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1. Zusammenfassung
Wissenschaftlicher Hintergrund: Psychische Krisen und Belastungen nehmen unter jungen
Erwachsenen und Studierenden zu und stellen eine bedeutende Herausforderung fiir Hochschulen dar.
Gesundheitsforderung und Pravention sowie die Reduktion von Stigmatisierung sind zentrale Felder
im universitdaren Kontext. Hierfir bedarf es neben verhaltensprdventiven auch verhaltnispraventive
Ansatze, die strukturelle Veranderungen im Setting Hochschule anstofen und eine
gesundheitsforderliche sowie stigma-sensible Organisationskultur fordern.

Fragestellung: Das Programm ,,Psychisch fit studieren: Hochschulen im Dialog” verfolgte das Ziel,
Hochschulen bei der Entwicklung gesundheitsforderlicher und stigma-sensibler Strukturen zu
unterstltzen. Die Begleitforschung evaluierte insbesondere die Machbarkeit, Umsetzbarkeit und den
Nutzen des Programms aus Sicht der Hochschulkoordinator:innen sowie strukturelle Wirkungen,
Wahrnehmungen von Stigmatisierung und férderliche sowie hinderliche Faktoren fiir eine nachhaltige
Implementierung.

Methode: Die wissenschaftliche Begleitforschung wurde als Mixed-Methods-Studie mit quantitativen
Pra-Post-Befragungen und qualitativen Fokusgruppeninterviews konzipiert. Die Erhebungen erfolgten
anonym und hauptsachlich querschnittlich, eine individuelle Verlaufsanalyse war somit nicht moglich.
Die qualitative Auswertung erfolgte inhaltsanalytisch anhand transkribierter Interviews. Teilnehmende
Hochschulen entsandten pro Durchlauf jeweils zwei Vertreter:innen aus unterschiedlichen
Funktionsbereichen.

Ergebnisse: Das einjahrige Programm wurde Uberwiegend positiv bewertet. Forderlich fur
Veranderungsprozesse waren der interhochschulische Austausch, Impulse durch das Programmteam
und teilweise Unterstlitzung durch Leitungen. Als zentrale Barrieren zeigten sich Ressourcenmangel,
zeitliche Belastung, fehlende strukturelle Unterstiitzung und begrenzte Entscheidungskompetenzen.
Wahrend umfassende strukturelle Veranderungen selten umgesetzt wurden, konnten viele
Hochschulen erste Zwischenschritte wie erhdhte Sichtbarkeit des Themas, Integration in bestehende
Konzepte und konkrete MalRnahmen (z. B. Mental Health First Aid) berichten. Die Wahrnehmung von
Stigmatisierung war zu Beginn bereits deutlich vorhanden und zeigte zu Programmende leichte
Abnahmen, wobei die Effekte heterogen blieben. Die qualitative Analyse betonte die Bedeutung von
Schllsselpersonen, Fiihrungsengagement und Vernetzung sowie die Notwendigkeit, Mental-Health-
bezogene Barrieren im Hochschulalltag zu adressieren.

Diskussion/Fazit: Das Programm ,Psychisch fit studieren: Hochschulen im Dialog” erwies sich als
wichtiger Impulsgeber und Vernetzungsplattform fiir die strukturelle Gesundheitsforderung an
Hochschulen. Die Evaluation weist auf die Relevanz eines langerfristigen Engagements, verlasslicher
Ressourcen und institutioneller Ankerpunkte hin, um nachhaltige Verhaltnispravention zu realisieren.
Limitierend war insbesondere die kurze Programmdauer sowie die heterogenen Rahmenbedingungen
und die anonyme Datenerhebung, welche individuelle Wirkungsverldufe nicht erlaubte. Fir die
zukilinftige Forderung psychischer Gesundheit im Hochschulkontext empfehlen sich verstarkte
Einbindung von Studierenden und Hochschulleitungen sowie eine Anpassung der Angebote an
spezifische Bedarfe und Strukturen.



2. Einleitung

Die psychische Gesundheit von Studierenden und Hochschulangehérigen gewinnt angesichts
zunehmender gesellschaftlicher und individueller Herausforderungen immer mehr an Bedeutung.
Junge Erwachsene an Hochschulen sind mit verschiedenen Belastungsfaktoren konfrontiert, wie etwa
akademischem Leistungsdruck, Unsicherheiten hinsichtlich der Studien- und Lebensplanung sowie den
Folgen globaler Krisen — zuletzt beispielhaft sichtbar durch die COVID-19-Pandemie. Vor diesem
Hintergrund wird deutlich, dass Hochschulen nicht nur Lernorte, sondern auch zentrale Handlungsorte
fir Gesundheitsforderung und Prdvention sein missen. Sie tragen die Verantwortung, psychosoziale
Unterstltzungsangebote zu etablieren, Stigmatisierung abzubauen und Rahmenbedingungen zu
schaffen, die psychische Krisen friihzeitig erkennen und adaquat adressieren.

Das Pilotprogramm ,Psychisch fit studieren: Hochschulen im Dialog” setzt genau an dieser
Herausforderung an. Mit einem verhéltnispraventiven Ansatz verfolgt es das Ziel, die strukturelle
Verankerung von Gesundheitsforderung und Entstigmatisierung psychischer Erkrankungen im
Hochschulsetting systematisch voranzubringen. Der vorliegende Bericht prasentiert die Ergebnisse der
begleitenden wissenschaftlichen Evaluation des Programms. Er liefert fundierte Erkenntnisse zur
Machbarkeit, Umsetzbarkeit und Wirkung des Programmes, reflektiert forderliche und hinderliche
Faktoren und gibt wertvolle Impulse fir Hochschulen, die psychische Gesundheit als integralen
Bestandteil ihrer Organisationskultur etablieren mdchten.

3. Wissenschaftlicher Hintergrund

3.1. Psychische Krisen bei jungen Erwachsenen und Studierenden

Depression ist bei Kindern und Heranwachsenden, auch aus der Public Health-Perspektive betrachtet,
ein relevantes Problem: Die Pravalenz von Depression im Kindesalter liegt bei durchschnittlich 5,4%
(95 % KlI: 4.3—-6.6), fur Heranwachsende in der Alterskohorte 18-29 Jahre bei 9,9% (95% Kl: 7.8-12.3)
(Ravens-Sieberer et al. 2007). Nach aktuellen Routinedaten der Krankenkasse DAK-Gesundheit (2025)
lag die administrative Pravalenz diagnostizierter Depressionen bei Jugendlichen im Alter von 15 bis
17 Jahren im Jahr 2024 bei etwa 48 Fillen pro 1.000 Jugendlichen — das entspricht einer Pravalenz
von rund 4,8% in dieser Altersgruppe. Bei Maddchen in dieser Altersgruppe wurde sogar ein Anstieg
gegenliber dem Vor-Pandemiezeitraum beobachtet. Die Daten zeigen zudem deutliche
Altersunterschiede: Jingere Kinder im Grundschulalter (5-9 Jahre) hatten deutlich niedrigere
Pravalenzraten als Jugendliche (10-14 Jahre und 15-17 Jahre). Fiir das junge Erwachsenenalter (ab 18
Jahren) liegen zwar keine aktuelleren differenzierten Routinedaten fiir depressive Storungen allein
vor, jedoch zeigen die aktuellen Gesundheitsmonitoring-Ergebnisse des Robert Koch-Instituts (RKl),
dass im gesamten Erwachsenenalter etwa 22% der Erwachsenen depressive Symptome aufwiesen
(gemessen mittels standardisierter Screening-Instrumente wie PHQ-9), was auf ein hohes
Belastungsniveau psychischer Gesundheitsprobleme hinweist (RKI 2025).

Betroffene Heranwachsende haben zudem hohe Riickfallraten, weniger Erfolg im psychosozialen und
akademischen Bereich und ein erhéhtes Risiko flir weitere psychische Erkrankungen (Birmaher et al.
1996; Maughan et al. 2013). Im Rahmen einer groen Erhebung von 12.395 Heranwachsenden
zwischen 14 und 16 Jahren in 11 europdischen Landern findet sich das subklinische depressive
Syndrom bei 29,2%; eine manifeste Depression kam in der Kohorte bei 10,5% vor (Balazs et al. 2013).



Insgesamt zeigten 21,9% (95% KI: 19,9-24,0) aller Kinder und Jugendlichen VOR DER
CORONAPANDEMIE Hinweise auf psychische Auffilligkeiten. Zudem gab es einen Anstieg von
Depressions-Inzidenzraten im jungen Erwachsenenalter (Busch et al. 2013; Rohde et al. 2009) und um
das 18. Lebensjahr herum. Mindestens einer von vier Heranwachsenden litt bereits unter einer
depressiven Episode (Clarke et al. 2001). Viele Erwachsene mit einer rezidivierenden depressiven
Stérung hatten ihre erste depressive Episode im Teenageralter (Pine et al. 1998). Das Alter bei
Auftreten erster depressiver Symptome unterscheidet sich vom Alter der ersten klinischen Diagnose:
So gaben 50% der Personen, die jemals in ihrem Leben an einer Majoren Depression erkrankt sind,
ihren Erkrankungsbeginn um das 26. Lebensalter herum an; ihre erste Diagnose erhielten sie jedoch
erst um das 39. Lebensjahr herum (Mrazek und Haggerty 1994). Das bedeutet, dass viele Personen,
die spater eine Majore Depression entwickeln, bereits Uber mehrere Jahre an subklinischen
depressiven Symptomen gelitten hatten.

Neuere Untersuchungen zwei bis drei Jahre VOR und WAHREND DER CORONAPANDEMIE zeigen eine
Zunahme der psychischen Belastung unter jungen Erwachsenen und Studierenden und weiterhin eine
hohe Relevanz, sich mit dieser Risikogruppe aus Public Health-Perspektive starker zu beschaftigen
(Jacobi et al. 2014). Die deutsche GEDA-Studie (Bretschneider et al. 2017) zeigte ein mittelschweres
bis schweres depressives Syndrom bei 13 % der 18- bis 29-Jahrigen. Das Robert-Koch-Institut
untersuchte 2017 die Gesundheit deutscher Studierender: 15,6 % hatten hierbei ein mittelschweres
bis schweres depressives Syndrom (Gritzmacher et al. 2017). Die pandemische Lage der vergangenen
zwei bis drei Jahre hatte Auswirkungen auf die psychische Gesundheit der Bevolkerung; insbesondere
der jungen Erwachsenen (Berger et al. 2021). Erneut zeigte sich das besondere Risiko dieser Gruppe.
Die Universitdt Mainz untersuchte im Sommer 2019 und 2020 unter anderem Symptome von
Depression bei ihren Studierenden. Es gab einen deutlichen Anstieg der Depressivitatswerte Mainzer
Studierender im Laufe des ersten pandemiegepragten Jahres (2019: 27,7%, 2020: 38,5%) (Werner et
al. 2021). In einer weiteren Erhebung unter deutschen Studierenden zeigten sich ebenfalls 37 % der
Gber 3,000 Studierenden mit klinisch relevanten depressiven Symptomen (Kohls et al. 2021). Die
Zahlen zeigen deutlich, dass auf Seiten der Gesundheitsforderung und Pravention Handlungsbedarf
besteht, um diese Risikogruppe gegenliber Krisen zu wappnen und starker zu machen.

3.2. Gesundheitsforderung und Pravention im Setting ,Hochschule”

,Der Settingansatz gilt seit der Ottawa-Charta der World Health Organization (WHO) von 1986 als
Kernstrategie der Gesundheitsférderung und die Vernetzung gilt als zentrales Handlungsprinzip. [...]
Neben Regionen, Stddten, Schulen und Krankenhdusern wurden auch Hochschulen von der WHO
offiziell im Jahr 1997 als Setting der Gesundheitsférderung im Rahmen des Healthy Cities
Project deklariert. [...] Darauf aufbauend und wegen des Interesses aus weiteren Bundesldndern
griindete sich 1995 der bundesweite Arbeitskreis Gesundheitsférdernde Hochschulen (AGH). [...] Die
Zielsetzung des AGH ist, Hochschulen auf die zehn Giitekriterien fiir eine gesundheitsférdernde
Hochschule und deren Erléuterungen zu orientieren sowie Anregungen zur Umsetzung zu geben.”
(Hartmann und Sonntag 2015)

Die Zehn Glitekriterien fiir Gesundheitsférdernde Hochschulen des AGH

1. Setting-Ansatz: Die Hochschule versteht sich als Lebens- und Arbeitswelt und arbeitet nach dem
Setting-Ansatz der Gesundheitsférderung.

2. Salutogenese & Mehrdimensionalitat: Gesundheit wird als mehrdimensionales Konzept verstanden
und die Hochschule orientiert sich am salutogenetischen Ansatz.

3. Konzept & Verankerung: Die Hochschule entwickelt und verankert ein Gesundheitsforderungskonzept
in ihrer Organisation und Hochschulpolitik.
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4. Querschnittsaufgabe: Gesundheitsforderung wird als strukturelle Querschnittsaufgabe in allen
Prozessen und Entscheidungen beriicksichtigt (Studium, Lehre, Beschaftigung, Forschung,
Wissensmanagement).

5. Steuerungsgruppe: Eine hochschulweit zustdndige Steuerungsgruppe wird beauftragt,
gesundheitsforderliche Strukturen und Prozesse zu entwickeln und zu koordinieren.

6. Kommunikation & Evaluation: Transparente Kommunikation, Informationsmanagement sowie
regelmaRige Analyse und Evaluation bilden die Grundlage einer kontinuierlichen
Gesundheitsberichtserstattung.

7. MaBnahmen & Partizipation: Es werden MalRnahmen zur Gesundheitsforderung fir alle
Statusgruppen umgesetzt, die sowohl verhaltens- als auch verhdltnisorientiert und partizipativ
gestaltet sind.

8. Nachhaltigkeit & Okanagan-Charta: Die Hochschule verpflichtet sich — z. B. durch die Unterzeichnung
der Okanagan Charta — der nachhaltigen Entwicklung sowie einer globalen und intergenerationalen
Gerechtigkeit und fordert entsprechende Kompetenzen.

9. Chancengleichheit & Diversity: Themen wie Chancengleichheit, Inklusion, Diversity, Gender- und
Cultural Mainstreaming werden in das Gesundheitskonzept integriert.

10. Vernetzung: Die Hochschule vernetzt sich regional, national und international mit anderen
Hochschulen, Wissenschaftseinrichtungen und kommunalen Akteur:innen zur Férderung
gesundheitsforderlicher Strukturen.

Auf Grundlage dieser Beschlisse und der Bestrebungen des AGH hat der Verein Irrsinnig Menschlich
e.V. seinen Fokus fir Praventionsprogramme 2017 auf das Setting Hochschule ausgeweitet. Das
Pilotprogramm ,,Psychisch fit studieren” im Sinne einer Informationsveranstaltung tber psychische
Krisen im Studium und Hilfsmoglichkeiten wurde konzipiert. Die Universitat Leipzig begleitete diese
Pilotphase in den Jahren 2017 und 2018 wissenschaftlich und konnte relevante Akteure der
psychischen Gesundheitsforderung einer Universitat befragen (Koschig et al. 2021). Die damalige
Fokusgruppen-Diskussion zeigte sowohl forderliche als auch hinderliche Faktoren der Entwicklung hin
zur gesundheitsfordernden Hochschule auf. Die Fokusgruppenteilnehmenden wiesen darauf hin, dass
die Voraussetzung fiir die Entwicklung einer gesundheitsférdernden Hochschulkultur sowohl eine
entsprechende Positionierung und/oder Unterstitzung seitens der Hochschulleitung als auch ein
gemeinsames Ziel aller Akteur:innen des Gesundheitsmanagements an der Hochschule sei. Darlber
hinaus wurden seitens der Expert:innen bestimmte Studien- und Priifungsbedingungen als strukturelle
Hindernisse benannt (z.B. Prozedere bei Modul-/Priifungsabmeldung, Nachteilsausgleich bei
Prifungen). Zeitgleich fehle es an finanziellen Ressourcen, um praventive und interventive Angebote
flachendeckend und nachhaltig in die bestehenden Strukturen der Hochschule zu implementieren oder
entsprechende neue Strukturen aufzubauen. Auf Seiten von Dozierenden, Lehrbeauftragten sowie
Mitarbeitenden der Priifungsausschiisse wurde fehlendes Wissen im Umgang mit psychisch belasteten
Studierenden als besonders problematisch benannt. Zusatzlich bestehe zumeist ein Unwillen,
entsprechende Angebote im Rahmen der Personalentwicklung in Anspruch zu nehmen, um sich zum
Thema studentischer Gesundheitsforderung fortbilden zu lassen. Neben der Koordinierung interner
Angebote wiirde die Zusammenarbeit mit externen Kooperationspartnern durch den damit
einhergehenden zeitlichen Mehraufwand fiir die Hochschule erschwert werden (Koschig et al. 2021).

Das Pilotprojekt ,,Psychisch fit studieren” als verhaltenspraventives Programm wurde vom Verein in
den vergangenen Jahren weiterentwickelt. Mit dieser Begleitforschung soll nun die Umsetzung eines
starker verhéltnisorientierten Ansatzes untersucht werden: ,Psychisch fit studieren: Hochschulen im
Dialog”. Aspekte von Stigmatisierung als Hindernis sich Hilfe zu suchen und als Verstarker psychischer
Krisen stellen auch in dem starker verhdltnisorientierten Ansatz den theoretischen Rahmen dar. Daher
werden im Folgenden aktuelle Erkenntnisse zu Stigmatisierung im Hochschulkontext und zum
Forschungsstand von Verhaltnispravention an der Hochschule vorgestellt.
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3.3. Stigmatisierung an der Hochschule

Eine Untersuchung von Brown (2008) hat gezeigt, dass Stigmata in der untersuchten
Studierendenpopulation auf 6 Ebenen vorkommen: Angst/Gefdhrlichkeit, Hilfe/Interaktion,
Verantwortlichkeit, Drangung zur Behandlung, Empathie und negative Emotionen. Dariiber hinaus
zeigten Turosak und Siwierka (2021) weitere Auspragungen der Stigmatisierung, wie verharmlosende
AuBerungen Uber psychische Stérungen, Unterstellen von Schwiche, Faulheit, Beachtungsbediirfnis
und abwertende Kommentare. Verheiratete Studierende waren gewillter mit psychisch erkrankten
Menschen zu interagieren und Hilfe zu leisten. Studierende, die alter als 25 Jahre waren, zeigten
weniger negative Emotionen gegeniliber Menschen mit psychischen Stdérungen als jlingere.
Vorerfahrung mit psychischen Stérungen fiihrte auBerdem zu geringeren Werten in den Dimensionen
Gefahrlichkeit und negative Emotionen (Feeg et al. 2014; Angermeyer et al. 2004).

Eine besonders wichtige Untersuchung von Ebert und Kollegen (2019) zeigte auf, dass die
Wahrnehmung von Stigma in der Umwelt betroffene Studierende davon abhalt, sich Hilfe zu suchen.
Die Studie bietet hiermit eine Grundlage fir stigmareduzierende Praventionsansatze, die das
Hilfesuchverhalten starken wollen. Dies traf besonders zu, wenn Stigmata im direkten Umfeld der
Studierenden vorhanden waren (D'Amico et al. 2016). AbschlieRend ist auf eine von Pompeo-Fargnoli
(2022) aufgezeigte Diskrepanz zwischen persoénlichem (Uberzeugungen des Probanden) und
wahrgenommenem Stigma (Uberzeugungen des Probanden uber Stigma an der Hochschule)
hinzuweisen. Das Ausmall des personlichen Stigmas war kleiner als das des wahrgenommenen
Stigmas. Das Ausmal’ des wahrgenommenen Stigmas wurde so von Studierenden Gberschatzt.

3.4.Verhaltnispravention

,Prdventionsmafsnahmen kénnen [...] danach unterschieden werden, wo sie ansetzen. Strategien, die
direkt am Individuum bzw. seinem Verhalten ansetzen, bezeichnet man als verhaltenspréventive
MaBnahme. Im Gegensatz dazu setzen Mafinahmen der Verhdltnisprdvention an seiner Umgebung,
d.h. an den Verhdltnissen an, in denen er lebt. Verhdltnisprévention will also die Gesundheit von
Menschen dadurch verbessern, dass sie ihre Umwelt sowie ihre Lebens- und Arbeitsbedingungen positiv
beeinflusst. Auf diese Weise sollen Gefahren, die méglicherweise von solchen Bedingungen ausgehen,
abgewendet werden.” (Habermann-Horstmeier 2017, S. 37)

Typische allgemeine Beispiele fiir verhaltnispraventive Manahmen sind (Harbermann-Horstmeier
2017):

- Verbesserung betrieblicher Arbeitsbedingungen

- Sportliche und kulturelle Angebote

- SicherheitsmaRnahmen beim Sport

- Kommunale MalRnahmen im Bereich der Hygiene

- Bauliche MaRnahmen (z.B. Fahrradwege, Griinanlage)

Gusy und Kollegen (2015) stellten aufgrund der erhéhten psychischen Belastungen von Studierenden
in Deutschland fest, dass ein effektives Gesundheitsmanagement an Hochschulen aufgebaut werden
muss. Dieses sollte weniger auf singuldre Projekte fokussieren und verstarkt systematische Ansitze
etablieren. Dennoch mussten sie feststellen, dass "Verhaltnispraventive, an den Studienbedingungen
ansetzende Interventionen — wie z.B. die Reduktion der Ausbildungsinhalte, die Absenkung der
Anwesenheitspflicht oder die Entzerrung der Priifungen — zwar manchmal gefordert [werden], ihre
Umsetzung bzw. deren Wirkung bislang jedoch kaum dokumentiert [sind]." (Gusy et al. 2015, S. 256)
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Eine aktuelle Umfrage (Turosak und Siwierka 2021) mit psychisch belasteten Studierenden ergab
folgende Unterstlitzungswiinsche:

- eine groRRere Toleranzpolitik (d. h. ehrliche Gesprache mit betroffenen Studierenden, welche

Ressourcen bendtigt werden)

- Trainings und Informationen zum Ubergang von Schule zum Studium

- bessere Informationen fiir Mitarbeitende tber psychische Stérungen

- weniger strikte Anwesenheitspflicht

- Anpassung des Arbeitsaufwands

- Anpassung von Fristen bei akuten Problemen

Demnach ist der Wunsch nach und der potentielle Nutzen von verhéltnispraventiven Ansatzen als
Ergdnzung zu verhaltenspraventiven Mallnahmen als hoch einzuschatzen. Good-Practice-Beispiele zu
verhdltnispraventiven, evaluierten MaBnahmen in Deutschland sind jedoch zum gegenwartigen
Zeitpunkt nicht bekannt.

Bereits seit 2016 verpflichtet das Praventionsgesetz (PravG) die gesetzlichen Kranken- und
Unfallkassen die Hochschulen beim Gesundheitsmanagement zu unterstitzen. In der Literatur zum
betrieblichen und studentischen Gesundheitsmanagement (BGM/SGM) an Hochschulen lassen sich
verhaltnispraventive Anséatze finden. Dabei sind der , Arbeitskreis Gesundheitsférdernde Hochschulen“
und das ,HochschulNetzwerk SuchtGesundheit” wichtige institutionelle Ansprechpartner:innen fir
Hochschulen (Hartmann et al. 2016). Zudem konnten folgende Akteur:innen als
Ansprechpartner:innen fiir geplante (verhéltnis-)praventive MaRnahmen an Hochschulen dienen
(Seibold et al. 2010):

e BGM/SGM-Koordinator:innen

e Vertreter:innen des Personalrats

e Leiter:in bzw. Mitarbeitende der Personalabteilung und/oder -entwicklung

e Studierendenvertretung

e Gleichstellungsvertretung

e Wiedereingliederungsbeauftragte

e Schwerbehindertenvertretung

e Vertretung der Auszubildenden

e Mitarbeitende der psychosozialen Beratung, Sucht- oder Studierendenberatung

e Studiengangsleitungen

e Studienservice

e Behindertenbeauftragte

Hartmann (2021) beschrieb in seinem Aufsatz die verschiedenen Statusgruppen, die in die
Gesundheitsforderung mit einbezogen werden missen. Dies sind neben der Studierendenschaft auch
Beschéftigte in Verwaltung und Technik, wissenschaftliche und kinstlerische Mitarbeitende und
Professor:innen. Diese letzten drei Statusgruppen hatten an den meisten deutschen Hochschulen
durch ein betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM) bereits Zugang zu (iberwiegend verhaltens-)
praventiven MalRnahmen. In den letzten Jahren entwickele sich dieses auch dahin, die Studierenden
mit einzubeziehen (Hartmann 2021).

Eine neuere Studie aus den USA adressierte unter anderem die Verhaltnisse der Studierenden auf
Grundlage von Reduktion stigmatisierenden Verhaltens und wurde als Pilotprogramm wissenschaftlich
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begleitet (Pescosolido et al. 2020). Hier wurde im Rahmen des Projektes eine studentische Anti-Stigma-
Organisation gegriindet ,U Bring Change to Mind“. Diese filihrte Uber einen Zeitraum von zwei Jahren
verschiedene Anti-Stigma-Kampagnen durch, richtete sichere und Stigma-freie Zonen ein und setzte
sich fir die Veranderungen der Universitatsrichtlinien ein. Zudem wurden zweiwd6chentliche
Clubsitzungen, Aktivitdten in den Einfilhrungswochen und teils universitarere und nicht-universitare
Events organisiert. Eine aktive Teilnahme an den Veranstaltungen von ,U Bring Change to Mind“ fihrte
dabei zu einer Stigmareduktion in allen Dimensionen (Pescosolido et al. 2020).

4. Fragestellung und Zielgruppen der Begleitforschung

Zentrales Ziel: Ziel der wissenschaftlichen Begleitforschung war die Evaluation des
verhaltnispraventiven Pilotprogramms ,Psychisch fit studieren: Hochschulen im Dialog“, das vom
Verein ,lIrrsinnig Menschlich e.V.” umgesetzt und durch die Universitdt Leipzig wissenschaftlich
begleitet wurde. Im Mittelpunkt stand die Frage, inwieweit das Programm geeignet ist, Hochschulen
in ihrer Entwicklung hin zu einer gesundheitsfordernden und stigma-sensiblen Organisationskultur zu
unterstitzen.

Zentrale Fragen waren:

e Wie wird das Programm ,Psychisch fit studieren: Hochschulen im Dialog” von den
teilnehmenden Hochschulkoordinator:innen hinsichtlich Machbarkeit, Umsetzbarkeit und
Nutzen bewertet?

e Welche strukturellen Verdanderungen im Sinne der Verhaltnispravention werden im Verlauf
eines Programmijahres an den teilnehmenden Hochschulen angestofRen oder umgesetzt?

e In welchem AusmaR verdndern sich Einschatzungen zum Status quo einer
,gesundheitsfordernden Hochschule” im Sinne der Gutekriterien des Arbeitskreis
Gesundheitsfordernde Hochschulen zwischen Programmstart und -ende?

o  Welche forderlichen und hinderlichen Faktoren beeinflussen die Implementierung psychischer
Gesundheitsforderung auf struktureller Ebene im Setting Hochschule?

e Welche Rolle spielen Schliisselpersonen und Entscheidungsstrukturen fir die nachhaltige
Verankerung gesundheitsforderlicher Manahmen?

e Wie werden Stigmatisierung und stigma-bezogene Einstellungen gegenliber psychisch
belasteten Studierenden und Mitarbeitenden wahrgenommen, und zeigen sich im
Projektverlauf Veranderungen?

e Inwiefern tragt das Programm zur Sensibilisierung, Qualifizierung und Vernetzung relevanter
Akteur:innen innerhalb und aulRerhalb der Hochschule bei?

e Wie bewerten Studierende und Lehrende den Status quo der psychischen
Gesundheitsforderung an ihrer Hochschule und welche Bedarfe werden aus ihrer Perspektive
formuliert?

5. Methode

5.1. Studiendesign
Die wissenschaftliche Begleitforschung zum Pilotprojekt ,Psychisch fit studieren: Hochschulen im
Dialog” wurde als Mixed-Methods-Studie konzipiert. Ziel war die Evaluation der Machbarkeit,
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Umsetzbarkeit und Akzeptanz des Programms sowie die Analyse forderlicher und hinderlicher
Faktoren fiir die strukturelle Forderung psychischer Gesundheit im Setting Hochschule.

Das Design umfasste wiederholte quantitative Befragungen (Pra-Post-Erhebungen) sowie qualitative
Fokusgruppeninterviews. Die Erhebungen erfolgten lberwiegend querschnittlich. Langsschnittliche
Analysen wurden teils auf aggregierter Ebene (Gruppenebene) durchgefiihrt; individuelle
Verlaufsanalysen waren aufgrund der anonymen Datenerhebung nicht vorgesehen.

Die wissenschaftliche Begleitung erfolgte durch das Institut fir Sozialmedizin, Arbeitsmedizin und
Public Health (ISAP) der Medizinischen Fakultdt der Universitidt Leipzig. Die Durchflihrung des
Praventionsprogramms oblag dem Verein ,, Irrsinnig Menschlich e.V.“.

5.2.Beschreibung des Praventionsprogramms

5.2.1. Psychisch fit studieren: Hochschulen im Dialog
Das Programm ,,Psychisch fit studieren: Hochschulen im Dialog” wurde von , Irrsinnig Menschlich
e.V.” als Weiterentwicklung des bereits etablierten verhaltenspriaventiven Formats ,Psychisch fit
studieren” konzipiert. Wahrend das Ursprungsprogramm primar auf die Sensibilisierung von
Studierenden fiir psychische Krisen und Hilfsangebote abzielt, verfolgt ,Hochschulen im Dialog” einen
starker verhaltnispraventiven Ansatz.

Ziel des Programmes ist die strukturelle Verankerung von Gesundheitsférderung und Entstigmatisierung
psychischer Erkrankungen im Setting Hochschule. Im Mittelpunkt stehen die Qualifizierung von
Schllsselpersonen, die hochschulinterne Vernetzung sowie die Initiierung nachhaltiger struktureller
Veranderungen.

5.2.2. Zielgruppe
Pro Programmdurchlauf nahmen jahrlich fiinf bis zehn Hochschulen teil. Jede Hochschule entsandte
zwei Vertreter:innen (z. B. aus Studienberatung, Hochschulgesundheitsmanagement, psychosozialer
Beratung, Verwaltung oder Leitungsebene). Die Programmlaufzeit pro Kohorte betrug etwa ein Jahr.

5.2.3. Zentrale Programmbestandteile
Das einjahrige Programm setzte sich aus einzelnen Modulen zusammen:
e Auftakt- und Abschlusstreffen zur Vernetzung und Reflexion
e Fachmodul ,Train the Trainer”, das Hochschulmitarbeitende befahigt, ,Psychisch fit
studieren”-Foren eigenstandig durchzufiihren
e Fachmodul ,Stigma“ mit fachlichen Impulsen und praktischen Ubungen zur Reduktion
stigmatisierender Einstellungen
e Praxismodul ,Mental Health First Aid (MHFA)“ zur Qualifizierung von Mitarbeitenden im
Erkennen und Ansprechen psychischer Krisen
e Fachmodul ,Offentlichkeitsarbeit“ zur besseren Sichtbarmachung vorhandener
Unterstlitzungsangebote
e Online-Forum ,,Psychisch fit studieren” fiir Studierende
e Online-Workshop fiir Studierende zur Verbesserung der Angebotskommunikation
Die einzelnen Module des Programms zielten darauf ab, Hochschulen in ihrer Rolle als
gesundheitsforderliches Setting im Sinne des Settingansatzes der World Health Organization zu
starken und sich an den Gitekriterien des Arbeitskreis Gesundheitsfordernde Hochschulen zu
orientieren.
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5.3. Stichprobe und Rekrutierung
Die Rekrutierung erfolgte in Kooperation mit dem Verein ,Irrsinnig Menschlich e.V.“. Einladungen zu
Befragungen und Fokusgruppen wurden (iber den Verein an die teilnehmenden Zielgruppen A bis C
weitergeleitet.

Gruppe A: Hochschulkoordinator:innen
e Pro Durchgang: bis zu 20 Vertreter:innen (2 pro Hochschule)
e Drei Programmdurchlaufe
e Quantitative Pra-Post-Erhebungen in allen Durchgangen
e Qualitative Fokusgruppen (Auftakt und Abschluss) im ersten Durchgang

Gruppe B: Hochschulmitarbeitende in der Lehre
e Einmalige schriftliche Befragung an zwei bis drei teilnehmenden Hochschulen
e Zielgruppe: insbesondere Teilnehmende des Train-the-Trainer-Moduls

Gruppe C: Studierende
e Digitale Kurzbefragung im Anschluss an die Online-Foren ,,Psychisch fit studieren” (angestrebt:
n = 200)
e Eine qualitative Fokusgruppe mit Studierenden

Die Datenerhebung erfolgte anonym. Eine Pseudonymisierung war nicht vorgesehen.

5.4. Erhebungsinstrumente

5.4.1. Quantitative Erhebungen

Fir die Hochschulkoordinator:innen (Gruppe A) wurden selbst entwickelte Kurzfragebdgen eingesetzt.
Erfasst wurden:

e Einschatzung des Status quo als ,gesundheitsférdernde Hochschule”

o Umsetzung der zehn Gitekriterien des Arbeitskreis Gesundheitsférdernde Hochschulen

e Ressourcen (finanziell/personell)

e  Wahrnehmung und Relevanz psychischer Krisen

e Stigmatisierung

e Erwartungen und Zufriedenheit mit dem Programm

Flr Mitarbeitende in der Lehre (Gruppe B) wurden Items zu folgenden Konstrukten erhoben:

Einstellungen gegeniiber psychisch belasteten Studierenden

Wahrnehmung institutioneller Stigmatisierung

Unterstlitzungsbedarfe

Kenntnis relevanter Schliisselpersonen und -stellen

Die studentische Online-Befragung (Gruppe C) erfasste:
¢  Wahrnehmung des Hochschulklimas
e Stigmatisierende Einstellungen
e Kenntnis von Unterstiitzungsangeboten
e Einschatzung struktureller Praventionsansatze

Die Dateneingabe erfolgte in SPSS 29 und Excel. Es wurden Plausibilitatsprifungen, Duplettenchecks
und Ausreillerwerte untersucht.
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5.4.2. Qualitative Datenerhebung
Zum Einsatz kamen halbstrukturierte Fokusgruppenleitfaden (Auftakt- und Abschlussleitfaden fir
Gruppe A; separater Leitfaden fiir Studierende Gruppe C).

Zentrale Themenbereiche:
e Status quo gesundheitsfordernder Strukturen
e Schlisselpersonen und Entscheidungsstrukturen
e Erfahrungen mit Stigmatisierung
e Erwartungen und wahrgenommene Veranderungen
e Bedarfe und Entwicklungsoptionen

Die Fokusgruppen dauerten jeweils ca. 90 Minuten und wurden audioaufgezeichnet. Erganzend
wurden in Einzelfdllen telefonische Interviews durchgefiihrt.

5.5. Datenauswertung

5.5.1. Quantitative Daten
Die Auswertung erfolgte primar deskriptiv (Haufigkeiten, Mittelwerte, Streuungen). Pra-Post-
Veranderungen der Hochschulkoordinator:innen wurden grafisch dargestellt. Aufgrund der anonymen
Erhebung waren keine individualisierten Verlaufsanalysen moglich. Freitextangaben wurden inhaltlich
kategorisiert und zusammenfassend ausgewertet.

5.5.2. Qualitative Daten
Die qualitativen Daten wurden inhaltsanalytisch in Anlehnung an qualitative Verfahren nach Kuckartz
und Radiker (2024) ausgewertet. Die Transkripte wurden thematisch strukturiert, kodiert und entlang
zentraler Kategorien (z. B. strukturelle Veranderungen, Stigma, Ressourcen, Schliisselpersonen)
verdichtet.

5.6. Ethische Aspekte
Die Teilnahme an allen Befragungen und Fokusgruppen war freiwillig. Die Datenerhebung erfolgte
anonym. Alle Teilnehmenden wurden schriftlich Gber Ziel, Ablauf und Datenschutz informiert. Es
waren keine besonderen Belastungen oder Risiken fiir die Teilnehmenden zu erwarten. Ein positives
Ethikvotum der Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultat der Universitat Leipzig liegt vor.

Eine Gesamtiibersicht zu den Arbeitspaketen der Begleitforschung sowie den erreichten
Meilensteinen ist der Abbildung 1 zu entnehmen.
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Abbildung 1. Urspriinglich geplanter Projektablauf der Begleitforschung mit Meilensteinen (AP=Arbeitspaket, Gruppe
A=Hochschulkoordinator:innen, Gruppe B:Hochschulmitarbeitende in der Lehre, Gruppe C:Studierende)
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6. Ergebnisse

6.1. Ist-Soll-Vergleich Teilnehmendenzahlen

Bevor im Abschnitt 6 die Ergebnisse fiir die einzelnen Arbeitspakete prasentiert werden, sind in Tabelle
1 die geplanten und tatsachlich erreichten Fallzahlen gegeniibergestellt. Besonders hervorzuheben ist
die zusatzliche Durchfiihrung einer 1-Jahres-Follow-Up Erhebung im ersten Durchgang. Daher wird
neben den Gesamtergebnissen zu allen drei Durchgangen im Pra-Post-Vergleich zudem der Durchgang
1 mit seinen drei Messzeitpunkten gesondert dargestellt. Uberwiegend liegen Informationen iiber die
Hochschulen der Teilnehmenden vor. Dies ist ebenfalls in Tabelle 1 dargestellt, um nachvollziehen zu
kénnen, wie viele Hochschulen sich an der Begleitforschung beteiligt haben. Die genauen Zahlen tber
Teilnehmende am HiD-Programm liegen ausschlieflich dem Verein vor und sind nicht Teil der
Dokumentation der Begleitforschung.

Tabelle 1. Tabellarische Gegenliberstellung geplanter und erreichter Fallzahlen aus drei Arbeitspaketen. Die geplanten
Fallzahlen sind jeweils der Projektskizze von 2022 entnommen.

ualitativ, .
Q . ./ Geplante Fallzahlen Erreichte Fallzahlen
quantitativ
Durchgang 1: pra (n=11 aus 8 HSn), post (n=8 aus 7
HSn), 1-Jahres-follow-up?! (n=7 aus 7 HSn)
Durchgang 2: pra (n=9 aus 5 HSn), post (n=5 aus 4
3 Durchgénge HSn)
quantitativ Gesamt: max. 60; jeweils Durchgang 3: pré (n=15 aus 8 HSn), post (n=9 aus 6
PRA-POST HSn)
Gruppe A:
Hochschulkoor- .
. R GESAMT: pra (n=35 aus 21 HSn), post (n=22 aus 17
dinator:innen -
HSn)
pra: Fokusgruppe (Kick-Off) mit n=8 Teilnehmenden
qualitative 1. Durchgang (2022/23) aus 8 HSn und n=1 Telefoninterview einer weiteren
Fokusgruppen- Gesamt: max. 10; PRA- HS
interviews POST post: Fokusgruppe mit n=2 Teilnehmenden aus 1 HS
und n=4 Telefoninterviews aus 4 HSn
Gruppe B:
PP i Teilnehmende am Train-
Hochschulmit- o . n=216 aus 4 HSn (darunter n=187 aus der Lehre);
. ) quantitativ the-Trainer Workshop L . .
arbeitende in unabhangig vom Train-the-Trainer Modul
von 2-3 Hochschulen
der Lehre
quantitativ n =200 n=66 (HS wurde nicht erfasst; verschiedene)
Gruppe C: qualitatives
Studierende Fokusgruppen- n =max. 10 n=5aus 2 HSn
interview

Anmerkungen: HS=Hochschule.

! Die Follow-Up-Erhebung nach einem Jahr innerhalb des ersten Durchgangs wurde zusatzlich zu den geplanten
Arbeitsschritten der Projektskizze durchgefiihrt, um langerfristige Entwicklungen abbilden zu kénnen.
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6.2. Ergebnisse im Arbeitspaket 2 ,Gruppe A: Hochschulkoordinator:innen”

6.2.1 Quantitative Erhebung — Durchgange gesamt (2022-2025)

Stichprobenbeschreibung

In die zusammenfassende Auswertung aller drei Programmdurchgidnge gingen die Angaben von
insgesamt 35 Personen aus 20 Hochschulen in der Pra-Befragung sowie 22 Personen aus 17
Hochschulen in der Post-Befragung ein. Die Befragten reprasentierten unterschiedliche
Funktionsbereiche innerhalb der Hochschulen und verfiigten mehrheitlich Gber einschlagige berufliche
Erfahrung im Hochschulkontext. Die Datengrundlage ermdoglicht somit eine organisationsbezogene
Einschatzung struktureller Entwicklungen im Verlauf des Programms. Mehrheitlich waren die
Teilnehmenden weiblich (Pra: 85,7%, Post: 90,9%) und im mittleren Alter (Prd: M=39,3, Min=23,
Max=65; Post: M=41,9, Min=25, Max=66). Im Mittel waren sie 10 bis 11 Jahre im Hochschulbereich
tatig (Pra: M=11,5, Post: M=10,2). An der eigenen Hochschule waren sie im Schnitt 9 bis 12 Jahre tatig
(Pra: M=9,2, Post: M=12,0). Die Tatigkeitsfelder waren breit gestreut und unterschieden sich zwischen
Pra- und Post-Messzeitpunkt. Am haufigsten waren die Koordinator:innen aus den Bereichen
Gesundheitsmanagement, Lehre/Forschung und zentrale Studienberatung. U. a. aus den Bereichen
Prifungsamt, BAfoG-Amt und Informationsmanagement konnte niemand akquiriert werden
(vergleiche Tabelle 2 und Tabelle 3).

Tabelle 2. Tatigkeitsfelder der Hochschulkoordinator:innen zum Prd-Messzeitpunkt (Mehrfachantworten méglich;
Nennungen aus dem offenen Item ,, Weitere” wurden zusammengefasst und ebenfalls aufgelistet).

TATIGKEITSFELD (Pré, n=35) absolute
Zahlen

Lehre/Forschung 13 37,1
Gesundheitsmanagement 12 34,3
Zentrale Studienberatung 8 22,9
Hochschulsport/Freizeit 6 17,1
Gleichstellung/Inklusion 5 14,3
Psychosoziale Beratung 2 5,7
Career Service 2 5,7
Geschaftsleitung 1 2,9
Administration (Finanzen/IT) 1 2,9
Personalverwaltung 1 2,9
Studentenwerk 0 0,0
Prifungsamt 0 0,0
BAfoG-Amt 0 0,0
Eigentumsverwaltung/Instandhaltung 0 0,0
Bibliothek/Informationsmanagement 0 0,0
Mittelbeschaffung/Alumniverwaltung 0 0,0

Tabelle 3. Tdtigkeitsfelder der Hochschulkoordinator:innen zum Post-Messzeitpunkt (Mehrfachantworten mdglich;
Nennungen aus dem offenen Item ,, Weitere” wurden zusammengefasst und ebenfalls aufgelistet).

TATIGKEITSFELD (Post, n=22) absolute o
Zahlen
Gesundheitsmanagement 8 36,4
Gleichstellung/Inklusion 6 27,3
Zentrale Studienberatung 5 22,7
Lehre/Forschung 3 13,6
Hochschulsport/Freizeit 1 4,5
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Psychosoziale Beratung 1 4,5
Career Service 1 4,5
Arbeitsschutz 1 4,5
Fakultatsiibergreifende Angebote 1 4,5
Geschaftsleitung 0 0,0
Administration (Finanzen/IT) 0 0,0
Studentenwerk 0 0,0
Prifungsamt 0 0,0
BAfoG-Amt 0 0,0
Eigentumsverwaltung/Instandhaltung 0 0,0
Bibliothek/Informationsmanagement 0 0,0
Mittelbeschaffung/Alumniverwaltung 0 0,0

Entscheidungsgewalt

Es folgen nun die Ergebnisse aus dem Fragebogen entsprechend seiner Struktur. Die Teilnehmenden
wurden in einem offenen Format befragt, wie viel Entscheidungsgewalt ihre Position an der
Hochschule innehat; insbesondere auch gegeniiber der Leitungsebene (z. B. beim Einfiihren von
Praventionsprogrammen an der Hochschule). Diese Frage wurde sowohl zum Start des HiD-
Programmes als auch zum Ende gestellt.

Entscheidungsgewalt Pra-Messzeitpunkt:

Einige Befragte hatten hohe bis mittlere Entscheidungsgewalt in der Entwicklung und Koordination von
Programmen oder innerhalb des studentischen Gesundheitsmanagements, wobei finale
Entscheidungen oft die Zustimmung der Hochschulleitung oder relevanter Gremien erforderten.
Andere Positionen waren hauptsachlich beratend tatig, hatten Vorschlagsrechte (z.B. als studentische
Aushilfe, wissenschaftliche MA oder in der Zentralen Studienberatung) und mussten Entscheidungen
der Leitungsebene oder des Rektorats abwarten. Die Freiheit und Entscheidungsgewalt hingen oft von
den Kosten ab; solange sich diese im Rahmen hielten, konnten viele Programme selbst initiiert werden.
Einige Personen konnten MalRnahmen vorschlagen, implementieren und evaluieren, oft innerhalb des
Rahmens eines befristeten Projekts oder mit der Rolle eines Impulsgebers. Die Entscheidungsgewalt
war jedoch in einigen Fallen stark eingeschrankt, beispielsweise als wissenschaftliche:r Mitarbeiter:in
oder auf eine beratende Funktion reduziert, ohne die Moglichkeit, Entscheidungen zu treffen, die Gber
das eigene Sachgebiet hinausgehen. Einige Positionen verfligten wiederum Uber groRRe Freiheit, wenn
die Kosten gering waren und (ber den Haushalt gedeckt werden konnten, durften zudem
Projektantrage stellen.

Entscheidungsgewalt Post-Messzeitpunkt:

Die Mehrheit der Befragten stufte zum Post-Messzeitpunkt ihre eigene Entscheidungsgewalt als
begrenzt ein. Besonders haufig wurde beschrieben, dass die eigene Rolle primér beratend,
vorbereitend oder koordinierend angelegt ist, wahrend die formale Entscheidungsbefugnis auf Ebene
der Hochschulleitung (Rektorat, Prasidium, Kanzler:in), der Dezernatsleitungen oder weiterer Gremien
(z. B. Senat, Steuerkreise, Personalrat) liegt. Ein Grofiteil der Befragten gab an,
Entscheidungsgrundlagen zu erarbeiten, Konzepte zu entwickeln oder Empfehlungen auszusprechen,
jedoch keine eigene Entscheidungsbefugnis hinsichtlich der Einfiihrung neuer Programme zu besitzen.
Formulierungen wie , keinerlei Entscheidungsgewalt”, ,,maximal Vorschldage oder Empfehlungen®, ,,nur
beratend tatig” oder ,,nur das Recht, angehoért zu werden” traten mehrfach auf. Auch bei strukturell
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verankerten Positionen (z. B. Beauftragte nach Hochschulgesetz, Stabsstellen, Projektmitarbeitende)
lag die formale Entscheidungshoheit (iberwiegend beim Rektorat oder der Hochschulleitung. Ein
weiterer Teil der Befragten verortete sich auf einer mittleren Entscheidungsebene (z. B.
Referatsleitungen, Leitungen von Beratungsstellen, Projektleitungen). Hier bestand teilweise
Entscheidungsspielraum im operativen Bereich oder innerhalb einzelner Projekte. Kleinere
Malnahmen konnten mitunter eigenstiandig umgesetzt werden, wahrend groRere Programme oder
strukturelle Veranderungen zustimmungspflichtig waren. Mehrfach wurde betont, dass neue
Praventionsprogramme grundsatzlich mit der Leitungsebene abgestimmt werden miissen. Die
Entscheidungsgewalt lag — je nach Umfang der MaRnahme — bei Kanzler:in, Prasidium, Rektorat,
Steuerkreis, Personalleitung oder weiteren Gremien.

Trotz begrenzter formaler Entscheidungsbefugnisse beschrieben mehrere Befragte indirekte
Einflussmoglichkeiten. Dazu zahlten:

e gute Vernetzung innerhalb der Hochschule

e Mitwirkung in Beirdten oder Gremien

e Einbringen von Themen in strategische Diskurse

¢ Nutzung gesetzlicher Grundlagen als Argumentationsbasis

e Agenda-Setting durch Studien, Bedarfsanalysen oder Evaluationen

Nur vereinzelt wurde eine hohe oder projektbezogene Entscheidungsgewalt angegeben (z. B.
Projektleitung mit Entscheidungsgewalt innerhalb des Projektrahmens). Eine explizit ,hohe”
Entscheidungsgewalt wurde nur einmalig genannt, aber nicht weiter ausgefiihrt.

Zusammenfassende Bewertung

Insgesamt zeigte sich deutlich, dass die Mehrheit der Befragten keine eigenstandige
Entscheidungsbefugnis hinsichtlich der Einfihrung hochschulweiter Praventionsprogramme besal.
Die Rollen waren liberwiegend beratend, koordinierend oder konzeptionell angelegt. Die Entscheidung
Uber Einfihrung, Umfang und Verstetigung von MaRnahmen lag in den meisten Fallen bei der
Hochschulleitung oder weiteren hochschulischen Gremien. Gleichzeitig wurde mehrfach auf indirekte
Einflussmoglichkeiten hingewiesen, insbesondere durch fachliche Expertise, Vernetzung und
strategisches Agenda-Setting. Damit lasst sich zusammenfassend festhalten, dass die befragten
Akteur:innen Uberwiegend als Impulsgeberinnen und Konzeptentwickler:innen agieren, wahrend die
formale Entscheidungsgewalt strukturell auf der Leitungsebene verortet ist.

Erfahrungen und Relevanz psychischer Krisen

Bereits zu Programmbeginn zeigte sich eine hohe thematische Vorbefassung der Teilnehmenden.
46,9% der Befragten (n = 15) gaben an, personliche Erfahrungen mit psychischen Krisen gemacht zu
haben. 31,3% (n = 10) berichteten, sich um eine:n Bekannte:n oder Angehdrige:n mit psychischer Krise
zu kiimmern. Jede:r Vierte (25,0%) hatte bereits selbst Hilfe aufgrund einer psychischen Krise in
Anspruch genommen. Zu Programmende war es jede:r Zweite (53,3%). Dies unterstreicht die hohe
individuelle Betroffenheit innerhalb der Stichprobe.

Hinsichtlich der institutionellen Relevanz psychischer Krisen zeigte sich bereits in der Pra-Erhebung ein
hohes Problembewusstsein. 75,0% der Befragten (n = 24) bestatigten, dass psychische Krisen von
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Mitarbeitenden wiederholt eine Rolle an ihrer Hochschule gespielt haben. In der Post-Erhebung stieg
dieser Anteil auf 86,4 % (n = 19), was einer Zunahme um 11,4 Prozentpunkte entspricht (Abbildung 2).

Noch deutlicher fiel die Entwicklung bei der Kenntnis konkreter Falle aus: Wahrend zu
Programmbeginn 66,7% (n = 22) angaben, Mitarbeitende mit psychischen Erkrankungen zu kennen,
lag dieser Anteil am Programmende bei 90,9% (n = 20). Dies entspricht einer Steigerung um 24,2
Prozentpunkte.

Fir den Bereich der Studierenden war das Problembewusstsein bereits zu Programmbeginn bei den
Befragten sehr hoch ausgepragt. 87,9% (n = 29) bestatigten, dass psychische Krisen von Studierenden
im Rahmen ihrer Tatigkeit an der Hochschule wiederholt eine Rolle spielen; nach Programmende lag
dieser Anteil bei 90,9% (n = 20). Die Kenntnis konkreter Falle bei Studierenden lag sowohl Pra als auch
Post bei 90,9%. Insgesamt weisen diese Zahlen auf eine hohe Ausgangssensibilitdt hin, die im Verlauf
des Programms insbesondere im Hinblick auf Mitarbeitende nochmals deutlich zunahm. Erganzend
wurde nach der Relevanz der Thematik im Setting Hochschule gefragt. Auf einer Skala von 1
(=Uberhaupt nicht wichtig) bis 10 (=sehr wichtig) zeigte sich die Relevanz im Mittel zu Programmende
etwas hoher als zu Programmbeginn (Pra: M=5,8, Post: M=6,2).

Erfahrung mit psychischen Krisen an der

Hochschule
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Abbildung 2. Erfahrungen mit psychischen Krisen an der Hochschule im Pré-Post-Vergleich

Einordnung als ,,psychisch fitte Hochschule”

Die Selbsteinschatzung der Hochschulen durch die Koordinator:innen hinsichtlich ihrer Bemihungen
um eine ,,psychisch fitte Hochschule” erfolgte auf einer Skala von 0 (=keine Bemiihungen) bis 100
(=maximale Bemiihungen). Im aggregierten Mittelwert zeigte sich im Pra-Post-Vergleich kaum
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Veranderung. Die teilnehmenden Hochschulen bewerteten ihre strukturellen Bemihungen zur
Forderung psychischer Gesundheit nach Abschluss des Programms nur leicht héher (Abbildung 3). Die
Verteilung der Antworten ist in Abbildung 4 dargestellt.

Bemuhungen der Hochschule um eine psychische
Gesundheitsférderung

100,0
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60,0 50,4 51,0
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30,0
20,0
10,0

0,0

Pra Post

Abbildung 3. Bemiihungen der Hochschule um eine psychische Gesundheitsférderung (O=keine Bemiihungen bis
100=maximale Bemiihungen).

Verteilung der Bemihungen fir eine psychisch fitte
Hochschule im Pra-Post-Vergleich
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Abbildung 4. Verteilung der Bemiihungen fiir eine psychisch fitte Hochschule im Pré-Post-Vergleich mit O=keine Bemiihungen
bis 100=maximale Bemiihungen (prd=dunkelblau, post=orange).

Im Bereich der Ressourcenbewertung zeichneten sich deutlichere Entwicklungen ab. Wa&hrend
finanzielle und personelle Ressourcen zu Programmbeginn mehrheitlich als begrenzt eingeschatzt
wurden, fiel die Bewertung nach Abschluss des Programms tendenziell positiver aus. Dies kann sowohl
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auf tatsachliche strukturelle Entwicklungen als auch auf eine erhdéhte Transparenz und Vernetzung
vorhandener Ressourcen zuriickgefiuihrt werden.

Zur Verfligung stehende Ressourcen

10,0
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4
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3,8 ' 4,0 3,9
0 3,2
0
0 l
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2

Mitarbeitende Studierende Mitarbeitende Studierende

Finanzielle Ressourcen Personelle Ressourcen

HPrd M Post

Abbildung 5. Zur Verfiigung stehende Ressourcen im Prd-Post-Vergleich (Item ,,An unserer Hochschule stehen ausreichend
finanzielle/personelle ~ Ressourcen  fiir die Arbeit zur Férderung der psychischen Gesundheit unserer
Studierenden/Mitarbeitenden zur Verfligung®, 1=trifft iiberhaupt nicht zu bis 10=trifft voll und ganz zu).

Zur strukturellen Einordnung des Entwicklungsstands der beteiligten Hochschulen wurden die zehn
Gutekriterien des ,Arbeitskreises Gesundheitsférdernde Hochschule” herangezogen. Die
Koordinator:innen bewerteten jedes Kriterium auf einer Skala von 0 (,,trifft gar nicht zu“) bis 4 (,,trifft
voll und ganz zu“). Zusatzlich bestand die Antwortoption ,nicht bekannt”. Fir die quantitative
Auswertung wurden ausschlieBlich die giltigen Skalenwerte (0-4) bericksichtigt. Antworten mit
,hicht bekannt” wurden nicht in die Mittelwertberechnung einbezogen, jedoch gesondert als Indikator
flr Transparenz und Bekanntheitsgrad struktureller MaBnahmen ausgewertet. Die Mittelwerte
wurden fur Prd und Post jeweils aggregiert Gber alle drei Programmdurchgédnge berechnet.

Gesundheitskonzept und strukturelle Verankerung

Das Vorhandensein eines gesundheitsfordernden Gesamtkonzepts wurde im Pra-Zeitpunkt mit einem
Mittelwert von M = 2,06 bewertet. Im Post-Zeitpunkt stieg dieser Wert ganz leicht auf M = 2,10 (A =
+0,04). Deutlich ausgepragter war die Entwicklung bei der strukturellen Verankerung des Konzepts in
Hochschulorganisation und -politik. Hier erhéhte sich der Mittelwert von M = 1,59 (pra) auf M = 2,37
(post). Dies entspricht einer Steigerung um +0,78 Skalenpunkte und stellt eine der starksten positiven
Verdnderungen dar. Auch die Berlicksichtigung von Gesundheitsférderung in allen Prozessen und
Entscheidungen zeigte einen Anstieg von M = 1,28 (pra) auf M = 1,50 (post) (A = +0,22).

Mehrdimensionales Verstédndnis von Gesundheitsférderung

Das Kriterium ,Gesundheitsforderung wird mehrdimensional verstanden” lag bereits zu
Programmbeginn auf einem vergleichsweise hohen Niveau (M = 2,56). Im Post-Zeitpunkt zeigte sich
mit M = 2,52 eine minimale Veranderung (A = —0,04), was auf ein bereits etabliertes Verstéandnis in
diesem Bereich hindeutet.

Steuerungsstrukturen
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Die Existenz einer hochschulweiten Steuerungsgruppe wurde im Pra-Zeitpunkt mit M = 2,41 bewertet.
Im Post-Zeitpunkt lag der Mittelwert bei M = 2,05 (A = -0,36). Die kontinuierliche
Gesundheitsberichterstattung, die im Pra-Zeitpunkt mit M = 1,26 vergleichsweise niedrig eingeschatzt
wurde, stieg im Post-Zeitpunkt leicht auf M = 1,44 (A = +0,19). Dieser Bereich bleibt jedoch insgesamt
auf einem mittleren Entwicklungsniveau. Die Beriicksichtigung von Chancengleichheit, Inklusion und
Diversitat durch die Steuerungsgruppe wurde im Pra-Zeitpunkt mit M = 2,25 bewertet und lag im Post-
Zeitpunkt bei M = 2,15 (A = —0,10). Hier zeigt sich insgesamt ein stabiles mittleres Umsetzungsniveau.

Zielgruppenabdeckung und MafSnahmen

Das Kriterium ,Alle Statusgruppen erhalten gesundheitsfordernde MaBnahmen auf Verhaltens- und
Verhdltnisebene” stieg von M = 1,81 (pra) auf M = 2,14 (post). Die Steigerung um +0,33 Skalenpunkte
deutet auf eine verbesserte strukturelle Breitenwirkung gesundheitsfordernder MaBRnahmen hin.

Okanagan Charta

Die Unterzeichnung bzw. Implementierung der Okanagan Charta wurde im Pra-Zeitpunkt mit M= 1,46
bewertet. Im Post-Zeitpunkt lag der Mittelwert bei M = 0,56 (A =—0,90). Dieser deutliche Rickgang ist
interpretativ vorsichtig einzuordnen und kénnte auf eine prazisere Bewertung oder veranderte
Stichprobenzusammensetzung im Post-Zeitpunkt zuriickzufiihren sein. Insgesamt zeigt sich hier
weiterhin Entwicklungsbedarf. Zudem war die Okanagan Charta zum Post-Zeitpunkt 54,5% der
Befragten unbekannt, im Vergleich zu 29,4% zum Pra-Zeitpunkt.

Externe Vernetzung

Die Vernetzung mit Kommune und anderen Hochschulen wies eine der deutlichsten positiven
Entwicklungen auf. Der Mittelwert stieg von M = 2,30 (prd) auf M = 2,75 (post). Die Differenz von +0,45
Skalenpunkten unterstreicht die Wirkung des Programmansatzes, der explizit auf interhochschulischen
Austausch und externe Kooperation setzt.

Uber die zehn Kriterien hinweg zeigte sich kein vollstindig einheitliches Bild, jedoch mehrere
substanzielle positive Entwicklungen. Besonders hervorzuheben sind: die deutliche strukturelle
Verankerung gesundheitsférdernder Konzepte in Hochschulpolitik und Organisation (+0,78), die
starkere Einbindung aller Statusgruppen (+0,33) sowie der Ausbau externer Vernetzung (+0,45). Diese
Veranderungen betreffen zentrale strukturelle Dimensionen einer gesundheitsférdernden Hochschule
und sprechen fiir organisationsbezogene Entwicklungsimpulse im Verlauf des Programmes. Gleichzeitig
zeigen einzelne Kriterien (insbesondere Okanagan Charta und Steuerungsgruppen) stabile bzw.
ricklaufige Werte, was darauf hinweist, dass strukturelle Transformation in diesem Handlungsfeld ein
langerfristiger Prozess bleibt. Insgesamt deuten die Mittelwertverdanderungen darauf hin, dass das
Programm insbesondere im Bereich strategischer Verankerung und Vernetzung wirksame Impulse
gesetzt hat (Abbildung 6).
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Abbildung 6. Glitekriterien fiir gesundheitsférdernde Hochschulen im Prd-Post-Vergleich (GK=Gesundheitskonzept,
HS=Hochschule, SG=Steuerungsgruppe; dargestellt sind Mittelwerte auf einer Skala von 0 [=trifft gar nicht zu] bis 4 [=trifft voll
und ganz zu].

Erwartungen, Umsetzung und Zielerreichung

Zu Beginn des Praventionsprogramms wurden die teilnehmenden Koordinator:innen (Pra, n = 32)
gebeten, die Relevanz vorgegebener Zielkriterien fir ihre jeweilige Hochschule einzuschatzen. Zum
Projektende erfolgte eine erneute Befragung (Post, n = 15) zur Zielerreichung und zur Erflillung der
Erwartungen.

Die hochste Relevanz wurde der externen Vernetzung zugeschrieben (100,0%). Ebenfalls sehr hohe
Zustimmungswerte zeigten sich flr die Ziele Stigmatisierung an der Hochschule reduzieren (93,9%),
Hilfsangebote sichtbar machen (90,9%) sowie ,,Psychisch fit studieren” implementieren (90,9%).
Weitere Ziele wurden von einer Mehrheit der Befragten als relevant eingeschatzt: MHFA-Ausbildung
implementieren (84,8%), Psychische Gesundheit verstehen (75,0%), Gesundheitsférderung
implementieren (65,6%), Wissen iiber Stigmatisierung (65,6%) sowie Internes Hilfesystem und
interne Vernetzung (63,6%). Die geringste Relevanz erhielt das Ziel Zertifizierung (43,8%).

Zum Projektende berichteten die Koordinator:innen am haufigsten eine Zielerreichung bei externer
Vernetzung (86,7%) sowie beim Wissen liber Stigmatisierung (86,7%). Ebenfalls hohe Werte zeigten
sich fur Hilfsangebote sichtbar machen (80,0%) sowie flir mehrere Ziele mit jeweils 73,3%: ,,Psychisch
fit studieren” implementieren, Psychische Gesundheit verstehen, Internes Hilfesystem & interne
Vernetzung und Wissen iiber Hochschule und Gesundheitsférderung. Eine Zielerreichung von 66,7 %
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wurde fir die Implementierung der MHFA-Ausbildung angegeben. Fir die Ziele Stigmatisierung an
der Hochschule reduzieren sowie Gesundheitsférderung implementieren lag die berichtete
Zielerreichung jeweils bei 60,0%. Die niedrigste Zielerreichung zeigte sich bei der Zertifizierung
(33,3%).

Differenz zwischen Relevanz und Zielerreichung

Vergleicht man Relevanz und Zielerreichung, zeigen sich insbesondere beim Ziel Stigmatisierung an
der Hochschule reduzieren deutliche Abweichungen (93,9 % vs. 60,0 %; Differenz -33,9
Prozentpunkte). Auch bei der MHFA-Ausbildung (84,8 % vs. 66,7 %; —18,1 Prozentpunkte) und bei der
externen Vernetzung (100,0 % vs. 86,7 %; —13,3 Prozentpunkte) liegen die Werte zur Zielerreichung
unter den anfanglichen Relevanzeinschatzungen. Demgegenliber Uberstieg die berichtete
Zielerreichung in einzelnen Bereichen die urspriingliche Relevanzeinschatzung, etwa beim Wissen
iber Stigmatisierung (65,6 % vs. 86,7 %; +21,1 Prozentpunkte) sowie beim Wissen iliber Hochschule
und Gesundheitsforderung (56,3 % vs. 73,3 %; +17,0 Prozentpunkte). Tabelle 4 zeigt die Relevanz
vorgegebener Ziele des HiD-Programms fir die Koordinator:innen zu Projektbeginn. Dem gegeniiber
steht die Einschatzung zu Projektende, ob das Ziel durch die Teilnahme am HiD-Programm erreicht
werden konnte bzw. die Erwartung erfiillt wurde. Zudem gibt Abbildung 7 eine graphische Ubersicht.

Tabelle 4. Prd-Post-Vergleich von Relevanz und tatsdchlicher Erreichung einzelner Ziele.

Relevanz, Pra  Zielerreichung,

Ziele (n=32,%)  Post (n=15, %)
Externe Vernetzung 100,0 86,7
Stigmatisierung an der HS reduzieren 93,9 60,0
Hilfsangebote sichtbar machen 90,9 80,0
"Psychisch fit studieren" implementieren 90,9 73,3
MHFA-Ausbildung implementieren 84,8 66,7
Psychische Gesundheit verstehen 75,0 73,3
Gesundheitsforderung implementieren 65,6 60,0
Wissen Uber Stigmatisierung 65,6 86,7
Internes Hilfesystem & interne 63,6 73.3
Vernetzung

Wissen Uber HS und

Gesundheitsforderung 26,3 733
Zertifizierung 43,8 33,3
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Zielabfrage
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Abbildung 7. Relevanz und Zielerreichung im Pré-Post-Vergleich.

Die individuellen Veranderungsziele, die zu Programmbeginn formuliert wurden, schatzten die
Teilnehmenden zu 63,4% als realistisch und erreichbar ein. Aufgrund dieser eher ambitioniert
anzusehenden Ziele, ist es nicht lGberraschend, dass der Erfullungsgrad zu Programmende im Mittel
mit 48,7 bewertet wurde (Skala 0-100, O=gar nicht bis 100=voll und ganz) (vergleiche Abbildung 8).
Dieser Wert ist als respektabel und gut einzuschatzen, da binnen eines Jahres viele strukturelle Ziele
angestrebt wurden.

Veranderungsziel

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

M (prd): Wie realistisch? _ 63,4
M (post): Erreicht? _ 48,7

Veranderungsziel

Abbildung 8. Verédnderungsziel im Prd-Post-Vergleich (Skala 0-100, Pré/Realistisch: 0=maximal unrealistisch bis 100=maximal
realistisch; Post/Zielerreichung: O=gar nicht bis 100=voll und ganz).

Das ergianzende offene Antwortformat gibt hier detailliertere Informationen. Die von den
Teilnehmenden formulierten Verdanderungsziele fiir ihre Hochschulen zu Programmstart lassen sich
in mehrere thematische Cluster unterteilen, welche die avisierten Handlungsfelder und
Ergebnisbereiche hinsichtlich der psychischen Gesundheit an der eigenen Hochschule abbilden.
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Haufig genannte Ziele waren:
1. Implementierung und Verstetigung von Unterstiitzungsstrukturen (MHFA-Ersthelfer:innen): Ein

zentrales und wiederholt genanntes Ziel war die nachhaltige Implementierung von "Mental Health
First Aid (MHFA)"-Ersthelfer:innen oder ahnlichen Ersthelfer:innen-Konzepten an der Hochschule. Dies
umfasste die effiziente und nachhaltige Etablierung, die Ausbildung, die Sichtbarkeit sowie die
Verstetigung dieser Angebote, um ein unterstltzendes Netz fiir psychische Beeintrachtigungen zu
schaffen.

2. Entwicklung und Verankerung von Gesundheitskonzepten und -leitbildern: Mehrere Teilnehmende
strebten die Formulierung, Verankerung und den Beschluss eines ganzheitlichen Gesundheitskonzepts
(z.B. fiir Studierende oder alle Mitglieder der Hochschule) in den Leitlinien oder der Hochschulpolitik
an. Dies schloss die Integration in Hochschulstrukturen und die Zuweisung einer zentralen Rolle fiir das
Handlungsfeld "Psychische Gesundheit" ein.

3. Sichtbarkeit, Sensibilisierung und Aufklérung: Ein wiederkehrendes Ziel war die verstarkte
Sichtbarmachung des Themas psychische und mentale Gesundheit sowie die umfassende Aufklarung
und Information aller Hochschulangehorigen (Studierende, Lehrende, Fihrungskrafte) Gber
psychische Erkrankungen und existierende Hilfsangebote. Dies soll der Erreichung aller
Interaktionsbereiche und der Steigerung der Reichweite von MaBnahmen dienen.

4. Kultureller Wandel und Stigmareduktion: Ein angestrebtes Veranderungsziel war die Minderung der
stigmatisierten Haltung gegeniber psychischen Erkrankungen sowie die Etablierung einer offeneren
Hochschulkultur. Ziel war eine Verbesserung der allgemeinen Kultur (verhéltnisorientiert) und dariiber
hinaus die Verstindigung von Gesundheit als (bergreifende, personliche Aufgabe
(verhaltensorientiert).

Weniger haufig genannte Ziele waren:
1. Strukturelle Verankerung und Politik: Spezifische Ziele beinhalteten die Verankerung der

Gesundheitsforderung in allen Prozessen und die strukturelle Einbindung von MaRnahmen zur
Forderung der mentalen Gesundheit (z.B. in der Orientierungswoche oder Tutorien). Ein Ziel
fokussierte auf die Einrichtung einer Stabstelle zur Blindelung von Vielfalt, Inklusion und Beratung.

2. Partizipation und Einbindung: Weniger haufig wurde das Ziel genannt, die Partizipation der
Studierenden beim Thema Studentisches Gesundheitsmanagement (SGM) zu erhéhen oder spezifische
Mitstreiter:innen und Entscheidungstrager:innen in die Initiativen einzubinden.

3. Messbarkeit und Spezifische Angebote: Einzelne Ziele umfassten die Ableitung und Verankerung
zielgruppenspezifischer MaBnahmen basierend auf dem University Health Report oder die Entwicklung
eines Gesundheitszertifikats fiir Studierende als Anreiz zur Teilnahme an Veranstaltungen zur
studentischen Gesundheitsforderung.

4. Nachhaltigkeit der Stellen und Ressourcen: Nur einmal wurde explizit der Wunsch nach einer
Weiterfinanzierung der eigenen Stelle zur Sicherung der Nachhaltigkeit der Aktivitdten genannt.

Nicht-zielrelevante oder unklare Nennungen:

Mehrere Eintrdge betrafen die Entwicklung einer Perspektive flr die Zeit nach Projektende, ohne
spezifische inhaltliche Ziele zu nennen.

Von 22 beteiligten Hochschulen beantworteten 15 die offene Frage zur Zielerreichung zu
Programmende. Die Riickmeldungen lassen sich in vier zentrale Kategorien einordnen: (1) erreichte
bzw. teilweise erreichte Struktur- und Implementierungsziele, (2) Sensibilisierung und Sichtbarkeit, (3)
noch nicht erreichte bzw. unabhangige Entwicklungen sowie (4) fehlende Erinnerung oder fehlende

Zielformulierung.
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(Teilweise) erreichte Implementierungs- und Strukturziele
Knapp Uber die Hilfte der Befragten (53,3%) berichtete von konkreten Fortschritten bei der
Implementierung gesundheitsforderlicher MaBnahmen. Genannt wurden unter anderem:

e Einfihrung bzw. Aufbau einer studentischen Gesundheitsférderung

o Ausbildung von MHFA-Ersthelfenden bzw. Planung von Train-the-Trainer-Strukturen

e  Fortfihrung oder Ausbau bestehender Kursangebote

e Implementierung kleiner gesundheitsforderlicher MaRhahmen

e starkere strukturelle Einbettung des Studentischen Gesundheitsmanagements (SGM)
Vereinzelt wurde betont, dass Ziele ,,in Teilen” erreicht wurden oder sich die Hochschule ,,auf dem
Weg“ befande. Mehrere Hochschulen berichteten, dass psychische Gesundheit als Querschnittsthema
in bestehende Konzepte (z. B. Personalentwicklungskonzepte) integriert werden konnte. Damit ware
dem Thema institutionell mehr Bedeutung zugemessen worden, auch wenn die konkreten
Auswirkungen auf MaBnahmen teilweise noch offen waren. In einzelnen Fallen konnten zudem
finanzielle Ressourcen (z. B. Qualitatsverbesserungsmittel) eingeworben werden, was als wichtiger
struktureller Fortschritt gewertet wurde.

Sensibilisierung und erhéhte Sichtbarkeit

Mehrfach wurde eine gestiegene Sichtbarkeit des Themas psychische Gesundheit innerhalb der
Hochschule beschrieben. Dies betraf insbesondere:

e stdrkere Verankerung in Konzeptpapieren

e Sensibilisierung auf Arbeitsebene

e haufigere Thematisierung in unterschiedlichen Kontexten

e Vernetzung mit anderen Hochschulen
Auch wenn strukturelle Entscheidungen auf Leitungsebene teilweise noch ausstanden, wurde die
Sensibilisierung als bedeutsamer Zwischenschritt wahrgenommen. Das Programm wurde
insbesondere hinsichtlich Austausch, Inspiration und Vernetzung als hilfreich beschrieben.

Nicht oder nur eingeschrankt erreichte Ziele

Ein Teil der Befragten berichtete, dass die urspriinglich formulierten Ziele nicht oder nicht durch das
Pilotprogramm erreicht wurden. In einigen Fallen fanden Entwicklungen unabhangig vom Programm
statt. Als hinderlich wurden insbesondere genannt:

o fehlende zeitliche Ressourcen

o hohe Arbeitsbelastung

o fehlende oder unzureichende Unterstiitzung durch die Hochschulleitung

e unbesetzte Stellen

e strukturelle Rahmenbedingungen

e zu kurzer Projektzeitraum flir umfassende strukturelle Verdnderungen
Mehrfach wurde darauf hingewiesen, dass insbesondere strukturelle Verstetigungsziele innerhalb
eines Jahres (bzw. 1,5 Jahren) zu ambitioniert oder unrealistisch wéaren. In einzelnen Riickmeldungen
wurde zudem deutlich, dass das Thema psychische Gesundheit (noch) nicht bis zur Leitungsebene
vorgedrungen war, wahrend auf Arbeitsebene bereits Aktivitaten stattfanden.

Fehlende Erinnerbarkeit der urspriinglichen Ziele

Mehrere Befragte gaben an, sich nicht mehr an ihre urspriingliche Zielformulierung zu erinnern oder
diese nicht selbst formuliert zu haben. In diesen Fallen war eine Einschatzung der Zielerreichung nicht
moglich. Dies deutet u. a. auf personelle Wechsel und personelle Veranderungen in der Mitwirkung im
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HiD-Programm hin und kann als mogliche Barriere fiir Veranderungsprozesse und Erfolgsaussichten im
Programm diskutiert werden. Jedoch zeigen sich hier auch methodische Limitationen der Pra-Post-
Erhebung. Die Prad-Post-Erhebung wurde vollstandig anonym durchgefiihrt, um einen geschitzten
Rahmen fir offene und ehrliche Riickmeldungen zu gewahrleisten. Die Datengrundlage bildeten zwei
Erhebungen zu Beginn und zum Ende des Programms, die als unabhadngige Querschnitte angelegt
waren und teilweise von unterschiedlichen Programmverantwortlichen beantwortet wurden. Dadurch
erfolgte die Auswertung auf aggregierter Ebene. Methodisch ist zu berticksichtigen, dass aufgrund der
Anonymitat kein individueller Langsschnitt mit identischen Teilnehmenden realisiert werden konnte.
Veranderungen konnen daher ausschlieBlich auf Gruppen- bzw. Programmebene interpretiert
werden; individuelle Entwicklungsverlaufe lassen sich nicht abbilden. Zudem ist nicht auszuschliel3en,
dass Unterschiede zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten teilweise auf unterschiedliche
Zusammensetzungen der Stichproben zurlickzufiihren sind.

Unterstitzende Faktoren

Als besonders hilfreich wurden genannt:
e der Austausch und die Vernetzung mit anderen Hochschulen
e Impulse durch das Programmteam
e positive Riickmeldungen aus der Hochschule
o teilweise Unterstiitzung durch Leitungsebene
e vorhandene oder eingeworbene finanzielle Mittel
Der interhochschulische Dialog wurde wiederholt als gewinnbringend und motivierend beschrieben.

Hinderliche Faktoren

Als zentrale Barrieren wurden benannt:
e mangelnde zeitliche Ressourcen und hohe Arbeitsbelastung
e fehlende personelle Ressourcen
e unbesetzte Stellen
e fehlende strukturelle Unterstiitzung
e begrenzte Entscheidungskompetenzen
o kurzer Umsetzungszeitraum
Diese Aspekte betrafen vor allem strukturelle und organisationale Rahmenbedingungen.

Insgesamt zeigte sich ein Bild einer Uberwiegend teilweisen Zielerreichung. Wahrend umfassende
strukturelle Veranderungen oder Verstetigungen haufig noch nicht realisiert werden konnten,
berichteten viele Hochschulen von wichtigen Zwischenschritten: erhéhter Sichtbarkeit des Themas,
Integration in bestehende Konzepte, Sensibilisierung relevanter Akteur:innen sowie konkreten
EinzelmaBnahmen (z. B. MHFA-Schulungen). Das Programm wurde insbesondere als Impulsgeber und
Vernetzungsplattform wahrgenommen. Gleichzeitig verdeutlichen die Riickmeldungen, dass
nachhaltige strukturelle Veranderungen im Bereich psychischer Gesundheit langere Zeitrdume,
verldssliche Ressourcen sowie eine starkere institutionelle Verankerung auf Leitungsebene erfordern.

Stigmatisierung

Die Wahrnehmung von Stigmatisierung wurde auf einer Skala von 0 (= kommt nicht vor) bis 100 (=
stark verbreitet) erfasst. Bereits zu Programmbeginn wurden stereotype Zuschreibungen, Vorurteile
und diskriminierende Verhaltensweisen nicht als marginal eingeschatzt. Auf allen drei Ebenen konnte
von den Befragten zu Programmende im Mittel ein leichter Riickgang verzeichnet werden, wobei die

Streuung, also die Heterogenitat in den Antworten, grof? war (vergleiche Abbildung 9). Insbesondere
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in den Abbildungen 9 bis 11 wird die Heterogenitat tiber die Hochschulen hinweg deutlich. Zudem gab
ein hoher Anteil an, dies nicht beurteilen zu kénnen, weshalb die tatsachliche Fallverarbeitung
innerhalb der Auswertung gering ausfiel. Fiir die Pra-Messung lag dieser Anteil zwischen 41,9% und
54,8%; fiir die Post-Messung zwischen 21,1% und 36,8%. Daher sind die Antworten sehr vorsichtig zu
interpretieren. Eine langsschnittliche Betrachtung mit Messwiederholung auf Ebene der Hochschule
ware hier aussagekraftiger. Dennoch ist trotz Heterogenitat und einem Ausreillerwert fir Stereotypen
auf allen drei Ebenen von Diskriminierung ein wahrgenommener leichter Abwartstrend feststellbar.

Parallel dazu berichteten 86,7% der Teilnehmenden, im Verlauf des Programms mehr U(ber
Stigmatisierungsprozesse gelernt zu haben. Zudem gaben zahlreiche Befragte in den offenen
Antwortformaten an, konkrete MaBnahmen gegen Stigmatisierung initiiert oder angestoRen zu haben.
Dies spricht fir eine qualitative Vertiefung des Problembewusstseins sowie fiir eine gestarkte
Handlungskompetenz im Umgang mit Stigmatisierung.

Stigmatisierung
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Abbildung 9. Stigmatisierung an der Hochschule im Prd-Post-Vergleich (O=kommt nicht vor bis 100=stark verbreitet).
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Abbildung 10. Stereotypen im Prd-Post-Vergleich (prd=dunkelblau, post=orange).
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Vorurteile im Pra-Post-Vergleich
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Abbildung 11. Stereotypen im Prd-Post-Vergleich (prd=dunkelblau, post=orange).
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Abbildung 12. Diskriminierende Verhaltensweisen im Prd-Post-Vergleich (prd=dunkelblau, post=orange).

Bewertung des Programms

Die Bewertung des Programms zum Post-Messzeitpunkt fiel insgesamt positiv aus. Es gaben 40% an,
durch die Teilnahme am Programm neue Kenntnisse Uber psychische Krisen erworben zu haben. Es
gab jedoch auch 40%, die auf diese Frage mit ,wenig” bis ,gar nicht” antworteten. Gleichzeitig war
lediglich eine Person der Meinung, dass Inhalte gefehlt hatten. Die fachliche und didaktische
Qualifikation der Expert:innen wurde von allen mit gut bis sehr gut bewertet.

Besonders hervorzuheben ist die Bewertung der Zusammenarbeit mit dem Verein ,lIrrsinnig
Menschlich e.V.“: 86,7% (n = 13 von 15) gaben an, dass der mit dem Programm verbundene Aufwand
durch die Zusammenarbeit gut gemeistert werden konnte. Kein:e Befragte:r verneinte diese Aussage.
Zudem schatzten ebenfalls 86,7% den Aufwand als angemessen ein. Auf einer Skala von 1 (=kein
Aufwand) bis 10 (=enorm hoher Aufwand) wurde der Organisationsaufwand im Rahmen der
Programmteilnahme im Mittel mit 4,2 bewertet. Diese Zahlen dokumentieren eine hohe Zufriedenheit
mit Struktur, Begleitung und Umsetzbarkeit des Programms.
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In den offenen Antwortformaten wurden die Befragten zum Post-Messzeitpunkt gebeten
niederzuschreiben, was aus ihrer Sicht am HiD-Programm verbessert werden kénnte und was ihnen
besonders gut gefallen hat.

Von den antwortenden Hochschulvertreter*innen &duRerte ein Teil explizit keine
Verbesserungsvorschldge oder bewertete das Format insgesamt positiv (,alles supi“, ,keine
Vorschlage”, ,keine Anmerkung”, ,Format ansprechend”). Mehrfach wird betont, dass
wahrgenommene Einschrankungen eher auf individuelle Terminschwierigkeiten als auf das Programm
selbst zuriickzufiihren seien.

Die konkreten Verbesserungshinweise lieRen sich in flinf Themenbereiche systematisieren:

1. Terminstruktur und organisatorische Planung: Mehrere Riickmeldungen bezogen sich auf die

Terminplanung und Organisation:

e langfristigere und transparentere Terminiibersicht

e Vereinfachung der Anmeldung

e teilweise Wunsch nach weniger Terminen

e keine Workshops in der vorlesungsfreien Zeit (insbesondere September)
Hier zeigt sich ein Bedarf an starkerer Planbarkeit und ggf. besserer Anpassung an hochschulische
Arbeits- und Semesterstrukturen.

2. Intensivierung personlicher Begegnung und Verbindlichkeit: Ein wiederkehrender Aspekt betraf den

Wunsch nach mehr Prasenzformaten:

e zusatzliches Prasenztreffen nach etwa einem halben Jahr

e stdrkere Verbindlichkeit der Teilnahme

e Eindruck nachlassender Beteiligung gegen Ende der Laufzeit
Einige Befragte hoben hervor, dass der Austausch in Prasenz als besonders gewinnbringend erlebt wird
und die Dynamik sowie das Engagement der Teilnehmenden starkt.

3. Zusammensetzung der teilnehmenden Hochschulen: Einzelne Riickmeldungen bezogen sich auf die

Kohortenzusammensetzung. Gewlinscht wurde:
e starkere Einbindung von Hochschulen vergleichbarer GroRRe
e Einbezug von Hochschulen mit bereits implementiertem Universitdren
Gesundheitsmanagement (UGM)
Begriindet wurde dies mit dem Wunsch nach passgenaueren Vergleichsmoglichkeiten sowie starkerem
Lernen von bereits etablierten Strukturen.

4. Inhaltliche Erweiterungen: Vereinzelt wurden inhaltliche Erganzungen vorgeschlagen, etwa:

e stdrkere Einbindung externer Hilfsangebote und auRerhochschulischer Kontaktstellen
e stdrkere Sichtbarmachung externer Unterstiitzungsstrukturen
Dies deutete auf ein Interesse hin, den Blick tGber die Hochschule hinaus zu erweitern.

5. Programmlaufzeit: Mehrfach wurde angemerkt, dass die Laufzeit des Programms als relativ kurz

wahrgenommen wurde. Der Wunsch nach einer langeren Begleitung wurde implizit mit dem Bedarf
an nachhaltiger struktureller Entwicklung verknipft.
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Insgesamt Uberwog eine positive Bewertung des Programms. Ein erheblicher Teil der Befragten
dullerte keine oder nur geringe Verbesserungsvorschlage. Die genannten Optimierungsansatze
betrafen vor allem organisatorische Aspekte (Terminplanung), die Intensivierung personlicher
Austauschformate sowie eine mogliche strategische Weiterentwicklung der Zusammensetzung der
Teilnehmenden. Inhaltliche Kritik am Grundkonzept des Programms wurde nicht formuliert. Die
Rickmeldungen deuteten vielmehr auf ein hohes Engagement und eine grundsatzliche Wertschatzung
des Formats hin, verbunden mit pragmatischen Anregungen zur Weiterentwicklung.

AbschlieBend wurden die Teilnehmenden aller Durchgdnge des HiD-Programms in einem offenen
Antwortformat gefragt, was ihnen besonders gut gefallen hat. Mehrere Teilnehmende formulierten
eine uneingeschrankte Zufriedenheit (,,alles super”). Inhaltlich lieRen sich die Riickmeldungen in vier
zentrale Themenbereiche biindeln.

1. Austausch und Vernetzung als zentraler Mehrwert: Am haufigsten wurde der Austausch mit anderen

Hochschulen als besonders gewinnbringend hervorgehoben. Genannt wurden:

e Austauschrunden mit anderen Universitdten

e Vernetzung untereinander

e Kennenlernen der Teilnehmenden lber einen langeren Zeitraum

e Best-Practice-Beispiele

e gegenseitige Unterstiitzung und Inspiration
Der interkollegiale Dialog wurde als zentraler Mehrwert des Programms wahrgenommen. Teilweise
wurde der Wunsch geduRert, diesen Austausch libergreifender fortzufiihren (z. B. im Rahmen einer
gemeinsamen Fachtagung).

2. Inhaltlicher Fokus auf psychische Gesundheit: Mehrere Riickmeldungen betonten positiv, dass das

Thema psychische Gesundheit klar im Vordergrund stand und sichtbar priorisiert wurde. Der deutliche
thematische Fokus wurde als wichtiges Signal fiir die Hochschulcommunity gewertet. Auch die Vielfalt
der Themen sowie konkrete inhaltliche Impulse — etwa zur besseren Ansprache von Studierenden —
wurden als hilfreich beschrieben.

3. Konkrete Unterstiitzungsangebote und Praxisbezug: Besonders geschatzt wurden praxisnahe

Unterstlitzungsformate, darunter:

e MHFA-Kurse

e Train-the-Trainer-MalRnahmen

e Fachvortrage

e konkrete Tipps zur Umsetzung

e Betroffenenberichte
Die Verbindung aus fachlichem Input und konkreten Handlungsansatzen wurde als gewinnbringend
erlebt. Positiv hervorgehoben wurde zudem die Zusammenarbeit mit , Irrsinnig Menschlich e.V.”, die
als sehr konstruktiv und unterstitzend beschrieben wurde.

4. Format, Organisation und Atmosphare: Auch organisatorische Aspekte wurden mehrfach positiv

bewertet:
e gute Organisation
e wertschatzende und angenehme Kommunikation
e Online-Format (inklusive wahrgenommener Anonymitat)
e Prasenztreffen, insbesondere das personliche Kennenlernen in Leipzig
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Die Teilnehmenden beschrieben das Online-Format teilweise als niedrigschwellig und hoben zugleich
das Prasenztreffen als besonders intensiv und gewinnbringend hervor.

Als zentraler Erfolgsfaktor aus Sicht der Teilnehmenden erwies sich der strukturierte Austausch
zwischen den Hochschulen, der sowohl fachliche Impulse als auch kollegiale Unterstitzung
ermoglichte. Darlber hinaus wurden der klare Fokus auf psychische Gesundheit, praxisnahe
Unterstlitzungsangebote (insbesondere MHFA-Formate), die Kooperation mit externen Partnern
sowie die wertschatzende Organisation des Programms als besonders gelungen hervorgehoben. Die
Riickmeldungen unterstreichen damit die hohe Akzeptanz des Formats und den wahrgenommenen
Mehrwert sowohl auf inhaltlicher als auch auf struktureller Ebene.

6.2.2 Quantitative Erhebung — Durchgang 1 (2022/2023)
6.2.2.1 Prd-Messzeitpunkt

Stichprobenbeschreibung

Zu Programmstart nahmen 11 Personen an der schriftlichen Befragung am Ende des Auftakttreffens
teil. Es handelte sich dabei um Hochschulmitarbeitende von sieben verschiedenen Hochschulen in
Deutschland. Sie waren durchschnittlich 44 Jahre (Range = 25-65) und zu 72,7% weiblich.

Die Befragten waren durchschnittlich bereits 11 Jahre an der Hochschule tatig und generell 15 Jahre
im Hochschulbereich beschéaftigt (Range: 1,5-30). Auf die Frage nach dem Bereich, in dem sie an der
Hochschule tatig sind, wurde am haufigsten der Bereich , Lehre und Forschung” genannt. Weitere
Bereiche waren: Zentrale Studienberatung, die Psychosoziale Beratung, der Bereich Inklusion etc.
Hierbei waren Mehrfachantworten moglich. Tabelle 5 zeigt die Verteilung. Die beschriebene
Entscheidungsgewalt ihrer Position an der Hochschule fiel von sehr gering (,,hochstens beratend”,
,Vorschlagsrecht”) bis umfanglich aus (,groRe Freiheit”, , guter Kontakt zur Fihrungsebene®) (n=11).

Tabelle 5. Tatigkeitsbereich an der Hochschule (Mehrfachantworten, n=11, prd).

Tatigkeitsbereich Absolute
Haufigkeiten
Zentrale Studienberatung 4

Lehre / Forschung

Psychosoziale Beratung

Inklusion / Gleichstellungsbeauftragte
Hochschulsport & Freizeit

Durchfuhrung / Organisation von Angeboten
Stabsstelle Rektorat

= R 2 W N

Die Teilnehmenden wurden zudem nach eigenen Erfahrungen mit psychischen Krisen befragt. Auch
hier waren Mehrfachantworten moglich. Tabelle 6 und Abbildung 13 zeigen die Verteilung der
Angaben Uber personliche Erfahrungen. Von den 11 Befragten haben zwei in der Vergangenheit
professionelle Hilfe bei einer eigenen psychischen Krise in Anspruch genommen. Vier gaben an,
Erfahrungen mit einer eigenen psychischen Krise gemacht zu haben.

Tabelle 6. Angaben iiber persénliche Erfahrungen mit psychischen Krisen (Mehrfachantworten, n=11, prd).

Personliche Erfahrungen Absolute Haufigkeiten

»Ich habe personliche Erfahrungen mit psychischen Krisen gemacht.” 4
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»lch nutze aktuell oder habe in der Vergangenheit bereits professionelle

Hilfe bzgl. eigener psychischer Krisen in Anspruch genommen.” 2
,lch kimmere mich um einen Bekannten/Angehorigen mit psychischer 3
Krise.”

,Nichts davon.” 2

Personliche Erfahrungen

nichts davon

18% eigene psychische

Krise
37%

professionelle Hilfe

Bekannte:r/Angehorige:p
A 18%

27%

Abbildung 13. Angaben liber persénliche Erfahrungen mit psychischen Krisen (Mehrfachantworten, n=11, prd).

Relevanz der Thematik und psychische Krisen an der Hochschule

Auf einer Skala von eins (lberhaupt nicht wichtig) bis zehn (sehr wichtig) schatzten die Befragten die
Relevanz der Thematik fiir die Hochschulleitung im Mittel bei finf ein (n=11, M=4,8, Range 3-10). Der
Grolteil (81,8%) gab an, dass psychische Krisen bei Studierenden wiederholt eine Rolle an der
Hochschule gespielt hatten (n=11). Bezlglich der Mitarbeitenden gab etwas mehr als die Halfte an
(60%), das psychische Krisen eine Rolle gespielt hatten (n=10). Nahezu alle stimmten der Aussage zu,
dass ihnen bei Studierenden wie auch bei Mitarbeitenden psychische Erkrankungen bekannt waren
(n=11). Vergleiche hierzu Tabelle 7.

Tabelle 7. Dichotome Aussagen zu psychischen Krisen an der Hochschule (n=10-11, prd).

. . Absolute Haufigkeit Relative Haufigkeit ,Ja.”

Psychische Krisen an der Hochschule » g =L
»la. (in %)

»Psychische Krisen von Mitarbeitenden haben

wiederholt eine Rolle an unserer Hochschule 6/10 60

gespielt.”

,Psychische Krisen von Studierenden haben

wiederholt eine Rolle an unserer Hochschule 9/11 81,8

gespielt.”

,Mir sind Mitarbeitende mit psychischen

Erkrankungen an unserer Hochschule bekannt.” 8/11 2,7

,»Mir sind Studierende mit psychischen ) 11/11 100

Erkrankungen an unserer Hochschule bekannt.

Status Quo ,,Psychisch fitte Hochschule”
Die Teilnehmenden wurden befragt, wie psychisch fit ausgerichtet sie ihre Hochschule derzeit
einschéatzen. Die Beantwortung erfolgte auf einer Visuellen Analogskala von 0 (,,keine Bemuhung fir
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eine psychisch fitte Hochschule”) bis 100 (,,maximale Bemihung fiir eine psychisch fitte Hochschule”).
Die Angaben (n=11) variierten von 10 bis 80. Durchschnittlich bewerteten die Befragten ihre
Hochschulen mit 49,1.

Auf einer Skala von 1 (,Trifft Gberhaupt nicht zu“) bis 10 (,Trifft voll und ganz zu“) wurden die
Teilnehmenden zu Ressourcen befragt, die der Hochschule zur Forderung der psychischen Gesundheit
zur Verfligung stehen. Dabei wurden sowohl finanzielle als auch personelle Ressourcen beurteilt. Es
wurde unterschieden zwischen der Foérderung der psychischen Gesundheit Studierender und
Mitarbeitender. Die Ressourcen fiir Mitarbeitende wurden mit 2,6 fir finanziell und 2,1 fiir personell
niedriger eingeschatzt als die Ressourcen, die fiir Studierende zur Verfligung stiinden. Tabelle 8 und
Abbildung 14 geben detailliertere Auskunft Gber Durchschnitt und Verteilung.

Tabelle 8. Hochschul-Ressourcen zur Férderung psychischer Gesundheit (n=9-10, prd).

Ressourcen Mittelwert Range

»An unserer Hochschule stehen ausreichend finanzielle Ressourcen
fiir die Arbeit zur Forderung der psychischen Gesundheit unserer 2,6 1-5
Mitarbeitenden bereit.” (n=9)

»An unserer Hochschule stehen ausreichend finanzielle Ressourcen
fiir die Arbeit zur Forderung der psychischen Gesundheit unserer 4,1 1-7
Studierenden bereit.” (n=10)

,»An unserer Hochschule stehen ausreichend personelle Ressourcen
flr die Arbeit zur Férderung der psychischen Gesundheit unserer 2,1 1-6
Mitarbeitenden bereit.” (n=9)

,»An unserer Hochschule stehen ausreichend personelle Ressourcen
fiir die Arbeit zur Forderung der psychischen Gesundheit unserer 3,8 2-6
Studierenden bereit.” (n=10)

Ressourcen an der Hochschule

10
9
8
7
6
5
4,1 38
4
2,6
3 2,1
N ]
1
finanziell personell finanziell personell
Mitarbeitende Studierende

Abbildung 14. Hochschul-Ressourcen zur Férderung psychischer Gesundheit (n=9-10, prd).

In Anlehnung an die zehn Gutekriterien flir gesundheitsférderliche Hochschule des Arbeitskreises
Gesundheitsférdernde Hochschule wurden die Teilnehmenden auf einer Skala von 0 (, Trifft gar nicht
zu“) bis 4 (,, Trifft voll und ganz zu“) um eine jeweilige Einschatzung des Gltekriteriums gebeten. Zudem
wurde auch erfasst, ob ihnen das Gutekriterium bekannt sei bzw. eine Aussage hierzu getroffen
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werden koénne. Insgesamt wurden die Gltekriterien als eher wenig erfiillt und umgesetzt betrachtet.
Am starksten besetzt war die mehrdimensionale Gesundheitsforderung und die Steuerungsgruppe

(vergleiche Tabelle 9 und Abbildung 15).

Tabelle 9. Einschdtzung der Giitekriterien fiir gesundheitsférderliche Hochschule (n=11, prd).

Giitekriterien Mittelwert Range Unbekannt
Es existiert ein gesundheitsférderndes Gesamtkonzept mit 17 03 1
Ubersichtlichen Strukturen.

Gesundheitsforderung wird mehrdimensional verstanden. 2,5 1-4 1
Das Konzept zur Gesundheitsforderung ist in unserer 1,45 03 )
Hochschulorganisation und Hochschulpolitik verankert.

Gesundheitsforderung wird bei allen Prozessen und 13 e .
Entscheidungen mitberticksichtigt.

Es existiert eine hochschulweite Steuerungsgruppe, die die 213 04 3
gesundheitsfordernden Strukturen weiterentwickelt.

An der Hochschule gibt es eine kontinuierliche 10 s 5
Gesundheitsberichterstattung.

Alle Statusgruppen erhalten gesundheitsférdernde
MaRnahmen auf Verhaltensebene sowie strukturell 1,44 0-3 2
(Verhaltnisebene).

Die Okanagan Charta wurde unterzeichnet und ist damit . i e
Impulsgeber fiir einen Wandel hin zur Nachhaltigkeit.
Es werden auch die Themen Chancengleichheit, Inklusion und 1,89 04 5
Diversitat von der Steuerungsgruppe behandelt.
Es findet Vernetzung mit der Kommune statt sowie mit

1,9 0-4 1

anderen Hochschulen.

39



Gutekriterien
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I 1,44
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Abbildung 15. Einschétzung der Giitekriterien fiir gesundheitsférderliche Hochschulen (n=11, prd).

Erwartungen an das Praventionsprogramm ,Hochschulen im Dialog”

Von den 11 Teilnehmenden der Befragung haben alle ihre Erwartungen an das Projektjahr abgegeben.
Dichotome Mehrfachwahlantworten standen hierfiir zur Verfligung. Das vorrangigste Ziele der
Teilnahme war die externe Vernetzung. Diese gaben alle 11 Befragten an. An zweiter Stelle standen
Informationen dariiber, wie Hilfsangebote fir Studierende und Mitarbeitende besser sichtbar gemacht
werden kdnnen. An dritter Stelle strebten neun Befragte an, ,,Psychisch fit studieren” implementieren,
MHFA-Ersthelfer:innen ausbilden und Antistigmatisierung an ihrer Hochschule vorantreiben zu wollen.
Tabelle 10 und Abbildung 16 geben genauere Informationen Uiber die Verteilung der Erwartungen.

In einem offenen Antwortformat wurden ebenfalls Wiinsche und Erwartungen erfasst. Hierbei wurden
genannt:

e Sensibilisierung der Hochschulleitung

e Best-Practice-Learning & Austausch (n=3)

e Entwicklung eines Forschungsprojektes

e Erreichbarkeit von Studierenden

e Hilfe bei Verstetigung

e Vernetzung auf politischer Ebene

Tabelle 10. Erwartungen an "Hochschulen im Dialog" in absoluten Hdufigkeiten und ausgehend von der Referenzkategorie
"Ja" (Mehrfachantworten, n=11, prd).

Absolute
Ziel Hochschulen im Dialog“
iele von ,,Hochschulen im Dialog Hiufigkeiten
Ich mochte ,,Psychisch fit studieren” als lokales Praventionsangebot an meiner
Hochschule implementieren. (Referenz: ,Ja“) 9
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Ich mochte das Programm ,,MHFA-Ersthelfer:in“ — Kurse flr psychische Gesundheit an
meiner Hochschule implementieren. (Referenz: ,Ja“)

Ich méchte mehr dartiber wissen, was die Hochschule/Universitat mit
Gesundheitsforderung zu tun hat. (Referenz: ,Ja“)

Ich moéchte mehr Giber die Hilfesysteme an der Hochschule/Universitit lernen (interne
Vernetzung). (Referenz: ,Ja“)

Ich méchte psychische Krisen und Gesundheit besser verstehen lernen. (Referenz: ,,Ja“)
Ich strebe hiermit Zertifizierungen fiir meine Hochschule an. (Referenz: ,Ja“)

Ich mochte mich aulRerhalb der Hochschule vernetzen (externe Vernetzung).
(Referenz: ,Ja“)

Ich mochte lernen, wie ich an meiner Hochschule Gesundheitsforderung
implementiere. (Referenz: ,Ja“)

Ich mochte etwas Gber Stigmatisierung lernen. (Referenz: ,Ja“)

Ich mochte etwas gegen Stigmatisierung an meiner Hochschule unternehmen.
(Referenz: ,Ja“)

Ich mochte in Erfahrung bringen, wie Hilfs- und Beratungsangebote in der Hochschule
bei Studierenden und Mitarbeitenden starker sichtbar gemacht werden kdnnen.
(Referenz: ,,Ja“)

11

10
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Erwartungen
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Abbildung 16. Erwartungen an das Programm "Hochschulen im Dialog" ausgehend von der Referenzkategorie ,Ja“
(Mehrfachantworten, n=11, prd).

Stigmatisierung

Auf einer Skala von 0 (,kommt nicht vor“) bis 100 (,stark verbreitet”) wurden die Teilnehmenden
gebeten, Aussagen Uiber das Vorkommen von stereotypen Vorstellungen zu Menschen mit psychischer
Erkrankung, zu Vorurteilen gegeniiber Menschen mit psychischer Erkrankung und zum
Diskriminierungsverhalten zu treffen. Die Wahrnehmung von Stereotypen, Vorurteilen und
Diskriminierung variierte teils stark Gber die Befragten hinweg (n=8). Im Durchschnitt sind die drei
Dimensionen von Stigmatisierung an den beteiligten Hochschulen (Achtung: Fremdbeurteilung) im
mittleren Bereich ausgepragt (vergleiche Tabelle 11).

Tabelle 11. Ausprédgung verschiedener Dimensionen von Stigmatisierung an der Hochschule auf einer Skala 0-100 (0 =
kommt nicht vor, 100 = stark verbreitet; n=8; prd).

Stigmatisierung M Range
Auspragung Stereotype (n=8) 53,1 10-80
Auspragung Vorurteile (n=8) 50,8 28-74
Auspragung Diskriminierung (n=8) 52,9 20-81
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Veranderungsziel

Die Befragten wurden abschlieRend darum gebeten, ein konkretes Veranderungsziel fiir sich und ihre
Hochschule fir die kommenden 12 Monate zu formulieren. Zudem sollte die Erreichbarkeit des Zieles
auf einer Visuellen Analogskala von 0 (=“maximal unrealistisch®) bis 100 (=“maximal realistisch®)
eingeschatzt werden. Die Erreichbarkeit wurde mit durchschnittlich 72,4 beurteilt (n=11).

Verdanderungsziele waren:

e Thema Resilienz in die Studieneingangsphase integrieren, um dafiir zu sensibilisieren

e Weiterfinanzierung unserer Stelle

e Foren selbststandig durchzufiihren (n=3)

e wir deutlich mehr Studis mit unseren MaBnahmen erreichen; PR-Konzept

e Stabsstelle bei der Prasidentin zu den Themen Vielfalt, Chancengerechtigkeit, Inklusion und
Beratung

e strukturelle Einbindung von MaRnahmen, die die mentale Gesundheit von Studierenden
fordern

e Studienfachberater:innen fiir das Thema psychische Gesundheit sensibilisiert

e  MHFA geschult (n=3)

o Gesundheitszertifikat fir Studierende entwickelt habe

6.2.2.2 Post-Messzeitpunkt

Stichprobenbeschreibung
Zu Programmende des Pilotjahres 2022/23 nahmen 9 Personen an der quantitativen
Abschlussbefragung teil. Die Teilnehmenden waren durchschnittlich 47 Jahre (n=9, M=46,75) mit
einem Range von 31 bis 66 Jahre. 54,5% waren weiblichen Geschlechts (n=9). Drei der neun
Teilnehmenden fillten den Online-Fragebogen unvollstandig aus. Die Befragten gehdrten sieben
verschiedenen deutschen Hochschulen an (n=7).
Auf die Frage nach dem Bereich, in dem sie an der Hochschule tatig sind, wurden die Zentrale
Studienberatung, die Lehre, die Psychosoziale Beratung, der Bereich Inklusion genannt. Hier waren
Mehrfachantworten moglich. Tabelle 12 zeigt die Verteilung. Die beschriebene Entscheidungsgewalt
ihrer Position an der Hochschule beschrieben die Befragten als eher gering und mit beratendem
Charakter (n=8):

e ,Vorschlage einbringen” (n=3)

e ,angehort werden”

e ,Empfehlungen und Stellungnahmen abgeben” (n=2)

e ,wenig Entscheidungsgewalt”

e ,Entscheidungsgewalt im eigenen Projekt”

Tabelle 12. Titigkeitsbereich an der Hochschule (Mehrfachantworten, n=9, post).

Tatigkeitsbereich Absolute Haufigkeiten
Zentrale Studienberatung 2
Lehre / Forschung 3
Psychosoziale Beratung 1
Inklusion / Gleichstellungsbeauftragte 3
Sonstiges 2

Die Teilnehmenden wurden zudem nach eigenen Erfahrungen mit psychischen Krisen befragt. Auch
hier waren Mehrfachantworten moglich. Drei Probanden machten keine Angaben. Tabelle 13 und
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Abbildung 17 zeigen die Verteilung der Angaben Uber personliche Erfahrungen. Es haben lediglich
sieben Probanden Auskunft geben. Davon haben 40% in der Vergangenheit professionelle Hilfe fiir
eigene psychische Krisen in Anspruch genommen.

Tabelle 13. Angaben iiber persénliche Erfahrungen mit psychischen Krisen (Mehrfachantworten, n=8, post).

Persoénliche Erfahrungen Absolute Haufigkeiten
»lch habe personliche Erfahrungen mit psychischen Krisen gemacht.” 3

»lch nutze aktuell oder habe in der Vergangenheit bereits professionelle 4

Hilfe bzgl. eigener psychischer Krisen in Anspruch genommen.”

»Ich kimmere mich um eine:n Bekannte:n / Angehérige:n mit psychischer 5

Krise.”

,Nichts davon.” 1

»lch mdchte keine Auskunft geben.” 1

Personliche Erfahrungen

nichts davon
10% eigene psychische
Krise

30%

Bekannte:r/Angehorige:r
20%

professionelle Hilfe
40%

Abbildung 17. Angaben (iber persénliche Erfahrungen mit psychischen Krisen (Mehrfachantworten, n=7, post).

Relevanz der Thematik und psychische Krisen an der Hochschule

Auf einer Skala von eins (liberhaupt nicht wichtig) bis zehn (sehr wichtig) schatzten die Befragten die
Relevanz der Thematik fir die Hochschulleitung im Mittel bei vier ein (n=9, M=4,4, Range 3-8). Der
Grolteil (87,5%) gab an, dass psychische Krisen sowohl bei Mitarbeitenden als auch bei Studierenden
wiederholt eine Rolle an der Hochschule gespielt hatten (n=8). Alle stimmten der Aussage zu, dass
ihnen bei Studierenden wie auch bei Mitarbeitenden psychische Erkrankungen bekannt waren (n=8).
Vergleiche hierzu Tabelle 14.

Tabelle 14. Dichotome Aussagen zu psychischen Krisen an der Hochschule (n=8, post).

Psychische Krisen an der Hochschule Absolute Haufigkeit ,Ja.“ Relative Haufigkeit ,Ja.” (in %)
,Psychische Krisen von Mitarbeitenden

haben wiederholt eine Rolle an unserer?7 87,5

Hochschule gespielt.”

,Psychische Krisen von Studierenden

haben wiederholt eine Rolle an unserer?7 87,5

Hochschule gespielt.”
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»Mir sind Mitarbeitende mit

psychischen Erkrankungen an unserer8 100
Hochschule bekannt.”

,Mir sind Studierende mit psychischen

Erkrankungen an unserer Hochschule8 100
bekannt.”

Status Quo ,,Psychisch fitte Hochschule”

Die Teilnehmenden wurden befragt, wie psychisch fit ausgerichtet sie ihre Hochschule derzeit
einschatzen. Die Beantwortung erfolgte auf einer Skala von 0 (,,keine Bemiihung fiir eine psychisch
fitte Hochschule®) bis 100 (maximale Bemuhung fir eine psychisch fitte Hochschule) in Zehner-
Schritten. Die Angaben (n=7) variierten von ,,21-30“ bis hin zu maximal ,,.51-60“. Die Verteilung ist der
Abbildung 18 zu entnehmen.

Einordnung "psychisch fitte Hochschule"

3,5

2,5

2

1,5

0,5
0 0 0 0 0

0

0 (1-10) (11-20) (21-30) (31-40) (41-50) (51-60) (61-70) (71-80) (81-90) (91-100)

[N

Abbildung 18. Einordnung als "psychisch fitte Hochschule" unter Darstellung der Antworthdufigkeiten (n=7, post).

Auf einer Skala von 1 (,Trifft Gberhaupt nicht zu“) bis 10 (,Trifft voll und ganz zu“) wurden die
Teilnehmenden zu Ressourcen befragt, die der Hochschule zur Forderung der psychischen Gesundheit
zur Verfligung stehen. Dabei wurden sowohl finanzielle als auch personelle Ressourcen beurteilt. Es
wurde unterschieden zwischen der Foérderung der psychischen Gesundheit Studierender und
Mitarbeitender. Insgesamt lagen Angaben von sieben Probanden vor. Die Ressourcen fir
Mitarbeitende wurden mit 2,71 fir finanziell und 2,29 fiir personell niedriger eingeschatzt als die
Ressourcen, die fir Studierende zur Verfligung stiinden. Tabelle 15 und Abbildung 19 geben
detailliertere Auskunft Gber Durchschnitt und Verteilung.

Tabelle 15. Hochschul-Ressourcen zur Férderung psychischer Gesundheit (n=7, post).

Ressourcen Mittelwert Range
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»An unserer Hochschule stehen ausreichend finanzielle Ressourcen

fir die Arbeit zur Forderung der psychischen Gesundheit unserer2,71 1-4
Mitarbeitenden bereit.”

»An unserer Hochschule stehen ausreichend finanzielle Ressourcen

fir die Arbeit zur Forderung der psychischen Gesundheit unserer4,71 2-9
Studierenden bereit.”

,An unserer Hochschule stehen ausreichend personelle Ressourcen

fir die Arbeit zur Forderung der psychischen Gesundheit unserer2,29 1-4
Mitarbeitenden bereit.”

»An unserer Hochschule stehen ausreichend personelle Ressourcen

fir die Arbeit zur Forderung der psychischen Gesundheit unserer4,29 2-9
Studierenden bereit.”

Ressourcen an der Hochschule

10

9

8

7

6

: 4,71 TS
4

3 2,71 229

Al .

1

finanziell personell finanziell personell
Mitarbeitende Studierende

Abbildung 19. Hochschul-Ressourcen zur Férderung psychischer Gesundheit (n=7, post).

In Anlehnung an die zehn Gutekriterien fir gesundheitsférderliche Hochschule des Arbeitskreises
Gesundheitsférdernde Hochschule wurden die Teilnehmenden auf einer Skala von 0 (, Trifft gar nicht
zu“) bis 4 (,, Trifft voll und ganz zu“) um eine jeweilige Einschatzung des Gltekriteriums gebeten. Zudem
wurde auch erfasst, ob ihnen das Gitekriterium bekannt sei bzw. eine Aussage hierzu getroffen
werden kdnne. Insgesamt wurden die Gltekriterien weiterhin als eher wenig erfillt und umgesetzt
betrachtet. Am starksten besetzt war die Vernetzung, gefolgt von Steuerungsgruppe und
Hochschulpolitik (vergleiche Tabelle 16 und Abbildung 20).

Tabelle 16. Einschdtzung der Giitekriterien fiir gesundheitsférderliche Hochschule (n=7, post).

Gutekriterien Mittelwert Range Unbekannt

Es existiert ein gesundheitsforderndes Gesamtkonzept mit
Ubersichtlichen Strukturen.
Gesundheitsforderung wird mehrdimensional verstanden. 1,43 0-3 -
Das Konzept zur Gesundheitsforderung ist in unserer
Hochschulorganisation und Hochschulpolitik verankert.
Gesundheitsforderung  wird bei allen Prozessen und
. . N 0,86 0-2 -
Entscheidungen mitberiicksichtigt.

1,14 0-2 -

1,83 0-3 1
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Es existiert eine hochschulweite Steuerungsgruppe, die die
gesundheitsférdernden Strukturen weiterentwickelt.

An der Hochschule gibt es eine
Gesundheitsberichterstattung.

Alle Statusgruppen erhalten gesundheitsfordernde MaRnahmen
auf Verhaltensebene sowie strukturell (Verhaltnisebene).

Die Okanagan Charta wurde unterzeichnet und ist damit
Impulsgeber fir einen Wandel hin zur Nachhaltigkeit.

Es werden auch die Themen Chancengleichheit, Inklusion und1
Diversitat von der Steuerungsgruppe behandelt.

Es findet Vernetzung mit der Kommune statt sowie mit anderen
Hochschulen.

1,86
kontinuierlicheo'71
1,43
0,33

,14

2,17
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Abbildung 20. Einschdtzung der Glitekriterien fiir gesundheitsférderliche Hochschulen (n=7, post).

Erflllte Erwartungen durch ,Hochschulen im Dialog”

Von den 11 Teilnehmenden der Befragung haben lediglich sechs Teilnehmende Aussage liber die
Umsetzung bzw. Erfillung der Programmeziele getatigt. Am erfolgreichsten erfiillt gelten demnach die
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Ziele: ,Psychisch fit studieren” zu implementieren, MHFA-Ersthelfer:innen auszubilden, externe
Vernetzung herzustellen und Informationen Gber Hilfs- und Beratungsangebote zu vermitteln. Eher
unerfillt blieben die Ziele: das Wissen Uber das Implementieren von Gesundheitsforderung im
Allgemeinen zu vermitteln, Prozesse gegen Stigmatisierung in Gang zu setzen, Zertifizierungen
anzuregen und Informationen Uber interne Vernetzung sowie Gesundheitsaufgaben der Hochschule
weiterzugeben. Tabelle 17 gibt genauere Informationen lber die Erreichung einzelner Ziele.
Darliber hinaus wurden die Teilnehmenden in einem offenen Format tGiber Wiinsche und Erwartungen
befragt, die sich durch die Teilnahme an ,Hochschulen im Dialog” erfiillt hatten. Aufgefiihrt wurden
folgende Aspekte:

e neuen Online-Raum zum gegenseitigen Austausch entwickelt

e starkere politische Lobbyarbeit

e praxisnahe und umsetzbare Ideen kennengelernt (n=2)

Tabelle 17. Erreichung angestrebter Ziele von "Hochschulen im Dialog" in relativen Héufigkeiten und ausgehend von der
Referenzkategorie "Ja" (Mehrfachantworten, n=6, post).

Ziele von ,,Hochschulen im Dialog“ Relative Haufigkeiten (in %)
Ich habe ,,Psychisch fit studieren” als lokales Praventionsangebot an
meiner Hochschule implementiert. (Referenz: ,Ja“)

Ich habe das Programm , MHFA-Ersthelfer:in“ — Kurse flir psychische
Gesundheit an meiner Hochschule implementiert. (Referenz: ,Ja“)

Ich weiB mehr dariber, was die Hochschule/Universitat mit50
Gesundheitsforderung zu tun hat. (Referenz: ,Ja“)

Ich weiR mehr (iber die Hilfesysteme an der Hochschule/Universitéit50
(interne Vernetzung). (Referenz: ,Ja“)

Ich habe psychische Krisen und Gesundheit besser verstehen gelernt.
(Referenz: ,Ja“)

Ich habe eine Zertifizierung fir meine Hochschule in die Wege geleitet
oder erreicht. (Referenz: ,,Ja“)

Ich habe mich auRerhalb der Hochschule vernetzt (externe
Vernetzung). (Referenz: ,Ja“)

Ich habe gelernt, wie ich an meiner Hochschule Gesundheitsférderung
implementiere. (Referenz: ,,Ja“)

Ich habe etwas Uber Stigmatisierung gelernt. (Referenz: ,Ja“) 83,3
Ich konnte etwas gegen Stigmatisierung an meiner Hochschule50
unternehmen. (Referenz: ,Ja“)

Ich habe in Erfahrung gebracht, wie Hilfs- und Beratungsangebote in

der Hochschule bei Studierenden und Mitarbeitenden starker sichtbar83,3
gemacht werden kénnen. (Referenz: ,Ja“)

100

83,3

66,7

50

83,3

33,3

Stigmatisierung

Auf einer Skala von 0 (,kommt nicht vor”) bis 100 (,stark verbreitet”) wurden die Teilnehmenden
gebeten, Aussagen liber das Vorkommen von stereotypen Vorstellungen zu Menschen mit psychischer
Erkrankung, zu Vorurteilen gegeniber Menschen mit psychischer Erkrankung und zu
Diskriminierungsverhalten zu treffen. Die Aussagen stammten lediglich von sechs Probanden. Die
Wahrnehmung von Stereotypen, Vorurteilen und Diskriminierung variierte tber die Befragten hinweg.
Im Mittel waren die drei Dimensionen von Stigmatisierung an den beteiligten Hochschulen (Achtung:
Fremdbeurteilung) im Ubergang von mittelstark zu schwach ausgepréagt (vergleiche Tabelle 18).
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Tabelle 18. Ausprigung verschiedener Dimensionen von Stigmatisierung an der Hochschule auf einer Skala 0-11 (11 = 100,
stark verbreitet, 0 = kommt nicht vor) (post).

Stigmatisierung M Kategorie Range
Auspragung Stereotype 4,8 ,31-40“ / 100 ,1-10“ —,81-90“
(n=6)

Auspragung Vorurteile (n=6) 4,5 ,31-40“ / 100 ,1-10“—,,81-90“
Auspragung Diskriminierung 3,8 ,21-30“ / 100 ,1-10“ - ,61-70“
(n=5)

Ziele der Teilnehmenden und Bewertung des Programms

Die Teilnehmenden (n=6) haben Angaben dariber vorgenommen, ob sie ihre urspriinglich gesteckten
Ziele in dem Programmjahr erreichen konnten. Auch hierbei lag Varianz vor. Vier Teilnehmende
stimmten der Zielerreichung mit Giber 60% zu. Zwei Teilnehmende erreichten ihre Ziele nur zu etwa
30%. Abbildung 21 zeigt die Verteilung der Antworten auf einer Skala von 0 bis 100 (100 = Ziel/e voll
und ganz erreicht). Im offenen Antwortformat konnte sich ein:e Proband:in nicht mehr an das
urspriingliche Ziel erinnern. Ein:e weitere:r beschrieb die Zeit als viel zu kurz fir messbare
Veranderungen. Zwei Proband:innen mit proximalen Zielen (MHFA, studentische
Gesundheitsforderung starten) konnten diese erreichen. Ein:e Proband:in mit einem distalen Ziel
konnte dieses nicht erreichen (Verstetigung).

Zielerreichung - Teilnehmende

| I | I
0

0 (1-10)  (11-20) (21-30) (31-40) (41-50) (51-60) (61-70) (71-80) (81-90) (91-100)

Abbildung 21. Zielerreichung aus Sicht der Teilnehmenden auf einer Skala 0-100 (100 = Ziel/e voll und ganz erreicht) (post).

Die Befragten (n=6) gaben durchweg an, dass keine Inhalte gefehlt hatten. Die vermittelten
Informationen wurden als gut bis sehr gut bewertet. Der Erkenntnisgewinn bezliglich psychischer
Krisen war eher gering (n=6). Sowohl die didaktische als auch die fachliche Qualifikation der
Expert:innen, die das Programm ,Hochschulen im Dialog” durchgefiihrt haben, wurden gut bis sehr
gut bewertet. Die Abbildung 22 und die Abbildung 23 zeigen die Verteilung der Antworten unter den
sechs Befragten.
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Bewertung der Informationen

B Haben Sie durch Ihre Teilnahme am
3 Programm neue Kenntnisse tber
psychische Krisen erworben?

Wie hilfreich schatzen Sie die in der
1 Veranstaltung vermittelten
I Informationen und Angebote zur
0 Vorbeugung von psychischen Krisen

0 "gar 1 2 3 4 "sehr" ein?
nicht"

Anzahl der Teilnehmenden
N

Abbildung 22. Bewertung der erhaltenen Informationen (n=6, post).

Bewertung der Qualifikation

B Wie beurteilen Sie die fachliche
Qualifikation der Expert:innen?

Wie beurteilen Sie die
didaktische Qualifikation der
Expert:innen?

Anzahl der Teilnehmenden
w

) .
0
schlecht  weniger gut mittelmaRig gut sehr gut

Abbildung 23. Bewertung der Qualifikation der Programmdurchfiihrenden (n=6, post).

Die Proband:innen wurden abschlieRend zum verbundenen Aufwand mit der Programmteilnahme
befragt. Jeweils sechs Proband:innen gaben Auskunft. Auf einer Skala von eins (= kein Aufwand) bis
zehn (=enorm hoher Aufwand) war der Organisationsaufwand im Zusammenhang mit der
Programmteilnahme anzugeben. Dieser wurde im Mittel mit 3,67 (Range: 2-6) beurteilt. Alle
Proband:innen stimmten der Aussage zu, dass der Aufwand angemessen war. Zudem stimmten alle
der Aussage zu, dass der Aufwand durch die Zusammenarbeit mit dem Verein gut zu meistern gewesen
ware. Kritik und Lob wurden in einem offenen Format erfasst. Die (iberarbeiteten Antworten sind der
Tabelle 19 zu entnehmen.

Tabelle 19. Positive und negative Kritik an "Hochschulen im Dialog".

positive Kritik negative Kritik

Kennenlernen der Teilnehmenden {iber Studierendenworkshops nicht in die
langeren Zeitraum vorlesungsfreie Zeit legen

Austausch (n=3) Laufzeit zu kurz

Teilnahme der Hochschulen hat abgenommen
(evtl. zur Halbzeit personliches Treffen)
Organisation, Themen, nette Kommunikation Mehr Austausch in Prasenz

Prasenztreffen

Kurse wie MHFA, Train-the-Trainer

Hoffnung auf gemeinsame Fachtagung
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6.2.2.3 Follow-Up-Erhebung im Durchgang 1

Stichprobenbeschreibung

Ein Jahr nach Beendigung des Programms wurden die teilnehmenden Hochschulen erneut gebeten,
relevante Themen einzuschatzen. Es nahmen sieben Personen an dieser quantitativen Follow-up-
Befragung teil. Sie waren im Schnitt 40 Jahre alt (M=39,7; Range 30-59) und ausschlieRlich weiblichen
Geschlechts. Die Teilnehmerinnen waren durchschnittlich seit neun Jahren im Hochschulbereich
(M=9,2; Range 0-34) und seit sechs Jahren an ihrer derzeitigen Hochschule tatig (M=6,1; Range 0-12).
Alle Teilnehmerinnen fillten den Fragebogen vollstdndig aus und gehorten jeweils unterschiedlichen
Hochschulen an. Hierbei handelte es sich nur in vier Fallen um Hochschulen, die auch in der Post-
Erhebung erfasst wurden. Aufgrund der Anonymitat des Fragebogens ist auch in diesen Fallen nicht
gewahrleistet, dass es sich dabei um dieselben Personen handelte.

Die Teilnehmerinnen wurden gebeten, ihren Tatigkeitsbereich anzugeben, wobei Mehrfachnennungen
moglich waren. Jeweils eine Person gab ,Zentrale Studienberatung”, ,Hochschulsport & Freizeit”,
,Lehre & Forschung” oder ,,Psychosoziale Beratung” an. Fiinf Teilnehmerinnen wahlten die Kategorie
,Sonstiges” aus. Sie verteilten sich auf die Bereiche Studiendekanat, Rektorat, Personalwesen,
studentisches Gesundheitsmanagement und Beauftragte fiir Inklusion, Gleichstellung und Diversitat.

Relevanz der Thematik und psychischen Krisen an der Hochschule

Die Teilnehmerinnen bewerteten die Relevanz des Themas ,psychische Gesundheit” fir die
Leitungsebene auf einer zehnstufigen Skala von eins (,lUberhaupt nicht wichtig”) bis zehn (,,sehr
wichtig”) durchschnittlich mit 6,4 (Range 4-10). An allen Hochschulen haben psychische Krisen bei
Studierenden wiederholt eine Rolle gespielt. An drei Hochschulen traf dies auch auf psychische Krisen
von Mitarbeitenden zu. Finf Personen gaben an, dass ihnen Mitarbeitende mit psychischen
Erkrankungen bekannt seien, bei sechs Personen traf dies fiir Studierende zu. Vergleiche hierzu Tabelle
20.

Tabelle 20. Dichotome Antworten zu psychischen Krisen an der Hochschule (n=7, Follow-up).

Psychische Krisen an der Hochschule  Absolute Haufigkeit ,Ja.“ Relative Haufigkeit ,Ja.“ (in %)

,Psychische Krisen von Mitarbeitenden
haben wiederholt eine Rolle an unserer 3 42,9
Hochschule gespielt.”

,,Psychische Krisen von Studierenden
haben wiederholt eine Rolle an unserer 7 100
Hochschule gespielt.”

,Mir sind Mitarbeitende mit psychischen

Erkrankungen an unserer Hochschule 5 71,4
bekannt.”

,Mir sind Studierende mit psychischen

Erkrankungen an unserer Hochschule 6 85,7
bekannt.”

Status Quo ,,Psychisch fitte Hochschule

Auf einer Skala von null (,,keine Bemihung fir eine psychisch fitte Hochschule”) bis 100 (,,maximale
Bemiihung fir eine psychisch fitte Hochschule”) schatzten die Teilnehmerinnen ihre Hochschule
durchschnittlich mit einem Wert von 66 ein (M=65,7; Range 50-80). Die Verteilung ist Abbildung 24 zu
entnehmen.
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Einordnung "psychisch fitte Hochschule"

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100

Abbildung 24. Einordnung als "psychisch fitte Hochschule" (0 =, keine Bemiihung fiir eine psychisch fitte Hochschule” bis 100
=,maximale Bemiihung fiir eine psychisch fitte Hochschule) unter Darstellung der Antworthdufigkeiten (n=7, Follow-up).

Inwiefern der Hochschule zur Foérderung der psychischen Gesundheit von Mitarbeitenden und
Studierenden ausreichend finanzielle sowie personelle Ressourcen zur Verfligung standen, wurde
durch die Teilnehmerinnen auf einer zehnstufigen Skala von eins (, Trifft Gberhaupt nicht zu“) bis zehn
(, Trifft voll und ganz zu“) eingeschatzt. Demnach stellte sich die durchschnittliche Bewertung der
Situation finanzieller Ressourcen fiir Studierende (M=5,14; Range 3-8) etwas besser dar als fur
Mitarbeitende (M=4,00; Range 2-7). Personellen Ressourcen wurden fiir beide Zielgruppen ahnlich
gering eingeschatzt. Tabelle 21 und Abbildung 25 geben detaillierte Auskunft tber Durchschnitt und
Verteilung.

Tabelle 21. Hochschul-Ressourcen zur Férderung psychischer Gesundheit (n=7, Follow-up).

Ressourcen Mittelwert Range

,An unserer Hochschule stehen ausreichend finanzielle Ressourcen
flr die Arbeit zur Férderung der psychischen Gesundheit unserer 4,00 2-7
Mitarbeitenden bereit.”

,An unserer Hochschule stehen ausreichend finanzielle Ressourcen
flr die Arbeit zur Férderung der psychischen Gesundheit unserer 5,14 3-8
Studierenden bereit.”

,An unserer Hochschule stehen ausreichend personelle Ressourcen
flr die Arbeit zur Férderung der psychischen Gesundheit unserer 3,57 3-5
Mitarbeitenden bereit.”

,»An unserer Hochschule stehen ausreichend personelle Ressourcen
flr die Arbeit zur Férderung der psychischen Gesundheit unserer 3,86 2-7
Studierenden bereit.”
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Ressourcen an der Hochschule

10

5,14
4,00
I | I !
0 I I

Mitarbeitende finanziell Mitarbeitende personell Studierende finanziell Studierende personell
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w
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Abbildung 25. Hochschul-Ressourcen zur Férderung psychischer Gesundheit (n=7, Follow-up).

In Anlehnung an die zehn Giutekriterien fiir gesundheitsfordernde Hochschule wurden die
Teilnehmerinnen auf einer Skala von null (, Trifft gar nicht zu“) bis vier (, Trifft voll und ganz zu“) um
eine jeweilige Einschatzung des Gutekriteriums gebeten. Zudem wurde auch erfasst, ob ihnen das
Gutekriterium bekannt ist bzw. eine Aussage hierzu getroffen werden kann.

Mit Ausnahme der Gultekriterien ,Okanagan Charta” sowie der ,Bericksichtigung von
Gesundheitsforderung bei allen Prozessen und Entscheidungen”, fiel die Einschatzung der
Teilnehmerinnen gut aus (vergleiche Tabelle 22 und Abbildung 26). Der Bekanntheitsgrad war bis auf
die Okanagan Charta gegeben. Die beste Umsetzung erfuhren die Kriterien ,hochschulweite
Steuerungsgruppe” und ,mehrdimensionales Verstandnis von Gesundheitsférderung”.

Tabelle 22. Einschdtzung der Glitekriterien fiir gesundheitsférdernde Hochschule (n=7, Follow-up).

Gitekriterien Mittelwert Range Unbekannt
Es existiert ein gesundheitsférderndes Gesamtkonzept mit
2,67 1-4 1
Uibersichtlichen Strukturen.
Gesundheitsférderung wird mehrdimensional verstanden. 3,43 2-4
Das Konzept zur Gesundheitsforderung ist in unserer 71 )3
Hochschulorganisation und Hochschulpolitik verankert. ’
Gesundheitsférderung wird bei allen Prozessen und Entscheidungen o .
mitberucksichtigt. ’
Es existiert eine hochschulweite Steuerungsgruppe, die die 371 34
gesundheitsfordernden Strukturen weiterentwickelt. ’
An der Hochschule gibt es eine kontinuierliche
2,29 0-4
Gesundheitsberichterstattung.
Alle Statusgruppen erhalten gesundheitsfordernde MaRRnahmen auf 571 »

Verhaltensebene sowie strukturell (Verhaltnisebene).
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Die Okanagan Charta wurde unterzeichnet und ist damit Impulsgeber

1,25 0-4 3
fir einen Wandel hin zur Nachhaltigkeit.
Es werden auch die Themen Chancengleichheit, Inklusion und 300 1
Diversitat von der Steuerungsgruppe behandelt. ’
Es findet Vernetzung mit der Kommune statt sowie mit anderen

3,17 2-4 1
Hochschulen.

Gutekriterien
0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4

Abbildung 26. Einschdtzung der Glitekriterien fiir gesundheitsférdernde Hochschulen (n=7, Follow-up).

Erflllte Erwartungen durch ,,Hochschulen im Dialog”

Alle Teilnehmerinnen trafen Aussagen hinsichtlich der Umsetzung bzw. Erfillung der Programmziele.

Auffallig war, dass lediglich eine Person angab, eine Zertifizierung fir ihre Hochschule geleitet oder

erreicht zu haben. Alle anderen Erwartungen sah eine deutliche Mehrheit der Teilnehmerinnen als

erfullt an. Der Steigerung des personlichen Verstandnisses von psychischer Gesundheit sowie dem
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Tatigwerden gegen Stigmatisierung an der Hochschule stimmten alle zu. Abbildung 27 gibt einen
detaillierten Uberblick tiber die Erfiillung der Erwartungen der Teilnehmerinnen. Abgesehen von der
Zertifizierung konnten die Ziele des Programms tiber den Follow-up-Zeitraum von einem Jahr weiterhin
sehr gut umgesetzt werden.

Absolute Relative
Ziele von ,,Hochschulen im Dialog“ Haufigkeiten Haufigkeiten
(n=7) n in%
Ich habe ,,Psychisch fit studieren” als lokales Praventionsangebot
an meiner Hochschule implementiert. (Referenz: ,Ja“) 6 85,7
Ich habe das Programm ,, MHFA-Ersthelfer:in“ — Kurse fir
psychische Gesundheit an meiner Hochschule implementiert. 6 85 7
(Referenz: ,Ja“) ’
Ich weiR mehr dartiber, was die Hochschule/Universitat mit
Gesundheitsforderung zu tun hat. (Referenz: ,Ja“) 6 85,7
Ich weiR mehr Gber die Hilfesysteme an der
Hochschule/Universitat (interne Vernetzung). (Referenz: ,Ja“) 6 85,7
Ich habe psychische Krisen und Gesundheit besser verstehen
gelernt. (Referenz: ,Ja“) 7 100
Ich habe eine Zertifizierung fiir meine Hochschule in die Wege
geleitet oder erreicht. (Referenz: ,Ja“) 1 14,3
Ich habe mich auRerhalb der Hochschule vernetzt (externe
Vernetzung). (Referenz: ,Ja“) 6 85,7
Ich habe gelernt, wie ich an meiner Hochschule
Gesundheitsférderung implementiere. (Referenz: ,Ja“) 5 71,4
Ich habe etwas Uber Stigmatisierung gelernt. (Referenz: ,Ja“) 6 85 7
Ich konnte etwas gegen Stigmatisierung an meiner Hochschule
unternehmen. (Referenz: ,Ja“) 7 100

Ich habe in Erfahrung gebracht, wie Hilfs- und Beratungsangebote
in der Hochschule bei Studierenden und Mitarbeitenden starker 6 85,7
sichtbar gemacht werden kénnen. (Referenz: ,,Ja“)

Abbildung 27. Erreichung angestrebter Ziele von ,,Hochschulen im Dialog" in relativen Hédufigkeiten und ausgehend von der
Referenzkategorie "Ja" (Mehrfachantworten, n=7, Follow-up).

Stigmatisierung

Lediglich die Halfte der Teilnehmerinnen schatzten Aussagen Uber das Vorkommen von stereotypen
Vorstellungen zu Menschen mit psychischer Erkrankung, zu Vorurteilen gegenliber Menschen mit
psychischer Erkrankung und zu Diskriminierungsverhalten auf einer Skala von null (,kommt nicht vor“)
bis 100 (,stark verbreitet”) ein. Aufgrund der fehlenden Antworten konnen keine statistischen

Tendenzen abgebildet werden. Stereotype Vorstellungen (n=4) lagen im Wertbereich zwischen 10 und
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50; Vorurteile (n=3) zwischen 10 und 35; das Vorkommen diskriminierenden Verhaltens (n=4) zwischen
0 und 50. Die Auspragungen wurden fiir die Hochschulen demnach heterogen beurteilt.

Ziele der Teilnehmenden und Bewertung des Programms

Alle Teilnehmerinnen schatzten ein, wie gut ihre Hochschule das zu Beginn des Programms formulierte
Veranderungsziel erreichen konnte. Auf einer Skala von null (,,gar nicht“) bis 100 (,,voll und ganz“) lag
dieser Wert im Mittel bei 65. Keine Probandin gab eine Zielerreichung von weniger als 50 an (vergleiche
Abbildung 28).

Zielerreichung - Teilnehmende

[EN

2 2
1 1 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 | 0 | | 0 0 0 0
0
35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90

0 5 10 15 20 25 30 95 100

Abbildung 28. Zielerreichung aus Sicht der Teilnehmenden auf einer Skala 0-100 (100 = Ziel/e voll und ganz erreicht, 0 = Ziele
gar nicht erreicht) (n=7, Follow-up).

Die Teilnehmerinnen hatten die Moglichkeit, im offenen Antwortformat weitere Informationen zu
ihrer Zielerreichung anzugeben. Bis auf eine Person taten dies alle. Bemerkenswert war, dass beide
Teilnehmerinnen, die ihre Zielerreichung mit dem vergleichsweise niedrigsten Wert 50 einschéatzten,
angaben, dass ihre Hochschule kein explizites Ziel gehabt hatte oder es ihnen aufgrund eines
Personalwechsels nicht bekannt gewesen ware. Die Einschdtzungen der anderen Teilnehmerinnen
waren unter anderem: ,Es geht voran beim gezielten Aufbau des BGM und SGM*, ,Das Thema
[psychische Gesundheit wurde] strategisch gut platziert”, ,[Wir konnten] die Thematik Psychische
Gesundheit starker in das Universitatsleben hineintragen [...], indem das Thema strategisch gut
platziert [wurde]”, ,,Wir konnten uns gut vernetzen und das Thema "Psychische Gesundheit" in der
Hochschule sichtbar machen und implementieren.”.

Ihren Zugewinn an neuen Kenntnissen durch das Programm schatzten die Teilnehmerinnen zum
Follow-up durchschnittlich als gering ein. Auf einer Skala von null (,,gar nicht”) bis vier (,,sehr”) ergab
sich ein Mittelwert von 1,7. Ein positiveres Bild zeigte sich bei der riickblickenden Betrachtung der in
der Veranstaltung vermittelten Informationen und Angebote zur Vorbeugung von psychischen Krisen.
Auf einer Skala von null (,,gar nicht hilfreich”) bis vier (,,sehr hilfreich“) lag der Mittelwert hier bei 2,7.
Abbildung 29 gibt einen Einblick in die Haufigkeitsverteilungen.
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Bewertung der Informationen

3 W Haben Sie durch lhre Teilnahme am
Programm neue Kenntnisse tber
psychische Krisen gewonnen?

Wie hilfreich schatzen Sie die in der
Veranstaltung vermittelten
Informationen und Angebote zur

1 1 1 1
1 Vorbeugung von psychischen Krisen
ein?
0
0
1 2 3

4 "sehr"

Anzahl der Teilnehmenden
N

0 "gar nicht"

Abbildung 29. Bewertung der erhaltenen Informationen (n=7, Follow-up).

Riickblickend gaben zwei von sieben Teilnehmerinnen an, dass im Programm wichtige Inhalte gefehlt
hatten. Danach gefragt, worum es sich dabei handele, nannte eine Person , konkrete Beispiele zum
Umgang mit psych. Krisen aus verschiedenen Perspektiven (unter Kollegen/Kommilitonen, als
Fihrungskraft fur Mitarbeitende, fir freiwillige Multiplikatoren) z.B. anhand von Fallbeispielen, ggf.
Thema Supervision”. Die zweite Person verwies an dieser Stelle auf die besondere Struktur ihrer
Hochschule, die dafiir sorgte, dass die Angebote anderer Hochschulen dort nicht umsetzbar seien.

Drei Teilnehmerinnen benannten Ziele, die im Anschluss an das eigentliche Programmjahr umgesetzt
werden konnten. Darunter fielen eine ,,Priorisierung der aktuellen Hilfsangebote fiir Studierende”, die
,Vernetzung von noch mehr Akteuren” sowie ,Verstetigung” der Gesundheitskoordination.

AbschlieBend reflektierten sechs der sieben Teilnehmerinnen tber Schwierigkeiten beim Erreichen
von Studierenden mit den MaBnahmen sowie Uber die Frage, ob — und falls ja, wie — sie im Jahr nach
dem Programm mehr Studierende erreichen konnten. Drei Personen gaben an, es sei (nach wie vor)
schwierig, Studierende zu erreichen. Die drei Teilnehmerinnen, die an dieser Stelle Fortschritte
feststellten, nannten als hilfreiche MaRnahmen ,bedarfsorientiertes Programm®, ,eine allgemein
offene, wertschiatzende Atmosphare, die einerseits praventiv wirkt und andererseits bei
Schwierigkeiten den Zugang zu Hilfsangeboten bzw. Ansprechpersonen niedrigschwellig halt“ sowie
die ,, Kooperationen mit entsprechenden Universitdtsbereichen, die eng im Kontakt mit Studierenden
stehen [..] und kontinuierlicher Verweis bei allen Veranstaltungen unserer Stabsstelle auf
Beratungsangebote an Universitat.”.

6.2.2.4 Ldngsschnittlicher Vergleich (prd/post/follow-up)
Ressourcenvergleich
Die Abbildung 30 zeigt die wahrgenommenen personellen und finanziellen Ressourcen, die zur
Forderung der psychischen Gesundheit bei Studierenden und Mitarbeitenden an der Hochschule zur
Verfligung stehen. Beurteilt wurde auf einer Skala von eins (,, Trifft iberhaupt nicht zu“) bis zehn (,, Trifft
voll und ganz zu“). Zu Programmstart wurden die Fragen von zehn Teilnehmerinnen beantwortet, zu
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Programmende von sechs und in der Follow-up-Befragung von sieben. Mit Ausnahme der fir
Studierende bereitstehenden personellen Mittel in der Follow-up-Befragung zeigte sich ein
kontinuierlicher Anstieg der wahrgenommenen Ressourcen. Hervor stach ein deutlicher Anstieg der
flr Mitarbeitende zur Verfligung stehenden Ressourcen. Ob dies einer tatsdchlichen Erhéhung der
Mittel geschuldet war oder der subjektiven Wahrnehmung der Teilnehmerinnen, lasst sich nicht sagen.

Ressourcen an der Hochschule pra/post/Follow-up

10
9
8
7
6 51
5 17 4,3
4,0 4,1 ’ 39
4 3,8 ,
4 3,6
2,7 2,7
3 21 23
2
1
0
Mitarbeitende finanziell Mitarbeitende personell Studierende finanziell Studierende personell
B Mittelwert prd  ® Mittelwert post Mittelwert Follow-up

Abbildung 30. Hochschul-Ressourcen zur Férderung psychischer Gesundheit im pré-post-Follow-up-Vergleich.

GuUtekriterien im Vergleich

Die Teilnehmenden des ersten Projektjahres von ,Hochschulen im Dialog” wurden zudem zu
Programmstart und -ende sowie ein Jahr danach zu den einzelnen Gutekriterien fir
»gesundheitsfordernde Hochschule” befragt. Es war jeweils auf einer Skala von null (, Trifft gar nicht
zu“) bis vier (,, Trifft voll und ganz zu“) zu beurteilen, in welchem Ausmal das jeweilige Kriterium an der
Hochschule Umsetzung fand. Die Abbildung 31 zeigt die mittlere Zustimmung der Befragten zu
Programmstart, —ende und Follow-up im Vergleich. Nachdem sich die Einschatzungen zwischen Pra-
und Post-Zeitpunkt lediglich fiir zwei von zehn Gitekriterien leicht verbesserten, zeigte die Follow-up-
Befragung eine deutlichere Verdnderung. Alle Gltekriterien erreichten hier ihren jeweiligen
Hochststand und wiesen gegeniliber den Einschatzungen zum Post-Messzeitpunkt einen deutlichen
Zuwachs auf. Uber die Programmteilnahme hinaus schienen sich hochschulweite Steuerungsgruppen
etabliert, ein mehrdimensionales Verstdandnis von Gesundheitsforderung durchgesetzt und externe
Vernetzung ausgebreitet zu haben. Der Vergleich ist sehr vorsichtig zu interpretieren, da aufgrund
der anonymen Befragung nicht kontrolliert werden konnte, ob die gleichen Personen und
Hochschulen den Fragenbogen zu Programmende (post) und zum Follow-up-Zeitpunkt ausgefiillt
haben wie auch zu Beginn. Wie in den vorherigen Abschnitten ersichtlich, waren einigen Befragten
einzelne Gitekriterien zu Beginn vollig unbekannt. Der Vergleich zeigte, dass die Gltekriterien den
Befragten zu Programmende und insbesondere ein Jahr spater bekannter waren als den Befragten zu
Programmstart. Die Beurteilbarkeit fiel demnach am Ende hoher aus und in diesem Zusammenhang
auch eine eventuell realistischere und kritischere Einschatzung.
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Gutekriterien pra/post/Follow-up
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Abbildung 31. Einschdtzung der Glitekriterien fiir gesundheitsférderliche Hochschulen im pré-post-Follow-up-Vergleich.

Stigmatisierende Prozesse im Vergleich

Auf einer Skala von null (,kommt nicht vor“) bis 100 (,,stark verbreitet”) wurden die Teilnehmenden zu
Beginn und Ende des Projektjahres sowie mit einem Jahr Abstand gebeten, Aussagen (iber das
Vorkommen von stereotypen Vorstellungen zu Menschen mit psychischer Erkrankung, zu Vorurteilen
gegeniliber Menschen mit psychischer Erkrankung und zu Diskriminierungsverhalten zu treffen. Die
Abbildung 32 zeigt die durchschnittlichen Einschatzungen zu den drei Messzeitpunkten. Es zeigte sich
ein stetiger Rickgang fur alle drei Dimensionen von Stigmatisierung. Erneut ist limitierend
hervorzuheben, dass die Stichprobe, insbesondere zu Programmende und Follow-up, sehr gering war
und keine klassische Messwiederholung durchgefiihrt wurde. Zudem wurde aufgrund der Anderung
eines schriftlichen Fragebogens in einen Online-Fragebogen das urspriingliche Antwortformat
(Visuelle Analogskala) in der Post-Befragung gedndert. Die Teilnehmenden trafen ihre Einschatzungen
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in dem Fall auf elf Kategorien, z. B. ,,1-10“, wovon jeweils die Mitte herangezogen wurde, um die Werte
mit pra- und Follow-up-Befragung vergleichbar zu machen.

Stigmatisierung pra/post/Follow-up

70
57,3
60 56,1 54,0
50
41,7
0 38,3
33,0
28,8

30 26,7 26,3
20
10

0

Stereotype Vorurteile Diskrimierung

Hprd Mpost Follow-up

Abbildung 32. Ausprdgung verschiedener Dimensionen von Stigmatisierung an der Hochschule auf einer Skala 0-100 (0 =
kommt nicht vor, 100 = stark verbreitet) im prd-post-Follow-up-Vergleich.

Erwartungen und Umsetzung in der GegenUlberstellung

Zu Programmstart wurden die Teilnehmenden zu ihren Erwartungen befragt. EIf Zielkriterien von
,Hochschulen im Dialog” sollten jeweils nach ihrer Relevanz beurteilt werden. Dichotome
Mehrfachwahlantworten standen hierflir zur Verfligung. Die Abbildung 33 stellt Erwartungen und
erreichte Ziele im Rahmen der Programmteilnahme gegeniber. Es ist zu erkennen, welcher Anteil der
Befragten zu Programmstart die jeweilige Erwartung innehatte. Im Vergleich wurde zu Programmende
gefragt, ob das jeweilige Ziel erreicht wurde. Die Zustimmungen wurden in relativen Haufigkeiten
innerhalb der glltigen Antworten angegeben.

Es zeigte sich, dass insbesondere Vernetzung, die Sichtbarmachung von Hilfen, die Implementierung
von MHFA-Schulungen und die Train-the-Trainer-Ausbildungen fir das Praventionsprogramm
,Psychisch fit studieren” Hauptgrinde fir die Teilnahme am Programm , Hochschulen im Dialog”
waren. Diese Ziele konnten aus Sicht der Vertreter:innen der Hochschulen mit einem Erfiillungsgrad
von Uber 80% erreicht werden. Auch langerfristig konnten diese Ziele auf einem hohen Mal} umgesetzt
werden, was fiir eine erfolgreiche Implementierung spricht. Weitere Beweggriinde zur Teilnahme am
Programm konnten zu Programmende vorerst nur teilweise Umsetzung finden, waren jedoch ein Jahr
spater fast durchweg erfolgreich implementiert. Einzige Ausnahme bildeten Zertifizierungen der
Hochschulen. Diese wurden zu Programmstart von jeder/m Dritten verfolgt, zu Programmende in etwa
der Hélfte der Falle erreicht, jedoch zwei Jahre spater kaum dauerhaft implementiert (14,3%).
Limitierend sind hier die Personalwechsel und somit die Veranderungen in den ausfiillenden Personen
zu erwahnen.
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Erwartungen pra/post/Follow-up
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Abbildung 33. Zustimmung zu mdglichen Erwartungen an das Programm "Hochschulen im Dialog" (dichotome
Mehrfachwahlantworten) bzw. deren Erreichen am Ende des Projektjahres sowie ein Jahr danach.
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6.2.3 Qualitative Erhebung — Durchgang 1 (2022/2023)

6.2.3.1 Programmstart

Zu Programmestart wurden eine Fokusgruppe sowie erganzende Telefoninterviews mit teilnehmenden
Multiplikator:innen durchgefiihrt. Die Ergebnisse der Inhaltsanalyse konnten in acht relevante

Bereiche (,Oberkategorien”) zusammengefasst werden:
e Motivation zur Programmteilnahme
e  Relevanz der Thematik ,,Psychische Gesundheit”
e Verstandnis von ,Psychischer Gesundheit”

bisherige Implementierung und Herausforderungen auf dem Weg zur psychisch fitten Hochschule

e Einstellungen und Erfahrungen mit dem Verein ,Irrsinnig Menschlich” e.V.
e bestehende Praventionsangebote zur psychischen Gesundheit

e  Stigmatisierung an der Hochschule

o gesundheitsforderliche und gesundheitshinderliche Strukturen an der Hochschule

Die Oberkategorien werden im Folgenden kurz dargestellt. Es

wird auf Unterkategorien eingegangen

und jeweils Ankerbeispiele prasentiert. Im Anhang ist das ausfihrliche Kategoriensystem abgebildet.

Abbildung 34 zeigt die Grobstruktur des Kategoriensystems.
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Abbildung 34. Kategoriensystem der qualitativen Erhebung zu Programmstart.
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Motivation zur Programmteilnahme

Besonders haufig wurde von den Teilnehmenden der Fokusgruppe genannt, dass sie an diesem
Pilotprojekt als Vertreter:innen ihrer Hochschule teilnehmen, um sich mit anderen Hochschulen zu
vernetzen. Es soll aber auch darum gehen, das Thema ,,psychische Gesundheit” in ihren Hochschulen
starker ins Licht zu riicken und befihigt zu werden, Anderungen anzustoRen und Mitarbeitende weiter
zu qualifizieren.

Zudem wurde sich mehrfach Hilfe gewlinscht, um Studierende mit Angeboten und Aktionen besser
erreichen zu kénnen. Das Erlernen von PR-Strategien wurde einmalig genannt. Wiederum mehrfach
wurde der Wunsch geduBert, im Rahmen der Programmteilnahme das Wissen (ber
gesundheitsférderliche Hochschule und was es dafiir braucht zu erweitern. Teilweise wollen sich die
Teilnehmenden im Laufe des Jahres auch inspirieren lassen und neue ldeen aufgreifen sowie
ausformulieren.

Relevanz der Thematik ,Psychische Gesundheit”

Die zweite Oberkategorie fasst Aussagen zur Notwendigkeit zusammen, warum sich Hochschulen mit
dem Thema,,Psychische Gesundheit” auseinandersetzen sollten. Die Teilnehmenden wiesen in diesem
Zusammenhang auf den Anstieg psychischer Belastung in den Monaten seit Pandemiebeginn hin.
Zudem sdhen sie ein Versorgungsproblem fiir Studierende, die sich bei studentischen Anlaufstellen
vorstellen wollen. Es wird auf lange Wartezeiten hingewiesen. Ein weiteres Problem sei die Hemmung,
seine psychische Krise oder Erkrankung im universitdren Setting liberhaupt erst anzusprechen.
Betroffene missten teils mit Stigmatisierung rechnen, welche die Kommunikation mit Dozierenden
und Prifungsamtern erschwere. Insbesondere bei technischen Studiengdnge sei dies ein Problem.
Aber auch eigene Unsicherheit und Selbst-Stigmatisierung sei ein Problem.

Eine Beschéaftigung mit der Thematik ,Psychische Gesundheit” zeige zudem, dass es an
Verantwortlichen mangele und tGiberwiegend unkonkrete Ideen fiir Verdanderung im Raum stiinden. Es
brauche eine Inklusionsstrategie fiir psychisch erkrankte Studierende. Studierende kamen auch immer
haufiger bereits vorbelastet von der Schule oder friiheren Ausbildungsstatten zur Hochschule.

Verstandnis von , Psychischer Gesundheit”
Die dritte Oberkategorie fasst zusammen, was die Teilnehmenden als Vertreter:innen ihrer Hochschule
unter dem Begriff , Psychische Gesundheit” verstehen und was aus ihrer Sicht die Hochschulen
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darunter verstehen. Es wird Bezug dazu genommen, was ,,Psychische Gesundheit” an der Hochschule
bedeutet und was darunterfallt.

,Psychische Gesundheit” wurde als Teil einer allgemeinen Gesundheitsforderung an der Hochschule
verstanden. So waren der Erhalt und die Forderung psychischer Gesundheit ein weiterer Aspekt neben
der Férderung von Bewegung und gesunder Ernahrung. Die Teilnehmenden unterschieden zwischen
betrieblichem Gesundheitsmanagement und studentischem Gesundheitsmanagement. Es gebe kein
Ubergreifendes Konzept zur Férderung ,,Psychischer Gesundheit” an der Hochschule. Alle sind sich aber
einig, dass Gesundheit (im Allgemeinen) ein Querschnittsthema an der Hochschule sein sollte. Es
musse bei der Ausgestaltung von Modulhandbiichern und in der Weiterentwicklung von
Prifungsordnungen immer mit bedacht werden. Jedoch seien Bestrebungen zur umfassenden
Forderung ,Psychischer Gesundheit” an der Hochschule zumeist nur Bestrebungen von Einzelnen.

Eng verwandt mit dem Konzept ,Psychische Gesundheit” wurde die Pravention psychischer
Erkrankungen gesehen. In diesem Zusammenhang wurde auf die Bedeutsamkeit verhaltnispraventiver
Malnahmen hingewiesen. Es sollten Strukturen geschaffen werden, die die ,Psychische Gesundheit”
mit einbinden. Fir Hochschulmitarbeitende solle es facherilibergreifende Fortbildungen geben, die
einen niedrigschwelligen Austausch zur Thematik ermdglichen. Es wird erganzend darauf hingewiesen,
dass in einigen Fallen keine Pravention mehr moglich sei, da Studierende mit Vorbelastungen zur
Hochschule kdmen. In diesem Falle ware die Hochschule ein , korrigierendes System” und hatte auch
krankheitsbewaltigende Aufgaben inne.

Es werden zentrale Schlisselstellen zur Forderung ,Psychischer Gesundheit” und Pravention
psychischer Erkrankung genannt, wie z.B.: Hochschulleitung, Ministerien, Prifungsamt etc. (siehe
Anhang).

Bisherige Implementierung und Herausforderungen auf dem Weg zur psychisch fitten Hochschule

Im Rahmen der Fokusgruppe wurden diverse Bemiihungen berichtet, sich auf den Weg zu machen hin
zu einer gesundheitsférderlichen Hochschule. Besonders haufig fanden in diesem Zusammenhang
Vernetzungsaktivitdten innerhalb und aullerhalb der Hochschule statt. Zudem berichteten einzelne
Teilnehmende von Bemiihungen, die Erreichbarkeit der Studierenden zu erhéhen.

Gesundheitsforderung an der Hochschule finde Gberwiegend im Rahmen von (Forschungs-) Projekten
statt. Allerdings wiirden die Ergebnisse kaum publiziert. Eine Schwierigkeit sei hierbei die Verstetigung
der Projekterfolge und eine Losung fiir neue Angebote lber das Projektende hinaus. Eine Notlosung
sei die Entwicklung von Arbeitshilfen, um neuen Projekten den Start zu erleichtern. Eine Alternative,
um Gesundheitsférderung voranzutreiben, sei die Einfiihrung einer Gesundheitsberichterstattung.
Darin werde viel Potenzial gesehen. Des Weiteren kdnnten externe Praventionsprogramme (z.B.
,Psychisch fit studieren”) helfen. Immer wieder tauchte hierbei die Frage auf, wer initiiert das, wer
begleitet Veranderungsbemiihungen und an wen sollten sich MaBnahmen wenden? Beratungsstellen
der Hochschule, Dozierende, Hochschulmitarbeitende im Allgemeinen und Mental-Health-First-Aid-
Helfer:innen seien hier wichtige Adressat:innen. Insbesondere fehle es an proaktiven, aufsuchenden
Formaten. Veranderungen konnten nur kleinschrittig erfolgen. Es seien immer viele Wege zu gehen,
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bis Schulungen von allen nétigen Stellen und Personen bewilligt seien. Bei zu viel Aktionismus auf
einmal, sei mit Gegenwind zu rechnen.

Einstellungen und Erfahrungen mit dem Verein ,Irrsinnig Menschlich e.V.

Ein weiterer Themenblock umfasst Aussagen beziglich Einstellungen und Haltungen der
Teilnehmenden sowie deren Eindruck von der Zusammenarbeit mit dem Verein Irrsinnig Menschlich
e.V.

Der Verein wiirde mit einem positiven Image auffallen und auch das Online-Forum sei wahrend der
Corona-Pandemie fiir die Studierenden wertvoll gewesen. Hervorgehoben wurde zudem der Einbezug
von Betroffenen in die Formate. Besonders betont wurde die Bereitschaft, das Prasenz-Format mit
Beginn der Corona-Pandemie sehr rasch in eine Online-Version zu Uberfiihren und die Hochschulen
damit weiterhin zu unterstitzen.

Ein Teilnehmender berichtete von einer ablehnenden Haltung der Studienfachberatungen gegeniber
dem Forum ,,Psychisch fit studieren”. Die Teilnehmenden berichteten mehrheitlich, dass ,Psychische
Gesundheit” als ein Thema aulRerhalb der Hochschule angesehen werde.

Bestehende Praventionsangebote zur psychischen Gesundheit

Im Rahmen der Fokusgruppe wurden verschiedene Arten von Praventionsangeboten benannt, die mit
der Forderung psychischer Gesundheit und Abwendung von Krankheit in Zusammenhang stehen. Die
Beteiligten nannten Workshops zu den Themen Stress und Zeitmanagement. Vereinzelt gdbe es
Resilienz-Workshops. Ein Teilnehmender berichtete von Programmen zum gemeinschaftlichen Lernen
(,Learn-Together“-Programme). Ein sehr konkreter Ansatz ist die Ausbildung von Studierenden und
Mitarbeitenden in ,Mental-Health-First-Aid“. Dies wiederum sei auch ein wichtiges Bestreben der
Teilnehmenden am Pilotprojekt. Es sollen Trainer ausgebildet werden, die dann wiederum an der
jeweiligen Hochschule andere weiterqualifizieren (Train-the-Trainer). Die Entwicklung von Beratungs-
Guides fiir Dozierende fiir den Fall, dass sich Studierende mit psychischen Krise bei ihnen 6ffnen,
wurde ebenfalls berichtet. Auch Arbeitskreise Gber heterogene Berufsgruppen an der Hochschule
hinweg und die enge Zusammenarbeit mit dem AStA (Allgemeiner Studierendenausschuss) hatten sich
bereits bewdhrt. Eine Vertreterin berichtete von der aktuellen Einflihrung eines
Gesundheitszertifikates fiir Studierende; urspriinglich als Reaktion darauf, dass Angebote trotz
steigendem Bedarf nicht ausreichend wahrgenommen wiirden. Teilweise kénnen mit dem Erreichen
der Zertifizierung auch Leistungspunkte fiir den eingeschriebenen Studiengang erworben werben.
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Stigmatisierung an den Hochschulen

Eine Herausforderung aber auch ein Ansatzpunkt zur Forderung psychischer Gesundheit an den
Hochschulen sei die Hinwendung zur Thematik ,Stigmatisierung”. Die Teilnehmenden sahen hier
Potential zur Reduktion von Stigmatisierung und deren Notwendigkeit auf den Ebenen: Mitarbeitende,
Hochschulleitung, Kommilitonen und Betroffene selbst. Das Thema wurde intensiv diskutiert. Die
Haltungen ging teils deutlich auseinander. Dabei wurde das Spannungsfeld zwischen Stigmatisierung,
Leistung und Studiereignung deutlich.

Es gdbe hierbei viel Unsicherheit und Unwissenheit auf Seiten der Dozierenden. Zudem wiirden
Anpassungen nach bewilligtem Antrag auf Nachteilsausgleich teils zu Ausgrenzung durch die
Kommilitonen des Betroffenen fuhren.

Gesundheitsforderliche und -hinderliche Strukturen an den Hochschulen

Ein wichtiges Konzept sei der Nachteilsausgleich. Dieser setze jedoch Entstigmatisierung und ein
entsprechendes Klima an der Hochschule voraus, offen mit seiner psychischen Erkrankung umzugehen.
Der Nachteilsausgleich sei nur eine Uberbriickung auf dem Weg hin zur Akzeptanz von personlichen
Starken und Schwachen.

Es wurde eine Reihe von hinderlichen Faktoren aufgefiihrt, die die Entwicklung hin zur
gesundheitsférderlichen Hochschule erschweren oder blockieren: Das Konzept des Blockunterrichts
und der Blockpraktika erschwerten einen Wiedereinstieg nach langerer Krankheit. Auch die Einstellung
der Dozierenden gegeniiber psychischer Erkrankungen kénne entscheidend sein. Ein (iberhohtes
Leistungsdenken an der Hochschule sei ungiinstig. Auf individueller Ebene seien eine mangelnde
Selbstwirksamkeitsliberzeugung und ein Uberhohter Leistungsdruck ebenfalls hinderlich fiir die
psychische Gesundheit.

Foérderliche Faktoren wiren eine offenere Definition der Lernziele und eine Uberarbeitung des
Leistungsbegriffes. Strukturell ware es hilfreich, verschiedene Prifungsleistungen zuzulassen und
Studienmodule flexibel zu gestalten. Gesundheit sollte in allen Bereichen als Querschnittsthema mit
bedacht werden. Eine notige Voraussetzung fiir eine positive Entwicklung ist das Agreement der
Hochschulleitung. Zudem wird dazu geraten, die Definition der Studierfahigkeit und die
Studienzugangsberechtigung zu (iberdenken. Auf individueller Ebene wiirden insbesondere
selbstflirsorgliche und resiliente Studierende psychisch fit durch das Studium kommen.

6.2.3.2 Programmende
Zu Programmende des Pilotjahres wurden leitfadengestiitzte Interviews mit sechs Proband:innen
durchgefiihrt. Die Proband:innen hatten vertretend fir flinf Hochschulen am Programm ,,Hochschulen
im Dialog teilgenommen. Die Interviews fanden in drei Fallen telefonisch und in drei Fallen per
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Videotelefonie statt. Die Ergebnisse der Inhaltsanalyse konnten in acht relevante Bereiche

(,,Oberkategorien”) zusammengefasst werden:
Erwartungen an das Programm

[ ]
(urspriingliche Teilnahmemotivation)

e Beobachtungen und Umgebungsfaktoren

e Veranderungen durch ,,Hochschulen im

Dialog“
Status Quo ,,Psychisch fitte Hochschule”

e  Positive Kritik
Kritik und Verbesserungsvorschlage

[ ]

e, Treibende Krifte” / Wirkmechanismen (-
voraussetzungen)

e Schliisselpersonen/-stellen

Die Oberkategorien werden im Folgenden kurz dargestellt. Es wird auf Unterkategorien eingegangen

und jeweils Ankerbeispiele prasentiert. Im Anhang ist das ausfiihrliche Kategoriensystem abgebildet.
Abbildung 35 zeigt die Grobstruktur des Kategoriensystems. Sechs Personen von flinf Hochschulen

nahmen an der qualitativen Befragung teil.
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Abbildung 35. Kategoriensystem der qualitativen Befragung zu Programmende.

Vorstellungen und Zielen in das

Die Teilnehmenden

Praventionsprogramm ,Hochschulen im Dialog” hinein. Interesse bestand insbesondere an der MHFA-

Schulung, an der Vernetzung mit anderen Hochschulen sowie am Austausch. Auch der Kontakt zu
67



Irrsinnig Menschlich e.V. sollte durch die Teilnahme teilweise verstarkt oder ausgebaut werden. Ein:e
Proband:in nahm aus reiner Neugierde am Programm teil, ein:e weitere:r aus der Motivation heraus,
nichts verpassen zu wollen.

Allgemeine Beobachtungen und Umgebungsfaktoren

Im Rahmen der qualitativen Erhebung lieR sich top down eine Kategorie bilden, welche das Setting und
die Umgebungsfaktoren der teilnehmenden Hochschulen beschreibt. Jede Hochschule hatte demnach
unterschiedliche Startbedingungen, die sich in den Aussagen der Proband:innen wiederfanden. Zudem
entwickelte sich das Umfeld der Teilnehmenden wahrend des Projektjahres unterschiedlich.

In einer Hochschule zeigten die Kolleg:innen sehr viel Interesse an dem Programm. Andere erlebten
ein Empowerment der eigenen Stelle und Stellung innerhalb der Hochschule. Es wurde teils
beschrieben, dass es konkurrierende Gesundheitsprojekte parallel gdbe. Einige Hochschulen wiirden
auch bereits einschldgige Qualifikationen mitbringen wie MHFA-Instrukteur:in, Zertifikatsprogramm
fir Studierende, Seminare fiir Studienzweifler:innen und bereits eine eigene Arbeitsgemeinschaft
,Gesunde Hochschule”. Bei manchen ware bereits Geld da, bei anderen wére eine Finanzierung
liberhaupt erst zu klaren.

Veranderungen durch die Teilnahme an ,Hochschulen im Dialog”

Die Befragten konnten eine Reihe von Erfolgen und positiven Veranderungen berichten, welche sie der
Teilnahme am Programm ,,Hochschulen im Dialog” zuwiesen. Abbildung 36 gibt eine Ubersicht. Die
Veradnderungen waren sehr vielseitig und deckten sich teils mit den urspriinglichen Projektzielen. Die
Bereiche Selbstvertrauen und Forschung sind als neuwertig zu betrachten und waren so nicht in den
Projektzielen verankert.
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Implementierung neue Kontakt zur
MHFA Geldquellen Hochschulleitung

Relevanz der
Thematik hat
zugenommen

Kompetenzen
erworben

Mitarbeitende Mitarbeitende mehr
qualifiziert sensibilisiert Selbstvertrauen

Abbildung 36. Erfolgreiche Verénderungen durch die Teilnahme an "Hochschulen im Dialog".

Status Quo ,,Psychisch fitte Hochschule®

Bezliglich stigmatisierender Prozesse an der Hochschule beschrieben die Befragten weiterhin eine
Relevanz der Thematik. Die Fakultdten waren hierbei sehr heterogen. Stigmatisierung gabe es sowohl
auf Seiten der Studierenden als auch auf Seiten der Mitarbeitenden. Es misste deutlich mehr
Teilzeitstudiengdnge gaben um Studierenden mit psychischen Erkrankungen gerecht zu werden.
Zudem miusste sich eine gesonderte Arbeitsgruppe zwingend mit dem Priifungsrecht befassen.
Teilweise gabe es hier mittlerweile Bemiihungen. Manche teilnehmenden Hochschulen hatten bereits
erste Gesundheitszertifikate fiir Studierende eingefiihrt und kniipften bestimmte Kurse daran. Zu Ende
des Projektjahres gabe es viele ausgebildete MHFA-Instrukteur:innen und fachliche Expert:innen fir
,Psychisch fit studieren”. Insgesamt wiirde sich das Klima an den Hochschulen beziiglich psychischer
Erkrankungen und psychischer Gesundheit dndern. Die Kapazitdten waren dennoch weiterhin sehr
knapp.
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Positive Kritik

Besonders positiv hervorgehoben wurden die personlichen Formate, allen voran das Auftakttreffen.
Die Befragten wiirden von einem personlichen Austausch zwischen verschiedenen Hochschulen stark
profitieren. Zudem hatte man viele wertvolle Anregungen durch den Verein und den Austausch
erhalten. Die wichtigsten Erkenntnisse und Tipps waren: Erwartungshaltung ,kleiner Schritte,
realistische  Erwartungen beziglich  Finanzierungsmoglichkeiten,  Kontaktherstellung  zur
Hochschulleitung und zu Entscheidungstrager:innen als Grundvoraussetzung.

Dartiber hinaus wurden alle angebotenen Workshop-Formate gelobt: MHFA, Stigma, Train-the-
Trainer. Insgesamt haben die Befragten die Konkretheit der Hilfen und Materialien betont sowie die
Betreuung durch den Verein. Auch die Rickkopplung der Ergebnisse der Studierendenbefragung
wurde positiv aufgenommen.

Negative Kritik und Verbesserungsvorschlage

Die Teilnehmenden der qualitativen Befragung am Ende des Projektjahres wurden ebenso befragt,
welche Aspekte fir folgende ,Hochschulen-im-Dialog“-Kurse verbessert werden kdénnten. Da der
personliche Kontakt zum Austausch am meisten geschatzt wurde, sprach man sich fir mehr
personliche Kontakte aus. Auch Online-Meetings innerhalb des Projektjahres sollten
hochfrequentierter stattfinden. Eine Teilnehmerin hatte die Idee einer Internet-Plattform mit Chat-
Funktion, die alle gemeinsam nutzen und fillen kénnen.

Es wurde sich dafiir ausgesprochen sowohl die Studierendenschaft als auch die Hochschulleitung
starker in das Projektjahr einzubinden. Die Themen konnten etwas offener mit mehr
Auswahlmaoglichkeit je nach persdnlichem Schwerpunkt und Vorwissen gestaltet werden. Es kam auch
der Wunsch auf, Expert:innen in eigener Sache als Betreuung mit einzubeziehen, wie es bei den
anderen Formaten des Vereins Ublich ist.

Kritisiert wurden Zeitplan und fehlende Verbindlichkeit Gber das Projektjahr hinweg. Es hatte zu Beginn
ein hohes Tempo mit vielen Kursen gegeben und dann ware dazwischen zu viel Zeit vergangen ohne
Projektaufgaben. Einige Hochschulen hatten sich {iber die Zeit hinweg immer weniger eingebracht.
Hier wurde sich mehr Druck und Nachmotivieren durch den Verein gewlinscht.

Unter den befragten Hochschulen hatte kaum jemand an den Studierendenworkshops teilgenommen.
Teilweise ware es aus Datschenschutzgriinden schwierig gewesen, dafiir Werbung zu machen. Andere
kritisierten den Zeitpunkt. Studierendenformate sollten in der Vorlesungszeit stattfinden. Der Stigma-
Workshop ware gut gewesen, jedoch zu theoretisch. Nach den vermittelten theoretischen Inhalten
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hitte es eine Reihe konkreter Handlungsempfehlungen bendtigt, um daraus praktisches
Veranderungswissen mitzunehmen.

,Der Workshop [Stigma] beinhaltete hauptsdchlich Psychoedukation und Reflexion liber die

eigene Hochschule. Konkrete Handlungsempfehlungen fiir bestimmte Situationen fehlten
jedoch.”

,Der virtuelle Raum war dann im Anschluss liber die Zeit hinweg okay, persénlicher Austausch
jedoch wertvoller.”

,Es braucht mehr Anstupser, dabei zu bleiben (iber das Projektjahr hinweg. Es braucht mehr
Zug dahinter und mehr Haltemomente miissen geschaffen werden. “

,Treibende Krafte” / Wirkmechanismen (-voraussetzungen)

Im Gesprachsverlauf sind die Befragten wiederholt auf Aspekte eingegangen, die sie als Voraussetzung
fir das Gelingen eines Austausches und miteinander Arbeitens zwischen den Hochschulen ansahen.
Diese wichtigen, zugrundeliegenden , Wirkmechanismen“ werden in Abbildung 37 kurz benannt:

Gruppen- Kontinuitat Kontaktbereit- aktives
zugehorigkeit schaft Einbringen

allgemeine Email-Kontakte interne und
Regeln von zwischen den Prasenz externe
Zusammenarbeit Treffen Vernetzung

Abbildung 37. Grundlegende Wirkmechanismen aus Sicht der Teilnehmenden der qualitativen Befragung zu Projektende.

,Das ganze Format war sehr gut, sehr vielseitig und abwechslungsreich. Ich konnte nur nicht
profitieren, weil ich keine Kapazitéiten und zu viel Vorwissen hatte. Zudem habe ich den
Auftakt verpasst.”

,Motivation, nicht nur zu nehmen, sondern auch zuriickzugeben“

,Empfinden, Teil eines Netzwerks mit anderen interessierten und engagierten Personen zu

cnin

Schlisselpersonen/-stellen

AbschlieBend wurden eine Reihe von Schliisselpersonen genannt, die sich als relevant fiir Fortschritte
innerhalb des Projektjahres herausgestellt haben. Einige sind bereits im Vorfeld bekannt gewesen.
Andere waren eher neu und hatten sich aus dem Austausch Uber unterschiedliche Vorgehensweisen
und Erfahrungen heraus ergeben. Diese ,neueren” Schliisselpersonen sind in Abbildung 38 rot
umrandet.
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Abbildung 38. Schliisselpersonen fiir Verdnderungen zur Férderung der psychischen Gesundheit an der Hochschule.

6.3. Ergebnisse im Arbeitspaket 3 ,Gruppe B: Hochschulmitarbeitende in der
Lehre”

6.3.1 Stichprobenbeschreibung

Im Friihjahr 2024 nahmen 216 Personen an einer anonymen schriftlichen Online-Befragung teil, von
denen 175 (81,0%) den Fragebogen vollstandig ausgefillt haben. Es handelte sich dabei um
Hochschulmitarbeitende von vier verschiedenen Hochschulen in Deutschland. Sie waren
durchschnittlich 44 Jahre alt (M = 44,3; SD = 11,1; Range = 25-66). |hr Geschlecht gaben die
Teilnehmenden zu 59,7% mit weiblich, zu 39,4% mit mannlich und zu 0,9% mit divers an. 109
Teilnehmende gehoérten ,Hochschule 1“ an (50,5%), 33 der ,Hochschule 2“ (15,3%), 24 der
,Hochschule 3“ (11,1%) und 50 der ,Hochschule 4“ (23,1%) (vergleiche Abbildung 39).

Hochschulzugehorigkeit der Teilnehmenden

Hochschule 4
23,1%
' _Hochschule 1
50,5%
Hochschule 3 _~
11,1%

Hochschule 2
15,3%

Abbildung 39. Hochschulzugehdrigkeit der Teilnehmenden (n=216).

Die Befragten waren durchschnittlich seit 10 Jahren (M = 10,4; SD = 8,3; Range = 0-35) an ihrer
Hochschule tatig und generell seit 14 Jahren (M = 14,0; SD = 9,7; Range = 0-40) im Hochschulbereich
beschaftigt. Auf die Frage nach dem Bereich, in dem sie an der Hochschule tatig sind, wurde am
haufigsten ,Lehre und Forschung” genannt. Weitere Auswahlmoglichkeiten waren: Studentenwerk,
Prifungsamt, BAfoG-Amt, Zentrale Studienberatung, Hochschulsport & Freizeit, Geschaftsleitung,
Eigentumsverwaltung & Instandhaltung, Bibliothek & Informationsmanagement, Mittelbeschaffung &
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Alumniverwaltung, Administration  (Finanzen, IT), Psychosoziale Beratung, Inklusion/
Gleichstellungsbeauftragte, andere. Hierbei waren Mehrfachantworten maoglich. Tabelle 23 zeigt die
Verteilung. Unter der Antwortoption , Andere” konnten weitere Tatigkeitsbereich genannt werden
(z.B.: Verwaltung, Personalentwicklung, International Office, Fachstudienberatung, externe:r

Dozent:in).

Tabelle 23. Tdtigkeitsbereich an der Hochschule (Mehrfachantworten, n=216).

Tatigkeitsbereich Absolute Relative
Haufigkeiten Haufigkeiten

Lehre / Forschung 186 86,1%
Administration 9 4,2%
Zentrale Studienberatung 7 3,2%
Inklusion / Gleichstellungsbeauftragte 7 3,2%
Prafungsamt 2 0,9%
Bibliothek / Informationsmanagement 2 0,9%
Studentenwerk 1 0,5%
Hochschulsport / Freizeit 1 0,5%
Mittelbeschaffung / Alumniverwaltung 1 0,5%
Andere 23 10,6%

6.3.2 Hochschule und Férderung psychischer Gesundheit aus Sicht von
Lehrenden
187 Teilnehmende bejahten die Frage, ob sie aktiv in der Lehre tatig seien. Diese wiederum waren
durchschnittlich 8,0 Semesterwochenstunden mit Lehrtatigkeiten beschaftigt (M = 8,0; SD = 6,4; Range
= 0,5-40). Auf die Frage nach der Fakultat, an der die Lehrenden tatig waren, wurde von diesen 187
Personen am haufigsten ,Ingenieurwissenschaften” ausgewahlt. Bei dieser Frage waren
Mehrfachantworten zuldssig. Tabelle 24 zeigt die Verteilung.

Tabelle 24. Fakultdt der Lehrtdtigkeit (Mehrfachantworten, n=187).

Tatigkeitsbereich Absolute Relative
Haufigkeiten Haufigkeiten

Ingenieurwissenschaften 68 36,4%
Mathematik 25 13,4%
Medizin 25 13,4%
Wirtschafts- und Rechtswissenschaften 19 10,2%
Gesellschafts- und Sozialwissenschaften 19 10,2%
Sprach- und Kulturwissenschaften 15 8,0%
Lehramt 9 4,8%
Offentliche Verwaltung 2 1,1%
Kunst, Musik, Design 2 1,1%
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Agrarwissenschaften 1 0,5%

Sonstige 18 9,6%

GemaR der Teilnehmenden waren alle Hochschulen auf unterschiedliche Fachgebiete spezialisiert.
Insbesondere die Fachbereiche Ingenieurwissenschaften, Mathematik & Naturwissenschaften sowie
Gesellschafts- und Sozialwissenschaften waren vertreten. Die Bereiche Lehramt, Kunst und Agrar
waren kaum vertreten.

Die Frage, ob der bzw. die Befragte mit der eigenen Position an der Hochschule Aufgaben zur
Forderung psychischer Gesundheit von Studierenden verband, wurde von 175 Personen beantwortet,
wovon sie 59 (33,7%) bejahten und 116 (66,3%) verneinten. Wer die Frage bejahte, wurde gebeten,
die eigene Rolle kurz zu beschreiben. Das offene Antwortformat der Frage offenbarte ein breites
Spektrum von Aufklarung und Beratung bis hin zu Seelsorge und dezidierten Seminarangeboten.

Die Proband:innen, die mit ihrer Position Aufgaben zur Férderung der psychischen Gesundheit ihrer
Studierenden verbanden, waren Uberwiegend weiblich (67,8%) und durchschnittlich 46 Jahre (M =
45,7, SD = 10,1). Im Mittel waren sie bereits 15 Jahre im Hochschulbetrieb tatig (M = 15,3, SD = 8,6).
Der deutlich tiberwiegende Teil war in der Lehre bzw. Forschung tatig (78%). Die Ubrigen 22% verteilten
sich auf die Bereiche Inklusion/ Gleichstellung (8,5%), Studienberatung (6,8%), Bibliothek (1,7%) und
IT(1,7%).

Die Proband:innen, die mit ihrer Position keine Aufgaben in Bezug auf psychische Gesundheit
verbanden, waren ebenfalls hdufiger weiblich, jedoch mit geringerem Unterschied (56,9% weiblich).
Sie waren etwas jinger mit einem Durchschnittsalter von 44 Jahren (M = 44,2, SD = 10,8) und
durchschnittlich zwei Jahre weniger im Hochschulbetrieb tatig (M = 13,2, SD = 9,5). Nahezu alle waren
in der Lehre tatig (90,5%). Weitere Tatigkeitsfelder waren Inklusion, IT, Hochschulsport, Priifungsamt
und Studienberatung.

Beide Gruppen unterscheiden sich nicht in Bezug auf die Wahrnehmung von Stereotypen sowie der
Zustimmung zu Stereotypen, die mit psychischen Erkrankungen in Zusammenhang stehen (pawareness =
A1, Pagreement = .23; N = 132). Zur Erhebung von Stigmatisierung wurden zwei Subskalen der Self Stigma
of Mental lliness Scale (SSMIS, u.a. Corrigan et al. 2012) verwendet: SSMIS awareness (Wahrnehmung
von Stigmatisierung) und SSMIS agreement (Zustimmung zu Stigmatisierung). Eine ausfihrlichere
Darstellung der Items findet sich in Abschnitt 5.

Die Nichtbeantwortung der Frage nach Aufgaben zur Forderung psychischer Gesundheit von
Studierenden kam einem Abbruch gleich. Alle weiteren Fragen wurden von maximal 175 Personen
beantwortet.

Der nachste Fragenblock beleuchtete den aktuell wahrgenommenen Grad eines gesundheitsférderlich
gestalteten Hochschullebens. Er bestand aus zehn Fragen, die jeweils auf einer flinfstufigen Skala von
1 = Trifft gar nicht zu bis 5 = Trifft voll und ganz zu beantwortet wurden. Tabelle 25 gibt die Ergebnisse
je Hochschule wieder, wobei die Spalte ,,% nb“ jeweils den Anteil derjenigen darstellt, die die Frage
mit ,,nicht bekannt” beantwortet haben.
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Tabelle 25. Einschdtzung der Glitekriterien eines gesundheitsférderlich gestalteten Hochschullebens (n=171); nb = nicht

bekannt”
HS 1 HS 2 HS 3 HS 4 gesamt
(n=176) (n=28) (n=21) (n = 46) (n=171)
Giitekriterien Mittel- %
Mittel- % Mittel- %  Mittel- %  Mittel- % S
wert nb wert nb wert nb wert nb nb
Es existiert ein gesund-
heitsforderndes Gesamt- 3,29 3,45 3,00 3,24 3,28 26
- T 26 21 48 17
konzept mit tGbersichtlichen n=56 n=22 n=11 n=38 n=127
Strukturen (n = 127)
Gesundheitsforderung wird
. . 3,63 3,71 3,00 3,58 3,57 29
mehrdimensional verstanden 26 25 43 28
n=>56 n=21 n=12 n=33 n=122
(n=122)
Das Konzept zur
Gesundheitsforderung ist in
unserer 3,88 3,63 3,00 3,71 3,70 29
I 33 14 43 24
Hochschulorganisation und n=51 n=24 n=12 n=35 n=122
Hochschulpolitik verankert (n
=122)
Gesundheitsforderung wird
bei allen Prozessen und 2,48 2,52 2,30 2,68 2,68 25
. . 21 25 52 17
Entscheidungen mit n=60 n=21 n=10 n=38 n=129
berticksichtigt (n = 129)
Es existiert eine
hochschulweite
Steuerungsgruppe, die die 3,84 4,08 3,13 4,00 3,86
BSETipp 59 57 62 43 55
gesundheitsfordernden n=31 n=12 n=8 n=26 n=77
Strukturen weiterentwickelt (n
=77)
An der Hochschule gibt es eine
kontinuierliche 3,39 1,91 1,57 3,52 3,04 57
. . 57 61 67 50
Gesundheitsberichterstattung n=33 n=11 n=7 n=23 n=74
(n=74)
Alle Statusgruppen erhalten
gesundheitsfordernde
Malnahmen auf 3,33 3,42 2,20 3,46 3,30 29
. 24 7 52 20
Verhaltensebene sowie n=48 n=26 n=10 n=37 n=121

strukturell (Verhéaltnisebene)
(n=121)
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Die Okanagan Charta wurde
unterzeichnet und ist damit 2,50 1,00 1,75 1,60 1,95
L 89 93 81 89
Impulsgeber fiir einen Wandel n=8 n=2 n=4 n=5 n=19
hin zur Nachhaltigkeit (n = 19)
Es werden auch die Themen
Chancengleichheit, Inklusion
. . 3,93 4,24 3,50 4,10 3,99
und Diversitat von der 39 39 52 37
n=46 n=17 n=10 n=29 n=102
Steuerungsgruppe behandelt
(n =102)
Es findet Vernetzung mit der
S 3,29 3,90 3,42 3,35 3,43
Kommune statt sowie mit 72 64 43 57
anderen Hochschulen (n = 63) n=21 n=10 n=12 n=20 n=63
Gesamt 3,36 3,19 2,69 3,32 3,28

89

40

63

Uber alle vier Hochschulen hinweg wurde der Erfiillungsgrad der 10 Giitekriterien eines
gesundheitsforderlich gestalteten Hochschullebens eingeschatzt. Es gab vereinzelt Hochstwerte
zwischen 4 und 5 fur zwei Hochschulen (Steuerungsgruppe an zwei Hochschulen). Jedoch wurden mit
Ausnahme eines Gitekriteriums (Okanagan Charta) auch keine Niedrigwerte zwischen 1 und 2
verzeichnet. Demnach befinden sich die Hochschulen mit ihren Bemihungen um
Gesundheitsforderung aus Sicht der befragten Hochschulmitarbeitenden alle im mittleren Bereich.
Durchschnittlich am starksten umgesetzt wurde das Gutekriterium ,Themen Chancengleichheit,
Inklusion und Diversitdt werden von der Steuerungsgruppe behandelt” (M = 3,99); gefolgt von ,,es
existiert eine Steuerungsgruppe” (M = 3,86) und ,Konzept zur Gesundheitsforderung ist in unserer
Hochschulorganisation und Hochschulpolitik verankert” (M = 3,70). Den geringsten Umsetzungsgrad
hat das Gutekriterium ,Okanagan Charta wurde unterzeichnet” (M = 1,95), gefolgt von
,Gesundheitsférderung wird bei allen Prozessen und Entscheidungen mit beriicksichtigt” (M = 2,68).

Bei Gegenliberstellung der vier Hochschulen finden sich feine Unterschiede. Die Hochschulen weisen
unterschiedliche Schwerpunkte in der Gesundheitsférderung auf. Wohingegen Hochschule 1 in allen
Gutekriterien im mittleren bis fortschrittlicheren Bereich liegt, zeigt sich bei Hochschule 2 ein Fokus
auf die Steuerungsgruppen, den verhaltnispraventiven Ansatz und Vernetzung. Hochschule 3 setzt
ebenfalls aktuell eher auf Vernetzung und den Einsatz von Steuerungsgruppen und ist in den Gbrigen
Gutekriterien aus Sicht der Hochschulmitarbeitenden eher im durchschnittlichen bis
unterdurchschnittlichen Bereich. Auch Hochschule 4 nutzt Steuerungsgruppen, Verhaltnispravention
und Vernetzung, verfolgt jedoch zusatzlich ein stringentes Konzept innerhalb der Hochschulpolitik.

Zu beachten ist der teils sehr hohe Anteil mit der Antwortoption ,nicht bekannt“. Bei der Okanagan
Charta gaben ca. 90% der Befragten an, dieses Gitekriterium nicht zu kennen. Auch bei den (ibrigen
Gutekriterien schwankt der Unbekanntheitsgrad zwischen 7% und 72%. Hier deutet sich eine teils hohe
Unwissenheit unter Hochschulmitarbeitenden beziglich der Gltekriterien gesundheitsforderlicher
Hochschule im Zusammenhang mit ihrer Hochschule an.
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6.3.3 Wissen und Fertigkeiten von Lehrenden im Umgang mit psychisch
belasteten Studierenden
Es folgten sechs Fragen mit teils offenem Antwortformat, mit denen das eigene Wissen und
Fertigkeiten der Teilnehmenden betrachtet wurden.

Die erste Frage bezog sich darauf, wie sicher sich die Teilnehmenden im Umgang mit Studierenden
fiihlen, die sich in einer psychischen Krise befinden. 57 (46,0%) der verwertbaren Aussagen lagen im
Bereich ,sehr unsicher” bis ,nicht sehr sicher”, 42 (33,9%) im Bereich , relativ sicher” und 25 (20,2%)
im Bereich ,,(sehr) sicher”.

Die folgende Frage ergriindete, wie die Teilnehmenden mit Studierenden umgehen, die sich in einer
psychischen Krise befinden bzw. wie sie mit ihnen umgehen wiirden. Die 135 verwertbaren Antworten
lassen sich grob in drei Bereiche zusammenfassen. Hierbei handelt es sich um den Verweis an andere
Stellen (96-mal genannt), um das Flhren eines personlichen Gesprachs (66-mal genannt) und um das
Anbieten instrumenteller Hilfe, z. B. Unterstitzung bei der Beantragung von Fristverlangerung oder
Urlaubssemestern, Gewahr von Ausgleichsleistungen oder der Mdglichkeit von Onlineunterricht
(insgesamt 30-mal genannt).

Im Rahmen der dritten Frage sollten die Teilnehmenden existierende gute Angebote ihrer Hochschule
benennen, welche vor allem Lehrpersonen im Umgang mit Studierenden in psychischen Krisen
weiterhelfen bzw. unterstiitzen. Die 135 verwertbaren Antworten lassen sich grob in vier Bereiche
gliedern. Am haufigsten wurde ,,nicht bekannt”/“nicht vorhanden” (60-mal) angegeben, demnach gab
fast jede:r Zweite (44,4 %) Lehrende an, keine Hilfsangebote zu kennen. 26 Antworten wiesen auf den
psychosozialen Dienst bzw. Beratung hin (19,3%), lediglich acht Teilnehmende nannten die
Studienberatung (5,9%). 53 Antworten (39,3%) bezogen sich auf sonstige Angebote, darunter
Workshops sowie Angebote des Vereins Irrsinnig Menschlich und die MHFA-Ausbildung.

Bei der vierten Frage durften die Teilnehmenden angeben, wo sie sich noch Unterstiitzung im Umgang
mit Studierenden in psychischen Krisen wiinschen wiirden. Jeweils 25 Antworten (19,7%) bezogen
sich auf ein starkeres Weiterbildungsangebot sowie auf die Verfligbarkeit professioneller
Anlaufstellen. Neun Teilnehmende (7,1%) wiinschten sich eine Handreichung, wie sie sich in konkreten
Situationen verhalten sollten, und 37 (29,1%) Antworten enthielten sonstige Vorschldge, u. a. ein
groReres Zeitkontingent fiir die Betreuung der Studierenden. Aufgrund des offenen Antwortformats
umfassten einige Antworten mehrere Kategorien. 34 der 127 Antwortenden (26,8%) gaben keinen
(konkreten) Bedarf an.

Im Rahmen der fiinften Frage sollten die Teilnehmenden Schliisselpersonen bzw. Schliisselstellen
bzgl. Pravention psychischer Krisen und Férderung psychischer Gesundheit an ihrer Hochschule
benennen. Von den 133 verwertbaren Antworten lauteten 44 ,nicht bekannt” (33,1%), 15 verwiesen
auf das Lehrpersonal (11,3%), neun auf die psychosoziale Beratung (6,8%) und 68 auf sonstige Stellen
(51,1%), u. a. Dekanat, Prasidium oder Gesundheitsmanagement.

Die letzte offene Frage sollte ergriinden, wie Multiplikator:innen zur Forderung der psychischen
Gesundheit an der Hochschule erreicht werden kénnten und ergab 129 verwertbare Antworten. 62
Teilnehmende (48,1%) gaben an, dass ihnen nichts bekannt sei. 28 Antwortende (21,7%) wiinschten
sich dedizierte Veranstaltungen, inkl. Fortbildungen, 22 (17,1%) zielten auf strukturelle Bedingungen
ab und 28 (21,7%) nannten diverse Vorschlage, z. B. hinsichtlich Kommunikation.
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6.3.4 Stigmatisierung an der Hochschule

Auf einer Skala von 0 (,kommt nicht vor”) bis 100 (,stark verbreitet) wurden alle Teilnehmenden
gebeten, Aussagen Uliber das Vorkommen von stereotypen Vorstellungen zu Menschen mit psychischer
Erkrankung, zu Vorurteilen gegeniber Menschen mit psychischer Erkrankung und zum
Diskriminierungsverhalten zu treffen — jeweils bezogen auf ihre Hochschule, auf die Studierenden
untereinander sowie innerhalb des Kollegiums ihrer Hochschule. Die Wahrnehmung von Stereotypen,
Vorurteilen und Diskriminierung variierte teils stark iber die Befragten hinweg (Range = 9-44). Im
Durchschnitt sind die drei Dimensionen von Stigmatisierung an den beteiligten Hochschulen aus Sicht
der Befragten im niedrigen bis mittleren Bereich ausgepragt (vergleiche Tabelle 26). Stereotype
Vorstellungen, Vorurteile gegenliber psychisch Erkrankten und Diskriminierung wurden im Setting
Hochschule allgemein hoher eingeschatzt im Vergleich zu Studierenden untereinander und
Kolleg:innen untereinander.

Fir die Befragten der Hochschule 1 zeigte sich Stigmatisierung starker im allgemeinen
Hochschulkontext, weniger unter Studierenden oder Mitarbeitenden. In Hochschule 3 wurden die drei
Ebenen von Stigmatisierung eher im Kollegium und im Hochschulkontext allgemein gesehen, weniger
unter Studierenden. Fir Hochschule 4 verhilt es sich gegensatzlich. Hier schatzten die Befragten das
Vorkommen von Stigmatisierung unter Studierenden etwas hoher ein. Flir Hochschule 2 zeigt sich ein
heterogenes Bild tiber die drei Ebenen hinweg. Abbildung 40 gibt eine Ubersicht der 3 Ebenen von
Stigmatisierung Uber alle vier Hochschulen hinweg. Abbildung 41 zeigt die durchschnittlichen
Stigmatisierungswerte getrennt flr die vier Hochschulen. Hochschule 4 hat im Mittel den geringsten
Stigmatisierungswert (ber alle drei Skalen hinweg (M = 15,47), gefolgt von Hochschule 3 (M = 17,22)
sowie Hochschule 2 (M = 19,53) und Hochschule 1 (M = 20,73).

Tabelle 26. Einschdtzung der Stigmatisierung an der Hochschule (n=109); HS 1 = Hochschule 1, HS 2 = Hochschule 2, HS 3 =
Hochschule 3, HS 4 = Hochschule 4.

Hochschule Studierende Kollegium

M Range n M Range n M Range n
HS 1 Stereotype 31,79  0-95 43 23,52 0-99 33 23,84  0-95 44
HS 2 Stereotype 20,50 0-70 12 22,00 0-80 10 19,47 0-50 15
HS 3 Stereotype 24,17  0-80 12 11,00 0-40 10 21,33  0-80 9
HS 4 Stereotype 16,44 0-60 25 22,05 0-70 22 12,73  0-60 26
HS 1 Vorurteile 24,42  0-95 43 20,34 0-70 32 19,80 0-70 44
HS 2 Vorurteile 17,73  0-60 11 23,00 0-85 10 17,00 0-50 15
HS 3 Vorurteile 23,33 0-70 12 11,36 0-50 11 20,22 0-70 9
HS 4 Vorurteile 17,15 0-60 26 18,75 0-60 20 15,39 0-80 28

HS 1 Diskriminierung 18,50  0-90 38 12,32 0-70 31 12,21 0-80 42
HS 2 Diskriminierung 22,00 0-60 10 16,36  0-80 11 17,47 0-50 15
HS 3 Diskriminierung 14,00  0-90 10 8,33 0-20 9 21,33  0-90 9
HS 4 Diskriminierung 12,00  0-40 24 14,74  0-40 19 9,93 0-65 27
Stereotype gesamt 25,15 0-95 92 21,21 0-99 75 19,83 0-95 94
Vorurteile gesamt 21,42 0-95 92 18,92 0-85 73 18,11  0-80 96
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Abbildung 40. Durchschnittliche Einschdtzung wahrgenommener Stereotypien, Vorurteilen und diskriminierenden Verhaltens
im Zusammenhang mit psychischen Erkrankungen im Setting Hochschule allgemein, unter Studierenden, im Kollegium (Skala
von 0 (,kommt nicht vor”) bis 100 (,stark verbreitet”)).
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Abbildung 41. Durchschnittliche Einschétzung der Stigmatisierung getrennt fiir die vier beteiligten Hochschulen aus Sicht
ihrer Mitarbeitenden (Skala von 0 (,kommt nicht vor”) bis 100 (,stark verbreitet”)).

6.3.5 Einstellungen zum Thema , Psychische Erkrankungen”

Im letzten Abschnitt des Fragebogens sollten die Einstellungen der Teilnehmenden ergriindet werden.
Hierflr waren zehn Fragen zu beantworten, und zwar zunachst dahingehend, wie die Teilnehmenden
die offentliche Meinung einschatzten und dann in Bezug auf ihre persdnliche Meinung. Jede Frage
wurde auf einer finfstufigen Skala von 0 (,Stimme {berhaupt nicht zu“) bis 4 (,,Stimme vollig zu“)
beantwortet. Die zwanzig Items entstammen der Self Stigma of Mental lliness Scale (SSMIS, u.a.
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Corrigan et al. 2012). Die Subskala Stereotype Awareness (SSMIS1) bildet die Wahrnehmung von
Stereotypen in der Offentlichkeit ab und beginnt jeweils mit den Worten:,,Ich denke, die Offentlichkeit
glaubt, [z.B. den meisten Menschen mit einer psychischen Erkrankung kann man nicht trauen]”. Die
Subskala Personal Agreement (SSMIS2) bildet die eigene Meinung zu den beschriebenen
Sachverhalten ab und beginnt jeweils wie folgt: ,Ich denke, [z.B. den meisten Menschen mit einer
psychischen Erkrankung kann man nicht trauen]. Die Summenscores beider Skalen kdnnen héchstens
40 Punkte erreichen.

Wie in Tabelle 27 und Abbildung 42 ersichtlich, weichen die eingeschatzte 6ffentliche Meinung tber
psychisch Erkrankte und die persdnliche Meinung in nahezu allen Items voneinander ab. Lediglich die
Aussage ,Die meisten Menschen mit einer psychischen Erkrankung sind abscheulich.” wird dhnlich
stark abgelehnt. In den {ibrigen neun Aussagen wird die offentliche Haltung gegeniiber psychisch
Erkrankten von den Hochschulmitarbeitenden stigmatisierender eingeschatzt als ihre personliche
Haltung. Trotz der Uberwiegend linksschiefen Verteilung der Items wurde fir die meisten Aussagen
sowohl fir die 6ffentliche als auch die personliche Meinung der gesamte Wertebereich von 0 bis 4
genutzt.

Tabelle 27. Einstellungen (n=132).

Offentliche Meinung Eigene Meinung
M Range M Range

Den meisten Menschen mit einer
psychischen Erkrankung kann man nicht 1,90 0-4 0,43 0-2
trauen.
Die meisten Menschen mit einer

. . . 1,00 0-3 0,80 0-4
psychischen Erkrankung sind abscheulich.
Die meisten Menschen mit einer
psychischen Erkrankung kénnen keine 2,25 0-4 0,77 0-4
geregelte Arbeit bekommen oder behalten.
Die meisten Menschen mit einer
psychischen Erkrankung sind schmutzig und 1,19 0-4 0,73 0-4
ungepflegt.
Die meisten Menschen mit einer
psychischen Erkrankung sind schuld an ihren 1,93 0-4 0,20 0-3

Problemen.

Die meisten Menschen mit einer
psychischen Erkrankung haben eine 1,36 0-4 0,43 0-3
unterdurchschnittliche Intelligenz.
Die meisten Menschen mit einer
psychischen Erkrankung sind 2,23 0-4 0,53 0-4
unberechenbar.

Die meisten Menschen mit einer
psychischen Erkrankung werden sich nicht 1,92 0-4 0,21 0-3
erholen oder bessern.
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Die meisten Menschen mit einer 158 04 0.80 03
psychischen Erkrankung sind gefahrlich. ’ ’
Die meisten Menschen mit einer
psychischen Erkrankung kénnen nicht fur 2,09 0-4 0,12 0-3
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17,45 5,02
Summenscores 0-37 0-28
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Abbildung 42. Gegeniiberstellung von der Einschétzung der éffentlichen Meinung und der persénlichen Einstellung (n=132).

Eine einfaktorielle Varianzanalyse mit dem Gruppenfaktor ,Hochschule” hat bezliglich Stereotypen
und stigmatisierenden Einstellungen auf den Subskalen SSMIS1 und SSMIS2 keine signifikanten
Unterschiede zwischen den vier Hochschulen ergeben (SSMIS1 — Offentliche Meinung: F(3, 131) = 0.23,
p =.879, n2 =.005; SSMIS2 — Persdnliche Meinung: F(3, 131) = 0.12, p =.946, n2 = .003).

Es erfolgte eine detaillierte Aufschliisselung der Einschatzungen der 6ffentlichen Meinung (Tabelle 28)
sowie der persénlichen Einstellungen (Tabelle 29). Zudem veranschaulichen die Abbildungen 3 bis 12
die Verteilung der Antworten fiir die einzelnen Items des SSMIS getrennt zwischen 6ffentlicher und
personlicher Meinung. Die 132 Hochschulmitarbeitenden, die die beiden Subskalen des SSMIS
vollstandig ausgefillt haben, stimmten den vorgegebenen stereotypen Aussagen Uber psychisch
Erkrankte kaum zu. Wenige Items erreichen hier eine Zustimmung Uber 3%. Leichte Zustimmung
(,stimme etwas zu“ bis ,stimme vollig zu“) erfuhr die Aussage ,Die meisten Menschen mit einer
psychischen Erkrankung sind abscheulich.” mit 8,3%. Dass Betroffene keine geregelte Arbeit
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bekommen oder halten konnten, stimmten 3,8% zu. Des Weiteren stimmten 6,2% etwas bis vollig der
Aussage zu, dass psychisch Erkrankte ungepflegt und schmutzig seien. Der Unberechenbarkeit
stimmten 4,6% etwas bis vollig zu.

Anders verhalt es sich fir die Einschatzung der 6ffentlichen Meinung Uber psychisch Erkrankte. Das
Bild in der breiten Offentlichkeit sei deutlich schlechter als das eigene. So gehen die
Hochschulmitarbeitenden davon aus, dass etwa jede:r Zweite (52,3%) denkt, psychisch Erkrankte
kdnnen keiner geregelten Arbeit nachgehen. Sie gehen ebenfalls davon aus, dass jede:r Dritte (33,3%)
etwas bis stark davon (iberzeugt ist, psychisch Erkrankte seien an ihren Problem selbst schuld. Sie
vermuteten zudem, dass psychisch Erkrankte in der Offentlichkeit als unberechenbar gelten (49,2%).
Weitere Aussagen sind der Abbildung 43 bis Abbildung 52 zu entnehmen.

Tabelle 28. Details zu Einstellungen — Einschétzung der 6ffentlichen Meinung (n=132).

0 1 2 3 4
Stimme Stimme Weder Stimme Stimme
iiberhaupt : etwas nicht noch etwas zu vollig zu
nicht zu zu
Den meisten Menschen mit einer
) 14,4% 19,7% 31,8% 29,5% 4,5%
psychischen Erkrankung kann man
. n=19 n=26 n=42 n=39 n=6
nicht trauen.
Die meisten Menschen mit einer
. . 43,2% 24,2% 22,0% 10,6%
psychischen Erkrankung sind 0
. n=57 n=32 n=29 n=14
abscheulich.
Die meisten Menschen mit einer
psychischen Erkrankung kénnen 9,1% 15,9% 22,7% 45,5% 6,8%
keine geregelte Arbeit bekommen n=12 n=21 n=30 n=60 n=9
oder behalten.
Die meisten Menschen mit einer
) ) 32,6% 28,8% 26,5% 11,4% 0,8%
psychischen Erkrankung sind
. n=43 n=38 n=35 n=15 n=1
schmutzig und ungepflegt.
Die meisten Menschen mit einer
. ) 13,6% 22,7% 30,3% 23,5% 9,8%
psychischen Erkrankung sind schuld
. n=18 n=30 n=40 n=31 n=13
an ihren Problemen.
Die meisten Menschen mit einer
. . 31,1% 22,7% 28,8% 14,4% 3,0%
psychischen Erkrankung haben eine
. . n=41 n=30 n=38 n=19 n=4
unterdurchschnittliche Intelligenz.
Die meisten Menschen mit einer
. ) 11,4% 14,4% 25,0% 38,6% 10,6%
psychischen Erkrankung sind
n=15 n=19 n=33 n=>51 n=14
unberechenbar.
Die meisten Menschen mit einer
. . 12,9% 20,5% 31,1% 32,6% 3,0%
psychischen Erkrankung werden sich
. n=17 n=27 n=41 n=43 n=4
nicht erholen oder bessern.
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Die meisten Menschen mit einer
. . 22,0% 28,0% 25,8% 18,9% 5,3%
psychischen Erkrankung sind
- n=29 n=37 n=34 n=25 n=17
gefahrlich.
Die meisten Menschen mit einer
. . 9,8% 19,7% 28,8% 34,8% 6,8%
psychischen Erkrankung kénnen
. .. n=13 n=26 n=38 n=46 n=9
nicht fiir sich sorgen.

Tabelle 29. Details zu Einstellungen — Eigene Meinung (n=132).

0 1 2 3 4
Stimme Stimme Weder Stimme Stimme véllig
liberhaupt : etwas nicht noch etwas zu ]
nicht zu zu
Den meisten Menschen mit einer
. 68,2% 20,5% 11,4%
psychischen Erkrankung kann man 0 0
. n=90 n=27 n=15
nicht trauen.
Die meisten Menschen mit einer
. . 53,8% 22,7% 15,2% 6,8% 1,5%
psychischen Erkrankung sind
. n=71 n=30 n=20 n=9 n=2
abscheulich.
Die meisten Menschen mit einer
psychischen Erkrankung kénnen 48,5% 31,8% 15,9% 2,3% 1,5%
keine geregelte Arbeit bekommen n=64 n=42 n=21 n=3 n=2
oder behalten.
Die meisten Menschen mit einer
) ) 51,5% 30,3% 12,1% 5,3% 0,8%
psychischen Erkrankung sind
. n=68 n =40 n=16 n=7 n=1
schmutzig und ungepflegt.
Die meisten Menschen mit einer
. ) 84,8% 11,4% 3,0% 0,8%
psychischen Erkrankung sind schuld 0
. n=112 n=15 n=4 n=1
an ihren Problemen.
Die meisten Menschen mit einer
) , 68,9% 21,2% 7,6% 2,3%
psychischen Erkrankung haben eine 0
it . n=91 n=28 n=10 n=3
unterdurchschnittliche Intelligenz.
Die meisten Menschen mit einer
. ) 64,4% 23,5% 7,6% 3,8% 0,8%
psychischen Erkrankung sind
n=285 n=31 n=10 n=5 n=1
unberechenbar.
Die meisten Menschen mit einer
. . 87,1% 6,1% 5,3% 1,5%
psychischen Erkrankung werden sich 0
. n=115 n=8 n=7 n=2
nicht erholen oder bessern.
Die meisten Menschen mit einer
. ) 44,7% 34,8% 15,9% 4,5%
psychischen Erkrankung sind 0
L 1 n=>59 n=46 n=21 n=6
gefahrlich.
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Die meisten Menschen mit einer

. . 92,4%
psychischen Erkrankung kénnen

n=122

38%  30%  08%
n=5 n=4 n=1

nicht fir sich sorgen.

" ..kann man nicht trauen."
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Abbildung 43. Die Darstellung der 6ffentlichen und persénlichen Meinung zur Aussage "Den meisten Menschen mit
psychischen Erkrankungen kann man nicht trauen.".

" ..sind abscheulich."
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Abbildung 44. Die Darstellung der éffentlichen und persénlichen Meinung zur Aussage "Die meisten Menschen mit
psychischen Erkrankungen sind abscheulich.".
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100%
80%
60% 48,50% 45,50%
31,80%
40% ; ° 22'701043 .
Y 9.10% 15,90 ,90% )
20% 7 . 130% 6,80% 1,50%
0% | H H — -
Stimme Stimme etwas | Weder noch Stimme etwas zu Stimme vollig zu
Uberhaupt nicht nicht zu
zu
0 1 2 3 4

m Offentliche Meinung M Persénliche Meinung

Abbildung 45. Die Darstellung der 6ffentlichen und persénlichen Meinung zur Aussage "Die meisten Menschen mit
psychischen Erkrankungen kénnen keine geregelte Arbeit bekommen oder behalten.".

"...sind schmutzig und ungepflegt"
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Abbildung 46. Die Darstellung der Sffentlichen und persénlichen Meinung zur Aussage "Die meisten Menschen mit
psychischen Erkrankungen sind schmutzig und ungepflegt.".
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" ..sind schuld an ihren Problemen"
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Abbildung 47. Die Darstellung der 6ffentlichen und persénlichen Meinung zur Aussage "Die meisten Menschen mit
psychischen Erkrankungen sind schuld an ihren Problemen.".

"...haben eine unterdurchschnittliche Intelligenz"
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Abbildung 48. Die Darstellung der 6ffentlichen und persénlichen Meinung zur Aussage "Die meisten Menschen mit
psychischen Erkrankungen haben eine unterdurchschnittliche Intelligenz.".
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" ..sind unberechenbar"
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Abbildung 49. Die Darstellung der 6ffentlichen und persénlichen Meinung zur Aussage "Die meisten Menschen mit
psychischen Erkrankungen sind unberechenbar.".

" ..werden sich nicht erholen oder bessern"
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Abbildung 50. Die Darstellung der 6ffentlichen und persénlichen Meinung zur Aussage "Die meisten Menschen mit
psychischen Erkrankungen werden sich nicht erholen oder bessern.".
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"...sind gefdhrlich"
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Abbildung 51. Die Darstellung der éffentlichen und persénlichen Meinung zur Aussage "Die meisten Menschen mit
psychischen Erkrankungen sind gefdhrlich.".

"...kbnnen nicht fiir sich sorgen"
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Abbildung 52. Die Darstellung der 6ffentlichen und persénlichen Meinung zur Aussage "Die meisten Menschen mit
psychischen Erkrankungen kénnen nicht fiir sich sorgen.".

6.3.6 Fazit

An der Befragung von Hochschulmitarbeitenden haben sich vier Hochschulen mit unterschiedlichen
Facherschwerpunkten beteiligt. Insgesamt haben 216 Personen an der Online-Erhebung
teilgenommen, von denen 86,6% zum Befragungszeitpunkt mit durchschnittlich acht
Semesterwochenstunden aktiv in der Lehre tatig waren. Die Befragten waren im Mittel 44 Jahre und
zu knapp 60% weiblich. Hochschule 1 machte den (iberwiegenden Teil der Stichprobe aus (50,5%) und
Hochschule 3 den geringsten (11,1%). Die Fachbereiche Ingenieurswissenschaften, Mathematik und
Medizin waren zusammen genommen mit 63,2% am starksten vertreten. Kaum vertreten waren die
Fachbereiche Agrar, Kunst & Musik sowie Lehramt.

Von den Befragten gaben 33,7% an, mit ihrer Position die Forderung der psychischen Gesundheit ihrer
Studierenden (z.B.: Aufkldarung, Beratung, gesonderte Seminarangebote) zu verbinden. Im Vergleich
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zur Gesamtstichprobe waren diese haufiger weiblich (67,8%) und durchschnittlich ein Jahr langer im
Hochschulbetrieb tatig. Zudem waren 90,5% in Forschung und Lehre aktiv. Bezliglich stigmatisierender
Einstellungen zeigten sich zwischen Personen, die mit ihrer Position die Férderung psychischer
Gesundheit verbanden und denen, die dies nicht verbanden, keine statistisch relevanten Unterschiede.

Die Gutekriterien fir gesundheitsforderliche Hochschulen wurden Gber die vier beteiligten
Hochschulen heterogen beurteilt. Uber alle hinweg erreichten insbesondere die Etablierung einer
Steuerungsgruppe, die sich zudem mit den Themen Chancengleichheit und Inklusion auseinandersetzt
sowie die Verankerung von Gesundheitsférderung in der Hochschulorganisation & -politik einen
mittleren bis hohen Erfiillungsgrad. Kaum Beachtung fanden gegenwartig die Unterzeichnung der
Okanagan Charta und die Beriicksichtigung von Gesundheitsférderung in alle Prozessen der
Hochschule. Auffallig ist der teils enorm hohe Anteil an Befragten, die infolge mangelnder Kenntnis
keine Einschatzung vornahmen (7-90%). Aufgrund der Heterogenitat zwischen den Hochschulen lassen
sich Schwerpunkte in der Gesundheitsforderung aus Sicht der befragten Hochschulmitarbeitenden
erkennen. Hochschule 1 zeigte sich in der Etablierung der Gitekriterien als besonders weit und
vorangeschritten. Hochschule 2 fokussiert sich auf die Steuerungsgruppen und Verhaltnispravention.
Bei Hochschule 3 zeigte sich die Vernetzung als vordergriindig. Fiir Hochschule 4 wurden insbesondere
die Steuerungsgruppen, die stringente gesundheitsférderliche Hochschulpolitik sowie Vernetzung und
Verhéltnispravention sichtbar.

Weiterhin hat sich gezeigt, dass die Lehrenden, die Uberwiegend in den Bereichen
Ingenieurwissenschaften, Mathematik und Medizin tatig waren, eher wenig praktisches Wissen im
Umgang mit psychisch belasteten Studierenden hatten. Gleichzeitig waren Anderungswiinsche
diesbezliglich eher gering ausgepragt. Lediglich 11,3% sahen in ihrer Funktion als Lehrperson
Uberhaupt eine Aufgabe darin, die Férderung psychischer Gesundheit an der Hochschule und speziell
die der Studierenden im Blick zu haben und auf diese einzuwirken. Auch das Wissen um
Hilfsmoglichkeiten innerhalb des universitaren Systems war eher gering ausgepragt. Zudem war der
Wunsch nach mehr Information nur bei wenigen vorhanden. Knapp die Halfte der Lehrenden (46%)
gab an, sich im Umgang mit psychisch belasteten Studierenden ,nicht sehr sicher” bis ,sehr unsicher”
zu flhlen. Darlber hinaus kannte fast jede:r zweite Lehrende (44,4%) keine Hilfsangebote, die fiir
psychisch belastete Studierende geeignet wéren.

Die erhobenen drei Ebenen von Stigmatisierung (Stereotype, Vorurteile, Diskriminierung)
verdeutlichten, dass die Hochschulmitarbeitenden hier kaum Anderungsbedarfe sehen. Alle Werte
waren im niedrigen Bereich sowohl fir Studierende untereinander als auch fir Kolleg:innen
untereinander und innerhalb des Settings Hochschule allgemein. Auch die erfasste offentliche
Meinung Uber psychisch Erkrankte und die personliche Einstellung gegeniiber psychisch erkrankten
Menschen fielen wenig stigmatisierend aus. Generell wurde die O6ffentliche Meinung als
stigmatisierender eingeschatzt als die persdnliche Einstellung. Dennoch konnte auch hier
Heterogenitat verzeichnet werden.

Die Befragung zeigt insgesamt, dass ein Teil der Hochschulmitarbeitenden, insbesondere aus dem
Bereich Lehre, sich als Ansprechpersonen fir Studierende in psychischen Krisen sehen und auch
geeignete Hilfsangebote kennen. Der groRere Teil jedoch sieht hier fir sich keinen Handlungsbedarf
oder Auftrag und kennt auch etwaige Hilfen nicht oder kaum und fihlt sich zudem unsicher im Kontakt
mit Studierenden in der Krise. Demnach deckt die Umfrage einen hohen Bedarf an Fortbildung und
Aufklarung unter Hochschulmitarbeitenden auf. Diese kdnnten somit eine wichtige Funktion im
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Hilfeprozess junger belasteter Menschen einnehmen. Darilber hinaus sehen die befragten
Hochschulmitarbeitenden keine Schwierigkeiten im Zusammenhang mit Stigmatisierung an ihren
Hochschulen. Inwiefern sich diese Sichtweise mit der realen Situation deckt, bleibt jedoch offen und
kann mit der Umfrage nicht beantwortet werden. Frilhere Umfragen mit Studierenden haben
durchaus gezeigt, dass Studierende mit Stigmatisierung, insbesondere struktureller Stigmatisierung,
konfrontiert sind (u.a. Koschig et al. 2024). Hier scheinen die Sicht der Hochschulmitarbeitenden und
die der Studierenden auseinander zu gehen.

6.4. Ergebnisse im Arbeitspaket 4 ,Gruppe C: Studierende”

6.4.1 Quantitative Erhebung

6.4.1.1 Zentrale Fragen im Arbeitspaket: ,Schriftliche Befragung von Studierenden”
Das Arbeitspaket ,Schriftliche Befragung von Studierenden” wurde geplant und durchgefiihrt, um
folgende Fragen zu beantworten:

e Wie erleben Studierende Stigmatisierung von psychischen Belastungen wahrend des
Studiums?

o Welche Moglichkeiten der Erreichbarkeit Studierender fiir neue Hilfs- und
Praventionsangebote bzgl. psychischer Erkrankungen gibt es und wie werden diese von
Studierenden genutzt?

e Was wissen Studierende tber Hilfsmoglichkeiten und Angebote ihrer Hochschule in Bezug
auf psychische Krisen?

e Welche Personen/Institutionen sind relevant fiir betroffene Studierende, um ihre psychische
Gesundheit zu fordern?

6.4.1.2 Stichprobenbeschreibung

Im Wintersemester 2024/25 nahmen 66 Studierende an einer anonymen schriftlichen Online-
Befragung teil. Die Studierenden waren an verschiedenen Hochschulen in Deutschland immatrikuliert
und wurden im Rahmen ihrer Teilnahme an der Praventionsveranstaltung ,Psychisch fit studieren”
rekrutiert. Die Teilnehmenden hatten durchschnittlich flinf Semester Studiererfahrung (M = 5,12; SD
=3,94; Range = 1-12). Der deutlich Giberwiegende Teil studierte in Prasenz und Vollzeit (77,27%). Unter
den Befragten gab es niemanden, der sein Studium berufsbegleitend durchfiihrte. Zur genaueren
Verteilung siehe Abbildung 53.

STUDIENFORM

Duales Studium
9%

Prasenzstudium Teilzeit
6% . . .

Prasenzstudium Vollzeit
77%

Abbildung 53. Verteilung Studienform (n=66).
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6.4.1.3 Engagement der Hochschulen
Auf einer Skala von 0 (=, keine Bemiihung fiir eine psychisch fitte Hochschule“) bis 100 (= ,,maximale
Bemihung fir eine psychisch fitte Hochschule®) wurden die Teilnehmenden um ihre Einschatzung
gebeten, wie psychisch fit ihre Hochschule derzeit ausgerichtet ist. Die Befragten beurteilten dies im
Mittel mit 60,77 (n = 66, SD = 23,9). Abbildung 54 zeigt die Verteilung.

Bemiihungen fiir eine "psychisch fitte Hochschule"
14
12
12
10 10
10 9
8
6 6
6 5
4
4 3
o 1N
0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Abbildung 54. Von den Studierenden eingeschétzte Bemiihungen der Hochschule im Hinblick auf die psychische
Gesundheitsforderung (0 = ,,keine Bemiihung fiir eine psychisch fitte Hochschule” bis 100 = ,,maximale Bemiihung fiir eine
psychisch fitte Hochschule”; n=66).

6.4.1.4 Stigmatisierung an der Hochschule
Auf einer Skala von 0 (,kommt nicht vor”) bis 100 (,stark verbreitet”) wurden alle Teilnehmenden
gebeten, Aussagen Ulber das Vorkommen von stereotypen Vorstellungen gegeniiber Menschen mit
psychischer Erkrankung, Vorurteile gegeniiber Menschen mit psychischer Erkrankung und das
Diskriminierungsverhalten zu treffen. Die Einschatzung sollte sich auf die Wahrnehmung dieser drei
Erscheinungsbilder von Stigmatisierung an der eigenen Hochschule beziehen.

Die Wahrnehmung von Stereotypen, Vorurteilen und Diskriminierung variierte teils stark Gber die
Befragten hinweg (Range = 0-100). Demnach gab es Teilnehmende, die Stigmatisierung bis zum
Zeitpunkt der Befragung Uberhaupt nicht wahrgenommen hatten und andere, die sie als stark
verbreitet erlebt hatten. Im Durchschnitt kam Stigmatisierung aus Sicht der Befragten jedoch eher
wenig vor, wie wir bereits in einer frilheren Untersuchung mit Studierenden zeigen konnten (Koschig
et al., 2021). Tabelle 30 gibt einen Uberblick tiber die Verteilung.

Tabelle 30. Einschdtzung von Stigmatisierung an der Hochschule (n=65).

Art der Stigmatisierung Mittelwert Standardabweichung Min Max
(n =65) (M) (SD)

Stereotype Vorstellungen 23,54 25,46 0 100
Vorurteile 23,35 24,94 0 100
Diskriminierendes Verhalten 22,92 25,08 0 100
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6.4.1.5 Umgang mit psychischen Krisen
Auf die Frage, welche Erfahrungen die Studierenden mit psychischen Krisen gemacht haben, stimmten
93,94% der Aussage zu, bereits eigene personliche Erfahrungen zu haben. Die Krisenerfahrenen
wurden im nachsten Schritt dazu befragt, welche Auswirkungen die psychische(n) Krise(n) auf ihr
Studium hatte(n). Es waren vier Aussagen vorgegeben, denen sie auf einer flinfstufigen Likert-Skala
»gar nicht” bis ,,voll und ganz” zustimmen konnten (vergleiche

Tabelle 31, Abbildung 55 und Abbildung 56).

Aus Sicht der Befragten wurde Kommilitonen und Kommilitoninnen mit psychischen Krisen
mehrheitlich Verstiandnis von Lehrenden entgegengebracht (62,2%). Ob ihnen selbst Verstandnis
widerfahren ist, als sie in einer Krise waren, dem stimmten 42,9% zu. Etwa ein Viertel gab an, eher kein
Verstandnis erfahren zu haben(vergleiche Abbildung 55 und Tabelle 31). Die Studienleistung wurde
von 66,7% der Befragten als durch die eigene psychische Krise beeintrachtigt erlebt. Jeder bzw. jede
Dritte erwog es sogar, das Studium aufgrund der psychischen Krise abzubrechen (siehe Abbildung 56
und Tabelle 31). Dariiber hinaus kannten 75% (n = 48) jemanden, dessen Studienleistung aufgrund
psychischer Belastungen beeintrachtigt war und 51% der Befragten (n = 51) war eine Person bekannt,
die ihr Studium infolge psychischer Belastung abbrechen wollte.

Psychische Krisen im Studium - Verstandnis
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H Verstandnis von Lehrenden gegenliber Betroffenen allg. M Verstandnis bei eigener Krise erlebt

Abbildung 55. Erfahrung von Verstindnis bei psychischen Krisen im Studium in %.

Psychische Krisen im Studium - Beeintrachtigung
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Abbildung 56. Beeintréchtigungen durch psychische Krisen im Studium in %.
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Tabelle 31. Zustimmung zu Aussagen lber die Erfahrungen mit psychischen Krisen an der Hochschule und im Studium
(n=66).
Erfahrungen im Studium bei eigener ,stimme eher

»stimme eher ,Kann ich

. . . . teils . ;
psychischer Krise nicht zu“ bis "t eils”/ zu“ bis ,,voll nicht
(n = 66) »gar nicht” und ganz“ beurteilen.”
»Verstdndnis von Leh.re”nden gegeniiber 15,5% 22.2% 62,2% n=20
Betroffenen allgemein
,Verstindnis bei eigener Krise erlebt” 25,7% 31,4% 42,9% n=26
,,e/g'eneHStuc'ileg/e/stung durch Krise 14,1% 19,3% 66,7% n=a
beeintrdchtigt
»Abbruch aufgrund Krise erwogen” 52,4% 14,8% 32,8% n=0

Teilnehmende mit eigener Erfahrung von psychischen Krisen wurden im nachsten Schritt zur
Inanspruchnahme von Hilfeleistungen befragt. Zudem konnten Personen genannt werden, an die man
sich im Falle einer psychischen Krise wendet.

6.4.1.6 Inanspruchnahme von Hilfen

Von allen Befragten hatten etwas mehr als die Halfte (n = 31; 51,67%) bereits Beratungsangebote
wahrend des Studiums in Anspruch genommen. Diese Studierenden, die schon Erfahrungen mit
Beratungsangeboten gesammelt hatten (n = 31), wurden vertiefend hierzu befragt. Tabelle 32 zeigt,
welche Angebote genutzt wurden. Es handelt sich um Mehrfachnennungen. Etwa jede:r dritte Befragte
wandte sich an die Zentrale Studienberatung oder das Student:innenwerk. Uber die Hailfte der
Befragten nahm hochschulexterne Hilfen in Anspruch. Der Student:innen-Rat wurde von lediglich einer
Person aufgesucht. Konkret berichtet in den freien Textfeldern wurden insbesondere die
Moglichkeiten zur psychosozialen Beratung an der Hochschule. Hochschulextern wurden
Fachpersonen genannt und Beratungsstellen stattdessen gar nicht aufgelistet.

Tabelle 32. Verteilung der Nutzung von Beratungsangeboten bei psychischen Krisen (n=31, Mehrfachnennungen méglich).

Relative
Antwortoptionen (n=31)  Hdufigkeiten Beispiele
(in %)
1. hochschulexterne 516 ,Psycholog:in”“, ,Hausarzt/Hausdrztin“, ,,Psychisch fit
Angebote ! studieren”, , Psychotherapeut:in“, ,Nottelefon”
2. Zentrale Studien-beratung 35,5 ,,Fachstudignberatung”, ”S,,t udiumsfragen”,
,Psychologische Beratung
3. Student:innenwerk 32,3 ,,Online-Workshop“, Psychologische Beratung”
3 andere hochschulinter- ,Studentische Beratungsstelle”, ,,Online Ifurse des
R AR 32,3 Hochschulsports zur mentalen Gesundheit”, ,Mental
Health Week”
4. Student:innen-Rat 3,2 ,psychosoziale Beratung”
nichts davon 9,7 -

All diejenigen, die bislang kein Beratungsangebot trotz erlebter psychischer Krise im Studium in
Anspruch genommen hatten, wurden nach ihren Grinden befragt. Auch hier waren
Antwortkategorien vorgegeben und mehrere Antwortoptionen durften ausgewahlt werden. Tabelle
33 gibt einen Uberblick iiber die am hiufigsten gewahlten Aussagen. Der Hauptgrund fiir die
Nichtinanspruchnahme von Hilfe bestand fiir 41,6% der Befragten darin, sich nicht getraut zu haben.
Diese Unsicherheit und Zuriickhaltung wurde u.a. mit mangelnder Energie, Misserfolgserwartungen
oder Sorge vor Stigmatisierung begriindet. Jede:r Fiinfte gab an, dass er nicht wusste, an wen man sich
hatte wenden kdnnen.
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Tabelle 33. Griinde fiir die Nichtinanspruchnahme von Hilfen trotz psychischer Krise (n=29, Mehrfachnennungen méglich).

Antwortoptionen Relative
(n =29) P Héufigkeiten Beispiele
_ (in %)

,Ich habe keine Energie gefunden.”
. . ,Ich denke, dass es mir nicht schlecht genug geht.”
1. /L,I_C:el;;r;:;z:th nicht 41,4 »Ich denke, dass die mir nicht helfen kénnen.”
’ ,[lch habe] oft mitbekommen, dass man auch bei
Hilfestellen stigmatisiert wird.“

P jonelle Berat . . .
rofessionelle Beratung ,Meine Probleme wurden [bereits] vor dem Studium

2. war bislang nicht 27,6 therapiert.”
erforderlich. prert.
Ich h ine Probl
2. ¢ . abe me'/ne rob ?me 27,6 ,in Gespridchen”
mit Freund:innen gelGst.
Ich habe meine Probleme ,entweder dysfunktional/schddlich oder durch das
3. , ) 20,7 o
alleine gelGst. Anwenden von Skills
Ich wusste nicht, an wen
3. ich mich hétte wenden 20,7 -
kénnen.
4 Ich hatte keine Zeit. 17,2 ,Flir sowas ist meine Zeit viel zu knapp

,viel zu viel Stress”

Die Befragten wurden anschlieBend um Auskunft dariber gebeten, wo sie sich (ber
gesundheitsférdernde Angebote an der Hochschule informieren. Alle Antwortoptionen sind in Tabelle
34 dargestellt. Uber die Hilfte der Befragten informiert sich auf der Homepage der Hochschule. Etwas
mehr als 40% sind zudem gut (iber den Newsletter zu erreichen. Jede:r Vierte tauscht sich mit anderen
Studierenden aus und erfahrt (ber Mundpropaganda von gesundheitsfordernden Angeboten.
Hochschul-Apps und Influencer als Vorbilder haben fiir die Information kaum Bedeutung. Auch
Lehrende werden als Informationsquelle kaum in Betracht gezogen. Etwa jede:r Vierte recherchierte
ganz allgemein im Internet nach gesundheitsbezogenen Angeboten seiner Hochschule und dariiber
hinaus.

Tabelle 34. Nutzung von Informationsquellen fiir gesundheitsférdernde Angebote an der Hochschule (n=60,
Mehrfachnennungen méglich).

Relative
Antwortoptionen (n = 60) Hdufigkeiten Freie Antworten
(in %)
LAnsprechpartner”
»mywings”
1. Homepage der Hochschule 58,3 ,hs-gm.de”
,hochschulinternes Sicherungsnetz“
,Hochschulsport”
. ,Rundmails fiir Seminare”
% EREEHEEC AT 4Lz ,von der Studienberatung selbst”
3 Austausch mit anderen 250 LAustausch liber psychische Gesundheit ist mir
" Studierenden ! wichtig”
4. digitale/soziale Netzwerke 23,3 ,widre ein guter Weg, mich zu erreichen”
4. eigene Recherche im Internet 23,3 -
5.  Flyer oder Broschiiren 21,7 -
6. Hochschul App 8,3 -
7. Austausch mit Lehrenden 6,7 -
7. meine Krankenkasse 6,7 -

,BAf6G Website”
7. anderes 6,7 ,E-Mail-Verteiler Hochschule”
,Moodle Kurse”
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8.  wichtigen Influencern folgen 1,7

Die Studierenden wurden abschlieRend gefragt, an wen sie sich im Falle einer psychischen Krise
wenden wirden. Sie hatten drei freie Antwortformate zur Verfligung, um drei Platzierungen zu
vergeben. Abbildung 57 zeigt die Verteilung (n = 42). Psychische Probleme wiirden von den
Studierenden in erster Linien im familidren Kontext angesprochen. Freunde als Ansprechpersonen
finden sich an zweiter Stelle wieder. An dritter Stelle wird Fachpersonal (z.B. Psychotherapeut:innen,
Hausarzt oder Hausarztin) angegeben. Partnerschaften spielen in der vermutlich jungen Gruppe eine
weniger zentrale Rolle in der Bewiltigung psychischer Krisen. Die Hochschule selbst wird wenig in
Betracht gezogen. Das Internet spielt eine sehr untergeordnete Rolle und wurde als Kontaktstelle kaum
genannt.

¢ Freunde (13) ¢ Fachperson (12)

e Familie (9) * Freunde (6)

e Beratungsstelle * Beratungsstelle
(6) (5)

¢ Fachperson (5) e Familie (4)

¢ Familie (18)

e Freunde (12)

e Partner:in(10)
 Fachperson (5)
e Online (1)

e Partner:in (4) ¢ Hochschule (4)

e Mitbe- e Telefonseel-
wohner:in, sorge (2)
Hochschule, e Kommiliton:in,
Online, "Gute Dozent:in,
Frage" (je 1) Online (je 1)

Abbildung 57. Auszdhlung freier Antworten auf die Frage hin ,,An wen wiirden Sie sich im Fall einer psychischen Krise wenden?
Priorisieren Sie die drei wichtigsten Personen/Institutionen.” (n=42).

6.4.1.7 Zwischenfazit zur Studierendenbefragung
Die iberwiegend psychisch belasteten Studierenden in der Stichprobe erlebten eher wenige Formen
von Stigmatisierung an ihrer Hochschule; sowohl in der Beobachtung anderer als auch in Bezug auf
sich selbst. Ein Grofteil von 62% hatte Verstandnis von Lehrenden erlebt. Die Beeintrachtigung durch
die Krise selbst wurde weitaus hoher eingeschatzt. Etwa 67% hatten sich durch die Krise im Studium
beeintrachtigt gefiihlt. Jede:r Dritte Uberlegte, abzubrechen.

Bezliglich der Erreichbarkeit von Studierenden mit psychischen Gesundheitsthemen und in
psychischen Krisen hat sich gezeigt, dass der personliche Kontakt eine wichtige Rolle spielt. Es werden
sowohl hochschulinterne als auch hochschulexterne Hilfsangebote genutzt. Jedoch sind die
Ansprechpersonen erster Wahl Familie und Freunde. Fachliche Gesundheitsexpert:innen wurden erst
an dritter Stelle genannt. Online-Angebote zur Anlaufmoglichkeit in der Krise zogen die Befragten
wenig in Betracht.

Jedoch wusste jede:r Flinfte, der in einer psychischen Krise war und sich keine Hilfe geholt hatte, nicht,
an wen er sich hatte wenden kénnen. Hinzu kommt eine weitaus gréRere Gruppe von 41%, die aus
Unsicherheit und Scham keine Hilfe in Anspruch genommen hatte. Obwohl der berwiegende Teil
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Verstandnis von Lehrenden erlebt hatte und auch Stigmatisierung gering einschatzte, wiirde sich nur
ein sehr geringer Teil der Befragten mit den Lehrenden Uber psychische Krisensituationen
austauschen.

Innerhalb des Hochschulsystems waren fiir die Befragten besonders die Beratungsstellen, das
Studierendenwerk und die zentrale Studienberatung relevant. Beziglich der Informationssuche ist
dariiber hinaus die Homepage der Hochschule sowie der Newsletter zu erwdhnen.

Die Ergebnisse zeigen, dass Informationen auf vielen verschiedenen Kandlen gesendet werden
muissen, um Betroffene zu erreichen. Auch Familien und Peers sollten sensibilisiert sein, da sich die
Zielgruppe in erster Linie bei ihnen 6ffnet. Es ist zu diskutieren, ob reine Online-Angebote gebraucht
werden, wenn der personliche Kontakt derart prioritar ist. Die Friiherkennung, Ermutigung und
Vermittlung scheinen vordergriindig. Hier kdnnten Dozierende eine Schliisselrolle im Erstkontakt
einnehmen. Flyer und Informationsmaterialien (z.B. Info-Pocket-Guides, Corrieri et al., 2012) zur
Hilfesuche und psychischen Erkrankung innerhalb und aufRerhalb der Hochschule sollten persdénlich
Uberreicht werden. Niedrigschwellige, personliche Angebote sowie Peeransatze (z.B. Mental Health
First Aid, Hadlaczky et al., 2014) bieten Potenzial, moglichst viele Betroffene friihzeitig zu erreichen.

6.4.1.8 Limitationen der Studierendenbefragung
Die Online-Befragung war integriert in die freiwillige Pradventionsveranstaltung ,Psychisch fit
studieren”. Die Gruppe der Befragten ist demnach selektiv. Wie die Auswertung zeigte, sind die
Befragten bereits Uberwiegend selbst betroffen (gewesen) und haben eigene Erfahrungen mit
psychischen Krisen wahrend des Studiums gemacht. Die Aussagen konnen demnach nicht fiir alle
Studierende verallgemeinert werden. Sie sind jedoch sehr richtungsweisend fir die Gruppe der
psychisch belasteten Studierenden!

6.4.2 Qualitative Erhebung mit Studierenden
Im Dezember 2022 fand eine leitfadengestiitzte Fokusgruppendiskussion zum Thema Foérderung
psychischer Gesundheit an der Hochschule mit fiinf Studierenden aus zwei Hochschulen statt. Die
Teilnehmenden waren heterogen zusammengesetzt vom 1. Fachsemester bis hin zum
Promotionsstudierenden. Besetzte Facher waren: Kommunikationsdesign, Theater- und
Kulturwissenschaften, Psychologie (n=2) und Geschichte.

Die Ergebnisse der Inhaltsanalyse der qualitativen Studierendenbefragung konnten in vier relevante
Bereiche zusammengefasst werden:

e Krankheitskonzepte

o hilfreiche MaBnahmen

e wahrgenommene Stigmatisierung und Einstellungen

e Erwartungen und Wiinsche

Das vollstindige Kategoriensystem und eine Ubersicht der inhaltsanalytischen Auswertung sind dem
Anhang zu entnehmen.

Oberkategorie ,Krankheitskonzepte”

Diese Oberkategorie fasst Aussagen zusammen, die mit den Vorstellungen der Studierenden zur
Entstehung psychischer Belastung und Krisen assoziiert sind. Die Studierenden beschrieben die
Corona-Pandemie als besondere Herausforderung. Die Distanz und Isolation hatten die psychische
Gesundheit belastet. Des Weiteren wurde ein Ungleichgewicht in der Work-Life-Balance als Ausléser
flr psychische Krisen verstanden. Eine manifeste psychische Erkrankung wurde als heterogen und
individuell verstanden.
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Oberkategorie ,Hilfreiche MaBnahmen*”

Viel Austausch fand zu Moglichkeiten statt, sich selbst zu helfen, Hilfsangebote wahrzunehmen oder
sich an passende Anlaufstellen zu wenden, die Hilfe anbieten oder verweisen kénnen. Entsprechend
lasst sich diese Oberkategorie in die Unterkategorien ,Individuelle Strategien” und ,Riickmeldungen
zu Hochschulangeboten und Anlaufstellen” aufteilen.

Ein Teilnehmender berichtete von der Moglichkeit, eine eigene Selbsthilfegruppe fir Studierende zu
grinden, um sich selbst und anderen mit psychischen Krisen und Belastungen im Studium zu helfen.
Es gabe hierbei auch Unterstitzung durch die Soziale Kontakt- und Informationsstelle der Stadt Leipzig
und dem Verein Leipziger Blindnis gegen Depression. Des Weiteren kdénnte man sich mit
verschiedenen studentischen Gruppen vernetzen und austauschen. Die Fokusgruppenteilnehmenden
diskutierten zudem die Moglichkeit, mit eigenen psychischen Krisen offen umzugehen, diese
auszusprechen. Das ware sehr befreiend und halfe auch anderen weiter, die dhnliche Sorgen hatten.
SchlieBlich ware es fir die Seminare und Kurse wichtig, auf die eigene Kommunikation zu achten,
sensibel zu sein.

Es wurden eine Reihe von universitdren Stellen genannt, an die man sich mit Anliegen zum Thema
Studium und psychische Krise wenden kdnnte bzw. welche praventive Angebote flihrten:

e Psychosoziale Beratung des Studentenwerkes

e Stabsstelle fiir Gleichberechtigung, Chancengleichheit, Diversitat und Familie

e Selbsthilfegruppe

e Research Academy

e Beauftragte fir Soziales

e Fachschaftsrate

e Studienberatung

e Career Service

e Gesundheitssport
Die Stabsstelle fiir Gleichberechtigung wurde sehr positiv hervorgehoben. Diese wdre sowohl gut
vernetzt als auch offen flir neue Projekte und Initiativen. Das Gleichstellungsbiiro bewéarbe zudem gute
und neue Angebote und trdte in den letzten Jahren prasenter auf. Die Gruppe betonte, dass der
Einfluss des Gleichstellungsbiiros noch gréRBer werden sollte. Es wurde als initiativ und
l6sungsorientiert beschrieben.

Die Psychosoziale Beratungsstelle vom Studentenwerk wurde ebenfalls ausfiihrlicher diskutiert. Hier
berichteten die Teilnehmenden unterschiedliche Eindriicke und personliche Erfahrungen mit der
Beratungsstelle. Die Terminvergabe geschahe rasch und erste Termine wiirden zligig vergeben. Jedoch
erfolgte die Kontakteaufnahme aktiv vom Betroffenen ausgehend. Die Beratungsstelle ware mit
Werbung und aufsuchenden Hilfeleistungen zurtickhaltend. RegelméaRige Telefonsprechzeiten wiirden
ebenfalls angeboten. Eine:r Betroffene:r berichtete von einer personlichen Erfahrung. Man hatte
schnell einen Termin bekommen, aber auch rasch das Gefihl, nur weitergeschickt zu werden. Niemand
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hatte richtig Zeit. Das Personal verfligte tber zu wenige Ressourcen fiir die Anliegen der Studierenden.
Dies wurde bedauert, weil man eigentlich den Eindruck hatte, genau richtig zu sein und verstanden zu
werden.

Selbsthilfegruppen stellten eine weitere Moglichkeit dar, sich zu helfen. Hier gdbe es bereits
verschiedene, denen man sich anschlieBen kdnnte. Diese wiirden teils durch universitdre Stellen wie
dem Gleichstellungsbiiro beworben, erhielten von der Universitat ansonsten kaum Unterstitzung und
Forderung. Neben der Hilfe in der Krise gabe es zudem Stellen, die verschiedene Arbeitstechniken und
,Softskills“ des Organisierens und Studierens vermittelten. Diese Softskills wurden im Rahmen der
Fokusgruppe wiederholt als essentiell beschrieben, um psychisch fit durch das Studium zu gelangen.
In diesem Zusammenhang wurde die Research Academy fiir Doktoranden genannt oder der
Gesundheitssport der Hochschule. Dieser ware ebenfalls eine Moglichkeit, sich psychisch zu starken
durch soziale Interaktion und korperliche Fitness. Erganzend gdbe es Stellen, an die man sich mit
Fragen und Anliegen wenden kdnnte (Bsp. Fachschaftsrate, Career Service, Studienberatung).

Zudem wurden einzelne Angebote benannt, die in der Krise, bei hoher Belastung oder praventiv
hilfreich sein konnten. In diesem Zusammenhang wurde der Nachteilsausgleich genannt und
diskutiert. Dieser ware vielen Studierenden nicht bekannt und die Umsetzung variierte stark. Es ware
keine Einheitlichkeit erkennbar und auch kein klarer ,Fahrplan” der Beantragung. Dozierende waren
ebenfalls unsicher und wenig informiert.

Des Weiteren wurden Workshops genannt, die die Themen Burnout, Isolation und Stresspravention
aufgriffen. Eine konkrete studentische Selbsthilfegruppe treffe sich woéchentlich, um sich Gber
Arbeitsstorungen wie Prokrastinieren auszutauschen und Hilfe zu geben. Im Jahr 2019 gab es eine
Veranstaltung zum Thema ,Surviving in academia”, welche psychisches Wohlbefinden und
wissenschaftliches Arbeit beleuchtete. Ein dhnliches Format wurde erneut gewlinscht.

Wahrgenommene Stigmatisierung und Einstellungen

Ein weiterer Themenkomplex fasst Hemmnisse durch stigmatisierende Erfahrungen oder Einstellungen
zusammen. Hilfesysteme sollten etabliert, den Studierenden bekannt und niedrigschwellig sein.
Dennoch ware das kein Garant dafiir, dass ein:e Betroffene:r tatséchlich Hilfe in Anspruch ndhme. Die

98



Studierenden tauschten sich in der Fokusgruppe dariiber aus, welche Erfahrungen und Einstellungen
daran hindern, Hilfsangebote wahrzunehmen.

Alle Teilnehmenden hatten bereits erlebt, das psychische Erkrankungen im Vergleich zu kérperlichen
auch im universitaren Kontext mit verschiedenen Stigmata versehen wirden; allen voran ginge es
dabei um Leistungsfahigkeit. Sie berichteten von der Annahme einiger Kommiliton:innen, dass die
Aufnahme einer Therapie ihre berufliche Zukunft gefahrden kénnte. Sowohl Studierende als auch
Dozierende waren unsicher und gehemmt im Umgang mit einer psychischen Krise oder gar manifesten
Erkrankung. Es ware fiir die zuvor an den Schulen leistungsstarken Heranwachsenden nun besonders
schwierig, Belastungsgrenzen und Uberforderung einzugestehen und mit Scham behaftet.

Ein Teilnehmender berichtete, dass er aus Sorge vor Stigmatisierung im Alltag das Wort
,Selbsthilfegruppe” vermiede und  durch ,Arbeitskreis” ersetzte. Zudem  kodnnten
Langzeitstudiengebiihren von Betroffenen als diskriminierend aufgefasst werden. Eine besondere
Herausforderung fir die Entstigmatisierung ware das Aufeinandertreffen ganz verschieden
sozialisierter junger Heranwachsender an der Hochschule. Jeder hatte andere Vorstellungen von
psychischer Gesundheit und Krankheit. Es wurde sich dafiir ausgesprochen, dies zu Studienbeginn
anzugleichen.

Erwartungen und Winsche

Erwartungen und Wiinsche beziiglich Pravention psychischer Krisen und dem Umgang mit psychischer
Erkrankung nahmen thematisch den groBten Raum in der Fokusgruppendiskussion ein. Die
Teilnehmenden &duRerten einige Erwartungen, die sich an Dozierende richten, wenn es um die
psychische Gesundheit geht. Sie wiinschten sich ein gewisses MaR an Offenheit und dem Eingestandnis
eigener Uberlastungen in der Vergangenheit. Sie erhofften sich, von ihren Dozierenden, im Sinne eines
Vorbildes oder Rollenmodells, psychohygienische Verhaltensweisen Gbernehmen zu kénnen. Diese
sollten zudem gut informiert liber und sensibilisiert sein fiir psychische Erkrankungen. Zudem
erwarteten sie eine Art Lotsenfunktion von den Dozierenden, welche in universitare
Gesundheitsangebote zur Prdvention oder Bewaltigung psychischer Krisen vermitteln. Als
Voraussetzung hierfiir missten alle Dozierenden gleich zu Beginn ihrer Beschéaftigungsaufnahme an
der Hochschule entsprechende Fortbildungen erhalten; so auch zum Nachteilsausgleich. Bezliglich der
Lehre sprachen sich die Teilnehmenden fiir engere Kontakte zu Dozierenden, Lehrformate in
Stuhlkreisen und sensibler, wertschatzender Kommunikation aus.
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Weitere Erwartungen und Wiinsche richteten sich an die Hochschule und Verwaltung. Hier konnte
unterschieden werden zwischen strukturellen/organisatorischen Anliegen und
maRnahmenbezogenen Wiinschen. Auf struktureller Ebene wurde sich in vielen Bereichen fir
Vereinheitlichung und Manualisierung ausgesprochen. Der Nachteilsausgleich wurde als ein Beispiel
dafir benannt. Hier ware das Vorgehen sehr unterschiedlich und mit Unsicherheit verbunden. Es sollte
klare Prozessregelungen geben, lber die dann wiederum der einzelne Dozierende Bescheid weils. Alle
Angebote und MalRnahmen zur Prdvention und zur Bewaltigung psychischer Krisen sollten im Sinne
eines MaRnahmenkataloges aufbereitet, zuganglich und standig aktuell sein. Wiederholt wurde die
Vermittlung von Softskills wie Zeitmanagement und Stressmanagement diskutiert. Sogenannte
Softskills sollten fester Bestandteil des Studiums sein. Dies wiirde psychischen Krisen infolge von
Uberlastung vorbeugen.

Einzelne Anlaufstellen sollten gut informiert und erreichbar sein. Zudem wurde der Wunsch geduRert,
dass die einzelnen Organe der Hochschule, die mit Studierendengesundheit zu tun hatten, besser
vernetzt agierten. Das Psychologische Institut sollte hierbei eine gréRere Rolle spielen. Die Lehre selbst
sollte in kleineren Kursen stattfinden und zu Semesterbeginn wurden entstigmatisierende und
praventive Formate gewinscht.

Einzelne Ideen der Fokusgruppenteilnehmenden zur Pravention psychischer Krisen sind der Mindmap
am Ende zu entnehmen (Anhang).
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7. Gesamtfazit
Die Begleitforschung evaluierte das verhaltnispraventive Programm ,Psychisch fit studieren:
Hochschulen im Dialog”, das die strukturelle Forderung psychischer Gesundheit und die
Entstigmatisierung psychischer Erkrankungen im Setting Hochschule zum Ziel hatte.

1. Bewertung des Programms durch Hochschulkoordinator:innen

Das Programm wurde von den teilnehmenden Hochschulkoordinator:innen lberwiegend positiv
hinsichtlich Machbarkeit, Umsetzbarkeit und Nutzen bewertet. So konnten alle Befragten , Psychisch
fit studieren” als lokales Praventionsangebot erfolgreich implementieren, zudem wurden MHFA-Kurse
(Mental Health First Aid) in der Mehrzahl der Hochschulen etabliert. Die Teilnehmenden berichteten
von erhéhtem Wissen (ber Hilfesysteme, Stigmatisierung und Gesundheitsforderung, wenngleich in
einzelnen Aspekten noch Bedarfe bestehen blieben (z.B. Vermittlung von Implementierungswissen zur
Gesundheitsférderung).

2. Strukturveranderungen an den Hochschulen

Das Programm initilerte eine Reihe strukturbezogener Veranderungen: Es wurden
Gesundheitszertifikate eingefiihrt, MHFA-Trainings angeboten, Offentlichkeitsarbeit zur besseren
Sichtbarmachung von Unterstiitzungsangeboten verstarkt und Vernetzungsstrukturen geschaffen.
Essenziell fiir die Implementierung wurde die Einbindung der Hochschulleitung sowie die
Qualifizierung von Schlisselpersonen identifiziert. Allerdings stellte sich heraus, dass manche Ziele,
wie die Verringerung von Stigmatisierung durch direkte MalRlnahmen oder Zertifizierungsprozesse der
Hochschulen, nur teilweise umgesetzt werden konnten. Insgesamt wurden viele Verdanderungen als
vielversprechend bewertet, dennoch bleiben Kapazitdten und Ressourcen auf Seiten der Hochschulen
weiterhin begrenzt. Obwohl das Programm gezielt auf die Entstigmatisierung psychischer
Erkrankungen fokussierte, wurde die Umsetzung nur teilweise erreicht. Griinde waren:

e Unsicherheit und Wissensliicken bei Dozierenden: Teilnehmende berichteten, dass viele
Lehrende wenig Kenntnis tGber psychische Erkrankungen haben und unsicher im Umgang mit
Betroffenen sind. Diese Unsicherheit verhindert hdufig offene Gesprdache und konkrete
Hilfsangebote.

e Vorherrschendes Leistungsdenken: Ein stark leistungsorientiertes und teils rigides
Hochschulsystem mit hohen Erwartungen fiihrt dazu, dass psychische Erkrankungen oft als
Schwache betrachtet werden. Dies fordert Stigmatisierung und erschwert es,
nachteilsausgleichende MaRRnahmen zu etablieren.

e Angst vor sozialer Ausgrenzung: Betroffene Studierende befiirchten Diskriminierung und
Ausgrenzung durch Kommiliton:innen oder Dozierende, besonders wenn Nachteilsausgleiche
kommuniziert werden. Dieses Stigma flhrt zu Selbst-Stigmatisierung und mangelnder
Offenheit im Umgang mit psychischer Gesundheit.

e Heterogenitat der Fakultaten: Die Wahrnehmung und Handhabung von psychischer
Gesundheit variiert stark zwischen den Fachbereichen. Einige hinken in der
Stigmatisierungsreduktion hinterher oder haben wenig Ressourcen, was die Umsetzung
erschwert.

e Begrenzte Zeit und Ressourcen im Programm: Das einjahrige Programm war aus Sicht der
Teilnehmenden zeitlich sehr knapp bemessen, um tiefgreifende strukturelle Verdnderungen
hinsichtlich Stigmatisierung effektiv anzustofen und zu verankern.
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o Fehlende breite Akzeptanz: ,Psychische Gesundheit” wird von einigen Hochschulgruppen
noch als ein Thema auBerhalb des eigentlichen Hochschulkontexts gesehen.
Studienfachberatungen und andere Bereiche zeigten teilweise ablehnende Haltung gegeniiber
Angeboten wie dem Online-Forum ,Psychisch fit studieren”, was die Etablierung von
Akzeptanz erschwert.

Zusammenfassend war die teilweise Umsetzung der StigmatisierungsmaRnahmen also auf eine
Kombination von individuellen Einstellungen, strukturellen Rahmenbedingungen und der noch kurzen,
begrenzten Projektlaufzeit zurtickzuflihren.

3. Veranderung der Einschdatzungen zum Status einer gesundheitsférdernden Hochschule

Zwischen Programmestart und -ende zeigte sich eine positive Entwicklung der Selbstwahrnehmung der
Hochschulen im Hinblick auf gesundheitsférdernde Strukturen. Die Teilnehmenden berichteten von
einem verbesserten Klima bezlglich psychischer Gesundheit, von gewachsener Sensibilisierung und
von einer Erweiterung an Kompetenzen. Dennoch machten sie auch auf weiterhin bestehende
Herausforderungen aufmerksam, etwa die Heterogenitdt innerhalb von Fakultdten, knappe
Ressourcen und strukturelle Hiirden im Priifungsrecht.

4. Forderliche und hinderliche Faktoren fiir die Implementierung

Forderlich fur die Umsetzung wurden insbesondere die Unterstiitzung der Hochschulleitung, die
Vernetzung der Akteur:innen und die Schulung von Schliisselpersonen gesehen. Hinderliche Faktoren
stellten ein starres Leistungsdenken, fehlende Flexibilitdten in Studienstrukturen (z.B. Blockpriifungen)
sowie mangelnde Anerkennung und Unsicherheit im Umgang mit psychischen Erkrankungen auf Seiten
der Dozierenden dar. Zudem wurde auf vorhandene Selbst-Stigmatisierung und Hemmungen bei
Betroffenen hingewiesen.

5. Rolle von Schliisselpersonen und Entscheidungsstrukturen

Aus der qualitativen Analyse geht hervor, dass Schliisselpersonen, welche sowohl Gber fachliche
Expertise als auch Uber organisationales Netzwerk verfiigen, fiir die nachhaltige Verankerung
gesundheitsforderlicher MalBnahmen unverzichtbar sind. Die Entscheidungsstrukturen der
Hochschulen — insbesondere die Hochschulleitung — spielen eine zentrale Rolle, da ohne deren
Kommittent Initiativen kaum institutionell verankert werden kdnnen.

6. Wahrnehmung und Veranderung von Stigmatisierung

Stigmatisierung gegentiber psychisch Erkrankten wurde als allgegenwartig, wenngleich in der Tendenz
abnehmend, wahrgenommen. Das Programm trug zur Sensibilisierung und zu einem offeneren
Umgang bei, wenngleich konkrete MaBnahmen gegen Stigma nur teilweise umgesetzt wurden.
Stigmatisierung sei weiterhin ein wichtiges Handlungsfeld, das durch unterschiedliche Akteur:innen
(Mitarbeitende, Studierende, Hochschulleitung) adressiert werden muss.

7. Sensibilisierung, Qualifizierung und Vernetzung

Im Rahmen des Programms konnten relevante Akteur:innen qualifiziert und vernetzt werden. Die
Ausbildungen von MHFA-Ersthelfer:innen sowie die Fachmodule zu Stigmareduktion trugen zur
Kompetenzsteigerung bei. Daneben bestadrkte die Vernetzung den Erfahrungsaustausch und forderte
den Transfer evidenzbasierter MaBnahmen im Setting Hochschule.

8. Perspektiven von Studierenden und Lehrenden
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Aus Sicht der Studierenden und Lehrenden wurde das bislang unzureichende Angebot psychischer
Gesundheitsforderung erkannt, insbesondere hinsichtlich Sichtbarkeit, Zuganglichkeit und Akzeptanz.
Bedarfe bestehen insbesondere im Ausbau flexibler Studienformen, der Entlastung bei Prifungen
sowie in einer verbesserten Kommunikation und einem stigmabewussteren Umgang mit psychischen
Problemen.

Limitationen
Die Begleitforschung wies Limitationen auf, die die Interpretation der Ergebnisse und die
Generalisierbarkeit der Befunde einschranken:

o  Kurzfristiger Programmzeitraum: Die Laufzeit von etwa einem Jahr wurde von Teilnehmenden
als zu kurz eingeschatzt, um umfassende und nachhaltige strukturelle Veranderungen speziell
im  Bereich der  Stigmatisierungsreduktion und der gesundheitsférderlichen
Organisationsentwicklung realistisch umzusetzen. Viele Ziele, insbesondere auf
Leitungsebene, konnten dadurch nur ansatzweise erreicht werden.

e Personelle Fluktuation: Mehrere Hochschulen berichteten von personellen Wechseln
innerhalb der beteiligten Akteur:innen, wodurch die Kontinuitdt und Bindung an urspriinglich
formulierte Ziele erschwert wurde. Dies filihrte teilweise zu einer eingeschrankten
Wahrnehmung der Zielerreichung und der Entwicklung von MaRnahmen.

e Anonymitat der Datenerhebung: Aufgrund der anonymen Erhebung waren individuelle
Langsschnittanalysen nicht moglich, was die Analyse individueller Veranderungsverldaufe
einschrankte und nur aggregierte Betrachtungen erlaubte.

e Vereinzelt geringe StichprobengroBe: Die quantitativen Daten basierten auf relativ kleinen
StichprobengroRen (z. B. n=6—7 in einigen Befragungen), was statistische Analysen und die
Aussagekraft der Ergebnisse begrenzt.

e Heterogenitat der Hochschulen und Fakultiten: Die teilnehmenden Hochschulen
unterschieden sich hinsichtlich GroRe, Struktur, Ressourcen und Engagement stark, was zu
variierenden Implementierungsstanden und individuellen Rahmenbedingungen fiihrte. Diese
Heterogenitit erschwerte die Ubertragbarkeit von Ergebnissen auf andere Institutionen.

e Begrenzte Einbindung aller Hochschulgruppen: Insbesondere Studierende und Lehrende
wurden zwar befragt, jedoch blieb die Einbindung weiterer Akteur:innen auf Leitungsebene
oder spezifische Gruppen (z. B. administrative Mitarbeitende) teilweise gering, was die
Vollstandigkeit der Implementierungsanalyse einschranken kénnte.

Diese Limitationen weisen darauf hin, dass das Pilotprogramm wichtige Impulse setzte und positive
Entwicklungen anstiel, jedoch weitere, langfristig angelegte Begleitforschungen mit gréReren
Stichproben und vertiefter Einbindung verschiedener Hochschulakteur:innen notwendig sind, um die
Wirkung und Nachhaltigkeit von Verhaltnispravention und Stigmatisierungsreduktion an Hochschulen
umfassend bewerten zu kénnen.

Fazit

Die Begleitforschung bestatigt die grundsatzlich hohe Eignung und den positiven Einfluss des
Programms ,,Psychisch fit studieren: Hochschulen im Dialog” zur strukturellen Férderung psychischer
Gesundheit und Entstigmatisierung an Hochschulen. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass
insbesondere die Kombination aus Qualifizierung von Schlisselpersonen, systematischer Vernetzung
sowie institutioneller Verankerung durch Hochschulleitungen entscheidend fiir nachhaltige
Veradnderungen ist. Zugleich zeigen sich weiterhin Entwicklungsbedarfe in der Umsetzung umfassender

Verhaltnispravention und der wirksamen Stigmareduktion, insbesondere auf organisationaler Ebene.
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Um die psychische Gesundheit von Studierenden und Mitarbeitenden nachhaltig zu verbessern, sind
eine strategische Einbettung sowie gezielte MalRnahmen zur Anpassung akademischer Strukturen und
Kulturen notwendig.
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»Psychisch fit studieren: Hochschulen im Dialog*
- Fragebogen fiir Programmteilnehmende (Start) -

Mit diesem Fragebogen sollen Entwicklungen an lhrer Hochschule durch das Programm
,Psychisch fit studieren: Hochschulen im Dialog" sichtbar gemacht werden. Dafiir muss
zunachst der Status quo erfasst werden. Sie sind Expert:iinnen zum Thema psychische
Gesundheit an lhrer Hochschule, weshalb wir Sie bitten eine Einschatzung der folgenden
Fragen vorzunehmen. Wenn Sie sich zwischen mehreren Antwortmdoglichkeiten unsicher sind,
kreuzen Sie die Antwort an, die Sie am ehesten zutreffend finden.

1. Allgemeine Angaben

Jahre

|

Jahre

Jahre

Oo weiblich O1 mannlich Oz divers

O+ Studentenwerk

1.6.2 O1 Priifungsamt
1.6.3 O1 BAf6G-Amt

1.6.4 O1 Zentrale Studienberatung (weitere folgen auf der ndchsten Seite)

Programmdurchlauf 22/23 1
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1.6.7
1.6.8
1.6.9
1.6.10
1.6.11
1.6.12
1.6.13
1.6.14
1.6.15

1.6.16

01 Hochschulsport & Freizeit

O1 Geschaftsleitung

O1 Eigentumsverwaltung & Instandhaltung
01 Bibliothek & Informationsmanagement
O1 Mittelbeschaffung & Alumniverwaltung
O1 Administration (Finanzen, IT)

O1 Lehre & Forschung

O1 Psychosoziale Beratung

O1 Inklusion/Gleichstellungsbeauftragte

O1 Anderer, und zwar:

O1Anderer, und zwar:

O1Anderer, und zwar:

Programmdurchlauf 22/23
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2. Erfahrungen und Relevanz bzgl. psychischer Krisen

2.1  Welche Erfahrungen haben Sie mit psychischen Krisen gemacht?
(Mehrfachantworten sind maoglich)

211 O1 Ich habe personliche Erfahrungen mit psychischen Krisen gemacht.

242 O1 Ich nutze aktuell oder habe in der Vergangenheit bereits professionelle Hilfe
bzgl. eigener psychischer Krisen in Anspruch genommen.

213 01 Ich kimmere mich um einen Bekannten/Angehdrigen mit psychischer Krise.
214 O1  Anderes:

215 O1  Nichts davon

216 O1 Ich mochte keine Auskunft geben.

2.2 Bitte bewerten Sie auf einer Skala von 1 bis 10 die Relevanz psychischer Gesundheit.

Wie wichtig ist das Thema psychische Gesundheit fiir die Leitungsebene der Hochschule, an
der Sie tatig sind?

Uberhaupt g
nicht O, 02 O3 Os Os Os O; O3 Oy Oy ..
Sy wichtig
wichtig
23 Bitte schatzen Sie im Folgenden ein, welche Rolle psychische Krisen an der Hochschule
bereits gespielt haben.
JA NEIN
Psychische Krisen von Mitarbeitenden haben wiederholt eine Rolle an
2.3:1 n O4 Oo
unserer Hochschule gespielt.
Psychische Krisen von Studierenden haben wiederholt eine Rolle an
232 : O1 Qo
unserer Hochschule gespielt.
233 Mir sind Mitarbeitende mit psychischen Erkrankungen an unserer o o
>*°" Hochschule bekannt. ! ¢
Mir sind Studierende mit psychischen Erkrankungen an unserer
234 Hochschule bekannt, & 0
Programmdurchlauf 22/23 3
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3. Einordnung als psychisch fitte Hochschule

3.1 Auf einer Skala von 0 bis 100, wie psychisch fit ist lhre Hochschule derzeit ausgerichtet?
keine Bemuhung maximale
fur eine Bemdihung fir
,Psychisch fitte eine ,Psychisch
Hochschule” ¢ 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 fitte
Hochschule”

3.2 Bitte bewerten Sie auf einer Skala von 1 bis 10 die folgenden beiden Aussagen liber Ressourcen an

lhrer Hochschule:
321 +An unserer Hochschule stehen ausreichend finanzielle Ressourcen fiir die Arbeit zur
- Férderung der psychischen Gesundheit unserer Mitarbeitenden bereit.”
Trifft Trifft
iberhaupt Oy 0O O3 (o) Os5 Os (o]4 Os O O1 vollund
nicht zu ganz zu
322 LAn unserer Hochschule stehen ausreichend finanzielle Ressourcen fiir die Arbeit zur
’ Férderung der psychischen Gesundheit unserer Studierenden bereit.”
Trifft Trifft voll
Uberhaupt O O O3 Os; Os ©Os ©O; Os Oy Oj4 undganz
nicht zu zu

4An unserer Hochschule stehen ausreichend personelle Ressourcen fiir die Arbeit zur

824 Férderung der psychischen Gesundheit unserer Mitarbeitenden bereit.”
Trifft Trifft voll
Uberhaupt Oy 0 0O; (o )] Os Os (074 Os O O1 undganz
nicht zu zu
324 4An unserer Hochschule stehen ausreichend personelle Ressourcen fiir die Arbeit zur
: Forderung der psychischen Gesundheit unserer Studierenden bereit."
Trifft Trifft voll
Uberhaupt Oy ©O2 O3 Os Os Os O;7 Os Oy O undganz
nicht zu zu
Programmdurchlauf 22/23 4
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3.3 Der ,Arbeitskreis Gesundheitsfordernde Hochschule® definierte bereits 2005 zehn Gutekriterien
eines gesundheitsforderlich gestalteten Unilebens. Bitte kreuzen Sie im Folgenden an, wie die
einzelnen Kriterien aus lhrer Sicht bereits an Ihrer Hochschule umgesetzt werden.

5 | Rle | B
< “ » © = x
p ] 2 2 = [
g 5 3 % | SR | =2
£_| € 2 | g |g¥| §
FR|FR [ = FS z

3:3:1 Es existiert ein gesundheitsforderndes
Gesamtkonzept mit tibersichtlichen Strukturen. Qo | O Oz | O | Oa 05

332 Gesundheitsférderung wird mehrdimensional
Verstandsi, Oo O Oz O3 Os Os

333 Das Konzept zur Gesundheitsférderung ist in
unserer Hochschulorganisation und Oo O 02 Os O4 Os
Hochschulpolitik verankert.

334 Gesundheitsférderung wird bei allen Prozessen und
Entscheidungen mit beriicksichtigt. Od | O Oz | Os | O4 Oa

335 Es existiert eine hochschulweite Steuerungsgruppe,
die die gesundheitsférdernden Strukturen Oo O1 02 O3 Oa4 Os
weiterentwickelt.

3.3.6 An der Hochschule gibt es eine kontinuierliche
Gesundheitsberichterstattung. G | © Oz | O3 | Os O6

3.3.7 Alle Statusgruppen erhalten gesundheitsférdernde
MaRnahmen auf Verhaltensebene sowie strukturell Oo O 02 O3 Os4 Os
(Verhaltnisebene).

3.38 Die Okanagan Charta wurde unterzeichnet und ist
damit Impulsgeber fiir einen Wandel hin zur Oo O1 02 O3 Oas Os
Nachhaltigkeit.

3.3.9 Es werden auch die Themen Chancengleichheit,

Inklusion und Diversitat von der Steuerungsgruppe Oo O 02 Os O4 Os
behandelt.

3.3.10 Es findet Vernetzung mit der Kommune statt sowie 0o oy O» Os Os Os

mit anderen Hochschulen.

Programmdurchlauf 22/23
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4. Erwartungen an das Programm ,,Psychisch fit studieren

UNIVERSITAT
LEIPZIG

Hochschulen im Dialog“

4.1 Mit welchen Erwartungen und Wiinschen starten Sie in das Programm ,Psychisch fit
studieren: Hochschulen im Dialog*“?
(Mehrfachantworten sind méglich)

JA NEIN

Ich méchte ,Psychisch fit studieren” als lokales Praventionsangebot an

411 : ; 5 O Oo
meiner Hochschule implementieren.
Ich méchte das Programm ,MHFA-Ersthelfer:in“ — Kurse fiir psychische

41.2 5 : : ; O1 Oo
Gesundheit an meiner Hochschule implementieren.

413 Ich mdchte mehr darliber wissen, was die Hochschule/Universitat mit o o

% Gesundheitsforderung zu tun hat. ! 0

Ich méchte mehr Uber die Hilfesysteme an der Hochschule/Universitat

414 ; O1 Oo
lernen (interne Vernetzung).

4.1.5 Ich mochte psychische Krisen und Gesundheit besser verstehen lernen. O1 Oo

4.1.6  Ich strebe hiermit Zertifizierungen fiir meine Hochschule an. O1 Oo
Ich méchte mich auRerhalb der Hochschule vernetzen (externe

417 O1 Oo
Vernetzung).
Ich mdchte lernen, wie ich an meiner Hochschule Gesundheits-

418 = = : O1 Oo
férderung implementiere.

4.1.9  Ich méchte etwas liber Stigmatisierung lernen. O1 Oo

4110 Ich méchte etwas gegen Stigmatisierung an meiner Hochschule o Oo
unternehmen.
Ich méchte in Erfahrung bringen, wie Hilfs- und Beratungsangebote in

4.1.11 der Hochschule bei Studierenden und Mitarbeitenden starker sichtbar O4 Oo
gemacht werden kénnen.

4.1.12 Weiteres: O Oo

4.1.13 Weiteres: (o]} Oo

4.2 Welche Erwartungen und Wiinsche haben Sie dartiber hinaus?

Programmdurchlauf 22/23
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5. Stigmatisierung an der Hochschule

kommt
nicht stark
verbreitet
vor

kommt
nicht stark
verbreitet
vor

(0]
kann ich
nicht
beurteilen

(@]
kann ich
nicht
beurteilen

k':;:? t stark
verbreitet
vor

(0]
kann ich
nicht
beurteilen

6. Veranderungsziel

Programmdurchlauf 22/23
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6.2 Auf einer Skala von 0 bis 100, wie realistisch schatzen Sie die Zielerreichung ein?
maximal maximal
unrealis- realis-

tisch tisch
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

% Vielen Dank fur das Ausfullen des Fragebogens! $

Programmdurchlauf 22/23
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Anhang 2: Zielgruppe ,Hochschulkoordinator:innen” — Befragung post
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»Psychisch fit studieren: Hochschulen im Dialog*
- Fragebogen fir Programmteilnehmende (Ende) -

Mit diesem Fragebogen sollen Entwicklungen an Ihrer Hochschule wahrend der Teilnahme am
Programm ,Psychisch fit studieren: Hochschulen im Dialog” sichtbar gemacht werden. Sie sind
Expert:innen zum Thema psychische Gesundheit an lhrer Hochschule, weshalb wir Sie bitten
eine Einschatzung der folgenden Fragen vorzunehmen. Wenn Sie sich zwischen mehreren
Antwortmdglichkeiten unsicher sind, kreuzen Sie die Antwort an, die Sie am ehesten zutreffend
finden.

1. Alilgemeine Angaben

Jahre

|

Jahre

Jahre

Oo weiblich O1 mannlich Oz divers

1.6.1 O+ Studentenwerk

1.6.2 O1 Priifungsamt
1.6.3 O1 BAf6G-Amt
164 O1 Zentrale Studienberatung

1.6.5 01 Hochschulsport & Freizeit (weitere folgen auf der ndchsten Seite)

Programmdurchlauf 22/23 1
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1.6.6
1.6.7
1.6.8
1.6.9
1.6.10
1.6.11
1.6.12
1.6.13
1.6.14
1.6.15

1.6.16

O1 Geschaftsleitung

O1 Eigentumsverwaltung & Instandhaltung
O+ Bibliothek & Informationsmanagement
O+ Mittelbeschaffung & Alumniverwaltung
O1 Administration (Finanzen, IT)

O1 Lehre & Forschung

O1 Psychosoziale Beratung

O1 Inklusion/Gleichstellungsbeauftragte

O1 Anderer, und zwar:

O1Anderer, und zwar:

O1Anderer, und zwar:

Programmdurchlauf 22/23
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2. Erfahrung und Relevanz bzgl. psychischer Krisen
2.1 Welche Erfahrungen haben Sie mit psychischen Krisen gemacht?
(Mehrfachantworten sind méglich)
211 O1 Ich habe personliche Erfahrungen mit psychischen Krisen gemacht.
21.2 01 Ich nutze aktuell oder habe in der Vergangenheit bereits professionelle Hilfe
bzgl. eigener psychischer Krisen in Anspruch genommen.
213 O1  Ich kimmere mich um einen Bekannten/Angehdrigen mit psychischer Krise.
214 O+ Anderes:
21.5 01 Nichts davon
216 O1 Ich méchte keine Auskunft geben.
2.2 Bitte bewerten Sie auf einer Skala von 1 bis 10 die Relevanz psychischer Gesundheit.
Wie wichtig ist das Thema psychische Gesundheit flr die Leitungsebene der Hochschule, an
der Sie tatig sind?
Uberhaupt Sk
nicht (o2 0, (o 1) (o Os Os Oy Og Oy O o
LR wichtig
wichtig
2.3 Bitte schatzen Sie im Folgenden ein, welche Rolle psychische Krisen an der Hochschule
bereits gespielt haben.
JA NEIN
Psychische Krisen von Mitarbeitenden haben wiederholt eine Rolle an
2.3.1 - O Oo
unserer Hochschule gespielt.
Psychische Krisen von Studierenden haben wiederholt eine Rolle an
232 eI O1 Oo
unserer Hochschule gespielt.
233 Mir sind Mitarbeitende mit psychischen Erkrankungen an unserer o o
e Hochschule bekannt. 1 9
234 Mir sind Studierende mit psychischen Erkrankungen an unserer o o
> Hochschule bekannt. ! 0
Programmdurchlauf 22/23 3
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3. Einordnung als psychisch fitte Hochschule

3.1 Auf einer Skala von 0 bis 100, wie psychisch fit ist lhre Hochschule derzeit ausgerichtet?
keine Bemuhung maximale
fur eine Bemdihung fir
,Psychisch fitte eine ,Psychisch
Hochschule” ¢ 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 fitte
Hochschule”

3.2 Bitte bewerten Sie auf einer Skala von 1 bis 10 die folgenden beiden Aussagen liber Ressourcen an

lhrer Hochschule:
321 +An unserer Hochschule stehen ausreichend finanzielle Ressourcen fiir die Arbeit zur
- Férderung der psychischen Gesundheit unserer Mitarbeitenden bereit.”
Trifft Trifft
iberhaupt Oy 0O O3 (o) Os5 Os (o]4 Os O O1 vollund
nicht zu ganz zu
322 LAn unserer Hochschule stehen ausreichend finanzielle Ressourcen fiir die Arbeit zur
’ Férderung der psychischen Gesundheit unserer Studierenden bereit.”
Trifft Trifft voll
Uberhaupt O O O3 Os; Os ©Os ©O; Os Oy Oj4 undganz
nicht zu zu

4An unserer Hochschule stehen ausreichend personelle Ressourcen fiir die Arbeit zur

824 Férderung der psychischen Gesundheit unserer Mitarbeitenden bereit.”
Trifft Trifft voll
Uberhaupt Oy 0 0O; (o )] Os Os (074 Os O O1 undganz
nicht zu zu
324 4An unserer Hochschule stehen ausreichend personelle Ressourcen fiir die Arbeit zur
: Forderung der psychischen Gesundheit unserer Studierenden bereit."
Trifft Trifft voll
Uberhaupt Oy ©O2 O3 Os Os Os O;7 Os Oy O undganz
nicht zu zu
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mit anderen Hochschulen.

3.3 Der ,Arbeitskreis Gesundheitsfordernde Hochschule® definierte bereits 2005 zehn Gutekriterien
eines gesundheitsforderlich gestalteten Unilebens. Bitte kreuzen Sie im Folgenden an, wie die
einzelnen Kriterien aus lhrer Sicht bereits an Ihrer Hochschule umgesetzt werden.

5 | Rle | B
< “ » © = x
p ] 2 2 = [
g 5 3 % | SR| 2
£_| € 2 | g |g¥| §
FR|FR [ = FS z

3:3:1 Es existiert ein gesundheitsforderndes
Gesamtkonzept mit tibersichtlichen Strukturen. Qo | O Oz | O | Oa O5

332 Gesundheitsférderung wird mehrdimensional
Verstandsi, Oo O Oz O3 Os Os

333 Das Konzept zur Gesundheitsférderung ist in
unserer Hochschulorganisation und Oo O 02 Os O4 Os
Hochschulpolitik verankert.

334 Gesundheitsférderung wird bei allen Prozessen und
Entscheidungen mit beriicksichtigt. Od | O Oz | Os | O4 Oa

335 Es existiert eine hochschulweite Steuerungsgruppe,
die die gesundheitsférdernden Strukturen Oo O1 02 O3 Oa4 Os
weiterentwickelt.

3.3.6 An der Hochschule gibt es eine kontinuierliche
Gesundheitsberichterstattung. G | © Oz | O3 | Os Q6

3.3.7 Alle Statusgruppen erhalten gesundheitsférdernde
MaRnahmen auf Verhaltensebene sowie strukturell Oo O 02 O3 Os4 Os
(Verhaltnisebene).

3.38 Die Okanagan Charta wurde unterzeichnet und ist
damit Impulsgeber fiir einen Wandel hin zur Oo O1 02 O3 Oas Os
Nachhaltigkeit.

3.3.9 Es werden auch die Themen Chancengleichheit,

Inklusion und Diversitat von der Steuerungsgruppe Oo O 02 Os O4 Os
behandelt.

3.3.10 Es findet Vernetzung mit der Kommune statt sowie 0o oy O» Os Os Os
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124
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4.1 Welche Erwartungen und Wiinschen wurden durch das Programm ,Psychisch fit
studieren: Hochschulen im Dialog® erfiillt?
(Mehrfachantworten sind moglich)
Ist mir
JA NEIN | nicht
wichtig
411 Ich habe ,Psychisch fit studieren” als lokales o o o
o Praventionsangebot an meiner Hochschule implementiert. ' 9 2
412 Ich habe das Programm ,MHFA-Ersthelfer:in“ — Kurse fiir o o o
"'* psychische Gesundheit an meiner Hochschule implementiert. ! g 2
413 Ich weil® mehr dariiber, was die Hochschule/Universitat mit o Oo 02
o Gesundheitsforderung zu tun hat. !
Ich weilk mehr Uber die Hilfesysteme an der
4 Hochschule/Universitat (interne Vernetzung). O S 0:
415 Ich habe psychische Krisen und Gesundheit besser verstehen o Oo 0»
gelernt.
416 Ich habe eine Zert|f|2|erung fur meine Hochschule in die Wege O 0o 02
geleitet oder erreicht.
417 Ich habe mich aufRerhalb der Hochschule vernetzt (externe O 0o 02
Vernetzung).
418 Icfh habe gglernt, wie.ich an meiner Hochschule Gesundheits- O Oo O»
férderung implementiere.
4.1.9 Ich habe etwas Uber Stigmatisierung gelernt. O1 Qo 02
4110 Ich konnte etwas gegen Stigmatisierung an meiner Hochschule O Oo 02
unternehmen.
Ich habe in Erfahrung gebracht, wie Hilfs- und
4.1.11 Beratungsangebote in der Hochschule bei Studierenden und O1 Oo 02
Mitarbeitenden starker sichtbar gemacht werden kénnen.
4.1.12 Weiteres: O1 Qo 02
4.1.13 Weiteres: O1 Qo 02
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5. Stigmatisierung an der Hochschule

(0]
stark kann ich
verbreitet nicht
beurteilen

(0]
stark kann ich
verbreitet nicht
beurteilen

k t 0
‘::'::t‘ stark kann ich
o verbreitet nicht

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 beurteilen
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6. Veranderungsziel

gar nicht voll und
ganz

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

7. Bewertung des Programms

garnicht Oy Oy O Oz Os sehr

gar nicht sehr
hifreich 00 01 02 O3 04 ueiy
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OpJa O Nein

schlecht
weniger gut
mittelmaRig
gut

sehr gut

o)
=]

.=
e

Os O

&

o]
S

S
*
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Kein enorm
O 0O, O3 04 Os Os O; Os Oy O1 hoher
Aufwand Aufasnd

Oo Nein Oz kann ich nicht beurteilen

O1Ja Oo Nein O2 kann ich nicht beurteilen

& Vielen Dank fur das Ausfiillen des Fragebogens! $
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»Psychisch fit studieren: Hochschulen im Dialog*
- Fragebogen fiir Programmteilnehmende (FollowUp nach 1 Jahr) -

Mit diesem Fragebogen sollen Entwicklungen an lhrer Hochschule im Anschluss an die
Teilnahme am Programm ,Psychisch fit studieren: Hochschulen im Dialog” sichtbar gemacht
werden. Sie sind Expertiinnen zum Thema psychische Gesundheit an lhrer Hochschule,
weshalb wir Sie bitten eine Einschatzung der folgenden Fragen vorzunehmen. Wenn Sie sich
zwischen mehreren Antwortmaéglichkeiten unsicher sind, kreuzen Sie die Antwort an, die Sie
am ehesten zutreffend finden.

1. Allgemeine Angaben

Jahre

|

Jahre

Jahre

Qo weiblich O1 mannlich Oz divers

1.6.1 O+ Studentenwerk

1.6.2 O1 Priifungsamt
1.6.3 O1 BAf6G-Amt
1.6.4 O1 Zentrale Studienberatung

1.6.5 O1 Hochschulsport & Freizeit (weitere folgen auf der ndchsten Seite)

Programmdurchlauf 22/23 1
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1.6.6

1.6.7

1.6.8

1.6.9

1.6.10

1.6.11

1:6:12

1.6.13

1.6.14

1.6.15

1.6.16

01 Geschaftsleitung

O+ Eigentumsverwaltung & Instandhaltung
O+ Bibliothek & Informationsmanagement
01 Mittelbeschaffung & Alumniverwaltung
O+ Administration (Finanzen, IT)

O1 Lehre & Forschung

O1 Psychosoziale Beratung

O1 Inklusion/Gleichstellungsbeauftragte

O1 Anderer, und zwar:

O1Anderer, und zwar:

O1Anderer, und zwar:
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2. Relevanz psychischer Krisen

2.1  Bitte bewerten Sie auf einer Skala von 1 bis 10 die Relevanz psychischer Gesundheit.

Wie wichtig ist das Thema psychische Gesundheit fiir die Leitungsebene der Hochschule, an
der Sie tatig sind?

Uberhaupt Eoli
nicht O, 0O, O3 04 Os O O; O3 Oy Oy e
Bkl wichtig
wichtig
22 Bitte schatzen Sie im Folgenden ein, welche Rolle psychische Krisen an der Hochschule
bereits gespielt haben.
JA NEIN
221 Psychische Krisen von Mitarbeitenden haben wiederholt eine Rolle an o o
- unserer Hochschule gespielt. 1 9
299 Psychische Krisen von Studierenden haben wiederholt eine Rolle an o o
““*“ unserer Hochschule gespielt. ! g
223 Mir sind Mitarbeitende mit psychischen Erkrankungen an unserer o o
> Hochschule bekannt. ! g
2904 Mir sind Studierende mit psychischen Erkrankungen an unserer o Oo

Hochschule bekannt.
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3. Einordnung als psychisch fitte Hochschule

321 +An unserer Hochschule stehen ausreichend finanzielle Ressourcen fiir die Arbeit zur
- Férderung der psychischen Gesundheit unserer Mitarbeitenden bereit."
Trifft Trifft
Uberhaupt Oy 0O, O3 04y Os Os O; O3 Oy O4 vollund
nicht zu ganz zu
322 ,An unserer Hochschule stehen ausreichend finanzielle Ressourcen fiir die Arbeit zur
- Férderung der psychischen Gesundheit unserer Studierenden bereit.“
Trifft Trifft voll
liberhaupt Oy 0O, O3 0O, Os Os O; Os Oyg O4 undganz
nicht zu zu
323 +An unserer Hochschule stehen ausreichend personelle Ressourcen fiir die Arbeit zur
- Férderung der psychischen Gesundheit unserer Mitarbeitenden bereit.”
Trifft Trifft voll
tberhaupt Oy 0, O; O Os Os O; Os Oy O4 undganz
nicht zu zu
324 JAn unserer Hochschule stehen ausreichend personelle Ressourcen fiir die Arbeit zur
- Férderung der psychischen Gesundheit unserer Studierenden bereit."
Trifft Trifft voll
Uberhaupt O1 O O3 Os Os Os O7 Os Oy Oy undganz
nicht zu 2
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mit anderen Hochschulen.

3.3 Der ,Arbeitskreis Gesundheitsfordernde Hochschule® definierte bereits 2005 zehn Gutekriterien
eines gesundheitsforderlich gestalteten Unilebens. Bitte kreuzen Sie im Folgenden an, wie die
einzelnen Kriterien aus Ihrer Sicht derzeit an Ihrer Hochschule umgesetzt werden.

5 |8 Rle | g
[ = » © = x
& o) @ 3 = ()
S 5 2 % | SR| 2
E_| € 2 | g |g8| §
=R | FR [ = F S z

3:3:1 Es existiert ein gesundheitsforderndes
Gesamtkonzept mit tibersichtlichen Strukturen. Qo | O 02 | O | Oa O5

332 Gesundheitsférderung wird mehrdimensional
verstandsn. Oo O Oz O3 Os Os

333 Das Konzept zur Gesundheitsférderung ist in
unserer Hochschulorganisation und Oo O 02 Os O4 Os
Hochschulpolitik verankert.

334 Gesundheitsforderung wird bei allen Prozessen und
Entscheidungen mit beriicksichtigt. Od | O Oz | Qs | Os Oa

335 Es existiert eine hochschulweite Steuerungsgruppe,
die die gesundheitsférdernden Strukturen Oo O1 (7} O3 Oa4 Os
weiterentwickelt.

3.3.6 An der Hochschule gibt es eine kontinuierliche
Gesundheitsberichterstattung. G | © Oz | O3 | Os Q6

3.3.7 Alle Statusgruppen erhalten gesundheitsférdernde
MaRnahmen auf Verhaltensebene sowie strukturell Oo O 02 O3 Os4 Os
(Verhaltnisebene).

3.38 Die Okanagan Charta wurde unterzeichnet und ist
damit Impulsgeber fiir einen Wandel hin zur Oo O1 02 O3 O4 Os
Nachhaltigkeit.

3.3.9 Es werden auch die Themen Chancengleichheit,

Inklusion und Diversitat von der Steuerungsgruppe Oo O 02 Os O4 Os
behandelt.

3.3.10 Es findet Vernetzung mit der Kommune statt sowie 0o oy Os Os Os Os
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Hochschulen im Dialog“

4.1 Welche Erwartungen und Wiinschen wurden durch das Programm ,Psychisch fit
studieren: Hochschulen im Dialog” nun mit 1 Jahr Abstand erfiillt?
(Mehrfachantworten sind moglich)
Ist mir
JA NEIN | nicht
wichtig
411 Ich_ habg ,Psychisch fit stuqleren" als Iokales; ' 0 Oo 0s
Praventionsangebot an meiner Hochschule implementiert.
412 Ich habe das Programm ,MHFA-Ersthelfer:in“ — Kurse fiir o o o
"'* psychische Gesundheit an meiner Hochschule implementiert. ! g 2
413 Ich weil® mehr darlber, was die Hochschule/Universitat mit o Oo O»
o Gesundheitsforderung zu tun hat. !
Ich weil® mehr Uiber die Hilfesysteme an der
414 Hochschule/Universitat (interne Vernetzung). 2 Qu 0:
415 Ich habe psychische Krisen und Gesundheit besser verstehen o Oo 0»
gelernt.
416 Ich habe eine Zert|f|2|erung fur meine Hochschule in die Wege O 0o 02
geleitet oder erreicht.
417 Ich habe mich auflerhalb der Hochschule vernetzt (externe O 0o 02
Vernetzung).
418 Ig,h habe gglernt, wie.ich an meiner Hochschule Gesundheits- O Oo O»
férderung implementiere.
4.1.9 Ich habe etwas Uber Stigmatisierung gelernt. O1 Qo 02
4110 Ich konnte etwas gegen Stigmatisierung an meiner Hochschule o Oo 0s
unternehmen.
Ich habe in Erfahrung gebracht, wie Hilfs- und
4.1.11 Beratungsangebote in der Hochschule bei Studierenden und O1 Oo 02
Mitarbeitenden starker sichtbar gemacht werden kénnen.
4.1.12 Weiteres: O1 Qo 02
4.1.13 Weiteres: O1 Qo 02
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5. Stigmatisierung an der Hochschule
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6. Veranderungsziel

7. Bewertung des Programms

garnicht Oy Oy 0O O; Oy sehr

gar nicht O, O, 0, 0O; O sehr

hilfreich hilfreich
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& Vielen Dank fiir das Ausfiillen des Fragebogens! $
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,,Psychisch fit studieren: Hochschulen im
Dialog*“
- Fragebogen fiir Hochschulmitarbeitende —

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen, an unserer Befragung zur Férderung
psychischer Gesundheit an Hochschulen teilzunehmen! Bitte gehen Sie die Fragen
schrittweise durch und fillen den gesamten Fragebogen entsprechend lhrer
personlichen Sichtweise aus. Sofern nicht auf Mehrfachnennungen hingewiesen
wird, setzen Sie bitte nur ein Kreuz und entscheiden sich somit flir eine
Antwortmaglichkeit.

In der Regel geben Sie lhre Antworten:

durch Ankreuzen: ®
oder Eintragen einer Zahl oder des Textes in die entsprechenden Zeilen.

1. Aligemeine Angaben

1 Wie alt sind Sie? Jahre
2 Wie lange sind Sie bereits an dieser Hochschule tatig? Jahre
3 Wie lange sind Sie generell im Hochschulbereich tatig? Jahre

4 Welches Geschlecht haben Sie?

Qo weiblich O1 méannlich O2 divers
5 In welchem Bereich sind Sie an Ihrer Hochschule tatig?
(Mehrfachantworten sind moglich)
5.1 O1 Studentenwerk
52 O1 Prifungsamt
53 O1 BAf6G-Amt
54 01 Zentrale Studienberatung
55 O1 Hochschulsport & Freizeit (weitere Antwortmdéglichkeiten auf der ndchsten Seite)
Hochschule - Nr.: x 1
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5.8

5.9

5.10
5.11
5.12
5.13
5.14
5.15

5.16

O1 Geschéftsleitung

O1 Eigentumsverwaltung & Instandhaltung
O+ Bibliothek & Informationsmanagement
01 Mittelbeschaffung & Alumniverwaltung
O1 Administration (Finanzen, IT)

O1 Lehre & Forschung

O1 Psychosoziale Beratung

O1 Inklusion/Gleichstellungsbeauftragte

O1 Anderer, und zwar:

O1 Anderer, und zwar:

O1Anderer, und zwar:

2. Hochschule und Forderung psychischer Gesundheit

01 Ja Oo Nein

(weiter mit 6.2) (weiter mit 7)

Hochschule - Nr.: x
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7 Der ,Arbeitskreis Gesundheitsfordernde Hochschule® definierte bereits 2005 zehn Gutekriterien
eines gesundheitsforderlich gestalteten Unilebens. Bitte kreuzen Sie im Folgenden an, wie die
einzelnen Kriterien aus lhrer Sicht bereits an Ihrer Hochschule umgesetzt werden.

5| Rle | §
< Y » © S x
p ] 2 2 = [
S | & g | 5§ | SR 2
€ | | 2| € |€8| &
FR|FR [ = FS z
7| Es existiert ein gesundheitsforderndes
Gesamtkonzept mit tibersichtlichen Strukturen. Qo | O Oz | O | Oa 05

7.2 Gesundheitsférderung wird mehrdimensional
Verstandsi, Oo O Oz O3 Os Os

7.3 Das Konzept zur Gesundheitsférderung ist in
unserer Hochschulorganisation und Oo O 02 Os O4 Os
Hochschulpolitik verankert.

7.4 Gesundheitsférderung wird bei allen Prozessen und
Entscheidungen mit beriicksichtigt. Od | O Oz | Os | O4 Oa

7.5 Es existiert eine hochschulweite Steuerungsgruppe,
die die gesundheitsférdernden Strukturen Oo O1 02 O3 Oa4 Os
weiterentwickelt.

7.6 An der Hochschule gibt es eine kontinuierliche
Gesundheitsberichterstattung. G | © Oz | O3 | Os O6

TR Alle Statusgruppen erhalten gesundheitsférdernde
MaRnahmen auf Verhaltensebene sowie strukturell Oo O 02 O3 Os4 Os
(Verhaltnisebene).

7.8 Die Okanagan Charta wurde unterzeichnet und ist
damit Impulsgeber fiir einen Wandel hin zur Oo O1 02 O3 Oas Os
Nachhaltigkeit.

7.9 Es werden auch die Themen Chancengleichheit,

Inklusion und Diversitat von der Steuerungsgruppe Oo O 02 Os O4 Os
behandelt.

7.10 Es findet Vernetzung mit der Kommune statt sowie 0o oy O» Os Os Os

mit anderen Hochschulen.

Hochschule - Nr.: x
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Hochschule - Nr.: x 4
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4. Stigmatisierung an der Hochschule

stark .
: kann ich nicht
verbreitet -
beurteilen

0 10 20 40 50 60 70 80 90

O
kann ich nicht
beurteilen

stark
verbreitet

kommt o (0]
nicht . kann ich nicht
verbreitet &
vor 00 beurteilen

Hochschule - Nr.: x 5
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kommt
nicht
vor

stark
verbreitet

stark
verbreitet

stark
verbreitet

O
kann ich nicht
beurteilen

O
kann ich nicht
beurteilen

O
kann ich nicht
beurteilen

kommt
nicht

vor 0 10 20 30 40 50 60 70 80 20 100

stark
verbreitet

stark
verbreitet

stark
verbreitet

(6]
kann ich nicht
beurteilen

O
kann ich nicht
beurteilen

O
kann ich nicht
beurteilen

Hochschule - Nr.: x
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5. Einstellungen

Es gibt viele Einstellungen tber Menschen mit psychischen Erkrankungen. Wir wirden gerne
wissen, was lhrer Meinung nach die Mehrheit der Bevolkerung oder die meisten Leute

UNIVERSITAT

denken.
Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen mit der unten angegebenen 5-Punkt-Skala. Bitte
geben Sie durch Ankreuzen an, wie stark Sie zustimmen oder ablehnen. Beantworten Sie
17 bitte jede Frage und lassen Sie keine aus.
[SSMI1]
Stimme sti
uberhaupt Weder noch leame
nicht vollig zu
Ich denke, die Offentlichkeit glaubt ...
17.1. ...den meisten Menschen mit einer
psychischen Erkrankung kann man nicht Oo O1 02 Os Os
trauen.
17.2. ... die meisten Menschen mit einer
psychischen Erkrankung sind Oo O 02 O3 Oa
abscheulich.
17.3. ... die meisten Menschen mit einer
psychischen Elfkrankung kénnen keine o O+ 0> Os 04
geregelte Arbeit bekommen oder
behalten.
17.4. ... die meisten Menschen mit einer
psychischen Erkrankung sind schmutzig Oo O1 02 Os O4
und ungepflegt.
17.5. ... die meisten Menschen mit einer
psychischen Erkrankung sind schuld an Oo O 02 O3 Oa
ihren Problemen.
17.6. ... die meisten Menschen mit einer
psychischen Erkrankung haben eine Oo O1 02 O3 O4
unterdurchschnittliche Intelligenz.
17.7. ... die meisten Menschen mit einer
psychischen Erkrankung sind Oo O1 02 Os O4
unberechenbar.
17.8. ... die meisten Menschen mit einer
psychischen Erkrankung werden sich Oo O 02 O3 Os
nicht erholen oder bessern.
17.9. ... die meisten Menschen mit einer
psychischen Erkrankung sind gefahrlich. - e Oz Os 04
17.10.... die meisten Menschen mit einer
psychischen Erkrankung kénnen nicht fir Oo O 02 O3 Oa4
sich sorgen.
Hochschule - Nr.: x 7
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Stimme
uberhaupt
nicht
Ich denke, ...

Weder noch

Nachdem wir gefragt haben, wie andere wohl denken, mochten wir nun wissen, was Sie
selbst denken. Uns interessiert, welchen Aussagen Sie selbst zustimmen und welche Sie
18 ablehnen. Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen erneut auf der 5-Punkt-Skala.
Beantworten Sie bitte jede Frage und lassen Sie keine aus.

[SSMI2]

Stimme
vollig zu

18.1. ... die meisten Menschen mit einer
psychischen Erkrankung sind schuld an Oo
ihren Problemen.

O1

(7]

O3

O4

18.2. ... die meisten Menschen mit einer
psychischen Erkrankung sind
unberechenbar.

O1

O4

18.3. ... die meisten Menschen mit einer
psychischen Erkrankung werden sich
nicht erholen oder bessern.

O1

O4

18.4. ... die meisten Menschen mit einer
psychischen Erkrankung konnen keine Oo
geregelte Arbeit bekommen oder

behalten.

O

(07]

O4

18.5. ... die meisten Menschen mit einer
psychischen Erkrankung sind schmutzig
und ungepflegt.

Oo

01

02

O3

O4

18.6. ... die meisten Menschen mit einer Qo
psychischen Erkrankung sind gefahrlich.

O

(07]

O3

O4

18.7. ... den meisten Menschen mit einer
psychischen Erkrankung kann man nicht Oo
trauen.

O1

(07]

O3

O4

18.8. ... die meisten Menschen mit einer
psychischen Erkrankung haben eine Oo
unterdurchschnittliche Intelligenz.

O1

(7]

O3

O4

18.9. ... die meisten Menschen mit einer
psychischen Erkrankung kénnen nicht fir
sich sorgen.

O4

02

Os

O4

18.10.... die meisten Menschen mit einer
psychischen Erkrankung sind Oo
abscheulich.

O1

02

O3

Os

& Vielen Dank fiir das Ausfiillen des Fragebogens! &$

Hochschule - Nr.: x
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Anhang 5: Zielgruppe ,Studierende” — Online-Fragebogen
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,,Psychisch fit studieren: Hochschulen im
Dialog“

- Fragebogen fiir Studierende -

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen, an unserer Befragung zur Férderung
psychischer Gesundheit an Hochschulen teilzunehmen! Bitte gehen Sie die Fragen
schrittweise durch und fillen den gesamten Fragebogen entsprechend Ilhrer
personlichen Sichtweise aus. Sofern nicht auf Mehrfachnennungen hingewiesen
wird, setzen Sie bitte nur ein Kreuz und entscheiden sich somit flr eine
Antwortmaoglichkeit.

In der Regel geben Sie lhre Antworten:

durch Ankreuzen: ®
oder Eintragen einer Zahl oder des Textes in die entsprechenden Zeilen.

1. Alilgemeine Angaben

1.1 In Ihrem wievielten Hochschulsemester (insgesamt) studieren Sie gerade?

O1 O2 03 04 05 0O O7 08 09 O10 O11 O>11

1.2 Um welche offizielle Form des Studiums handelt es sich?

Qo Prasenzstudium Vollzeit
O+ Prasenzstudium Teilzeit
Q> Duales Studium

QO3 Fernstudium

Q4 Berufsbegleitendes Studium
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2. Merkmale einer Gesundheitsfordernden Hochschule

keine maximale
bemihugfr o EON 20 ESEN 40 SN co AN o Y 100 Semihwref
eine ,Psychisch eine ,,Psychisch
fitte O O Fty O gam O g O e O fitte
Hochschule” Hochschule”

3. Umgang mit psychischen Krisen

(0)

100 stark kann ich
verbreitet nicht
beurteilen

(0)

100 stark kann ich
verbreitet nicht
beurteilen

(0]

100 stark kann ich
verbreitet nicht
beurteilen

0 Ich habe persénliche eigene Erfahrungen mit psychischen Krisen

1 gemacht. (weiter mit der Frage 3.5)
Ich habe keine personlichen eigenen Erfahrungen mit psychischen
Krisen gemacht. (weiter mit der Frage 3.8)
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S £
= 5 5 | = 2
g =1 % > 2 % g 3 f, é
2| 5| T | 5 | 55| S8
3.5 Bei meiner eigenen psychischen Krise habe
ich Verstandnis bei Lehrenden erfahren oder Oo (oF O2 | O3 | O4 Os
erfahre es immer noch.
3.6 Meine Studienleistungen wurden/werden stark
durch meine psychische Gesundheit Oo O4 02 | O3 O4 Os
beeintrachtigt.
37 Aufgrund meiner psychischen Gesundheit
Uiberlege ich ernsthaft mein Studium an der Qo | O O2 | O3 | O Os
Hochschule aufzugeben.
3.8 Studierende in einer psychischen Krise
erfahren Versténdnis bei den Lehrenden Oo (oF Oz | Os Os4 Os
unserer Hochschule.
3.9 Ich kenne Studierende, deren Studienleistung
durch ihre psychische Gesundheit O1Ja OoNein Os
beeintrachtigt wird.
3.10 Ich kenne Studierende, die ihr Studium
aufgrund ihrer psychischen Gesundheit O1Ja OoNein Os
abbrechen wollen oder es schon getan haben.

4. Hilfs- und Beratungsangebote

o Nein, ich habe kein Beratungsangebot in Anspruch genommen. (weiter
mit der Frage 4.3)

Q1 Ja, ich habe ein Beratungsangebot genutzt. (weiter mit der Frage 4.2)
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426

4.2.7

4238

429
4.2.10

4.3.1
43.2
433
43.4
435
43.6
43.7
4.3.8
439

4.3.10

O+

O
O
O

hochschulintern: Studentenwerk
hochschulintern: Fachschaft/StuRa
hochschulintern: Zentrale Studienberatung

anderes hochschul-
internes Angebot:

anderes hochschul-
internes Angebot:

hochschulexternes
Angebot, und zwar:

hochschulexternes
Angebot, und zwar:

hochschulexternes
Angebot, und zwar:

Nichts davon

Ich méchte keine Auskunft geben. (weiter mit Frage 4.4)

Ich hatte bisher keine Probleme, die eine professionelle Beratung
erfordern.

Ich habe meine Probleme mit Freund:innen/anderen
Vertrauenspersonen gelost.

Ich habe meine Probleme alleine geldst.

Ich konnte mich nicht Gberwinden, sachverstandige Hilfe in
Anspruch zu nehmen.

Ich wusste nicht, an wen ich mich hatte wenden kénnen.
Ich beflirchtete zu hohe Kosten.

Ich hatte keine Zeit.

Ich habe keine:n Ansprechpartner:in gefunden.

Ich habe keinen (passenden) Termin bekommen.

Andere haben mir davon abgeraten. (weitere auf der nichsten Seite)

4
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4.3.11 01 Anderes:

4.3.12 01 Nichts davon.

4.3.13 O1 Ich méchte keine Auskunft geben.

441 O4 Uber die Homepage der Hochschule

442 O; Uber die Hochschul App
443 O1 Uber Newsletter per E-Mail

444 O1 Uber Flyer oder Broschuren

445 O; Uber digitale, soziale Netzwerke

4.4.6 O1 (ber den Austausch mit anderen Studierenden
4.4.7 O+ Uber den Austausch mit Lehrenden

448 01 indem ich wichtigen Influencern folge

449 O1 Uber meine Krankenkasse

4.4.10 O1 durch eigene Recherche im Internet

4.4.11 01 Anderes:

4412 O1 Nichts davon.

4413 O; Ich méchte keine Auskunft geben.

& Vielen Dank fuir das Ausfiillen des Fragebogens! $
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Anhang 6: Zielgruppe ,Hochschulkoordinator:innen” — Fokusgruppenleitfaden
Programmestart
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,Psychisch fit studieren: Hochschulen im Dialog“

- Leitfaden zur Fokusgruppe der Auftaktveranstaltung -

Datum: xx.xx.202x

Anwesende

UNIVERSITAT

Geschlecht

Funktion an der Uni

Beruf

Geplante Zeit: ca. 90 min

Thema: ,Psychische Gesundheit‘ an der Hochschule/Uni; gesundheitsforderliche

Hochschulkultur

Ziele:

v Status-Quo-Abfrage (Stand der Hochschulen bei der Umsetzung von
Praventionsangeboten zur psychischen Gesundheit; Status Quo

~gesundheitsférderliche Hochschule®)

v' Bedarfe

v Erwartungen an das neue Programm
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Vor dem Interview/der Aufnahme

[Nachdem sich alle einen Platz gesucht haben]
» Kurze BegriiBung der Teilnehmenden, mit einem Dank an sie fur die Teilnahme
* Auf die Namensschilder hinweisen

“lch begriilBe Sie alle ganz herzlich zu dieser (Fokus)gruppendiskussion zur
Gesundheitsférderung, speziell der psychischen Gesundheit, an Universitdten und
Hochschulen. Wir sind ... von der Universitét Leipzig und fiihren derzeit die wissenschaftliche
Begleitung des Projektes ,Psychisch fit studieren: Hochschulen im Dialog” fiir den Verein
Jrrsinnig Menschlich e.V.“ durch. Es folgt eine Vorstellungsrunde aller Teilnehmenden. Im
Anschluss werden wir den Rekorder anstellen und die restlichen Gespréche fiir die spétere
Auswertung aufzeichnen. Wichtig ist, dass alle Inhalte der Gruppendiskussion vertraulich zu
behandeln sind. Wir werden alle Hinweise und Inhalte von Ihnen anonym weiterbearbeiten.
Zudem sind persénliche Inhalte auch von lhnen zu wahren und nicht nach au3en zu tragen.”

Vorstellungsrunde
Name/Fkt. an der Uni/Beruf
»,TONBAND*“ AN

Kurze Einfiihrung bzw. Vorstellung des Projektes

Sie sind alle bereits mit dem Préventionsprogramm ,Psychisch fit studieren” fiir die
Studierenden vertraut und haben es an lhrer Universitdt zum Einsatz kommen lassen. Die
Studierenden sollen ermutigt werden, sich friihzeitig Hilfe zu holen und Entstigmatisierung soll
vorangetrieben werden. Nun haben Sie sich entschieden mit lhrer Universitdt/Hochschule an
einem neuen Programm teilzunehmen, um die Entwicklung zur psychisch fitten Hochschule
weiter zu férdern. Das neue Programm stellt sich als umfassende Ergdnzung zum bekannten
dar und legt den Fokus auf Vernetzung, Mitarbeitende, neue Projekte und Qualifizierung. Wir
wollen mit Ihnen dariiber ins Gesprdch kommen, was Sie bewogen hat, am neuen Programm
teilzunehmen und was Sie erwarten? Mit welchen Wiinschen gehen Sie hinein in das
kommende Projektjahr? Von welchem Punkt aus laufen Sie los? Wo steht Ihre Uni/Hochschule
Ihrer Ansicht nach, wenn es um die Fdrderung psychischer Gesundheit in der ganzen
Lebenswelt Uni geht?
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| FOKUSGRUPPEN-LEITFRAGEN: offene Diskussion

Persénliche Motivation der Teilnahme: Warum sind Sie hier? Was hat Sie zur Teilnahme
bewogen?

Was erwarten Sie im kommenden Jahr dazuzulernen?

Wie ist aus lhrer Sicht der Status Quo bzgl. Prdvention psychischer Krisen und Férderung der
psychischen Gesundheit an lhrer Hochschule? (Studierende, Mitarbeitende, Strukturen)

e Was machen Sie schon?

e Was hat sich durch die Umsetzung des Programms ,Psychisch fit studieren” bereits
veréndert?

e Wie gehen Sie bislang mit psychischen Krisen der Studierenden und Mitarbeitenden
um?

Wer sind aus Ihrer Sicht dabei Schliisselpersonen oder was sind dabei Schliisselstellen an der
Hochschule? (Wo wird was entschieden?)

Thema Stigma an der Hochschule: An welchen Stellen erfolgt Stigmatisierung? In welcher
Form ist Ihnen Stigmatisierung begegnet? Welche Versuche gab es, um entgegen zu wirken?

Wie kann sich eine Hochschulkultur entwickeln, in der psychische Probleme akzeptiert und
nicht stigmatisiert werden und nach Lésungen gesucht wird? Wo steht in diesem Prozess
aktuell Ihre Hochschule?

o Was brauchen Sie?
o Wo sehen Sie Schwachstellen?

Was kénnen Hochschulen da selber leisten? Und wo braucht es Partner/Kooperationen von
auBBen?

Die 3 wichtigsten Schliisselpersonen an lhrer Uni/Hochschule???

Gibt es nun am Ende unserer Runde noch etwas, dass Sie
ansprechen méchten?
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Anhang 7: Zielgruppe ,Hochschulkoordinator:innen” — Fokusgruppenleitfaden
Programmende
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LEIPZIG

- Leitfaden zur Fokusgruppe der Abschlussveranstaltung -

Datum: xx.xx.202x

Anwesende

UNIVERSITAT

Geschlecht

Funktion an der Uni

Beruf

Geplante Zeit: ca. 90 min

Thema: ,Psychische Gesundheit“ an der Hochschule/Uni; gesundheitsférdernde

Ziele:

Hochschulkultur

v" Veranderungen v.a. strukturell (Stand der Hochschulen bei der Umsetzung
von Praventionsangeboten zur psychischen Gesundheit)

v’ Erflllung der Erwartungen an das neue Programm
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Vor dem Interview/der Aufnahme

[Nachdem sich alle einen Platz gesucht haben]
» Kurze BegriiBung der Teilnehmenden, mit einem Dank an sie fur die Teilnahme

“Ich begriiBe Sie alle ganz herzlich zu dieser (Fokus)gruppendiskussion zur
Gesundheitsforderung, speziell der psychischen Gesundheit, an Universitaten und
Hochschulen. Wie Sie bestimmt schon wissen: Wir sind ... von der Universitét Leipzig und
fiihren die wissenschaftliche Begleitung des Projektes ,Psychisch fit studieren: Hochschulen
im Dialog” fiir den Verein ,Irrsinnig Menschlich e.V.“ durch. Es folgt eine Vorstellungsrunde
aller Teilnehmenden. Im Anschluss werden wir den Rekorder anstellen und die restlichen
Gesprédche fiir die spétere Auswertung aufzeichnen. Wichtig ist, dass alle Inhalte der
Gruppendiskussion vertraulich zu behandeln sind. Wir werden alle Hinweise und Inhalte von
Ihnen anonym weiterbearbeiten. Zudem sind persénliche Inhalte auch von lhnen zu wahren
und nicht nach aul3en zu tragen.”

Vorstellungsrunde
Name/Fkt. an der Uni/Beruf
,TONBAND* AN

Kurze Einfiihrung bzw. Vorstellung des Projektes

Nun ist ein Jahr vergangen und Sie haben am Programm ,Psychisch fit studieren:
Hochschulen im Dialog* teilgenommen. Wir wollen mit Ihnen dariiber ins Gesprdch kommen,
wie Sie das Programm erlebt haben? Mit welchen Wiinschen und Erwartungen starteten Sie
in das Projektjahr? Welche haben sich erfiillt; was blieb offen? Vor allem interessiert uns aber
natdrlich auch: Was hat sich veréndert? Wo steht Ihre Uni/Hochschule jetzt, wenn es um die
Férderung psychischer Gesundheit in der ganzen Lebenswelt Hochschule geht?
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FOKUSGRUPPEN-LEITFRAGEN: offene Diskussion

Persénliche Motivation der Teilnahme: Was haben Sie erwartet, wiahrend des Jahres
dazuzulernen und was davon haben Sie erreicht bzw. was blieb offen?

Wie ist aus lhrer Sicht jetzt der Status Quo bzgl. Pravention psychischer Krisen und
Férderung der psychischen Gesundheit an lhrer Hochschule? (Studierende,
Mitarbeitende, Strukturen)

o Was haben Sie neu etabliert bzw. planen Sie zu etablieren?
e Was hat sich durch die Umsetzung des Programms verédndert?

Wer waren aus lhrer Sicht dabei Schliisselpersonen oder was sind dabei
Schliisselstellen an der Hochschule? (Wo wird was entschieden?) An wen haben Sie
anfangs vielleicht nicht gedacht (Studierende??)

Thema Stigma an der Hochschule: An welchen Stellen erfolgt Stigmatisierung? In
welcher Form ist Ihnen Stigmatisierung begegnet? Welche Versuche gab es, um
entgegen zu wirken?

Wie hat sich Ihre Hochschulkultur entwickelt hinsichtlich der Entstigmatisierung von
psychischen Erkrankungen? Wo steht in diesem Prozess aktuell Ihre Hochschule?

e Was brauchen Sie noch?
o Wo sehen Sie Schwachstellen?

Gibt es nun am Ende unserer Runde noch etwas, dass Sie
ansprechen méchten?
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,Psychisch fit studieren: Hochschulen im Dialog“

- Leitfaden zur Fokusgruppe mit Studierenden -

Datum: xx.xx.2022

Anwesende

Geschlecht Fachsemester &
Studiengang

Engagement an der
Hochschule (Asta etc.)

Geplante Zeit: ca. 90 min

Thema: ,Psychische Gesundheit“ an der Hochschule/Uni; gesundheitsférdernde

Hochschulkultur

Ziele:

v Status-Quo-Abfrage (Stand der Hochschulen bei der Umsetzung von
Praventionsangeboten zur psychischen Gesundheit; Status Quo

+gesundheitsfordernde Hochschule")
v Bedarfe und Erreichbarkeit
v" Veranderungswiinsche
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Vor dem Interview/der Aufnahme

[Nachdem sich alle einen Platz gesucht haben]
» Kurze BegriiBung der Teilnehmenden, mit einem Dank an sie fur die Teilnahme

“Ich begriiBe Sie alle ganz herzlich zu dieser (Fokus)gruppendiskussion zur
Gesundheitsforderung, speziell der psychischen Gesundheit, an Universitaten und
Hochschulen. Wir sind ... von der Universitét Leipzig und fiihren derzeit die wissenschaftliche
Begleitung des Projektes ,Psychisch fit studieren: Hochschulen im Dialog“ fiir den Verein
Jlrrsinnig Menschlich e.V.” durch. Es folgt eine kurze Vorstellungsrunde aller Teilnehmenden.
Im Anschluss werden wir den Rekorder anstellen und die restlichen Gespréche fiir die spétere
Auswertung aufzeichnen. Wichtig ist, dass alle Inhalte der Gruppendiskussion vertraulich zu
behandeln sind. Wir werden alle Hinweise und Inhalte von Ilhnen anonym weiterbearbeiten.
Zudem sind personliche Inhalte auch von lhnen zu wahren und nicht nach aul3en zu tragen.”

Vorstellungsrunde (s.0.)

»TONBAND“ AN

Kurze Einfiihrung bzw. Vorstellung des Projektes

Das Prédventionsprogramm ,Psychisch fit studieren” fiir die Studierenden ist bereits an lhrer
Hochschule im Einsatz. Die Studierenden sollen ermutigt werden, sich friihzeitig Hilfe zu holen
und Entstigmatisierung soll vorangetrieben werden.

Das neue Programm ,Hochschulen im Dialog* stellt sich als umfassende Ergdnzung zum
bekannten dar und legt den Fokus auf Vernetzung zwischen verschiedenen Hochschulen,
Austausch, neue Projekte und Qualifizierung.

Wir wollen mit Ihnen heute dariiber ins Gesprdch kommen, was Sie sich von lhrer Hochschule
wiinschen? Wo steht lhre Uni/Hochschule lhrer Ansicht nach, wenn es um die Férderung
psychischer Gesundheit in der ganzen Lebenswelt Hochschule geht?
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| FOKUSGRUPPEN-LEITFRAGEN: offene Diskussion

Wie ist aus Ihrer Sicht der Status Quo bzgl. Pravention psychischer Krisen und
Forderung der psychischen Gesundheit an lhrer Hochschule? (Studierende,
Strukturen)

e Was wird schon gemacht?

o Wie wird bislang mit psychischen Krisen der Studierenden und Mitarbeitenden
umgegangen?

o Wer kennt ,,Psychisch fit studieren bereits?*

Wer sind aus lhrer Sicht dabei Schliisselpersonen oder was sind dabei
Schliisselstellen an der Hochschule? (Wo wird was entschieden und wer sollte mehr
zu sagen haben?) 2 3 wichtigsten Schliisselstellen aus Studierendensicht

Thema Stigma an der Hochschule: An welchen Stellen erfolgt Stigmatisierung
aufgrund von psychischen Krisen? In welcher Form ist Ihnen Stigmatisierung
begegnet? Welche Versuche gab es, um entgegen zu wirken?

Wie kann sich eine Hochschulkultur entwickeln, in der psychische Probleme
akzeptiert und nicht stigmatisiert werden und nach Lésungen gesucht wird?

e Was brauchen Sie?
e Wo sehen Sie Schwachstellen?

Die Hochschulen berichten immer wieder, dass es viele Prdventionsangebote gibt, die
dann von Studierenden nicht genutzt oder schwach besucht werden. Woran liegt das?
Wie erreicht man mit bestehenden Angeboten die Studierenden besser?

Wenn Sie die Hochschule leiten wiirden, was musste passieren (strukturell), damit die
Forderung des seelischen Wohlbefindens verankert wird / damit Sie entlastet werden / wo
konkret ...

Was kénnen Studierende da selber leisten? Und wo braucht es Unterstiitzung von
aulen?

Was haben aktuelle/weltpolitische Themen (Pandemie, Klima, Krieg, Armut, ...) mit lhrem
Wohlbefinden zu tun? Was macht Ihnen am meisten Sorgen?

Gibt es nun am Ende unserer Runde noch etwas, dass Sie
ansprechen méchten?
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Anhang 9: Zielgruppe ,Hochschulkoordinator:innen” — Kategoriensystem
Programmestart
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Anhang 10: Zielgruppe ,, Hochschulkoordinator:innen” — Kategoriensystem
Programmende
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Beauftragte Studierende mit chronischer
Erkrankung

Finanzen Kanzlerin

Studierende

Senat

/-stell

Hochschulrektorenkanferenz Rektorat

Inklusionsbeauftragte

Juristinnen

Stabsstelle Chancengleichheit

Gruppenzugehdrigkeit

kontinuierliche Teilnahme & Mitarbeit
Kontakt- & Austauschberaitschaft

aktives Einbringen

Regeln der

Mail-Kontakt zw. Treffen
intern

Vernetzung Akteurinnen

Prisenz

Gestaltung Stigmawarkshop

mehr personliche Treffen / Prisenz

Internet-Plattform zum Austausch

o

Negierde
MHFA

Vemetzung
Erwartungen an das Programm

Austausch
Konla 2u IR a=x,

nichts verpassen

\
il

i
*BackUp"

1
]
1
hohe Nachfrage !

’

s
Empowerment durch IRR <
Zertifikatsprogramme

MHFA-Instrukteurinnen bereits vorhanden

Fokusgruppe "HS im
Dialog" POST

Studiworkshop . -
Kritik &\ ungen
g g
mehr mit
themenoffener
politischer
Zeitplan
Expertinnen in eigener Sache Inlegrieren
MHFA-Kurse!
Stigmaworkshop
Train-the-Trainer
kenkrete Hilfen & Materialien ” »
Positive Kritik

Betreuung durch IRR
Austausch

Impulse

Rilckkopplung von Ergebnissen

\

Verdnderungen

Status Quo

minare

parallele Gesundheitsprojekte

AG "gesunde Hochschul

teils Gelder vorhanden

Anti Stigma-Bemihungen

allg. AnstoB

MHFAKurse

neus Geldquelien

Kontakt zur Hochschulleitung
mehr Relevanz
Forschung geplant

Vemetzung & Austausch extem

MHFA

Mitarbeitende qualifiziert

Experten "Psychisch fit studieren’
Mitarbeitende sensibilisiert

neus Kompelenzen

Selbstvertraen

neues Klima

Stigma bleibt

begrenzte Kapazitdten

mehr Gesuneheitszertifikate
mehr MHFA & Expertinnen

Diversity Audits

170



Anhang 11: Zielgruppe , Studierende” — Kategoriensystem

171



Bffntiiche Positicnianng van &r Unl
aufwindigs, langwiarngs Prozesse
mate Cflanhalt (Bap.- Sibsthifagrupoen)
bessars Emsichbarkslt
EBaszare Vamatzung von Anlauftslien
Dibertick Ober ala Angabata und Aufheraling,
Eawarzan (Instagram, sazials Madlen, Plakats);
EMtwickung HISIGREystam

kiars und sinhaitlichs Regakengan flr
NECTREISESgIRIC TREGQRN SnIIch Manual

VarmEtiung von Softskdlls fest ins Cumiculum ~
Mian muss i Lt Ja such Zu Ihnsm Gillck

Twingan manshmal

Inagazamt ‘sanzlnkins Lates 10 Manachan mit
psyehlzchan Errankungan Shnilch dar
geschieatzngutralen Srachs & Sandar-
rn—
Elnnichtung von “Safs Places”, Enspannungs-
ung Rcsgsana

das Payshologiach Ingtitut kinete Imvehisrar
san

Plakata 2u paychlschen Erirankungsn und
Hitfastalkin In cir Minsa

Fermata ginflbran, dis entatigmatisiaran wnd 7
Offanhalt ainiadan
EnsObrung van Anfangstutorian zur
ion

Strassorivant

“Couch Cafd” i psychische Krisan mit
Profassionaian snd Estrafenan

Insbascndars Studisnanfangerinnen

Karn sehr verschiadan aussahan

Grindungvon studintisahan Selcthifegricoan

Varngtzan mi usliversitaren Emrichtungan

sich 8farc T ] diz Mamants, wo aila tatal

sigens Stratagien
dankbar ind, dass &5 mal [emand aussgricht

suf Kommunlkationsregain schtan |
wartsehatzand, verirau

schischia Zssammanarbal

Telatanzseachzattan

schaglic arsts Tarminvargate

saiRen preskiver sain

mahr Wartung nitig

Obariastat man wird shar waltergasahizit

Hilfreiche Malnahmen
Erdizchtn manr Barsonal und Zalt for d

aniagan

Werkshops s Berno, lsclaticn,

Srazapravantion

mangainde WorkiiteEalanz:

strukturilionganisatontsch

an Hochschsla/Verwalteng

maEnahmankazogan

antsprachand vorbaraitan groler Ozasn”

Varblictunition i Peychohyglana - SowWas
waltargsban kinnas"

selften gut Infoemlart sein

soittan sensibiiskrt scin

salften Lotsen sein; sich mit univentzen
Hilfsangsbctan uskannen

‘aufipekiart sein Sbar Nachtslsausglaich

Ferbliamgen zur SEnuBIISwaning sna
Entstigmatiskrng

SnRRgraChancs FOMDACUNGSN SOIRn Dal
Einstaling ALLE Ill Eegachan midisen

manT SERIkrRIEa Sl frontal

o SHamEatEl MO Gilcnsarschtigung
Chancangielsmnalt Divarsis: 2 Familis

“Gasrwchgnone

Salttifagrupgen fir MiarEsHands

Angaects der Hochschulks &
Kiinars Kirss und angerar Kantakt 7

Dazkerandin (Bsg.: Thestarwissanschattar}

Brojakapianung

Ecaufragts flr Sazialis

Nachtallsasgisich

O alkrdings hoha Fuktuatian

Studierende iiber
psychische

Fachschattsrita

Stsdanbaratung

Gesundheits-
forderung an der
anhschule Initiative "How 80 sUNvive acadamia”
Verkzungen mh Paticrtamvarsteling ais

amtstigmatislaans anakt

Theragin mincem Baruschancen
UnsicharhaHan/Hammengan schrankan Staennz
HI%suchs an Vs

~,_ Dozrenda

untarschisdichir Umgang m kEmen. und
Daych. Erkrankungan (adra Eintrag)

Seham, Selstungagrnzan dinugestanan

Ja Irgandwi Bt <2 alls, aker nlamand zaigt
o

Erwartungen & Wiinsche
‘Wahrgenommene Stigmatisierung

Vamidung “wane Ich von dar

SsthiMEgnpDs rck, dann S50 Ich Immar

Arvaitskrals”

bel manchan Bsnufstlidern dirfa man a5 skch
nicrt ariauisen, ging Thamgl 2 machen

Largaitstadiangailhran warden ala
diskriminiarand wahenomman

an Hechachulen trafan panz nisrachicdich
scalallslarts jungs Manschan sutinandsr visk
|, werschicdan Starctyplan

n Dazlennds

172



