menschen zu unterstitzen.

7.2.3.6 Informiertheit

Die Informiertheit der Bewohnenden ist flr die Mitarbeitenden wichtig und betrifft
personen- und einrichtungsbezogene sowie gesellschaftliche Informationen. Den
Mitarbeitenden zufolge werden die Nutzenden der Einrichtung regelmaRig Uber

verschiedene Themen informiert. Dies sei der erste Schritt in der Begegnung zwischen
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ihnen und den Bewohnenden. Als Ursache fir dieses Ergebnis kommt auch hier eine
Verzerrung durch soziale Erwinschtheit in Betracht, allerdings ist anhand der
Beobachtungsprotokolle  sichtbar, dass die Bewohnenden Informationen zu
unterschiedlichen Themenbereichen des Lebens erhalten. Im Falle der tatsachlichen
Umsetzung konnte dies dazu fiihren, dass das Machtungleichgewicht zwischen
Fachpersonen und Bewohnenden der Einrichtung verringert wird. Allerdings lasst das
Ergebnis auch vermuten, dass viele Informationen unstrukturiert und wahllos ausgewéhlt
sind, wenngleich einige Mitarbeitende betonten, dass das Uberbringen von Informationen
nicht den Charakter einer Vorschrift haben soll. Auch in der Literatur wird Information
als wichtig dargestellt (vgl. Peplau, 1995). Die Information wird allerdings erst in der
zweiten Phase der Recovery-orientierten Genesung aufgefihrt (vgl. Townsend, 2003).
Informationen beeinflussen die therapeutische Beziehung vor allem dann, wenn diese
ungleichmalig verteilt sind (vgl. McCloughen, Gillies & O’Brien, 2011). Auf Grundlage
der nutzerorientierten Forschung sollte eine Auseinandersetzung damit erfolgen, welche
Informationen die Nutzenden wirklich benétigen, um eine positive Wirkung daraus zu

ziehen.

7.2.3.7 Achtung der Bedurfnisse

Die Achtung der eigenen Bedurfnisse bzw. der Bedurfnisse der Bewohnenden ist fiir die
Mitarbeitenden ebenfalls ein Thema. In den Interviews mit den Mitarbeitenden ging es
diesbezuglich vor allem um Rickzug, Gesellschaft sowie die Nahrungsaufnahme.
Urséchlich fir dieses Ergebnis ist moglicherweise das berufliche Selbstverstandnis der
Mitarbeitenden. Die Bedurfniserfullung ist Aufgabe wvon Fachpersonen in
Sorgebeziehungen. Nach Lihrmann (vgl. 2010) stehen die Beduirfnisse der Bewohnenden
im Mittelpunkt pflegerischer Handlungen. In der Literatur wird auch auf die Wichtigkeit
der Individualitit dieser Bedirfnisse hingewiesen (vgl. SAMSHA, 2012). Allerdings
wurden im Vorgehen der Mitarbeitenden keine regelgeleiteten MaRRnahmen zur
Identifizierung von Bedurfnissen entdeckt. Nach Peplau (vgl. 1995) sollten pflegerische
Fachpersonen Werkzeuge nutzen, um offene und verdeckte Bedirfnisse zu erkennen.
Durch intensive Aufmerksamkeit der Fachpersonen lieRen sich die Bedurfnisse von
Menschen identifizieren (ebd.). Die Folge koénnte eine Missachtung individueller
Bedurfnisse sein, denn im Zusammenhang mit den in Kapitel 5.3.5 dargestellten

Ergebnissen l&sst sich vermuten, dass die Mitarbeitenden das theoretische Wissen haben,
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dieses aber nicht in der Praxis anwenden. Zu untersuchen bleibt, warum diese

theoretischen Kenntnisse nicht in der praktische Arbeit eingesetzt werden.

7.2.4 Zugehorigkeit

Das Gefiihl von Zugehorigkeit zu einer Gruppe ist aus Sicht der Mitarbeitenden eine
wichtige Voraussetzung, damit die Bewohnenden Selbstbestimmung ausleben und
erfahren konnen. Zur Zugehdorigkeit gehoren die Einbindung, Partizipation sowie

Teilnahme am sozialen Leben, ebenso die aktive Alltags- und Tagesstruktur.

7.2.4.1 Einbindung und Partizipation

Einbindung und Partizipation von Bewohnenden durch die Mitarbeitenden spiegeln sich
im Datenbestand kaum wider. So gab es ein Interventionsgesprach und eine beobachtete
Situation, in der eine Bewohnerin sich nach Zerbrechen der alten Vase eine neue
aussuchen durfte. Die Ursache liegt moglicherweise darin, dass die Beobachtungen zu
einem anderen Zeitpunkt durchgefiihrt wurden oder keine strukturierte Einbindung und
Partizipation der Bewohnenden erfolgen. Eine weitere Ursache konnte der frihere
Umgang mit den Bewohnenden sein, sodass sie durch das vermutlich langfristige Leben
in Institutionen vorwiegend extrinsisch motiviert oder ganzlich amotiviert sind (vgl. Deci
& Ryan, 1985), sich einzubringen. Das resultiert daraus, dass Menschen mittels Autoritt,
Paternalismus und direktiver Verfahren an das System angepasst wurden (vgl.
Waldschmidt, 1999). Appelle und gesetzliche Regularien, die eine verstérkte Einbindung
und weitergehende Partizipation der Bewohnenden fordern (vgl., Rosemann, 2018;
Bomke, 2008), sind den Fachpersonen vermutlich bekannt. Ihnen fehlen allerdings Fort-
und Weiterbildung, um MaRnahmen, die auf Einbindung und Partizipation abzielen,
anzuwenden. Das hat zur Folge, dass weder die Bewohnenden noch die Fachpersonen der
Gemeindepsychiatrie Einbindung und Partizipation fordern und/oder erméglichen. Um
Einbindung und Partizipation zu fordern, sollte zun&chst ermittelt werden, wie die Lucke

zwischen Theorie und Praxis geschlossen werden kann.
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7.2.4.2 Teilnahme am sozialen Leben

Die Mitarbeitenden organisieren das soziale Leben in der Einrichtung. Der Literatur nach
haben Menschen ein Bedrfnis nach sozialer Integration (vgl. Deci & Ryan, 2002), die
auch Einfluss auf die Motivation der Bewohnenden hat (Deci & Ryan, 1975). Unter
Einbezug anderer Ergebnisse lasst sich erkennen, dass die Mitarbeitenden ihre
Handlungen aus einem tradierten und paternalistischen Professionsverstandnis ableiten.
Die Folge ist, dass die Bewohnenden der Einrichtung die Angebote moéglicherweise tber
sich ergehen lassen oder nicht wahrnehmen, da sie als Person nicht involviert sind und
lediglich von Mitarbeitenden gefiihrt werden (siehe Kapitel 5.3.2). Als Erklarung kann
die Selbstbestimmungstheorie von Deci und Ryan herangezogen werden, nach der
Menschen ihre Motivation und Handlung an Zielen und Werten ausrichten. Wenn
Bestrafung und Belohnung ausschlaggebend fir die Teilnahme an sozialen
Veranstaltungen sind, tritt die intrinsische Motivation, soweit sie vorhanden war, ganzlich
in den Hintergrund. Hier lassen sich Potenziale hinsichtlich der Einbindung und
Partizipation der Bewohnenden erkennen. Das Ziel der intrinsischen Motivation kann nur
dann erreicht werden, wenn diese die Veranstaltung als sinnvoll und bedeutsam
empfinden (vgl. Deci & Ryan, 1975).

Einige der Bewohnenden der Einrichtungen nehmen auch am sozialen Leben auf3erhalb
der Einrichtung teil. Die Mitarbeitenden nannten diesbezlglich das Arbeiten in einer
WifbM, aber auch andere selbstgewéhlte Freizeitaktivitaten, zum Beispiel das Angeln.
Diese Teilhabe am sozialen Leben gilt als Einflussfaktor der Selbstbestimmung (vgl.
Buchgraber & Kerschbaumer, 2018), den die Mitarbeitenden auch als wichtig
identifizierten und den einige Nutzende auch erleben. Mdglicherweise haben hier

Angehorige unterstitzt.

Die Mitarbeitenden nannten das Arbeiten in WfbMs ebenfalls als Teil des sozialen
Lebens. Die soziale Teilhabe am Arbeitsleben und die WfbMs werden auch von der
Gesetzgebung vorgehalten (vgl. SGB 1X) und entsprechend deklariert. Das Prinzip der
Autonomie nach Kennedy und Lewin (2004) impliziert auch, Verantwortung zu

ubernehmen und einer entlohnten Arbeit nachzugehen.
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7.2.4.3 Aktive Alltag- und Tagesstruktur

Die Mitarbeitenden gaben in den Interviews an, dass die Bewohnenden der Einrichtung
ihren Alltag und ihre Tagesstruktur frei wahlen konnen. Sie bieten dennoch
tagesstrukturierende Aktivitdten an. In der Literatur findet sich die, etwas streng
formulierte, Aussage, dass strukturelle Zwange eine selbstbestimmte Alltagsgestaltung
unterbinden (vgl. Ethikrat, 2018). Die Teilnahme an den Angeboten der Einrichtung ist
jedoch freiwillig, sie stellen lediglich eine Madoglichkeit zur Unterstiitzung der
Selbststandigkeit dar.

7.2.5 Unterschiede zwischen Beobachtungen und Interviews

Es wurden unterschiedliche forderliche Aspekte in den verschiedenen Datensétzen
gefunden. In den Beobachtungen wurden h&ufig Situationen begleitet, die durch
Reflexionsféhigkeit, Zielorientierung, die Arbeit in der WfbM und Entscheidungsfreiheit
gekennzeichnet waren. Ursachlich dafir ist der eng beobachtete Alltag der Bewohnenden
und Mitarbeitenden. In den Interviews hingegen sprachen die Mitarbeitenden
hauptsachlich tber die Verpflegungspauschale als Mittel der Selbstbestimmung, die
Achtung eigener Bedurfnisse, das Klaren von Anliegen, Ausfliige und die Eigeninitiative
der Bewohnenden. Die in den Interviews besprochenen Themen sind abstrakter, aus den
Erzdhlungen entstanden und an den Aufgaben sowie Handlungen der Mitarbeitenden
ausgerichtet. Ursachlich hierfr scheint die Perspektive der Mitarbeitenden zu sein. lhre
Uberzeugungen in Bezug auf Aufgaben und Handlungen sind nicht mit den tatséchlichen
Alltagshandlungen und -aufgaben verbunden. Es finden sich allerdings auch
Uberschneidungen hinsichtlich der Unterstiitzung durch Teammitglieder, der Begegnung
und der Beziehung zwischen Bewohnenden und Mitarbeitenden, der Entscheidungs- und
WahlImaoglichkeiten, der Arbeit und der gemeinsamen Kommunikation. Durch
reflexionsorientierte Fort- und Weiterbildung sowie regelmaRige (trialogische)

Supervision fur die Mitarbeitenden kdnnten die Unterschiede reduziert werden.

7.3 Negativ auf die Selbstbestimmung wirkende Faktoren

In diesem Abschnitt werden Aspekte, die die Selbstbestimmung einschrénken, diskutiert.
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7.3.1 Bevormundung

Die Mitarbeitenden nehmen den Bewohnenden (auch gegen deren Willen) Aufgaben ab.
Umgekehrt bitten die Bewohnenden um Unterstiitzung, die sie eigentlich nicht benétigen.
Die Mitarbeitenden folgen damit der Argumentation einer paternalistischen Ethik, die auf
Fursorge und Verantwortung ausgerichtet ist (vgl. Dlber, 2016). Die Bewohnenden der
Einrichtung, die vermutlich schon viele Jahre in Institutionen leben, wurden mittels
Autoritét, Paternalismus und direktiver Verfahren an das System ,Psychiatrie‘ angepasst
(vgl. Waldschmidt, 1999) und nutzen dies fur sich. Die Handlungen und Arbeitsvorgange
der Fachpersonen sind durch Bevormundung gepragt. Als Ursache fir die
Ungleichbehandlung der Menschen im Hinblick auf die Selbstbestimmung fihrten die
Mitarbeitenden das Krankheitsbild an. Dies deutet auf eine ableistische Einstellung
gegentiber Menschen mit bestimmten Diagnosen hin, infolge derer diesen ihre Intelligenz
abgesprochen wird. Das wird auch durch Literatur bestatigt (vgl. Angermeyer et. al.,
2013; vgl. Jongsma et al, 2017), in der zudem beschrieben wird, dass dies den Recovery-
Prozess beeintrachtigt (vgl. Barker et al, 2020). Daraus folgt eine Ungerechtigkeit fur
Menschen mit bestimmten Diagnosen im téglichen Leben. Dies wird in der Literatur auch

,2testimoniale Ungerechtigkeit® genannt (vgl. vgl. Puddifoot, 2019).

7.3.2 Fihren und Steuern

Die Mitarbeitenden sowie Dritte flihren und steuern mittels verschiedener Methoden die
Bewohnenden der Einrichtung. Sie verstehen ihre Aufgabe darin, mogliche Alternativen
aufzuzeigen oder mittels Sanktionierung die Ausfihrung bestimmter Handlungen
anzuleiten. Zu den Sanktionierungen z&hlen etwa Taschengeldentzug und die Androhung
der Einstellung von Teilhabeleistungen. Vermutlich fehlen den Mitarbeitenden
Kompetenzen, die laut der Literatur als berufsgruppentbergreifende Kompetenzen fir die
Wohnbetreuung wichtig sind, hinsichtlich der Kommunikation, der Haltung und des
Verstandnisses von Beziehungsarbeit (vgl. Konrad & Rosemann, 2016). Daher werden
MaRnahmen eingesetzt, die zwar kurzfristig zum gewinschten Ziel bzw. zur von den
Bewohnenden gewtiinschten Handlung fuhren, allerdings direktiv, fremdbestimmend und
extrinsisch motiviert sind (vgl. Deci & Ryan, 2013). Drohungen, Zwang und mangelnde
Unterstltzung fuhren bei den Bewohnenden zu einem Misslingen der Recovery (vgl.

Amering & Schmolke, 2015). Die Frage ist also, wie eine Einrichtungs- und/oder
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Teamtransformation hin zu selbstbestimmungsforderlichen Kompetenzen beziiglich

Kommunikation, Haltung und Beziehung gelingen kann.

7.3.2.1 Finanzielle Entscheidungen

Neben dem methodischen Geldeinbehalten gibt es strukturierte Abldaufe in der
Einrichtung, im Rahmen derer Mitarbeitende ber das Geld der Bewohnenden
entscheiden. Die Mitarbeitenden legen dabei Geldbetrage fest, die an der
einrichtungseigenen Kasse ausbezahlt werden. Manche Mitarbeitende gewéhren
maximale Freiheit beim Ausbezahlen, was teilweise zu Konfliktsituationen mit
Vorgesetzten fiihrt. Ursachlich sind hier zum einen die tradierten Einrichtungsstrukturen
und zum anderen die hierarchischen Fihrungskulturen. Erstere flihren moglicherweise
dazu, dass Strukturen nicht tiberdacht und neu ausgerichtet werden. Aus Letzteren ergibt
sich eine geringe Risikobereitschaft aufseiten der Mitarbeitenden. Die Risikobereitschaft

ist allerdings forderlich fur die Recovery (vgl. Bedregal, O’Connell & Davidson, 2006).

7.3.2.2 Kontrollen

Die Bewohnenden werden von den Mitarbeitenden kontrolliert. Ursachlich kann hier eine
falsch verstandene Professionalitat der Mitarbeitenden, aber auch ein erhohtes
Sicherheitsbedurfnis aufgrund negativer Erfahrungen sein (siehe Kapitel 5.3.7.1).
Sténdige Kontrollen kdnnen Ausdruck unterschiedlicher Erwartungen sein und somit zu
Spannungen und Konflikten fihren (vgl. Papadopoulos et al, 2014). Im Rahmen der
fachlichen Debatte wurde jedoch herausgearbeitet, dass Respekt ein Leitprinzip von
Recovery ist (vgl. SAMSHA, 2012). Nur dann, wenn Menschen Verantwortung fur sich
und ihr Leben Ubernehmen (im Sinne von Empowerment), kann eine gelungene
Genesung resultieren (vgl. Leamy et al, 2011). Fur die weitergehende Forschung ist es
interessant, wie Mitarbeitende die Verantwortung auf Nutzende Ubertragen kénnen, ohne

dass dabei deren Sicherheitsgefuhl verletzt wird.

7.3.2.3 Eigentum

Sowohl den Mitarbeitenden als auch den Beobachtungen zufolge wird das Eigentum der
Bewohnenden nicht respektiert und bleibt auch nicht unberihrt. Urséchlich sind

vermutlich ein falsches Verstandnis der Hygienerichtlinien aufgrund tradierter
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Einrichtungskulturen und ein  Verschwimmen der Grenzen aufgrund des
Verantwortlichkeitsgefuhls. Dieses Phanomen fuhrt mdglicherweise zu einem
Vertrauensverlust aufseiten der Bewohnenden und einem Misslingen der Beziehungen
zwischen Bewohnenden und Mitarbeitenden. Die vertrauensvolle Beziehung ist jedoch
das Ziel der Arbeit von Fachpersonen, wenn es um die Férderung von Selbstbestimmung
geht (vgl. Kennedy & Lewin, 2004; Buchgraber & Kerschbaumer, 2020), und beeinflusst

den Genesungsprozess (vgl. Lorenz et al, 2007).

7.3.3 Fremdbestimmung

Die Bewohnenden der Einrichtung sind fremdbestimmt. Die Mitarbeitenden schilderten,
dass der Wille durch die Erkrankung fremdbestimmt wird oder dass sie bestimmen, um
Schaden zu verhindern. Einige Mitarbeitende gehen dabei direktiv und wenig empathisch
vor. Dies lasst sich auf die Betrachtung der medizinischen Symptome der Bewohnenden
und vermutlich auf ein falsches Verstdndnis der Verantwortlichkeit zurtckfihren.
Ersteres deckt sich mit Angaben aus der Literatur (vgl. Schramme, 2013), Letzteres ist
eine  Annahme auf Grundlage der weiteren Ergebnisse dieser Arbeit. Das
Sicherheitsbedurfnis der Mitarbeitenden ist ausgepragt, ebenso die Sorge, gegenuber
Vorgesetzten etwas falsch zu machen. Allerdings sind eine gewisse Risikofreudigkeit und
therapeutische Haltung forderlich fir eine Pflege, die die Selbstbestimmung stéarkt (vgl.
Steinert, 2001).

Fur die weitergehende Forschung ist interessant, durch welche MaRnahmen Menschen
mit Erkrankungen, die eine Fremdbestimmung des Willens bedingen, mehr
Selbstbestimmung erfahren koénnen und wie diese MaBnahmen in die Praxis
implementiert werden kdnnen. Fur Fachpersonen in stationdren Wohnsettings konnte
eine evidenzbasierte Leitlinie zum Umgang mit schadlichen Verhaltensweisen, mit dem

Fokus auf der Selbstbestimmung, erstellt werden.

Die Bewohnenden der Einrichtung werden den Mitarbeitenden zufolge stigmatisiert und
diskriminiert. Vermutlich beruht dies auf der Einstellung der Gesellschaft gegentber
Menschen mit psychiatrischen Diagnosen, fiihrt zu einer eingeschrankten

Handlungsfreiheit und schrankt somit auch die Selbstbestimmung ein. Auch dieser
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Prozess féllt unter den Begriff der Fremdbestimmung, wie Schramme ausfihrt (vgl.
2013).

7.3.3.1 Verwehren des Ausgangs

Den Bewohnenden wird der Ausgang verwehrt, obwohl es sich um eine offene
Wohnform handelt. Hier ist ebenfalls ein falsches Verantwortungs- und Sicherheitsgefuhl
urséchlich. Moglicherweise reichen auch die Kompetenzen der Mitarbeitenden aufgrund
ihrer Ausbildung nicht aus. Die Folge ist, dass sie restriktive MalRnahmen umsetzen und
somit Zwang auf die Bewohnenden ausiben. Die in der Literatur beschriebene
Reflexionsféhigkeit (vgl. Konrad & Rosemann, 2016) scheint, in Bezug auf dieses
Ergebnis bei den Mitarbeitenden nicht ausgepragt zu sein. Ob und inwiefern einjéhrig
ausgebildetes Personal tberhaupt Malinahmen zur Forderung der Selbstbestimmung
umsetzen und in ethisch-reflexive Entscheidungen einbezogen werden sollte, kénnte

ebenfalls durch weiterfiihrende Forschung geklart werden.

7.3.3.2 Umgang mit unverninftigen Handlungen

Der Umgang mit unverninftigen Handlungen, zum Beispiel dem Konsum von Zucker
bei Diabetes mellitus, stellt fir die Mitarbeitenden ein regelmalig wiederkehrendes
Spannungsfeld dar, mit dem sie umgehen missen. Die in der Einrichtung wohnenden
Menschen treffen auch Entscheidungen fir sich selbst, die die Mitarbeitenden nicht
gutheilRen. Das fiihrt bei den Mitarbeitenden vermutlich zu einem Konflikt zwischen dem
Autonomie-Gewahren und dem Verantwortlichsein. Hierbei scheinen unterschiedliche
Erwartungen an die Situation und die Bedurfnisse zu existieren (vgl. Papadopoulos et.
al., 2015). Ebenso gibt es Uberschneidungen mit den Ergebnissen von Bjorkdahl,
Plamstierna und Hansebo (vgl. 2010), die herausfanden, dass eine Gruppe von
Mitarbeitenden gute und wirksame Beziehungen aufbaute und eine andere die Station
(oder den Bereich) sauber und sicher halten wolle. Das erzeugt Misstrauen und ein Gefhl
von Verlorenheit bei den Bewohnenden. Weiterfilhrende Forschung kdnnte diesbeziiglich
aufzeigen, welche Faktoren zu diesem Ergebnis fiihren und was Lernende bendétigen, um

wirksame Beziehungen aufbauen.
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7.3.4 Institutionelle Rahmenbedingungen

Die Selbstbestimmung der Bewohnenden wird durch die institutionellen
Rahmenbedingungen beeinflusst. Die Mitarbeitenden schilderten, dass die Hausordnung
neben typischen Fragestellungen in der Hausgemeinschaft auch den Umgang mit Alkohol
und Drogen regelt. Den Bewohnenden sei der Konsum von Alkohol und Drogen
untersagt. Die Grinde dafiir sind wahrscheinlich Sicherheitsbedenken sowie die
Tatsache, dass einige der Bewohner in der Vergangenheit einen problematischen Umgang
mit Alkohol und Drogen gezeigt haben, was bis zur Sucht reichte. Das flhrt allerdings
dazu, dass auch der gesellschaftlich anerkannte Konsum von Alkohol fiir Bewohnende,
die kein missbréuchliches Verhalten aufweisen, eingeschréankt wird. Damit wird die
Selbstbestimmung der Bewohnenden begrenzt. Hierbei handelt es sich in Anlehnung an
Deci und Ryan (vgl. 1985) um eine externe Integration, da die Menschen sich aufgrund
externer Reize an Belohnung und Bestrafung orientieren. Winschenswert und Ziel
professioneller Begleitung ist jedoch, dass die Menschen ihr Verhalten aufgrund innerer
und dulRerer Faktoren selbst regulieren (vgl. ebd.). Hierbei scheint es angebracht zu sein,
individuelle Richtlinien fur die Bewohnenden festzulegen, um diese nicht durch

allgemeingltige Regeln und Zwénge einzuschréanken.

Die Mitarbeitenden sind der Meinung, dass die Menschen in der Einrichtung Regeln und
Grenzen brauchen. Ursache dafiir ist die Selbstverstandlichkeit, dass diese fur das
Zusammenleben in der Gemeinschaft wichtig sind. Sie geben Orientierung sowie Halt
und sorgen somit fir das Funktionieren der Organisation. So formuliert Schadle-
Deininger (2004) eines der vier Prinzipien von Qualitét in der Pflege, die beriicksichtigt
und reflektiert werden sollten. Problematisch wird es allerdings, wenn die Regeln nicht

nachvollziehbar und willkirlich aufgestellt sind.

In einem Interview wurde deutlich, dass es durch missverstandliche Dokumentationen
beziglich institutioneller Rahmenbedingungen, die als Standard beschrieben wurden, zu
Irritationen kommt. Dies liegt an der vermutlich achtlosen Benutzung des Begriffs
,Standard°, flhrt allerdings dazu, dass Lesende den Eindruck erhalten, es gebe festgelegte
Normen innerhalb der Einrichtung. Die Bewohnenden werden dadurch abgewertet. Die
Folge ist, dass personliche Vorstellungen zu Mal3staben werden und neue Mitarbeitende

sich moglicherweise an diesen orientieren. Literatur scheint es zu diesem Aspekt nicht zu
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geben. Der Einfluss von Sprache in der psychiatrischen Pflege stellt eine

Forschungslucke dar.

Anhand der Interviews und der Beobachtungen wurde wiederholt deutlich, dass die
Regeln durch die Angliederung an die Klinik aufgestellt werden und/oder durch
medizinische Diagnosen begrundet sind. Dies lasst sich vermutlich auf einen nicht
reflektierten Settingwechsel aufseiten der Mitarbeitenden in der Institution zurtickfihren.
Dadurch wurden jedoch Regeln, die eigentlich fir psychiatrische Kliniken aufgestellt
wurden, in die Wohnform U(bertragen und werden dort angewendet. Die ethische
Reflexion hat positive Effekte auf die Arbeit psychiatrisch tatiger Pflegefachpersonen
(vgl. Schadle-Deininger, 2004; Tschinke, 2016). Daraus resultiert die Frage, wie ethische

Reflexion kontinuierlich und nachhaltig in die Praxis implementiert werden kann.

7.3.5 Fehlende Fremdunterstiitzung

Die Beobachtungen und Interviews zeigen, dass die Mitarbeitenden korperliche
Beschwerden und Krisensituationen der Bewohnenden h&ufig nicht ernst nehmen. Die
Ursache dessen konnte sein, dass sie Menschen mit psychischen Diagnosen als
unglaubwaurdig ansehen, wodurch diese Opfer testimonialer Ungerechtigkeit werden, wie
bereits von Angermeyer (2013) sowie Kidd und Carel (2017) beschrieben. Daraus kdnnen
das Ubersehen ernsthafter Erkrankungen und, aufseiten der Bewohnenden, ein Verlust an
Vertrauen folgen (vgl. Puddifoot, 2019). In weiterfiihrender Forschung kdnnte der Frage
nachgegangen werden, wie Stigmatisierung und Diskriminierung bei Lernenden und
Mitarbeitenden in psychiatrischen Angeboten nachhaltig verringert werden konnen.
Zudem konnen praventive Mechanismen erforscht werden, die Einrichtungen installieren

konnten, um solche Folgen zu verhindern.

In Bezug auf die direkte Interaktion konnte in Beobachtungsprotokollen festgehalten
werden, dass Mitarbeitende Bitten von Bewohnenden Ubergehen und ignorieren. Die
Ursachen sind vermutlich unter anderem die Haltung des einzelnen Mitarbeitenden sowie
ein Mangel an beruflicher Kompetenz und Empathie. Dartber hinaus kdénnen auch
Egoismus und ein Mangel an Respekt ursachlich sein. Auch Zeitnot kann eine Ursache
fiir dieses Verhalten darstellen. Eine Folge kann der Verlust von Vertrauen (wenn dieses

zuvor Uberhaupt bestand) sein, wie auch Puddifoot (2019) beschrieb. Zudem beeinflusst
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dies die Genesung (Barker et al, 2020) und fihrt durch die unterschiedlichen Erwartungen
und die mangelnde Zusammenarbeit zu Konflikten (vgl. vgl. Papadopoulos et. al., 2015).
Fur weitergehende Forschung ist die Frage interessant, wie fehlende Empathie und eine
mangelhafte Haltung der Mitarbeitenden gegenlber Bewohnenden entdeckt und

aufgearbeitet werden kénnen.

Die Mitarbeitenden skizzierten in den Interviews die fehlende Unterstiitzung gesetzlicher
Betreuender. Auch die Beobachtungen belegen diesen Mangel. Als Ursachen lassen sich
Zeitnot, ein Mangel an Empathie, Respekt und beruflicher Kompetenz sowie Egoismus
festhalten. Dies fihrt, wie das Fehlen von Unterstitzung durch Mitarbeitende der

Einrichtung, zu Vertrauensverlusten und Konflikten.

7.3.6 Finanzielle Situation

Das Ergebnis zeigt deutlich, dass die Mitarbeitenden die finanzielle Situation
unterschiedlich einschatzen. Manche Mitarbeitende beschreiben das Budget als
unzureichend. Andere Mitarbeitende hingegen vertreten die Auffassung, die
Bewohnenden seien finanziell gut abgesichert. Die Ursachen hierfiir sind moglicherweise
unterschiedliche Erfahrungen, Informationen, Interessen und Hintergriinde, die sie
beeinflussen. Auch spielen die Werte und Uberzeugungen der Mitarbeitenden eine Rolle
bei der Bewertung der finanziellen Situation. Diese gegensatzlichen Meinungen der
Fachpersonen unterstreichen, dass an Fachpersonen in der psychiatrischen Versorgung
hohe Anforderungen beziiglich ethischer Uberlegungen gestellt werden (vgl. Schadle-
Deininger, 2014).

Das Einbehalten von Geldbetrdgen bei nicht erbrachter Korperpflege wird in der
Einrichtung zur Disziplinierung der Bewohnenden eingesetzt. Die Sorgebeziehungen
sind somit durch eine asymmetrische Machtverteilung gekennzeichnet (vgl. Sauter,
2011). Wird diese allerdings zur Disziplinierung missbraucht, kann von
Machtmissbrauch und Gewalt durch Fachpersonen gesprochen werden (vgl. Billen,
2014). Dies kann einerseits auf mangelnde Kompetenzen und andererseits auf die
Arbeitsbelastung und das nicht ausreichend definierte Aufgabengebiet der
Mitarbeitenden zurlickgefuhrt werden. Auch die Stellung der Fachpersonen innerhalb der

Hierarchie der Einrichtung wird in der Literatur als Ursache genannt (vgl. Siegwart,
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2001). Vordergrindig ist das Einbehalten von Geld ein wirksames Druckmittel, um eine
Normalisierung des Verhaltens zu bewirken. Trotzdem stellt es einen Machtmissbrauch
dar, denn die Folgen dieser DisziplinierungsmaBnahme sind Gefuhle ohnmachtiger
Abhéangigkeit, der Verlust von Vertrauen und mdoglicherweise eine Verzégerung der
Genesung. Die Disziplinierung von Menschen ist nicht Aufgabe der Eingliederungshilfe
(siehe Kapitel 2.2.3.1).

7.3.7 Das professionelle Team

Das professionelle Team ist ein wichtiger Einflussfaktor im Hinblick auf die
Selbstbestimmung von Menschen in stationaren Wohnformen. Im Folgenden werden die
Ergebnisse, die sich auf das professionelle Team beziehen, diskutiert und in den Stand

der Forschung eingeordnet.

7.3.7.1 Negative Erfahrungen im Spannungsfeld

Die Mitarbeitenden der Einrichtung entscheiden sich aufgrund schlechter Erfahrungen
eher fur eine Einschrankung der Selbstbestimmung. Ursachlich hierfir kénnen das
Bedurfnis nach Sicherheit sowie der Wunsch, Wiederholungen negativ wahrgenommener
Ereignisse zu verhindern, sein. Auch Haltung, Einstellung sowie organisatorische
Faktoren konnen diesem Verhalten zugrunde liegen. Dieses Verstdndnis kann dazu
fihren, dass Mitarbeitende die Freiheit der Bewohnenden einschréanken, wodurch das
Vertrauen sinkt und somit auch die Genesung sich verzogert. Die hier von den
Mitarbeitenden zugrunde gelegte Perspektive basiert auf einer paternalistischen Ethik
(vgl. Duber, 2016). Demgegeniber steht der Respekt vor der Autonomie als ein
Qualitatsmerkmal flr professionelles Handeln in der Pflege (vgl. Schédle-Deiniger,
2014).

7.3.7.2 Umgang mit Fragestellungen im Spannungsfeld

Den Fachpersonen in der Einrichtung fehlt der kritische, regelmélige Austausch im
Team, insbesondere zu Fragestellungen im Spannungsfeld von Selbst- und
Fremdbestimmung. Die Ursachen hierfur koénnen vielfaltiger Natur sein. Den

Ergebnissen dieser Arbeit nach kénnten die Vakanz der Leitungsposition, die fehlenden
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zeitlichen Ressourcen sowie die MalRnahmen zur Begrenzung der COVID-19-Pandemie
ursachlich sein. Die Folgen betreffen allerdings die Bewohnenden. Fehlt der Raum fir
Austausch und Diskussion, gibt es auch keine gemeinsame Teamstrategie, keine
Reflexion von Ereignissen und keinen allgemeinen Austausch. Fir die Arbeit in der
Gemeindepsychiatrie sind diese Faktoren aber essenziell (vgl. Burns, 2010; Schéadle-
Deininger, 2014). Es scheinen auch Kommunikationsfahigkeiten wichtige
berufsgruppenibergreifende Kompetenzen in der Wohnbetreuung zu sein (vgl. Konrad
& Rosemann, 2016). Dartiber hinaus hat es positive Effekte auf die Zufriedenheit, wenn
sich Fachpersonen mit ethischen Fragestellungen auseinandersetzen (vgl. Tschinke,
2016).

Hinzu kommt, dass interne Konflikte unter den Mitarbeitenden bestehen und nicht
aufgearbeitet werden. Diese Konflikte gehen mdglicherweise auf unterschiedliche
Haltungen, Erfahrungen und Interpretationen der Arbeit zurlick. Auch das Erleben
hierarchischer Strukturen kann eine Ursache der Konflikte sein. In der Literatur finden
sich Hinweise darauf, dass interne Auseinandersetzungen Kennzeichen unterdriickter
Gruppen sind (vgl. Bartholomew, 2009). Die Folgen sind weniger Zeit und Zuwendung
fur die Bewohnenden, uneinheitliche Herangehensweisen und méglicherweise negative
Gefuhle sowie Unzufriedenheit aufseiten der Mitarbeitenden und Bewohnenden. Dies
belegen unter anderem Papadopoulos et al. (2015), die auffiihren, dass unterschiedliche
Erwartungen und Bedurfnisse sowie ein Mangel an Regeln, Zusammenarbeit und

Kommunikation zu Konflikten fiihren.

7.3.7.3 Klinisch gepragte Einstellungen und Kompetenzen

In der Interaktion mit den Mitarbeitenden und an der Argumentation dieser fallt auf, dass
diese meist klinisch gepragt sind. Somatische Erkrankungen nehmen einen groRen Raum
im Alltag ein. Ursédchlich hierfir kann die vor allem klinisch-psychiatrisch gepragte
Berufslaufbahn der Mitarbeitenden sein. Der Grof3teil der Mitarbeitenden hat vor der
Beschaftigung in der Wohneinrichtung im klinisch-psychiatrischen oder somatischen
Setting  gearbeitet. Dartber hinaus scheinen die wenigsten Fort- und
Weiterbildungsangebote der Sozialpsychiatrie besucht zu haben. Medizinisch und/ oder
klinisch  gepragte Einstellungen und Kompetenzen konnen in stationéren

Wohneinrichtungen zu einer ungunstigen Priorisierung von Malinahmen sowie zu
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paternalistischen Betrachtungsweisen flihren. Zu diesem Thema scheint es keine

Veroffentlichungen zu geben.

7.3.7.4 Stigmatisierung und Diskriminierung durch Mitarbeitende

Die Mitarbeitenden der Einrichtung stigmatisieren und diskriminieren die Bewohnenden,
moglicherweise aufgrund bewusster und unbewusster Stereotype von Menschen mit
psychischen Diagnosen. Dies wurde bereits von Jongsma et al. beschrieben (vgl. 2017).
Konsequenzen von Stigmatisierung und Diskriminierung sind testimoniale
Ungerechtigkeit, der Verlust des Vertrauens in Fachpersonen und eigene Féahigkeiten

sowie Beeintrachtigungen des Genesungsprozesses (vgl. Barker et al, 2020).
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8. Fazit und Empfehlungen fir die psychiatrische Pflegepraxis

Es stellt sich die Frage, wie weitreichend die Veranderungen sind, die seit der Psychiatrie-
Enquete vorgenommen wurden. Mithilfe dieser detaillierten Untersuchung der
Selbstbestimmung von Menschen mit psychiatrischen Diagnosen in besonderen
Wohnformen aus der Perspektive von Mitarbeitenden wurde dies veranschaulicht und
diskutiert. Die Untersuchungen im Rahmen der vorliegenden Arbeit erlauben die

Beantwortung der Forschungsfragen.

Was verstehen Mitarbeitende in stationdaren Wohnformen unter Selbstbestimmung
und was bedeutet das fur sie?

Mitarbeitende in stationdren Wohneinrichtungen haben eine enge Definition fur einen
Begriff, dem sie jedoch eine grofle Bedeutung beimessen. Sie begrenzen die
Selbstbestimmung bei Handlungen, die Dritte und die Person selbst geféahrden, verletzen
und/oder schadigen. Diese Eigengefahrdung wurde als Problem benannt, das mit ihrer
Hilfe beseitigt werden muss. Selbstbestimmung wird unterschiedlich definiert und es
benotigt viel Feingefiihl vonseiten der Fachpersonen, um in diesem Spannungsfeld zu

entscheiden.

Die Mitarbeitenden der besonderen Wohnform besitzen ein Problembewusstsein fir
Fremdbestimmung in stationdaren Wohnformen und assoziieren Selbstbestimmung mit
Selbststandigkeit. Ihrer Ansicht nach sind nur die Menschen in der Lage, tiber sich selbst
zu bestimmen, die auch im Alltag selbststandig sind. Diesen Fehlschluss gilt es zu
beseitigen und zukiinftig zu verhindern. Das oft ibertriebene Verantwortungsgefiihl der
Fachpersonen gegeniiber Bewohnenden stationdarer Wohneinrichtungen muss abgelegt
werden. Diesbezuglich entsteht ein Problem: Die Mitarbeitenden kdnnen ihr wenig
umfassendes theoretisches Wissen nicht in die Praxis transferieren. Wichtig ware es, den
Mitarbeitenden tiefere Einblicke in die Thematik zu geben, sodass sie Selbstbestimmung
in allen Dimensionen und deren Relevanz verstehen. Es fehlt theoretisches und
praktisches Wissen zum Thema. Daruber hinaus kénnen Angebote zur Reflexion der
eigenen Interaktion mit Menschen mit psychiatrischen Diagnosen helfen, die Haltung und
die Kompetenz der Mitarbeitenden hinsichtlich der Selbstbestimmung stetig
weiterzuentwickeln. Auszubildenden und Studierenden sollten die Férderung und die

Gewadhrung von Selbstbestimmung als Kernkompetenzen vermittelt werden.
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Welche Aspekte, wirken sich positiv auf die Selbstbestimmung der Bewohnenden
aus?

Positiv auf die Selbstbestimmung der Bewohnenden in besonderen Wohnformen wirken
sich verschiedene Freiheiten, die Beziehung, die Zugehorigkeit sowie Kompetenzen und
Eigenschaften der Bewohnenden aus. Im Bereich der Freiheiten wurden die
Entscheidungs- und Wahlfreiheit, die Handlungsfreiheit, die Bewegungsfreiheit und die
personlichen Freiheiten der Bewohnenden identifiziert. Auch die Beziehung zwischen
den Bewohnenden und den Mitarbeitenden spielt eine groRe Rolle dabei, ob die
Bewohnenden Selbstbestimmung erfahren. Die Anerkennung und die Wertschatzung, die
den Bewohnenden entgegengebracht werden, sind neben der Fremdunterstutzung durch

die Mitarbeitenden und Dritte ein positiver Faktor.

Auch die personlichen Kompetenzen der Bewohnenden wirken, aus der Perspektive der
Mitarbeitenden und laut den Beobachtungen, positiv auf die Selbstbestimmung.
Diesbezuglich wurden Faktoren identifiziert, die einen Kompetenzgewinn bei
zunehmender Handlungsmacht, eine gewisse Eigenstandigkeit und Reflexionsfahigkeit
sowie die Ubernahme von Eigen- und Selbstverantwortung verdeutlichen. Die
Eigeninitiative der Bewohnenden scheint ebenfalls Einfluss auf die Selbstbestimmung zu
nehmen. Sind Bewohnenden zu verschiedenen Themen informiert, kann das die
Selbstbestimmung starken. Die Achtung der eigenen Bedurfnisse ist ebenso wichtig flr
das Erleben von Selbstbestimmung. Die Selbstbestimmung wird dartiber hinaus durch die
Zugehorigkeit zu einer Gemeinschaft positiv beeinflusst. Einbindung, Partizipation sowie
die Teilnahme am sozialen Leben, ein strukturierter Alltag und eine Tagesstruktur wirken

sich besonders forderlich aus.

Welche Faktoren wirken sich, aus der Perspektive von Mitarbeitenden, negativ auf
die Selbstbestimmung der Bewohnenden aus?

Zu den sich negativ auswirkenden Faktoren, die in dieser Forschungsarbeit identifiziert
wurden, gehoren die Bevormundung, das Fihren und Steuern, die Fremdbestimmung,
Rahmenbedingungen, das Fehlen von Fremdunterstiitzung, Armut und das professionelle

Team aus Mitarbeitenden.

Die Mitarbeitenden handeln oftmals nach einer paternalistischen Maxime, die von

Wohlwollen und Bevormundung gekennzeichnet ist. Sie fihren und steuern die
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Bewohnenden in verschiedenen Bereichen. Zudem sind die Menschen aufgrund
verschiedener Ursachen fremdbestimmt: aufgrund von Erkrankung und/oder
Behandlung, damit sie anderen nicht schaden oder wegen der erlebten Diskriminierung.
Ihnen wird der Ausgang verwehrt, sie werden aber auch vor unverniinftigen Handlungen
bewahrt. Es gibt eine Hausordnung sowie weitere Regeln und Grenzen, die durch die
Institution  aufgestellt  wurden. Manche Regeln  resultieren aus dem
krankenhausbezogenen Denken der Mitarbeitenden und des Trégers. Ebenso wird die
Selbstbestimmung durch die Dokumentation und die strukturierenden Plane

beeintrachtigt.

Den Bewohnenden fehlt Fremdunterstiitzung. Kdérperliche Beschwerden werden nicht
ernst genommen, es findet wenig Kommunikation in Krisen statt, Anliegen werden
ignoriert und die gesetzlichen Betreuenden sind wenig hilfreich. Auch die finanzielle
Situation schrénkt die Selbstbestimmung der Bewohnenden ein. Armut, Unklarheit
beziglich der Kostentibernahme, das Erarbeiten von Geld wund die

Lebensmittelversorgung sind hier untergeordnete Faktoren.

Darlber hinaus kann die Situation des professionellen Teams aus Mitarbeitenden einen
erheblichen negativen Einfluss auf die Selbstbestimmung der Bewohnenden haben. Die
Mitarbeitenden befinden sich aufgrund negativer Erfahrungen in einem Spannungsfeld
zwischen Selbst- und Fremdbestimmung und sind daher zuriickhaltend bei der
Gewahrung von Freiheiten. Dartiber hinaus wirken auch der teameigene Umgang mit
Fragestellungen sowie die klinisch gepragten Einstellungen und Kompetenzen auf die
Selbstbestimmung. Das Team der Mitarbeitenden stigmatisiert und diskriminiert zudem

die Bewohnenden.

Gibt es Diskrepanzen zwischen Selbst- und Fremdwahrnehmung bei
Pflegefachpersonen?

Die Faktoren, die sich in der untersuchten Wohnform positiv auf die Selbstbestimmung
auswirken, wurden vor allem in den Interviews von den Mitarbeitenden theoretisch
dargelegt. Negativ beeinflussende Faktoren wurden vor allem im Rahmen der
Beobachtungen identifiziert. Allerdings wurde anhand der Interviews deutlich, dass
Selbstbestimmung nicht von den Mitarbeitenden priorisiert wird. Selbstkritisch

schilderten die Mitarbeitenden der Einrichtung, in welchen Bereichen die
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Selbstbestimmung eingeschrankt wird und Potenziale ungenutzt bleiben. Dennoch ist bei
einzelnen Mitarbeitenden anzunehmen, dass Selbst- und Fremdwahrnehmung deutlich
auseinandergehen. Auch hier ist anzumerken, dass vermehrt Wert auf die Schulung
reflexiver Fahigkeiten fiir Intervision, Fallbesprechung und gemeinsame Supervision
gelegt werden sollte. Achtsamkeit und Beobachtungsfahigkeiten von Fachpersonen

kénnen zur benotigten Feinfuhligkeit beitragen.

Wie selbstbestimmt sind Menschen innerhalb stationarer Wohnformen?

Selbstbestimmung ist in besonderen Wohnformen nicht immer einfach zu realisieren. Oft
sind verschiedene Akteure und Institutionen involviert, um die Bedirfnisse und
Interessen der Bewohnenden abzudecken. Es bedarf einer Balance zwischen der
Sicherstellung der notwendigen Unterstiitzung und der Gewadhrleistung von Freiheit

sowie Selbstbestimmung.

Auf Grundlage der Forschungsergebnisse kann angenommen werden, dass die
Bewohnenden von den Mitarbeitenden der Einrichtungen sowie deren Ansichten,
Erfahrungen und Handlungen abhadngig sind. In der vorliegenden Arbeit wurden
verschiedene Aspekte beleuchtet, die forderlich bzw. hinderlich wirken. Die
Selbstbestimmung ist in stationdren Wohneinrichtungen fiir Menschen mit
psychiatrischen Diagnosen eingeschrankt, wenngleich sie ihnen vertraglich,
gesellschaftlich und gesetzlich zugesichert ist. Fiir Fachpersonen in diesem Setting ist es
deshalb wichtig zu wissen, dass jeder Mensch ein Recht auf Selbstbestimmung hat und
sie die Inanspruchnahme dieses Rechts unterstiitzen mussen. Entscheidend ist die
Vermittlung von Methoden zur Férderung der Selbstbestimmung. Die Mitarbeitenden der
Einrichtung, deren Einstellung, Haltung, Ausbildung und Motivation bestimmen dartber,

inwieweit Selbstbestimmung gelebt werden kann.

In der vorliegenden Arbeit wurde dartiber hinaus aufgezeigt, dass es von der Interaktion
im Alltag und den Erfahrungen der Fachkraft abhé&ngig ist, ob diese fur Selbstbestimmung
sorgt. Selbst wenn das Verstandnis gegeben und die Wichtigkeit von Selbstbestimmung
bekannt ist, bedeutet das nicht, dass Selbstbestimmung im Alltag ermdglicht wird.
Selbstbestimmungsorientierte Ansatze wie Empowerment oder Recovery sollten deshalb
dringend vermehrt in die berufsschulische sowie hochschulische Ausbildung der

Fachpersonen integriert werden.
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Ungefragte Ratschlage sind im Genesungsprozess selten hilfreich und fiihren eher zu
weniger Selbstbestimmung. Die Partizipation der Bewohnenden sollte, ebenso wie die
Selbstbestimmung, vertraglich festgehalten und mittels entsprechender Interventionen
durch die Fachpersonen ermdglicht werden. Gleichzeitig missen die Rechte und
Bedurfnisse der Bewohnenden durch klare rechtliche Rahmenbedingungen geschiitzt
werden. Gesetze und Vorschriften miuissen den Schutz der Selbstbestimmung
gewdhrleisten und zugleich einen angemessenen Rahmen fir die notwendige
Unterstutzung bieten. Die Selbstbestimmungs-fokussierte Sorgebeziehung stellt die
Bewohnenden in den Mittelpunkt jeglicher Handlungen. Die Fachpersonen unterstltzen
Bewohnende dabei, die eigenen Bedirfnisse und Winsche zu erkennen und zu
artikulieren und Entscheidungen im Sinne ihrer Werte und Vorstellungen zu treffen.
Fachpersonen sind aktive Verbundete und Wegbegleitende, treffen jedoch keine
Entscheidungen fur die Bewohnenden. Die Bewohnenden behalten die Kontrolle Gber ihr
Leben, wodurch sich ihre Lebensqualitat erhoht. In dieser Untersuchung wurde auch die
Frage betrachtet, ob ein Leben in Institutionen mit Fachpersonen Uberhaupt

selbstbestimmt sein kann.

Insgesamt ist die Selbstbestimmung von Menschen in besonderen Wohnformen ein
komplexes Thema, das eine ganzheitliche Herangehensweise erfordert. Es bedarf einer
Kultur des Respekts vor individuellen Wiinschen und Bediirfnissen sowie der Schaffung
von Strukturen und Rahmenbedingungen, die Selbstbestimmung ermdéglichen und
fordern. Nur durch eine umfassende Bericksichtigung der Selbstbestimmung der
Bewohnenden kann ein wirdevolles und erfllltes Leben in besonderen Wohnformen

gewahrleistet werden.
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Anhang

Anhang A: Verwendete Software

Software Hersteller Verwendung

Microsoft Office Word Microsoft Niederschrift des

365-Abonnement Manuskripts & Erstellung
der Grafiken im
theoretischen Rahmen

MAXQDA 2022 VERBI GmbH Qualitative Inhaltsanalyse

& Erstellung der Ergebnis-
Grafiken

F4-Transkript

Audiotranskription

Erstellung der Transkripte

BigBlueButton

BigBlueButton Inc.

Webkonferenzsystem
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Anhang B: Informationen ftr Teilnehmende

Informationen zur Erhebung, Verarbeitung und Weitergabe personenbezogener

Interviewdaten

Selbstbestimmung in der Gemeindepsychiatrie

Interviewdurchfiihrende: Christina Anna Hajek, RN, M.Sc.

Interviewdatum:

Sehr geehrte Kollegin,
sehr geehrter Kollege,

Ich lade Sie ein, an meinem Forschungsprojekt zum Thema Selbstbestimmung in der
Gemeindepsychiatrie im Rahmen von Interviews teilzunehmen. In dieser
Einwilligungserklarung informiere ich Sie Uber mein Promotionsvorhaben an der
Vinzenz Pallotti University, fur die ich sie gerne interviewen mdchte und tber mein
Vorgehen. Der Datenschutz verlangt Ihre ausdriickliche und informierte Einwilligung,
was ich mit Ihrem Interview machen darf.

Die Durchfiihrung des Promotionsvorhabens geschient auf der Grundlage der
Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) der Europdischen Union und hélt den Ethik-
Kodex der Deutschen Gesellschaft fiur Pflegewissenschaft ein. Ich unterliege der
Schweigepflicht und bin auf das Datengeheimnis verpflichtet. Betreut wird die Arbeit
von Prof. Dr. Brigitte Anderl-Doliwa.

Ihre Teilnahme an dieser klinischen Studie erfolgt freiwillig. Sie kénnen jederzeit ohne
Angabe von Griinden aus der Studie ausscheiden. Die Ablehnung der Teilnahme oder ein
vorzeitiges Ausscheiden aus dieser Studie hat keine nachteiligen Folgen fur Sie.
Klinische  Studien sind notwendig, um verlassliche neue pflegerische
Forschungsergebnisse zu gewinnen. Unverzichtbare VVoraussetzung fir die Durchfihrung
des Promotionsvorhabens ist jedoch, dass Sie Ihr Einverstandnis zur Teilnahme an dieser
klinischen Studie erklaren. Bitte lesen Sie den folgenden Text sorgfaltig durch und zdgern

Sie nicht Fragen zu stellen.

1. Was ist der Zweck der Forschungsarbeit?
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Der Zweck dieser Forschungsarbeit ist es herauszufinden, ob die Menschen mit
seelischen Erkrankungen in der Gemeindepsychiatrie, vor allem in besonderen
Wohnformen, selbstbestimmt leben. In dieser Arbeit setze ich den Fokus auf die
Wahrnehmung durch Beobachtung und Interviews mit Mitarbeitenden. Eine
Forschungsarbeit zur Perspektive von Menschen mit seelischen Erkrankungen existiert

bereits.

2. Warum ist die klinische Studie notwendig?
Die klinische Studie hat eine hohe Relevanz. Themen wie Zwang, Hierarchie und
wohlwollende Firsorge in der (Gemeinde-) Psychiatrie aktuelle Themen sind. Das

Ergebnis kann zur Verbesserung der pflegerischen Praxis flhren.

3. Wie lauft die Forschung ab?

Insgesamt sind mindestens 3 Interviews mit Mitarbeitenden geplant. Nach der
Konzeption eines Leitfadens werden diese durchgefihrt. Anschlielend werden diese
transkribiert und wahrenddessen anonymisiert. Anhand der Inhaltsanalyse nach Mayring
werden die Inhalte anschlielend codiert und ausgewertet. Parallel dazu werden die
Beobachtungsprotokolle ausgewertet und anschlieRend mit den Interviews in

Zusammenhang gebracht. Die Ergebnisse werden veroffentlicht.

4. Worin liegt der Nutzen einer Teilnahme an dem Promotionsvorhaben?

Es ist moglich, dass Sie durch Ihre Teilnahme an dieser klinischen Studie keinen direkten
Nutzen zu ziehen. Jedoch koénnen durch den neuen Erkenntnisgewinn in Zukunft
Pflegende die Selbstbestimmung der Menschen mit seelischen Erkrankungen

mehrdimensional in den Fokus nehmen und daraus Handlungen ableiten.

5. Gibt es Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen?

Es sind keine Risiken, Beschwerden oder Begleiterscheinungen zu erwarten.

6. Wann wird die Erhebung vorzeitig beendet?
Sie kénnen jederzeit auch ohne Angabe von Griinden, lhre Teilnahmebereitschaft wider-

rufen und ausscheiden, ohne dass Ihnen dadurch irgendwelche Nachteile entstehen.

7. In welcher Weise werden die gesammelten Daten verwendet?
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Die Vertraulichkeit ist wéhrend der gesamten Studie gewahrt. Die Daten werden mittels
einer Tonbandaufnahme erhoben. Nach der Transkription wird das Tonband
unwiderruflich gel6scht. Die Daten werden ausschlieBlich von Christina Anna Hajek
verwendet und bearbeitet. Es findet keine Weitergabe an Dritte statt. VVorstellungen der
gewonnen Ergebnisse geschehen nur mit anonymisierten Daten. Die Ergebnisse mit
anonymisierten Daten werden vertffentlicht. Falls sie mdchten, dass bestimmte Daten

nicht verwendet werden sollen, wird diesem Wunsch nachgegangen.

8. Entstehen fir die Teilnehmer Kosten? Gibt es einen Kostenersatz oder eine
Vergutung?
Durch lhre Teilnahme an dieser klinischen Studie entstehen fiir Sie keine zusatzlichen

Kosten. Eine Vergutung wird nicht gezahlt.
9. Mdoglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen
Fur weitere Fragen im Zusammenhang mit diesem Promotionsvorhaben stehe ich ihnen

gerne zur Verfugung. Sie kdnnen mich unter meiner E-Mail-Adresse erreichen.

Christina Anna Hajek: christina.a.hajek@gmail.com
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Anhang C: Einwilligungserklarung

Einwilligungserklarung zur Erhebung, Verarbeitung und Weitergabe
personenbezogener Interviewdaten
Interviewdatum:

Ich bin Gber das VVorgehen bei der Verschriftlichung, Datenspeicherung und Auswertung
des von mir gegeben Interviews mindlich und mittels einer schriftlichen Ausarbeitung

informiert worden. Eine Kopie wurde mir ausgehandigt.

Mir ist bewusst, dass die Teilnahme an diesem Interview freiwillig ist und ich zu jeder
Zeit die Mdglichkeit habe, das Interview abzubrechen und mein Einverstandnis in eine
Aufzeichnung und Transkription des Interviews zurtickziehen, ohne dass mir dadurch

irgendwelche Nachteile entstehen.

Ich bin mit damit einverstanden,

- dass das Interview mittels Tonbandaufnahme aufgezeichnet wird

- dass das Interview transkribiert und dabei anonymisiert wird

- dass das transkribierte und anonymisierte Interview durch Frau Christina Anna
Hajek verwendet, interpretiert und ausgewertet werden darf

- dass das transkribierte und anonymisierte Interview sowie die aus seiner
Auswertung gewonnenen Erkenntnisse durch Frau Christina Anna Hajek im
Rahmen pflegewissenschaftlicher Forschung verwendet und publiziert werden

dirfen

Unter den oben angegebenen Bedingungen erkldre ich mich bereit, das Interview zu

geben.

Vor-und NachName .........uunnen e

Ortund Datum .......oovviiiiiiiii i,
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Anhang D: Transkripte

Aufgrund des Schutzes der Anonymitét der handelnden Akteure und der Einrichtung
werden die Transkripte nicht im Anhang dieser Arbeit angefuigt. Die Transkripte werden
jedoch von der Autorin des vorliegenden Dokuments sorgfaltig aufbewahrt und kdnnen

eingesehen werden.

Anhang E: Beobachtungsprotokolle

Aufgrund des Schutzes der Anonymitét der handelnden Akteure und der Einrichtung
werden die Beobachtungsprotokolle nicht im Anhang dieser Arbeit angefugt. Die
Beobachtungsprotokolle werden jedoch von der Autorin des vorliegenden Dokuments

sorgfaltig aufbewahrt und kdnnen eingesehen werden.
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Eidesstattliche Erkl&rung zur Einhaltung guter wissenschaftlicher Praxis

Hiermit versichere ich

Christina Anna Hajek, Matrikelnummer: 202234591006

dass ich mich bei der Erstellung der schriftlichen Arbeit an die aktuell geltenden
»Richtlinie zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis und zum Umgang mit
wissenschaftlichem Fehlverhalten der VPU genannten Regeln und Verpflichtungen
gehalten habe.

Mir ist bekannt, dass die Ubernahme von Texten, ldeen oder Daten anderer ohne eine
eindeutige Kenntlichmachung des Urhebers ein Plagiat ist und gegen die Regeln der guten
wissenschaftlichen Praxis verstofit. Ich erkldre hiermit, dass ich die vorliegende
schriftliche Arbeit selbststandig verfasst und keine anderen als die angegebenen Quellen
und Hilfsmittel einschliellich der Internet- quellen und anderer elektronischer Quellen
benutzt habe. Alle Zitate und Halbzitate aus gedruckten, ungedruckten und
elektronischen und sonstigen Quellen, aus jeder Art von Publikationen oder sonstiger
Verbreitung von Arbeitsergebnissen, aus bildlichen Darstellungen und dergleichen habe
ich als solche eindeutig und im Einzelnen kenntlich gemacht. Die Arbeit wurde vorher
nicht in einem anderen Priifungsverfahren eingereicht. Die eingereichte elektronische
Fassung (z. B. auf CD-ROM) ist im Wortlaut identisch mit der eingereichten schriftlichen
Fassung. Ich bin mir bewusst, dass die Aufdeckung von nicht gekennzeichneten
Passagen, die nicht von mir stammen, als Plagiatsversuch interpretiert wird. Dies kann
eine Bewertung der Arbeit mit ,nicht ausreichend” und gegebenenfalls rechtliche
Konsequenzen zur Folge haben. Sollte im Nachhinein ein Fehlverhalten geméaR der VPU-
Richtlinie ,,Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis und zum Umgang mit
wissenschaftlichem Fehlverhalten nachgewiesen werden, kann der mit der Arbeit

erworbene akademische Grad oder Titel entzogen werden.

Ort, Datum, Unterschrift
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