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Zusammenfassung 

Die Evaluation der EX-IN Weiterbildung 2022–2023 wurde zum siebten Mal durchgeführt mit einem 
quantitativen Prä-Post-Design (t1: vor der Weiterbildung; t2: nach Abschluss; t3: 1 Jahr nach Abschluss). 
Ziel dieser Weiterbildung ist es, Menschen mit der Erfahrung einer psychischen Erkrankung auszubilden 
und zu ermöglichen, dass sie in psychiatrischen Institutionen als „Expert*innen aus Erfahrung“ 
eingesetzt werden können. 
 
Die Evaluation liefert Antworten auf folgende Fragen: Erfüllt die Weiterbildung die Erwartungen der 
Teilnehmenden? Verändern sich Recovery, Stigmaresistenz, der Gesundheitszustand, die 
Selbstbeobachtungskompetenz (Selbstbeobachtung), Selbstwirksamkeit und Hoffnung der 
Teilnehmenden während der Weiterbildung? Welche beruflichen Perspektiven erarbeiten die 
Teilnehmenden während der Weiterbildung? Zeigen sich Unterschiede zu den Ergebnissen bisheriger 
EX-IN Weiterbildungen? 
 
18 von 20 Teilnehmenden schlossen die Weiterbildung erfolgreich ab, 16 nahmen an der 
Eingangsbefragung teil (t1), 13 an der Befragung nach Abschluss der Weiterbildung (t2) und 12 an der 
Nachbefragung ein Jahr später (t3). 
Die Teilnehmenden waren zu Beginn der Weiterbildung im Schnitt 37.8 Jahre alt und zu über 80 % 
weiblich. Viele befanden sich bereits in einer Anstellung (68.8 %), gleichzeitig aber auch häufig in 
Renten- oder Taggeldbezügen. Die Vorgeschichte der psychischen Erkrankungen war breit gestreut; die 
erste psychiatrische Behandlung lag im Mittel bei 19.3 Jahre. Zu Beginn befanden sich drei Viertel der 
Teilnehmenden in regelmäßiger Behandlung. 
Insgesamt zeigte sich eine hohe Zufriedenheit mit der Weiterbildung. Der Theorie-Praxis-Mix wurde 
überwiegend als „gerade richtig“ beurteilt, mit leichtem Wunsch nach mehr Praxisanteilen und längeren 
Praktika. Inhaltlich wurden insbesondere Suizidalität, Stigma, Selbst- und Fremdfürsorge, der Umgang 
mit Angehörigen und Substanzkonsum als wichtige Vertiefungsfelder genannt. 
Bezüglich der beruflichen Situation zeigte sich im Verlauf ein erfreuliches Bild: Der Anteil der Personen, 
die den Lohn als Haupteinkommen beziehen, stieg im Jahresverlauf an (von 25 % auf 45.5 %), und immer 
mehr Lohn wurde direkt durch Peer-Tätigkeiten erzielt. Die Rentenbezüge reduzierten sich gleichzeitig 
deutlich (von 68.8 % auf 45.5 %). Der Anteil der Angestellten blieb insgesamt konstant hoch. Im 
Gegensatz zu früheren Jahrgängen blieb der Wunsch nach einer höherprozentigen, bezahlten 
Anstellung während des Verlaufs der Weiterbildung stabil und war insgesamt höher. 
Der Gesundheitszustand zeigte ein typisches Muster früherer Evaluationen: Während der Weiterbildung 
verschlechterte sich die psychische Gesundheit spürbar, stabilisierte sich jedoch ein Jahr später wieder 
weitgehend. Körperliche Gesundheitswerte blieben über die Zeit weitgehend stabil. Statistisch 
signifikante Veränderungen konnten jedoch weder hier noch bei den verwendeten psychologischen 
Skalen (Selbstwirksamkeit, Selbstbeobachtung, Hoffnung, Stigmaresistenz, Recovery) nachgewiesen 
werden.  
 
Die Gesamtergebnisse bestätigen die Muster der meisten früheren Jahrgänge. Abweichungen zu 2020 
sind hauptsächlich durch pandemiebedingte Besonderheiten erklärbar. Auffällig ist ein Trend zu 
jüngeren Teilnehmenden und teils höheren Ausgangswerten bei Recovery- und Selbstwirksamkeits-
Skalen, was auf veränderte Zielgruppen hindeuten könnte. Die Integration der Absolvent*innen in den 
Arbeitsmarkt bleibt positiv, aber es zeigt sich weiterhin ein geringes Wachstum neuer Peer-Stellen in 
der Schweiz. Insgesamt zeigt die Evaluation, dass die EX-IN Weiterbildung wirksam strukturiert ist, 
stabile Ergebnisse über die Jahre hinweg erzielt und Teilnehmende gut auf ihren beruflichen Einsatz 
vorbereitet. Gleichzeitig ergeben sich klare Entwicklungsfelder – insbesondere bei der Stärkung der 
Praxisanteile, der Krisenkompetenzen, der Unterstützung der psychischen Gesundheit während der 
Weiterbildung und der beruflichen Integration. 
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1 Hintergrund 

Internationale und nationale Policy-Dokumente zur psychischen Gesundheit und zur psychiatrischen 
Versorgung enthalten die Forderung nach Förderung der Selbsthilfe und Selbsthilfekapazitäten sowie 
nach aktiver Partizipation von Psychiatrie-Erfahrenen auf allen Ebenen des Gesundheitswesens [1-3]. 
In Deutschland schon weit verbreitet, wurden in der Schweiz die ersten beiden Durchgänge des 
Weiterbildungsstudiengangs Experienced Involvement (EX-IN) in den Jahren 2010 und 2012 an der 
Berner Fachhochschule (BFH), Fachbereich Gesundheit, durchgeführt. Seit 2014 wird EX-IN vom Verein 
EX-IN Bern in Kooperation mit der Pro Mente Sana (PMS) und seit 2017 von EX-IN Schweiz (vormals EX-
IN Bern) alleine angeboten. Seit 2020 bietet die Organisation «Positiv Verändere» eine EX-IN 
Weiterbildung an. Bisher konnten dort zwei Studiengänge abgeschlossen werden. Der Kernpunkt der 
EX-IN Weiterbildung ist der Austausch über Krisen- und Bewältigungserfahrungen, über Empowerment 
und Recovery, auf dessen Basis Erfahrungswissen entwickelt wird [4]. EX-IN hat zum Ziel, Betroffene für 
die Tätigkeit als „Expert*Innen aus Erfahrung“ systematisch vorzubereiten. 
Alle bisher stattgefundenen EX-IN Weiterbildungen von EX-IN Bern, Schweiz und PMS wurden 
wissenschaftlich evaluiert und lieferten wichtige Daten zu den Auswirkungen von EX-IN auf die 
Studierenden. Die Ergebnisse der Evaluationen von 2010-2016 verdeutlichen zum Beispiel, dass sich 
die berufliche Situation der Absolvent*Innen ein Jahr nach Abschluss signifikant verbessert hatte. 
Während zu Beginn der Weiterbildungen 32% eine Anstellung hatten, waren es bei Abschluss bereits 50 
% [5].  
 
Ziele der Weiterbildung 
Durch den praktischen Einsatz der Absolvent*innen der EX-IN Weiterbildungen soll der Einfluss von 
Expertise durch Erfahrung auf das psychiatrische Versorgungssystem gestärkt werden. Der Einbezug 
von Psychiatrie-Erfahrenen soll zu einer besseren Nutzenden Orientierung und zu weniger 
diskriminierenden psychiatrischen Dienstleistungen beitragen. 

2 Fragestellungen 

Die Evaluation liefert Angaben zu folgenden Fragen: 

1. Welche soziodemografischen, krankheits- und behandlungsbezogenen Merkmale haben die 
Teilnehmenden? 

2. Verändern sich Gesundheitszustand, Recovery-Orientierung, Stigmaresistenz, Selbstbeobachtung, 
Selbstwirksamkeit und Hoffnung während der Teilnahme an der Weiterbildung? 

3. Welche beruflichen Perspektiven erarbeiten die Teilnehmenden während der Weiterbildung? 
4. Zeigen sich Unterschiede zu den Ergebnissen der bisherigen EX-IN Weiterbildungen? 

3 Methode 

3.1 Design 

Die Evaluation erfolgte mit quantitativen Erhebungsmethoden, die an die bisherigen Evaluationen von 
EX-IN angepasst waren. Es fanden drei schriftliche Befragungen (zu Beginn, bei Abschluss und ein Jahr 
nach Abschluss der Weiterbildung) statt. 

3.2 Stichprobe 

Alle Teilnehmenden der Weiterbildung EX-IN wurden schriftlich über die Durchführung einer Evaluation 
informiert und zur Teilnahme angefragt. Die Teilnahme erfolgte anonym und freiwillig. 

3.3 Instrumente 

Die soziodemografischen Merkmale (Alter, Geschlecht, Bildung, soziale Situation) der Teilnehmenden 
haben wir mit Fragen basierend auf dem Anamnesebogen der „Aktion Psychisch Kranke“ (SozDem) 



 

Berner Fachhochschule | Gesundheit 6 

schriftlich erhoben [6]. Ausserdem beinhaltet der Bogen Fragen zu Erfahrungen mit psychiatrischen 
Krankheiten und den bisherigen Behandlungen. 
 
In einem selbst entwickelten Fragebogen (Frabo) haben wir die Zufriedenheit mit dem Curriculum in 
Bezug auf Theorie- und Praxisbezug sowie Änderungsvorschläge erhoben und die bisherigen 
Erfahrungen in Peertätigkeiten erfragt. 
 
Der Gesundheitszustand wurde mit dem SF-12 Fragebogen zum allgemeinen Gesundheitszustand 
erfasst. Der SF-12 dient der krankheitsübergreifenden Erfassung des subjektiven Gesundheitszustandes 
in Bezug auf psychische, körperliche und soziale Aspekte. 12 Fragen werden auf einer mehrstufigen 
Skala eingeschätzt [7]. Zur Auswertung werden zwei Subskalen (zur körperlichen und psychischen 
Gesundheit) gebildet und die Antwortmöglichkeiten in Werte zwischen 0 und 100 transformiert. Zur 
Interpretation der Werte werden die Durchschnittswerte der Normalbevölkerung herangezogen. Dieser 
liegt für die körperliche Gesundheit bei 49.0 und für die psychische Gesundheit bei 52.2 [7]. 

Zur Erfassung der Recovery-Orientierung verwendeten wir die RAS (Recovery Assessment Scale) [8, 9]. 
Der Fragebogen umfasst 24 Fragen mit Antwortmöglichkeiten auf einer fünfstufigen Likert-Skala. 

ISMI (Internalized Stigma of Mental Illness Inventory) [10] lieferte uns Angaben zur Stigmaresistenz der 
Teilnehmenden. Der Fragebogen umfasst 29 Fragen. Zur Evaluation haben wir jedoch nur die Subskala 
Stigmaresistenz verwendet. Diese besteht aus fünf Fragen und erhebt, inwiefern Personen gegenüber 
Stigma immun sind und z. B. trotz Krankheit ein gutes und erfülltes Leben haben können. Die 
Antwortmöglichkeiten werden auf einer vierstufigen Likert-Skala erfasst. 

Der FERUS Fragebogen zur Erfassung von Ressourcen und Selbstmanagementfähigkeiten [11] 
wurde zur Erfassung der Selbstbeobachtung, Selbstwirksamkeit und Hoffnung verwendet. Er besteht 
aus 26 Fragen, die mit einer fünfstufigen Likert-Skala bewertet werden. Zur Auswertung werden 
Summenwerte von drei Subskalen gebildet: 

• Die Subskala Selbstbeobachtung (sieben Fragen) erfasst die Fähigkeit, kritische Situationen und 
Hinweisreize zu erkennen, die zu negativen Konsequenzen führen. Ein Mensch, der auf diese Fragen 
positiv antwortet, verfügt über die Fähigkeit, eigene Gefühle, Impulse und das begleitende Verhalten zu 
beobachten und seine Handlungen sowie Reaktionen effektiv und zielorientiert zu verändern. 

• Die Selbstwirksamkeitsskala (neun Fragen) bildet die Ausprägung der Grundüberzeugung ab, dass man 
ein Verhalten beherrscht und in der Lage ist, es einzusetzen. 

• Die Skala Hoffnung (zehn Fragen) beschreibt, wie hoffnungsvoll und kontrollierbar eine Person sich 
selbst, ihre Lebenssituation und ihre Zukunft erlebt. Hoffnung ist ein wichtiger gesundheitsfördernder 
und gesundheitsunterstützender Faktor. 

3.4 Datenauswertung 

Die quantitativen Daten der Fragebögen haben wir mittels Excel und SPSS erfasst und deskriptiv 
ausgewertet. Zur Analyse der Varianz über die drei Messzeitpunkte (t1, t2, t3) wurden einfaktorielle 
Varianzanalysen mit Messwiederholung erstellt. Dazu wurden nur die Daten der Teilnehmenden 
einbezogen, welche für allen drei Messzeitpunkten vorhanden waren und so eine verbundene 
Stichprobe ermöglichten. Dies bedeutete, dass die Anzahl an Teilnehmenden bei der deskriptiven 
Analyse und der Varianzanalyse unterschiedlich ausfiel. Unterschiede waren statistisch signifikant, 
wenn der p-Wert ≤.05 war.  
 

3.5 Datenschutz und ethische Überlegungen 

Es wurde bei der Kantonalen Ethikkommission Bern eine Zuständigkeitsabklärung eingeholt. Die 
Ethikkommission erklärte sich in ihrem Schreiben (Req-2020-00775) für diese Evaluation als nicht 
zuständig, da die Studie nicht unter das Humanforschungsgesetz (HFG) fällt. Alle Teilnehmenden der 
Weiterbildung erhielten schriftliche Informationen über den Zweck und den Ablauf der Evaluation und 
bestätigten ihre Bereitschaft zur Teilnahme mit der Unterzeichnung der Einverständniserklärung. 
Die Auswertung erfolgte in verschlüsselter Form. Um individuelle Veränderungen feststellen zu können, 
erhielten alle Teilnehmenden eine Studiennummer, die auf jedem Fragebogen vermerkt war. Die Liste 
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mit den Kodierungen wurde separat verwaltet und ist nur von den Evaluationsbeauftragten einsehbar. 
Die Ergebnisse wurden so zusammengefasst, dass Rückschlüsse auf einzelne Personen nicht möglich 
sind. Alle Personen, die an der Datenerhebung, -aufbereitung und -auswertung mitarbeiteten, sind der 
gesetzlichen Schweigepflicht unterstellt. 

4 Ergebnisse 

18 von 20 Teilnehmenden (90 %) haben im Jahr 2023 die Weiterbildung 2022 abgeschlossen. Zum 
Zeitpunkt t1 (vor Beginn der Weiterbildung) retournierten 16 Personen (80 %) die Fragebögen, zum 
Zeitpunkt t2 (nach Abschluss) waren es 13 (72 % von n = 18) und zum Zeitpunkt t3 (1 Jahr nach 
Abschluss) noch 12 (67%). Die Rücklaufquote bei t1 war gleich wie bei den beiden vorherigen 
Studiengängen, bei t2 resp. t3 deutlich höher als 2020 (n=9, 47% resp. n=7, 37%). 

4.1 Merkmale der Teilnehmenden 

4.1.1 Soziodemografische Merkmale 

Das durchschnittliche Alter der Teilnehmenden zu Beginn der Weiterbildung betrug 37.8 Jahre und war 
vier Jahre höher als im Studiengang 2020. Das Spektrum des Alters reichte von 26 bis 53 Jahre. 13 der 
16 Teilnehmenden waren weiblich. Acht Personen (50.0 %) gaben als höchsten erreichten Abschluss 
eine abgeschlossene Berufslehre an, je 3 (18.8 %) ein Abschluss an der höheren Fachschule oder 
Hochschule und bei zwei TN (12.4 %) war der höchste Abschluss die Primarschule (siehe Tabelle 1).  

4.1.2 Allgemeine soziale Situation vor Beginn der Weiterbildung 

Acht Teilnehmende (50 %) gaben an allein zu leben, ein Viertel (n=4 / 25.0 %) gaben an mit Ehepartner*in 
oder Lebensgefährt*in oder mit Kindern zusammen zu leben. Hier waren Mehrfachantworten möglich. 
Elf Teilnehmende (68.8 %) waren ledig, vier (25.0 %) verheiratet und eine Person (6.3 %) gab an, 
geschieden zu sein. 

4.1.3 Beschäftigungssituation vor Beginn der Weiterbildung 

Zur aktuellen Beschäftigungssituation wurden folgende Angaben gemacht (Mehrfachantworten 
möglich): 11 Personen (68.8 %) waren angestellt, 7 (43.8 %) berentet, jeweils 3 Teilnehmende (18.8 %) 
waren Hausfrau/Hausmann oder in einer geschützten Einrichtung tätig, zwei (12.5 %) gaben an 
Freiwilligenarbeit zu leisten und je eine (6.8 %) gab an arbeitssuchend zu sein oder einer Gelegenheits- 
oder Temporärarbeit nachzugehen (siehe Grafik 1). Der Beschäftigungsgrad der Befragten (n=12) lag 
zwischen 0 und 80 %; im Durchschnitt arbeiteten sie 44.6 %. 
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Tabelle 1: Soziodemografische und weitere Merkmale der Teilnehmenden bei t1(n=16) 

Variable Mittelwert (Min-Max) 

Alter in Jahren 37.8 (26-53) 

Variable n (%) 

Geschlecht 

männlich 

weiblich   

 

3 (18.8) 

13 (81.2) 

Zivilstand  

ledig  

verheiratet  

geschieden 

 

11 (68.7) 

4 (25.0) 

1(6.3) 

 

Bildungsstatus (höchster Abschluss)  

Primarschule  

Berufslehre  

Höhere Fachschule  

Hochschule  

 

2 (12.4) 

8 (50.0) 

3 (18.8) 

3 (18.8) 

Variable Mittelwert (Min-Max) 

Beschäftigungsgrad in % (n=12) 44.6 (0-80) 

Alter in Jahren bei der ersten psychiatrischen Behandlung 19.3 (12-35) 

Alter in Jahren beim ersten stat. Aufenthalt 20.6 (15-29) 

Anzahl der stat. Aufenthalte gesamt 8.3 (1-30) 

Dauer des letzten stat. Aufenthaltes in Wochen 4.7 (0-26) 

Zeit, seit dem letzten stat. Aufenthalt bei WB-Start in Jahren 5.6 (0-19) 

 

 
Grafik 1: Beschäftigungssituation bei t1 

 

4.1.4 Psychiatrische Behandlung und Krankengeschichte 

Folgende Angaben wurden von den Teilnehmenden in Bezug auf die Diagnose ihrer psychischen 
Erkrankung gemacht: affektive Störungen (Depression, Bipolare Störung, Burn-Out), Angst- und 
Panikstörung, Persönlichkeitsstörung (Unspezifisch und Borderline Typ), Essstörungen (Anorexie, 
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Bulimie), Schizophrenie und Psychose, posttraumatische Belastungsstörung (PTSD) und Dissoziative 
Störung, Suchterkrankung und Zwangsstörung. Am häufigsten wurden als Erstdiagnosen affektive 
Störungen genannt, gefolgt von Angst, Zwang und sonstige neurotische Störungen gefolgt von PTSD 
und Psychose/Schizophrenie. Alle gaben mehrere Diagnosen an. 
Die erste psychiatrische Behandlung erfolgte bei den Teilnehmenden durchschnittlich mit 19.3 Jahren 
(Spannbreite: 12 bis 35) und der erste stationäre Aufenthalt mit 20.6 Jahren (15 bis 29). Die 
Teilnehmenden geben an, im Schnitt 8,3-mal stationär aufgenommen worden zu sein. Die Anzahl der 
häufigsten Aufenthalte betrug 30, der tiefste Wert lag bei einem Aufenthalt. Im Durchschnitt lag der 
letzte stationäre Aufenthalt beim Start der Weiterbildung 5.6 Jahre zurück. Die Dauer des letzten 
Aufenthalts betrug im Schnitt 4.7 Wochen (0-26) (siehe Tabelle 1). 
Zu Beginn der Weiterbildung befanden sich ca. drei Viertel der TN (n=14) in regelmässiger Behandlung. 
Davon suchten rund zwei Drittel (n=10) eine*n Psychiater*in auf, ca. ein Viertel (n=4) nahmen ambulante 
psychiatrische Pflege in Anspruch und je ein Fünftel (n=3) konsultierten eine*n Hausärzt*in oder eine*n 
Psychotherapeut*in. Bei je zwei Personen war die Spitex resp. ein Klinikambulatorium involviert. Bei 
diesen Fragen war es möglich mehrfach Nennungen zu machen. 

4.2 Zufriedenheit mit der Weiterbildung 

Bezüglich Zufriedenheit mit der Weiterbildung wurde zu beiden Zeitpunkten nach der Weiterbildung (t2 
& t3) die Frage gestellt, ob für die Teilnehmenden die Aufteilung der Theorie (Module) und der Praxis 
(Praktika) zufriedenstellend war (Tabelle 2) und welche Ideen sie zur Verbesserung hätten. 

4.2.1 Zufriedenheit mit der Weiterbildung (Curriculum) 

Bei t2 befand eine von 13 Teilnehmenden (7.7 %) den Anteil an Theorie zu tief und für zwölf war es 
gerade richtig und bei t3 befanden ihn 11 (91.7 %) gerade richtig und eine Person (8.3 %) zu viel. Beim 
Thema Praxisbezug waren es bei t2 fünf (38.5 %), die ihn als zu tief befanden und acht (61.5 %) die ihn 
als gerade richtig eingestuft haben resp. bei t3 vier (33.3 %) zu tief und 8 (66.7 %) gerade richtig (siehe 
Tabelle 2). 

Tabelle 2: Zufriedenheit Aufteilung Theorie und Praxis 

  Modul Theorie  Modul Praxis 
 t2 (n = 13) t3 (n = 12) t2 (n = 13) t3 (n = 12) 
 Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent 
Zu wenig 1 7.7 % 0 0 % 5 38.5 % 4 33.3 % 
Gerade richtig 12 92.3 % 11 91.7 % 8 61.5 % 8 66.7 % 
Zu viel 0 0 % 1 8.3 % 0 0 % 0 0 % 

4.2.2 Ideen zur Verbesserung 

Die Teilnehmenden gaben die Ideen für die Verbesserung des Studiengangs in einem Freitextfeld an. 
Dabei gab es Rückmeldungen zu den folgenden Themenbereichen: 
 
Stärkung Praxisbezug: 
Dieser Bereich wurde bei beiden Erhebungen stark betont. 
Wiederkehrende Anliegen (t2 und t3) 

• Längere oder zusätzliche Praktika 
• Mehr praxisnahe Übungen, insbesondere: 

o Rollenspiele 
o Anwendung praktischer Grundlagen in realitätsnahen Szenarien 

Erweiterte Anliegen (t3) 

• Fit für die Arbeit: Mehr Vorbereitung auf die konkrete Tätigkeit im beruflichen Alltag 
• Kontaktaufnahme zu Patientinnen* (u.a. in herausfordernden Situationen) 

 
Fokus auf Krisen und psychische Gesundheit 
Ein wiederkehrender Themenkomplex, der in beiden Erhebungen (t2 & t3) betont wurde. 

• Begleitung von Suizidalität 
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• Krisenintervention 
• Stigma 
• Recovery & Empowerment 

Erweiterte Anliegen (t3) 

• Suizidalität und Umgang damit  
• Substanzkonsum in Verbindung mit psychischer Gesundheit 

Berufsorientierung, Arbeitsfelder und Integration 
Dieser thematische Block kam besonders in der Erhebung ein Jahr nach Abschluss (t3) hinzu. 

• Arbeitsintegration 
• Arbeitsmöglichkeiten und Arbeitsfelder im Betrieb 
• Weiterbildungen und Entwicklungsmöglichkeiten 
• Zusammenarbeit im Betrieb und Rollenverständnis 

4.3 Erfahrungen mit Peer-Tätigkeit vor und nach der WB 

Eine der Teilnehmenden hatten bereits vor der EX-IN Weiterbildung Erfahrungen mit einer Peertätigkeit 
in einem Wohnheim und vier Personen waren bereits in der Bildung als Expert*in durch Erfahrung tätig 
gewesen. Bei der Befragung direkt nach der Weiterbildung (t2) gaben neun (47.4 %) Teilnehmende an, 
Erfahrungen in der Peertätigkeit gemacht zu haben (ausserhalb der Praktika der WB) und bei t3 nach 
einem Jahr waren es 7 (36.8 %). Im Bereich Politik war es bei t2 eine Person (5.3 %) und bei t3 waren es 
zwei (10.5 %). In der Bildung waren es bei t2 sechs Personen (31.6 %) und bei t3 3 (31.6 %). Die Frage 
bezüglich der Erfahrungen bei der Peerarbeit beantworteten bei t2 acht der neun Teilnehmenden und 
bei t3 alle, die auch angaben, Erfahrung mit Peerarbeit gehabt zu haben. Dabei gaben bei t2 zwei (25 
%) und bei t3 3 (42.9 %) an ausschliesslich positive Erfahrungen gemacht zu haben und bei t2 6 (75 %) 
resp. bei t3 4 (57.1 %) vorwiegend positive. 

4.4 Berufliche Entwicklung 

4.4.1 Berufliche Perspektive 

Die Frage nach der beruflichen Perspektive wurde bei allen Erhebungszeitpunkten gestellt. In der 
Tabelle 3 (Mehrfachantworten) sind alle Werte abgebildet. Der Wunsch nach einer bezahlten Stelle (1/2 
– Vollzeit & geringfügig) reduzierte sich im Verlaufe der drei Befragungszeitpunkten etwas. Der Wunsch 
etwas für sich tun zu wollen war insbesondere beim Zeitpunkt t2 erhöht und sank dann wieder. Die 
anderen Bereiche veränderten sich kaum über die Zeit.  

Tabelle 3: Berufliche Perspektiven vor und nach WB EX-IN 

 t1 (n=16) t2 (n=13) t3 (n=12) 

 Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent 

bezahlte Stelle (1/2 – Vollzeit) 9 56.3 5 38.5  5 45.5 
geringfügige Beschäftigung (< als ½ Stelle) 7 43.8 7 53.8  4 36.4 
auf Honorarbasis tätig werden 3 18.8 2 15.4  2 18.2 
als Interessensvertretung arbeiten - - 1 7.7  2 18.2 
sich ehrenamtlich engagieren 3 18.8  3 23.1  2 18.2 
etwas für sich tun (keine spezielle Tätigkeit 
angestrebt) 

- - 4 30.8  1 9.1 

 
Die Befragten wurden nach der WB (t2) und ein Jahr nach der WB (t3) auch bezüglich zukünftigen 
Beschäftigungswünschen als Peer befragt. Bei t2 gaben neun von zwölf an als Peer-Mitarbeiter*in oder 
Genesungsbegleiter*in arbeiten zu wollen, bei t3 waren es sieben von zwölf. Dabei wurden spezifische 
Tätigkeiten wie Einzelgespräche führen, junge Menschen beraten und Gruppen leiten genannt. 
Bezüglich Settings wurde mehrmals Klinik aber auch die ambulante Versorgung genannt. Weiter 
wünschten sich Teilnehmende in die Prävention einzusteigen, beispielsweise mit Vorträgen an Schulen 
oder auch im Bildungsbereich. 
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4.4.2 Beschäftigungssituation 

Bezüglich aktueller Beschäftigungssituation der Teilnehmenden (Mehrfachantworten) zeigte sich 
folgendes Bild (Grafik 2). Die relative Häufigkeit (%) des Status angestellt sein veränderte sich über die 
drei Messzeitpunkte kaum (t1: 68.8 %; t2: 63.6 %; t3: 66.7 %). Dagegen sank im Verlaufe die Angabe 
berentet zu sein deutlich (t1: 43.8 %; t2: 36.4 %; t3: 22.4 %). Bei den anderen Bereichen variierten die 
Angaben auf einem tiefen Niveau in unterschiedliche Richtungen. Bezüglich des Beschäftigungsgrads 
ergab sich bei t1 einen Mittelwert von 44.6 % (Spannbreite: 0-80 %). Dieser Wert blieb im Verlaufe auf 
ähnlichem Niveau (t2: 41.8 % [20-65 %]; t3: 47.5 % [20-70 %]). Bezüglich des Beschäftigungsgrades 
zeigte sich ein ähnliches Bild wie beim Thema angestellt sein. Vor den Weiterbildungen (n=12) lag der 
Mittelwert bei 44.6 % (Spannbreite: 0-80), bei t2 (n=8) sank er leicht auf 41.9 % (20-65) um ein Jahr nach 
der Weiterbildung (t3; n=8) auf 47.5 % (20-70) zu steigen. 
 
 

 

Grafik 2: Veränderung Beschäftigungssituation über die 3 Messzeitpunkte (Mehrfachantworten möglich) 

4.4.3 Hauptsächliches Einkommen 

Vor Beginn der Weiterbildung (n=16) bezogen vier Teilnehmende (25.0 %) das hauptsächliche 
Einkommen vom Lohn sowie vom IV-Taggeld. Eine Person (6.3 %) erhielt eine IV-Rente, sechs (37.5 %) 
zusätzlich noch Ergänzungsleistungen und eine (6.3 %) Person Arbeitslosengeld. Der Anteil von Lohn 
als hauptsächliches Einkommen stieg im Verlaufe der drei Messzeitpunkte von 25.0 % (n=4) bei t1 auf 
45.5 % (n=6) bei t3. Dagegen sank der Anteil an IV-Bezügerinnen (alle inkl. Taggeld und EL) von 68.8 % 
(n=11) bei t1 auf 45.5 % (n=5). Bei den Personen die den Lohn als hauptsächliches Einkommen angaben, 
wurde noch gefragt, ob dieser aus der Arbeit als Peer oder einer anderen Arbeit kommt. Vor der 
Weiterbildung (n=4) gaben alle an (100 %), dass der Lohn aus einer anderen Arbeit als der Peerarbeit 
stammt. Nach der Weiterbildung (t2; n=3) gab eine Person (33.4 %) die Peerarbeit als Lohnarbeit an und 
bei t3 (n=6) waren es drei (50.0 %).  

Tabelle 4: Veränderung hauptsächliches Einkommen über die 3 Messzeitpunkte 

 t1 (n=16) t2 (n=12) t3 (n=11) 

 Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent 

Lohn 4 25.0 3 25.0  6 45.5 
IV-Rente und EL 6 37.5 7 58.3  3 27.3 
IV-Taggeld 4 25.0  1 8.3  1 9.1 
IV-Rente 1 6.3 1 8.3 1 9.1 
Arbeitslosen-Taggeld 1 6.3 - -  - - 

4.5 Gesundheitszustand  

Die Werte der psychischen (PSK) resp. körperlichen Gesundheit (KSK) der Teilnehmenden waren vor dem 
Start der Weiterbildung mit 44.5 resp. 48.9 deutlich tiefer im Vergleich mit den Werten der 
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Weiterbildung 2020. Im Verlaufe sank bei t2 der Wert der psychischen Gesundheit deutlich (37.2) und 
stieg dann wieder, aber nicht ganz auf den Ausgangswert an (41.2). Bei der körperlichen Gesundheit 
sank der Wert bei t3 (47.4) unter den Ausgangswert (48.9) nach einer leichten Erhöhung bei t2 (50.1) 
(siehe Grafik 3).  

 

Grafik 3: Mittelwerte SF-12 Fragebogen psychische und körperliche Gesundheit  

Die Analyse über alle drei Messzeitpunkte (ANOVA mit Messwiederholung) lieferte bei den 
Gesamtsummenwerten der beiden Skalen (PSK und KSK) keine statistisch signifikanten Unterschiede 
zwischen den drei Messzeitpunkten (PSK: F(2) = 2.053, p = .160, n= 9: KSK: F(2) = 0.132, p = .877, n= 
9) (Tabelle 5). 

Tabelle 5: Mittelwerte verbundene Stichprobe für Anova: SF-12 psychische und körperliche Gesundheit (n = 9) * 

Fragebogen Mittelwert t1 (SD) Mittelwert t2 (SD) Mittelwert t3 (SD) p-Wert 

Psychische 
Gesundheit SF-12 

46.3 (7.6) 40.5 (13.1) 43.1 (10.6) .160 

Körperliche 
Gesundheit SF-12 

48.0 (7.1) 48.7 (7.4) 47.1 (9.6) .877 

* Anzahl TN berücksichtigt mit verbundener Stichprobe 
** Mittelwerte können von den Graphiken abweichen, da nur die Werte mit verbundener Stichprobe berücksichtigt wurden (n = 9)  

4.6 Selbstwirksamkeit, Selbstbeobachtung, Stigmaresistenz, Hoffnung und Recovery 

Die Mittelwerte der Einschätzung der Selbstbeobachtung (t1: 27.6; t2: 28.9; t3: 29.3) sowie der 
Stigmaresistenz (t1: 16.9; t2: 16.8; t3: 17.4) stiegen über die drei Messzeitpunkte kontinuierlich. Bei 
Selbstwirksamkeit (t1: 31.6; t2: 32.5; t3: 32.5) sowie bei Recovery zeigten sich kaum Veränderungen 
und bei Hoffnung (t1: 42.3; t2: 40.5; t3: 39.5) sanken sie über die drei Messzeitpunkte kontinuierlich 
(siehe Grafiken 4-6). Alle Veränderungen über die drei Messzeitpunkte waren statistisch nicht 
signifikant (Selbstbeobachtung: F(2) = 1.509, p = .248, n= 10; Stigmaresistenz: F(2) = .335, p = .720, 
n= 9; Selbstwirksamkeit: F(2) = .691, p = .514, n= 10; Recovery: F(2) = 0.208, p = .814, n= 10; Hoffnung: 
F(2) = .516, p = .605, n= 10; siehe Tabelle 6). 
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Grafik 4: Mittelwerte FERUS Fragebogen 

 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
  
 
Grafik 5: Mittelwerte Recovery                                          Grafik 6: Mittelwerte Stigmaresistenz 

 

Tabelle 6: Werte Anova mit Messwiederholung für Selbstbeobachtung, Selbstwirksamkeit, Hoffnung (alle Ferrus), 

Stigmaresistenz (ISMI) und Recovery RAS  

Fragebogen Mittelwert t1 (SD) Mittelwert t2 (SD) Mittelwert t3 (SD) p-Wert 

Selbstbeobachtung 
FERUS 

27.6 (5.1) 29.2 (3.9) 29.6 (2.4) .25 

Selbstwirksamkeit 
FERUS 

31.7 (5.1) 33.3 (5.5) 33.4 (3.9) .51 

Hoffnung FERUS 43.4 (6.6) 42.2 (5.0) 42.0 (4.2) .61 

Stigmaresistenz 
ISMI 

17.7 (2.4) 18.2 (1.5) 17.8 (1.6) .72 

Recovery RAS 93.9 (9.5) 95.1 (9.9) 93.5 (7.7) .81 

* Mittelwerte können von den Grafiken 4-6 abweichen, da in Tabelle 7 nur die Werte der Varianzanalyse mit verbundener Stichprobe berücksichtigt wurden 
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5 Diskussion 

5.1 Soziodemografische Angaben 

Wie sich seit dem Beginn der Evaluation zeigt, sank das Alter der Studiengangsteilnehmenden auch in 
diesem Jahrgang weiter, wobei die 33.7 Jahren aus dem Jahr 2020 als ein Ausreisser nach unten zu 
interpretieren sind. Mit den 37.8 Jahren in der vorliegenden Evaluation ist es um etwas mehr als 10 
Jahre gesunken seit dem Beginn 2010. Diese Tendenz zeigt, dass der Studiengang aus der Pionierphase 
hinausgewachsen ist und immer mehr auch jüngere Personen bekannt ist, die allenfalls noch einen nicht 
so langen Genesungsprozess hinter sich haben. Der bisher gezeigte deutlich grössere Anteil an 
weiblichen Personen, die die EX-IN Weiterbildung besuchen zeigte sich auch in diesem Studiengang 
wieder. Das ist nicht ganz überraschend, zeigen sich ähnliche Tendenzen beispielsweise auch bei 
Recovery College Kursen [12, 13] und es ist hinlänglich bekannt, dass Männer 
Gesundheitsdienstleistungen deutlich weniger Häufig in Anspruch nehmen als Frauen [14]. Der hohe 
Anteil an gesprächsbasierten Austauschformen, Reflexion und Selbsterfahrung in der Weiterbildung 
scheint die Hürden resp. «blinden» Flecken bei den Männern zu unterstützen die von Whitley [14] als 
Hindernisse beschrieben werden. Grundsätzlich sollte darüber nachgedacht werden, wie für solche 
Kurse mehr Männer gewonnen werden können und allenfalls was beim EX-IN Kurs dahingehend 
angepasst werden müsste. 

5.2 Berufliche Situation und Perspektiven 

Zu Beginn der Weiterbildung gaben deutlich mehr Teilnehmende an angestellt und berentet zu sein als 
2020. Im Verlauf blieb der Anteil der Angestellten hoch, der Beschäftigungsgrad stieg im Verlauf leicht 
an und der Anteil an Berenteten sank. Die Ergebnisse unterscheiden sich bezüglich Ausprägung und 
Verlauf etwas von der letzten Befragung, zeigen in der Tendenz aber in die gleiche Richtung der 
Evaluation der bisherige EX-IN [5], nämlich dass die Arbeitssituation (Angestellt sein und 
Beschäftigungsgrad) über die Weiterbildung hinaus auf einem hohen Niveau stabil bleibt und dies zu 
einer Reduktion der Rentenleistungen führen kann. Ähnlich zeigt sich dieses Bild auch bezüglich des 
hauptsächlichen Einkommens, wenn auch etwas weniger ausgeprägt. Der Anteil der TN, die den Lohn 
als hauptsächliches Einkommen angaben, lag bei den ersten beiden Messzeitpunkte (t1 & t2) bei 25% 
und stieg dann bei t3 auf 50 % und im Gegenzug sank der Anteil die eine IV-Rente (inkl. IV-Taggeld und 
EL) von 68.8 % bei t1 auf 45.5 % bei t3. Der Anteil der Personen, die beim Lohn angaben, dass er von 
der Peer-Arbeit stammt, lag zu Beginn bei 0 %. Bei t2 (n=3) war es eine Person (33.4 %) und bei t3 (N=6) 
waren es drei (50.0 %). Dies ist vergleichbar mit den Resultaten aus dem Jahr 2020.  
Ähnlich wie diese Entwicklungen, zeigen sich die Ergebnisse bezüglich der Erwartungen der 
Teilnehmenden an ihre berufliche Zukunft. Die anfänglich hohe Erwartung eine Vollzeit-Stelle nach 
Abschluss von EX-IN zu erhalten, sank im Verlauf leicht (t1: 56.3 %; t2: 38.5 %; t3: 45.5 %), ebenso wie 
der Wunsch nach einer Teilzeitstelle. Diese Ergebnisse zeigen ein entgegengesetztes Bild der Resultate 
der bisherigen Evaluationen. 
Der stabil hochbleibende Anteil an Angestellten sowie der stabil bleibende Wunsch nach einer 
hochprozentigen Anstellung könnte einen Trendänderung zeigen, der allenfalls mit einer gesteigerten 
Zuversicht bei den Teilnehmenden bezüglich ihrer zukünftigen Arbeitssituation in Zusammenhang steht 
oder dass sich die Teilnehmenden-Population der Weiterbildung verändert in die Richtung von Personen, 
die im Arbeitsmarkt schon mehr etabliert oder weiter fortgeschritten im Recovery-Prozess sind.  
Die Ergebnisse bezüglich den Peer-Stellen zeichnen aber auch ein anderes Bild. Auch wenn es erfreulich 
ist, dass die EX-IN Weiterbildung dazu beiträgt, dass es Teilnehmende gibt, die durch die Weiterbildung 
den hauptsächlichen Lohn von der Peerarbeit erhalten, sind diese Werte immer noch sehr tief und es 
scheint in den letzten Jahren auch keine grossen Veränderungen gegeben zu haben. Diese Zahlen 
decken sich mit dem Eindruck der Autor*innen und deren beruflichen Umfeld, dass die Peer-Arbeit in 
den Institutionen etwas am Stagnieren ist und in den letzten Jahren wenig neue Stellen geschaffen 
wurden.  
Spannend zu sehen ist, dass 2022 der Anteil der Teilnehmenden die angaben, etwas für sich selbst tun 
zu wollen (keine spezielle Tätigkeit) beim Abschluss der Weiterbildung (t2; n=13) stark gestiegen (von 
0 auf 30.8 %) und danach (t3; n=12) wieder gesunken ist (9.1 %). Dies ist im Vergleich mit den bisherigen 
Evaluationen ein einzigartiges Resultat. Es bleibt zu beobachten, ob dies ein Einzelfall bleibt oder den 
Beginn einer Veränderung darstellt.  
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5.3 Curriculum 

Im hier evaluierten Studiengang waren die Teilnehmenden grundsätzlich sehr zufrieden mit dem 
Theorie- und Praxisanteil in der Weiterbildung. Im Gegensatz zu den vorherigen Kursen wurde einerseits 
mehr Praxis und längere Praktika gewünscht. Diese Einschätzung änderte sich auch bei der Befragung 
ein Jahr nach der Weiterbildung nicht. Und andererseits war die Zustimmung bezüglich Theorie sehr 
hoch im Vergleich mit den Kursen davor, wo die Einschätzung, es sei zu wenig, oft höher lag.  Diese 
Themen sollten beobachtet werden und je nach den Ergebnissen der nächsten Evaluationen allenfalls 
aufgenommen werden. Im Gegensatz zu den quantitativen Resultaten zeigte sich bei den Ideen für 
Verbesserung, dass ein Wunsch für mehr Zeit und Vertiefung der theoretischen Inhalte besteht. 
Inhaltlich wurden schon bei t2 neue Themen genannt (z.B. Begleitung von Suizidalität, Selbst- und 
Fremdfürsorge oder Angehörige begleiten). Bei t3 waren es dann zusätzlich die Themenbereiche 
bessere Vorbereitung auf die konkrete Tätigkeit im beruflichen Alltag, die Kontaktaufnahme zu 
Patient*innen in herausfordernden Situationen sowie der Umgang mit Suizidalität und Substanzkonsum 
und psychische Gesundheit.  Allenfalls könnten bei einer zusätzlichen Evaluation des Curriculums alle 
verschiedenen genannten Themen der letzten Evaluationen einbezogen werden.  

5.4 Gesundheitszustand, Selbstwirksamkeit, Selbstbeobachtung, Stigmaresistenz, Hoffnung und 
Recovery 

Die Werte der körperlichen resp. psychischen Gesundheit der Teilnehmenden unterschieden sich vor 
dem Start der Weiterbildung teilweise deutlich von denen der Weiterbildung 2020 und 2018. Der Wert 
der körperlichen Gesundheit lag mit 48.9 deutlich unter den Werten von 2020 (53.7) und 2018 (53.2). 
Der Werte der psychischen Gesundheit lag mit 44.9 deutlich über den 40.9 von 2020 resp. 41.1 von 
2018. Die Veränderung über die Zeit verlief bei der psychischen Gesundheit ähnlich wie 2020 mit einer 
leichten Reduktion bei t2 und dann wieder einem Anstieg – wobei die Veränderung über die Zeit im Jahr 
2020 deutlich stärker ausfiel. Die Werte der körperlichen Gesundheit veränderten sich 2022 (Delta min-
max: 2.5) etwas weniger stark als 2020 (Delta: 3.5), wobei bei beiden Evaluationen die Veränderungen 
statistisch nicht signifikant waren. Im Vergleich mit der Evaluation 2010-2016 [5] waren der Wert der 
psychischen Gesundheit 2022 bei t1 sehr ähnlich, die starke Reduktion im Verlauf so aber nicht 
vergleichbar, wohingegen die Werte der körperlichen Gesundheit nahezu identisch mit der Evaluation 
2010-2016 sind. Es scheint daher, dass die Resultate der vorliegenden Evaluation in etwa dem Muster 
der bisherigen entsprechen und die Evaluation 2020 hier eine Ausnahme bildet, die damals mit der 
Corona-Pandemie sowie einzelner Teilnehmenden mit körperlichen Beschwerden begründet wurde. Die 
Reduktion der Werte der psychischen Gesundheit, die sich als allgemeines Muster über fast alle 
Evaluationen gezeigt hat, kann als ein Zeichen der Belastung während der Weiterbildung interpretiert 
werden. Diese Interpretation wird mit der Erhöhung der Werte bei t3 (ein Jahr nach der Weiterbildung) 
gestützt. Trotzdem sollte dieses Thema bei der Durchführung weiterer Kurse berücksichtig und 
allfällige Massnahmen zur Unterstützung der psychischen Gesundheit und dem Umgang mit der 
Belastung angedacht werden.   
 
Bei den Werten zu Selbstbeobachtung, Selbstwirksamkeit, Hoffnung, Stigmaresistenz sowie Recovery 
konnte keine signifikante Veränderung über die Zeit beobachtet werden und die Ergebnisse liegen im 
ähnlichen Bereich wie 2020. Bezüglich Hoffnung, Selbstwirksamkeit und Selbstbeobachtung decken 
sich diese Ergebnisse mit denen der Evaluation 2010-2016 [5]. Bei Stigmaresistenz und Recovery konnte 
bei der WB 2020 signifikante Verbesserung nachgewiesen werden, die sich bei der vorliegenden 
Evaluation nicht gezeigt haben. Dies kann eine natürliche Schwankung darstellen oder könnte auch mit 
den eher hohen Ausgangswerten der Skalen bei t1 zu tun haben (2022 war bei allen Skalen der 
Ausgangswert deutlich höher als 2020, ausser bei Selbstbeobachtung). Allenfalls deuten auch diese 
Resultate darauf hin - wie schon die bei der beruflichen Situation und Perspektiven - dass sich die 
Teilnehmenden-Population der Weiterbildung verändert in die Richtung von Personen, die schon weiter 
fortgeschritten sind im Recovery-Prozess oder anderen Aspekten der Gesundheitskompetenz.  
 
Die weiteren gesundheitsbezogenen Daten wie Alter in Jahren bei der ersten psychiatrischen 
Behandlung, beim ersten stationären Aufenthalt, der Anzahl an stationären Behandlungen insgesamt, 
der Dauer des letzten Aufenthaltes sowie der Zeit seit dem letzten Aufenthalt bei Start der Weiterbildung 
in Jahren zeigen sich im Vergleich mit 2020 einige Unterschiede. Insbesondere das Alter bei der ersten 
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Behandlung insgesamt resp. der ersten stationären Behandlung war in der vorliegenden Evaluation fast 
resp. etwas mehr als 3 Jahre tiefer als 2020. Dafür Betrug die Dauer des letzten Aufenthalts mit knapp 
5 Wochen nur die Hälfte der Dauer von 2020. Unter Berücksichtigung der Daten der Evaluation 2010-
2016 zeigt sich hier eine Tendenz eines immer tieferen Alters bei der ersten (stationären) Behandlung. 
Im Schnitt sind die Werte um 5-6 Jahre tiefer bei den Werten von 2022 und 2020 im Vergleich mit den 
Werten von 2010-2016. Die anderen Werte sind mehr oder weniger unverändert.  

 
An dieser Stelle möchten wir noch auf die Umfrage bei Peer-Mitarbeitenden in der Schweiz hinweisen, 
bei welcher alle Teilnehmenden (n=54) eine EX-IN Weiterbildung absolviert haben [15, 16]. Die 
Ergebnisse zeigen trotz einiger Herausforderungen bei der Integration in das Arbeitsumfeld eine hohe 
Arbeitszufriedenheit der Peer-Mitarbeitenden. Dies kann als Indikator gedeutet werden, dass die EX-IN 
Weiterbildung die Teilnehmenden gut auf die Arbeit im psychiatrischen Feld vorbereitet.  

6 Abschluss und Empfehlungen  

Die Evaluation Weiterbildung „Experienced Involvement“ 2022 bestätigt die meisten Resultate der 
vorherigen Befragungen und validiert somit die dort gefundenen Ergebnisse. Einige aussergewöhnliche 
Ergebnisse der Evaluation 2020 sollten im Kontext der besonderen Situation der Corona-Pandemie 
betrachtet werden. 
Die verwendeten Erhebungsinstrumente sind weitgehend international bzw. im deutschsprachigen 
Raum verbreitet. Wir haben standardisierte und überprüfte Fragebögen zur Messung der psychischen 
Gesundheit, aber auch der Recovery-Orientierung, Selbststigmatisierung, Selbstbeobachtung, 
Selbstwirksamkeit und Hoffnung verwendet. Dies gilt als Garant, dass mit diesen auch wirklich die 
entsprechenden Konstrukte möglichst genau gemessen werden. 
Dennoch ist zu berücksichtigen, dass die kleine Anzahl an Teilnehmenden der Evaluation, 
verallgemeinernde Aussagen deutlich einschränkt. Zudem kann das verwendetet Prä-Post-Design ohne 
Kontrollgruppe nicht ausschliessen, dass andere Einflussfaktoren ausserhalb der Weiterbildung die 
Ergebnisse beeinflusst haben. 
Die EX-IN Weiterbildung zeigt insgesamt stabile Resultate über die Jahrgänge hinweg und wird von den 
Teilnehmenden positiv bewertet. Die Evaluation identifiziert insbesondere Optimierungspotenzial in der 
beruflichen Integration der Peers sowie im Ausbau praxisnaher und krisenorientierter Inhalte. Die 
psychische Belastung während des Kurses erfordert eine stärkere curriculare Verankerung von 
Selbstfürsorge und Unterstützungssystemen. Zudem ist ein Augenmerk auf die sich verändernde 
Teilnehmenden-Population zu richten, um das Curriculum zukunftsorientiert weiterzuentwickeln. 
Daraus lassen sich folgende Empfehlungen für die Weiterentwicklung des Studiengangs ableiten:  

• Praxisanteil und Praxiskompetenzen stärken: Längere oder zusätzliche Praktika sowie mehr 
praxisnahe Übungen (z. B. Rollenspiele, realitätsnahe Szenarien) einführen, um die Vorbereitung auf 
den beruflichen Alltag zu verbessern. 

• Vertiefung der Krisen‑ und Gesundheitskompetenzen: Inhalte zu Suizidalität, Krisenintervention, 
Substanzkonsum, Stigma, Selbst‑ und Fremdfürsorge sowie Angehörigenarbeit weiter ausbauen.  

• Berufliche Integration und Rollenklärung verbessern: Stärkere Orientierung an den konkreten 
Arbeitsfeldern, klarere Beschreibung der Peer‑Rolle und vertiefte Zusammenarbeit mit Institutionen, 
um passende Arbeitsfelder und Stellen zu fördern. 

• Psychische Gesundheit gezielt unterstützen: Belastungsmanagement, Selbstfürsorge und 
unterstützende Angebote (z. B. Supervision, Peer‑Austauschformate) verbindlicher im Curriculum 
verankern, um die Belastung während der Weiterbildung abzufedern. 

• Veränderte Profile der Teilnehmenden berücksichtigen: Da die Teilnehmenden tendenziell 
jünger sind und teilweise höhere Ausgangswerte bei Recovery‑ und Gesundheitskompetenzen 
zeigen, sollte das Curriculum flexibel an diese veränderten Bedürfnisse angepasst werden. 
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