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»(...) ist eigentlich Public Health was ganz wichtiges, weil hat alles mit dieser immer mit dem
Management von Schnittstellen zu tun. Egal ob’s Sie’s jetzt thematisch oder auf
Krankheitsbider beziehen oder ob Sie es auf Strukturen, gesellschaftliche Strukturen oder
auf politische Strukturen beziehen, da scheint mir doch ganz viel drin zu liegen und was
glaube ich, ganz wichtig ist, wir missen ja sicher nicht nur den Transfer zu lhren
Studierenden und zu denen, die da Akteure im Gesundheitswesen sind hinkriegen, sondern
auch zu den Entscheidungstragern. Die missen ja schlieZlich und endlich auch verstehen,
warum  wir  eigentlich  Public Health brauchen. Fragen Sie mal einen
Bundestagsabgeordneten, was er eigentlich von Public Health kennt, was er da weif3, warum

er die braucht”.
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Zusammenfassung

Hintergrund: Inter- und multidisziplinare Team-, Kooperations- und
Kommunikationsfahigkeiten werden im Berufsfeld Gesundheit immer wichtiger. Die
Akzeptanz als eigenstandige Berufsdisziplin des interdisziplinaren Faches Public Health ist
national und international nicht geklart. Interdisziplinaritat ist keine empirisch abgesicherte
Wissenschaftstheorie. Das Forschungsfeld Public Health Praxis- und Kompetenzforschung
ist kaum besetzt. Fur die Beantwortung der Fragen nach Kernkompetenzen von Public
Health und der Umsetzbarkeit von theoretischem Wissen in die Berufsfeldpraxis ist die
Scharfung des Public Health Profils und die Klarung der Anschlussfahigkeit von Public
Health im Berufsfeld Gesundheit erforderlich. Methode: Die Dissertationsschrift basiert auf
einer Dokumentenanalyse von Positionspapieren und qualitativen Befragungen von Public-
Health- und Gesundheitsakteuren aus den Feldern Wissenschaft / Forschung, Bildungs- und
Gesundheitspolitik und Arbeitsmarkt, die die Erwartungen und Herausforderungen an das
Fach Public Health fiir das Berufsfeld Gesundheit aus der Perspektive von Gestaltung von
Kompetenzen fir das Gesundheitswesen betrachten. Die Befragungen rekurieren auf den
theoretischen Rahmenbedingungen von Interdisziplinaritat und Interprofessionalitat, die die
Einstellungsmuster zur Employability von Public Health im Berufsfeld Gesundheit / Pflege
determinieren. Ergebnisse: Mit dieser Forschungsarbeit liegen zentrale Ergebnisse zu
Outcomes der Qualifikation von Gesundheitswissenschaftlern und deren Auswirkungen auf
die Versorgungsqualitéat, einer empirisch abgesicherten Theorie von Interdisziplinaritat von
Public Health sowie einer Strategie des Theorie-Praxis-Transfers von Public Health in das
Berufsfeld Pflege vor. Public Health kann einen Beitrag zur Versorgung uber die
Sektorengrenzen und zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung leisten, weil die
grundsatzlichen Kompetenzen von Gesundheitswissenschaftlern in der Zusammenarbeit, in
der Schnittstellenkommunikation und zielgruppenspezifischer Kommunikation empirisch
belegbar sind. In dem Berufsfeld Pflege werden Public Health Chancen in der Gestaltung
neuer bedarfsgerechter Kooperationsformen und in der Implementierung multiprofessioneller
Versorgungsstrukturen zugeschrieben. Damit liegt ein Beitrag zum fehlenden Care- und
Case-Management  vor. Schlussfolgerungen: Vor dem  Hintergrund  von
Versorgungsbrichen im Gesundheitssystem und unterschiedlicher Interessen und
Konkurrenzen von Stakeholdern an Interdisziplinaritat bzw. Interprofessionalitdét kommen der
Regelungen neuer und gelingender Formen von Zusammenarbeit im Gesundheitswesen
eine besondere Bedeutung zu. Public Health bringt Potenziale in diesem Segment des
Gesundheitsmarktes mit. Daflr bedarf es zukinftig einer starkeren Konturierung des Faches
und (wieder) mehr Innovationsmut. Dafir werden systematische Arbeitsmarktanalysen und

Studierenden- und Absolventenbefragungen, ein systematisches Review tber Methoden und
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Didaktiken der Gesundheitswissenschaften mit Handlungsempfehlungen fir die weitere

Kompetenzorientierung notwendig.
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1. Einleitung

Im Zeichen des demografischen Wandels steht die Versorgungslandschaft vor neuen
Herausforderungen. Mit veranderten Bedarfen in der Gesundheitsversorgung geht auch eine
Veranderung der Qualifikations- und Kompetenzbedarfe der Gesundheitsdienstleister einher.
Diesem Trend will der Wissenschaftsrat mit der Akademisierung von Gesundheitsberufen
Rechnung tragen. So setzt er sich beispielsweise fur die Akademisierung der
Gesundheitsfachberufe wie Pflege, Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie und
Hebammenwesen ein und empfiehlt, die berufsbezogene, interdisziplindre Forschung zu
fordern und an gesundheitswissenschaftliche Fakultaten von Universitaten anzubinden
(Rabiger 2012). Daflr wurden im Zuge des Bologna-Reformprozesses (1999) an deutschen
Hochschulen berufsqualifizierende Bachelor- und Masterstudiengange eingefuihrt (Kalble,
Mauthe, Reschauer 2004). Damit stehen Hochschulen in enger Konkurrenz zur dualen
Berufsausbildung bzw. zu den Fachhochschulen (Bosch / Haipeter 2014). Arbeits-
wissenschaftler halten fur die Weiterentwicklung der Gesundheitsberufe eine systematische
,Ubersicht Uber Berufsbilder und Bildungswege sowie die Einschatzung von
Zukunftsaussichten neuer Berufsbilder” sowie den ,Ausbau der Forschung zur Lage und zur
Entwicklung der Arbeit in den Gesundheitsberufen® fur unerlasslich (Hilbert et al. 2014, S.
50). Fur das Berufsfeld Gesundheit fordert Hilbert (2014) die Erstellung eines
Berufsbildungsberichtes Gesundheit.

Von Pundt (2006 & 2015), Matzick (2008) sowie Dierks und Koppelin (2004) liegen
ausfuhrliche Analysen zu Qualifizierung und Professionalisierung fir die Gesundheitsberufe
bzw. das Gesundheitswesen vor. Von den Gesundheitsberufen werden demzufolge
Schlisselkompetenzen wie inter- und multidisziplinare Team-, Kooperations- und
Kommunikationsfahigkeiten sowie fachibergreifende Qualifikationen (z.B.
Reflexionsfahigkeit, Organisationskompetenz und Flexibilitdt) verlangt. Die geforderten
Qualifikationspotenziale® und Qualifikationsmuster? stehen dem Gesundheitswesen jedoch
nicht in ausreichendem MaRe zur Verfigung (Kélble 2006, S. 217). Relevant werden
berufstbergreifende Qualifikationen. »2Qualifizierungen mit berufs- und
bereichsiibergreifenden Wirkungen in Richtung einer notwendigen Vernetzung der
Versorgungsbereiche, der Gesundheitsforderung und Pravention wie auch einer
erforderlichen interdisziplindren Zusammenarbeit und Sichtweise® werden zunehmend
wichtig (Matzick 2008, S. 17).

! Qualifikationspotenzial: das potenzielle Arbeitsvermégen bzw Qualifikationsmerkmale aufgrund der aktuellen
Qualifikation
> Qualifikationsmuster: Grad der Grundqualifikation
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Pundt und Lorenz (2004) zufolge, ist die Nachfrage nach Public Health-Qualifikationen zwar
vorhanden, konzentriert sich aber priméar in den starker professionalisierten Berufsgruppen
wie Arzten oder Betriebswirten. Sie kommen zu dem Schluss, dass ,Public Health-
Absolventen selten als ,Gesundheitswissenschaftler, sondern vielmehr als Vertreter ihrer
urspringlichen Disziplin mit spezifischen Kenntnissen nachgefragt werden. Von einer
generellen Akzeptanz der Gesundheitswissenschaften als eigenstandige Berufsdisziplin
kann somit nicht gesprochen werden“ (Pundt / Lorenz 2004, S. 127). Vielmehr zeigen sich
seitens von Unternehmen im Kontext der beruflichen Ausbildung vor allem fachliche
Spezialisierungstendenzen und ein starkes Interesse an Inhouse-ausgebildeten Fachkraften
sowie die Klage mangelnder Praxistauglichkeit von Hochschulabsolventen (Bosch / Haipeter
2014; Heidenreich 2012).

Public Health als interdisziplindre Gesundheitswissenschaft findet in den Betrachtungen zur
Weiterentwicklung und  Akademisierung der Gesundheitsberufe derzeit keine
Berlicksichtigung (Wissenschaftsrat 2012). Dabei kann Public Health als ,die Wissenschaft
und Praxis zur Vermeidung von Krankheiten, zur Verlangerung des Lebens und zur
Forderung von physischer und psychischer Gesundheit unter Beriicksichtigung einer
gerechten Verteilung und einer effizienten Nutzung vorhandener Ressourcen“ (Gerlinger et
al. 2012, S. 762) durch das Zusammenwirken unterschiedlicher Disziplinen und Professionen
zur Losung komplexer gesundheitsbezogener Herausforderungen beitragen (Razum /
Dockweiler 2015). Von der Deutschen Gesellschaft fir Public Health (2012) wird deshalb die
Starkung interdisziplindrer Public Health-Forschung und -Ausbildung gefordert. Von
angehenden Public Health-Expert/innen  wird erwartet, dass sie ,neues,
gesundheitswissenschaftliches Wissen durch Einsatz unterschiedlicher
fachwissenschaftlicher Methoden generieren, (dass sie) die Kompetenz der kritischen
Reflexion erwerben, (dass sie) lernen, bestehende Wissensbestdnde aus unterschiedlichen
Disziplinen zu uberpriufen und zu bewerten. Sie missen wissenschaftliches Wissen und
praktische Wissensbestédnde als Grundlage anwendungs- und bedarfsorientierter Public-
Health-Forschung und -Praxis unterscheiden kdénnen (und) sie mussen (...) das breite,
facheriibergreifende Denken und Arbeiten auch im Prozess des lebenslangen Lernens
weiter entwickeln koénnen® (Razum / Dockweiler 2015, S. 2 It. Ausdruck). Razum und
Dockweiler (2015) vertreten die These, dass dafur eine facheriibergreifende, interdisziplinare
Ausbildung zum Generalisten unerlasslich ist. Eine der gré3ten Herausforderungen, vor die
Public Health in Deutschland gestellt ist, sind jedoch die fachlichen
Differenzierungstendenzen in Wissenschaft, Hochschule und Arbeitsmarkt (Razum /
Dockweiler 2015).
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Demgegentiber steht die Notwendigkeit der theoretischen Klarung von Interdisziplinaritat und
ihren Potenzialen (Lerch 2014 und Razum / Dockweiler 2015). Lerch (2014) fordert eine
Verstandigung Uber den Begriff Interdisziplinaritatt sowie daran anschliel3ender
interdisziplindrer Kompetenzen. Von Razum / Dockweiler (2015) wird der dringende
(Weiter)Entwicklungsbedarf fur die interdisziplinare Public-Health-Kultur in Forschung und
Lehre mit dem Ziel einer gemeinsamen Methoden- und Theorienentwicklung verdeutlicht.

Der Gegenstand und Nutzen von interdisziplinarer Ausbildung fir das Gesundheitswesen
sind umstritten. In der Forschungsliteratur werden gegenteilige Positionen vertreten. Fur den
Wissenschaftsrat spielt Public Health keine Rolle. Inwiefern berufliche und wissenschaftliche
Public-Health-Professionals den Nutzen und Mehrwert von Public Health beurteilen, ist ein
wichtiges und ungeklartes Problem.

Es ist die Frage zu stellen, inwiefern die in der Literatur formulierten Thesen: Spezialisierung
/ Professionalisierung versus Generalisierung heute fur das Berufsfeld Gesundheit von

Bedeutung sind.

Auf nationaler Ebene wird von Blattner (2012) die Definition Public-Health-spezifischer
Kompetenzen anhand von Kompetenzniveaus und Tatigkeitsprofilen gefordert. Auch aus
internationaler Perspektive besteht Bedarf, Public-Health-Kompetenzen zu systematisieren
(Vukovic et al.. 2014): “The expectation and experience of present and potential employers of
professionals, trained in public health, are largely unknown” (Vukovic et al.. 2014, S. 15).
Den Forschungsbedarf flir das Berufsfeld Gesundheit untermauern Vukovic et al. (2014)
folgendermalen: “Tailoring the education and training for public health to meet the
expectations of actual and potential employers regarding job performance, becomes
increasingly important. So far, contrary to other disciplines (such as medicine), only limited

evidence does exist on supply and demand in this field (Vukovic et al. 2014, S. 19).
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1.1 Hintergrund und Problemstellung

Vor dem Hintergrund des Bologna-Prozesses und der daraus resultierenden Entwicklung
berufsqualifizierender Kompetenzen im Studium sowie der internationalen Diskussion,
vornehmlich in den USA, UK, Europa (ASPHER) und Global Public Health, um die
einheitliche Bestimmung von Public Health-spezifischen Kompetenzen fur Wissenschaft und
Praxis erfolgte eine erste Berufsfeldanalyse fir den Studiengang Health Communication
(Hinz 2015). In einer ersten Analyse der beruflichen Kompetenzen von Studierenden der
Gesundheitskommunikation (Hinz / Marquardt 2014) wurden Interviews mit Arbeitgebern aus
den Bereichen ~-Gesundheitsberichterstattung®, .Krankenkassen®, .Externe
Gesundheitskommunikation®, ,,Qualitatssicherung®, ,Forschungseinrichtungen® und ,,Aus- und
Fortbildungseinrichtungen® durchgefiihrt. Die Akquise erfolgte auf Basis der Praktikumsboérse
der Fakultat fur Gesundheitswissenschaften an der Universitdt Bielefeld, in der die
Praktikumsgeber gelistet sind, bei denen Studierende Praktika absolviert haben. Ausgewahit

wurden Ansprechpartner innerhalb Deutschlands. Besonders positiv bewertet werden:

= die hohe Auffassungsgabe,

= die Fahigkeit zur schnellen Themeneinarbeitung sowie

= die Fahigkeit zur Umsetzung der Anforderungen,

= die Multiprofessionalitat,

» das breite Wissen lber das Gesundheitswesen ebenso wie

= die hohe Methodenkompetenz der Studierenden der Gesundheitskommunikation.

Darauf aufbauend wurde ein Fragebogen fir eine systematische Arbeitgeberbefragung
konzipiert, getestet und in dem Software-Programm Unipark (Online Umfrage Tool) mit den
ltems ,Berufsfeld”, ,Beschaftigung von Absolventen des Bachelorstudienganges Health
Communication®, ,Anzahl der beschaftigten Absolventen®, ,Tatigkeiten des Arbeitsfeldes®,
.,Kompetenzen des Arbeitsfeldes®, ,Vermittlung von Fahigkeiten on the job",
,voraussetzungen zur Einstellung von Health Communication-Absolventen“ programmiert.
Dafur sind auf der Basis der genannten Praktikumsbérse ca. 500 Unternehmen und
Einrichtungen aus dem Berufsfeld Gesundheit sowohl auf regionaler als auch auf nationaler
und internationaler Ebene angeschrieben worden. Die Mehrheit kommt aus den Branchen
,(Gesundheits-)Beratungsfirmen, (Health-) Consultingfirmen®, ,Freie Verbande / Stiftungen /
Vereine* sowie ,Leistungserbringer / kurative Versorgungseinrichtungen / Krankenhauser,
Reha- und Pflegeeinrichtungen) und Sonstige (z. B. Verwaltung, Qualititsmanagement,
Pravention). Basierend auf einer systematischen Uberprifung aller
Unternehmenshomepages wurden als Ansprechpartner Personen mit

Personalverantwortung eruiert. Ziel war es, systematisch fachspezifische und
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fachertbergreifende Kompetenzen zu erheben und eine kontinuierliche Analyse der
Berufspraxis durchzufihren. Ein besonderes Augenmerk lag hierbei auf der Transferfahigkeit
von Studierenden bzw. Absolventen der Gesundheitskommunikation, wissenschaftliche
Inhalte und Methoden in die Praxis zu tUberfihren. Mittels der deskriptiven SPSS-Auswertung
der Arbeitgeberbefragung wurden fachspezifische und facheriibergreifende Kompetenzen
der Studierenden des Studienganges Health Communication im Berufsfeld Gesundheit
systematisch abgeleitet.

Mit der Befragung liegen somit erste empirische Impulse aus der Berufsfeldpraxis vor. Damit
liefert die Erhebung im Setting Berufsfeld Gesundheit folgende empirische Hinweise:

= hohe Relevanz Uberfachlicher Kompetenzen (Organisationsfahigkeit (60,00
Prozent), Kommunikationsfahigkeit (53,33 Prozent), Kooperationsfahigkeit (46,67
Prozent), Teamfahigkeit (46,67 Prozent) sowie Problemldsefahigkeit (40,00
Prozent) und Selbsténdigkeit (40,00 Prozent),

= 68,75 Prozent der Befragten beschaftigen aktuell bzw. 69,23 Prozent in der
Vergangenheit keine Gesundheitswissenschaftler/innen mit dem Abschluss

Bachelor of Science in Health Communication,

= Vermittlung von wissenschaftlichen Arbeitstechniken (Textsorten, Argumentation,
zZielgruppenspezifische Kommunikation, Prasentation / Moderation) sowie
spezifischen Fachwissens erfolgt Uber arbeitsintegrierte Aus-, Fort- und
Weiterbildung (on the job).

Das vorliegende Forschungsvorhaben will an diese erste Analyse anknupfen, welche auf die
Studierenden am Standort Bielefeld begrenzt war. Forschungsinteresse ist das Konstrukt der
Interdisziplinaritat in Public Health. Es sollen deshalb erstmalig die Wissensbestdnde von
Akteuren zum Mehrwert und Nutzen einer interdisziplindren Public-Health-Ausbildung
gegenlber einer spezialisierten Ausbildung rekonstruiert werden. Es wird der zentralen
Frage nach Chancen und Perspektiven von Public Health fir den Gesundheitsmarkt

nachgegangen.

Ziel der Untersuchung ist es, mittels der Erwartungen an Public Health aus Akteurssicht ein
idealtypisches interdisziplinares Public-Health-Ausbildungsprofil zu entwickeln, Public-
Health-spezifische Kompetenzen zu bestimmen und Berufsfelder abzuleiten. Mittels einer
Markt- und Potenzialanalyse wird eine Public-Health-Profilbestimmung vorgenommen und

Erwartungen von Akteuren aus den Berufsfeldern Gesundheit an Public Health erhoben.
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Die vorliegende Dissertation beschaftigt sich deshalb mit den Bedarfen an Public Health fur
das Berufsfeld Gesundheit. Im Mittelpunkt der vorliegenden Untersuchung steht die Analyse
von Positionspapieren aus Wissenschaft und Forschung, beruflicher Bildung und
Arbeitsmarkt. Darauf aufbauend erfolgen qualitative Befragungen von Vertreter/innen aus
Wissenschaft & Forschung (Public Health- und Gesundheitsstandorte), Gesundheits- und
Bildungspolitik  (Ministerien & Kommunen) und Spitzenverbanden (Arbeitgeber,
Arbeitnehmer, Gewerkschaften).

Nach einer Bestandsaufnahme von Public Health (Kapitel 2) werden Bedarfe und
Herausforderungen in dem Berufsfeld Gesundheit genauer beschrieben. Daraus ableitend
wird anschlieBRend die gesundheitswissenschaftliche Relevanz der Public-Health-Ausbildung
fur das Berufsfeld Gesundheit abgeleitet und relevante theoretische Konzepte dargestellt
(Kapitel 3). Kapitel vier beschreibt die empirische Forschungslogik. In Kapitel funf werden die
zentralen Untersuchungsergebnisse dargestellt. Die Diskusson der Methodologie, der
Methodik sowie der Ergebnisse erfolgt in Kapitel sechs. Daran schlieBen sich
Schlussfolgerungen fir die Akzeptanz von Public Health im Berufsfeld Gesundheit an und es
wird eine eigene empirisch gestitze Theorie von Interdisziplinaritdt fur Public Health

generiert. Die Arbeit endet mit einem Fazit und Ausblick (Kapitel 8).
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1.2 Zielsetzung und Fragestellung

Das Berufsfeld Gesundheit ist durch Professionalisierung und Akademisierung
gekennzeichnet. Interdisziplinare Lehre wird an Hochschulen® als geeignete Schnittstelle
zwischen Hochschule und Arbeitsmarkt betrachtet. In diesem Zusammenhang wird mit der
vorliegenden Arbeit die Frage geklart, welche Erwartungen an Public Health gestellt
werden und was Public Health als interdisziplindres Lehr- und Forschungskonstrukt

beinhalten muss.

Im Fokus der Arbeit steht die Grundlagenforschung als Basis fur die (Weiter-) Entwicklung
eines interdisziplindren gesundheitswissenschaftlichen Ausbildungskonzeptes zur analytisch-

strategischen, bedarfsgenauen akademischen Ausbildung im Berufsfeld Gesundheit.

Die Erkenntnisse aus der empirischen Bildungsforschung, aus der Kompetenzforschung und
aus gesundheitsberuflichen Bildungskonzepten werden systematisch zusammengetragen
und auf das Konzept der interdisziplinaren Public-Health-Ausbildung in Deutschland
Ubertragen, um den Stellenwert  der  fachertbergreifenden Public-Health-

Hochschulausbildung in der Akademisierung der Gesundheitsberufe zu bestimmen.

Im Gesundheitswesen bekommen Professionalisierungsabsichten immer gréf3eres Gewicht.
Die Berufssoziologie definiert ,Profession‘ als besonderen Beruf. Gemeint ist damit ein
autonomer, akademischer Beruf, der besonders ausgewiesen ist und fur die gesellschaftliche
Reproduktion ein zentrales Problem bearbeitet und das daftr erforderliche spezielle Wissen
systematisch anwendet (Pundt 2006). Professionen sind somit Berufe, ,die durch bestimmte
Attribute von anderen abzugrenzen sind“ (Pundt 2006, S. 10). Der Prozess der
Spezialisierung und Akademisierung von Berufswissen wird als ,Professionalisierung’
bezeichnet. Das Berufsfeld Gesundheit ist durch a) Akademisierung, b) Professionalisierung
von Kompetenzprofilen, ¢) Zunahme an Aus-, Fort- und Weiterbildungsangeboten, d)
Analysen der Qualifizierungsbedarfslage, e) Ausbau betrieblicher
Personalentwicklungsmaf3nahmen, f) Kooperationsausbau multiprofessioneller
Kompetenzen, g) Weiterentwicklungen von Studiengéngen sowie h) neue Bildungsprofile
und Berufsperspektiven und i) Fachkraftemangel gekennzeichnet (Pundt 2006).
Beispielweise operationalisiert eine Forschungsinitiative des Bundesministeriums fr Bildung
und Forschung (BMBF) berufliche Handlungskompetenzen im Berufsfeld Gesundheit
(ASCOT-Ansatz). Ziel ist es, ,am Arbeitsmarkt verwertbare Handlungskompetenzen zu
messen, die fur die Ausiibung einer qualitativ hochwertigen beruflichen Téatigkeit in einer sich
wandelnden Arbeitswelt notwendig sind“ (BMBF 2012, S. It. Ausdruck).

* Hochschulen sind alle Hochschultypen, Universitaten wie Fachhochschulen
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An den Universitaten und Hochschulen geht die Einfihrung berufsqualifizierender Bachelor-
und Masterstudiengange mit neuen Anforderungen an eine Neugestaltung von Lehr- und
Lernprozessen, der Verkniipfung von Theorie und Praxis und die Ubersetzbarkeit in
berufliche Kontexte einher (Cendon 2010, S. 172). Damit steht die akademische Ausbildung
an Universitaten und Hochschulen vor neuen Herausforderungen. Employability
(Beschaftigungsfahigkeit) und Forschung sollen vereinbart werden.

Die Frage nach der Neugestaltung von Lehr- und Lernkonzepten kann mittels
berufspadagogischer und berufswissenschaftlicher Theorien aus der Bildungsforschung
beantwortet werden. Berufsbhildungsforschung untersucht die Bedingungen, Ablaufe und
Folgen des Erwerbs fachlicher Qualifikationen (DFG 1990). Berufliche Handlungskompetenz
gilt als Indikator fur Berufsfahigkeit. Kompetentes berufliches Konnen umfasst ,Verstehen®,
.Reflektieren® und ,Bewerten beruflicher Aufgaben und deren L&sungen sowie ,die
Fahigkeit, in sozialer, 6konomischer und ©kologischer Verantwortung an der Gestaltung
betrieblicher Prozesse mitzuwirken® (Rauner 2010, S.87; Nickolaus et al. 2013).

An Hochschulen und Universitaten ist das gegenwaértige Bildungsverstandnis gepragt durch
die Standardisierung von Bildungsinhalten mit Abbildung abprifbarer Kompetenzen und
Arbeitsmarktorientierung. Als Schnittstelle von Hochschulbildung und den aktuellen
Anforderungen an Hochschulabsolventen auf dem Arbeitsmarkt wird interdisziplinare Lehre
betrachtet (Schier / Schwinger 2014). Mittels interdisziplindrer Lehre kann
Hochschulausbildung Absolventen befahigen, Problemlésekompetenzen zu entwickeln und
zu theoretisch und methodisch transparenten systematischen Arbeitsweisen anleiten (Schier
2014, S. 34). Interdisziplindre Kompetenz kann als ,Konglomerat aus Fach-, Methoden-,
Sozial- und Selbstkompetenzen (Teamfahigkeit, Kommunikationsfahigkeit,
Reflexionsfahigkeit) betrachtet werden (Lerch 2014, S. 91). Wenn Kompetenz also Wissen
(relevante Kenntnisse), Konnen (Fahigkeiten), Wollen (motivationale Einstellungen),
Bewusstsein der eigenen Wirksamkeit (self-efficacy), Ausfiihrung konkreter Handlungen
(Zustandigkeit) und Anwendung im situativen Kontext (Performanz) umfasst, ist eine
Einordnung von ,Kompetenz“ in das Konstrukt Interdisziplinaritat erforderlich (Lerch 2014, S.
90).

Allerdings ist interdisziplindre Kompetenz bislang noch eine relativ ungeklarte Kategorie.
Deshalb wird von Lerch (2014) eine tiefgreifende Analyse des Konstruktes Interdisziplinaritat
fur Wissenschaft, Praxis und Theorie eingefordert. Interdisziplinaritat gilt fir Public Health als
konstituierendes Element (Razum / Dockweiler 2015). Von Schnabel (2015) hingegen wird
Public Health als Fehlen einer wirklichen Interdisziplinaritat charakterisiert. Hieraus lasst sich
ein Indiz Uber die Notwendigkeit einer Theorieweiterentwicklung des interdisziplindren Lehr-

und Forschungsverstandnisses von Public Health schliel3en.
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Zentrale Fragestellung

In der Forschungsliteratur gibt es derzeit weder allgemein noch Public Health spezifisch eine
Verstandigung Uber ein gemeinsames methodisches und theoretisches Konzept von
Interdisziplinaritat. Inwiefern die unterschiedlichen Konstrukte von Interdisziplinaritat (z. B.
Pluridisziplin oder Multidisdisziplin) auf die Public Health Ausbildung bezogen werden
kénnen, soll mittels des vorliegenden Forschungsprozesses geklart werden.

Der Dissertation liegen folgende zentralen Fragestellungen zugrunde:
1. Welche Chancen und Perspektiven hat Public Health fir den Gesundheitsmarkt?,
2. Gibt es einen Mehrwert von Interdisziplinaritat?,
3. Worin besteht der Mehrwert von Interdisziplinaritat gegenuber Spezialisierung?,

4. Inwiefern gibt es eine Diskrepanz zwischen den Bedarfen an Public Health aus der
Perspektive von Arbeitsmarkt-Akteuren und eines gesellschaftlichen Bedarfes an
Public Health aus Wissenschaftsperspektive? und

5. Dominiert der Trend zur Spezialisierung oder zur interdisziplinaren Ausbildung im

Zeichen Lebenslangen Lernens als Fundament gelungener Spezialisierung?

Von Public Health Professionals wird der Versuch unternommen, die Fragen nach Chancen
und Perspektiven von Public Health fir den Gesundheitsmarkt bzw. die Frage nach den
Bedarfen an Public Health mittels unterschiedlicher Herangehensweisen zu beantworten. Fir
diese Fragestellung liegt bislang nur wenig Empirie vor und der Fokus in der
Forschungsliteratur wird unterschiedlich ausgerichtet: Die zentrale Fragestellung von
Baumgarten et al. (2015) ist die Entwicklung von  Kernkompetenzen
gesundheitswissenschaftlicher Studiengange. Blattner / Dierks (2015) beleuchten die Frage
nach den Starken von Public Health. Das berufliche Handeln von Public Health
Absolvent/innen steht im Mittelpunkt des Forschungsinteresses von Rattay und Jager (2005).
Berufliche Kompetenzen von Public Health fir das Berufsfeld Gesundheit aus Sicht von
Public Health-Lehrenden wird von Czwikla (2015) im Rahmen einer Masterarbeit untersucht.
Borde (2015) nimmt die Potenziale von Public Health in den Blick. Michel (2015) zeichnet
eine Verschlechterung der Rahmenbedingungen fir die strukturelle Weiterentwicklung von
Public Health nach. Sachs / Kohls (2011) untersuchen den Berufsverbleib und die
Qualifikationswege von Absolvent/innen mit gesundheitswissenschaftlich relevanten
Bachelor- und Masterabschliissen. Die Kompetenzen von Public Health Absolvent/innen
europaweit werden zum einen von Bjegovic-Mikanovic et al. (2013) und zum anderen von
Vukovic et al. (2014) analysiert. FUr die USA untersuchen Calhoun et al. (2008)
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Kernkompetenzen fur Public Health Masterabschliisse bzw. die ,Public Health workforce*
(Tilson / Gebbie 2004).

Allen Arbeiten gemeinsam ist, dass die Frage nach den Chancen, Perspektiven und
Bedarfen an Public Health auf dem Arbeitsmarkt bzw. nach dem Mehrwert der
interdisziplindren Ausbildung unbeantwortet bleibt. Offen bleiben auch die Fragen nach der
Ausrichtung der Ausbildung an Veranderungen auf dem Arbeitsmarkt (Czwikla 2015) und
nach der praktischen Umsetzung von Public Health sowie nach dem Stellenwert der
Interdisziplin / Multidisziplin als das richtige Losungsinstrument zur Beantwortung komplexer
gesundheitlicher Problem- und Bedarfslagen (Borde 2015, Michel 2015, Bjegovic-Mikanovic
et al. 2013, Vukovic et al. 2014, Tilson / Gebbie 2004). Es ist bisher nicht gelungen, eine
verbindliche Vergleichbarkeit der Public Health Abschlisse herzustellen und Kompetenzen
fur das Public Health Ausbildungsprofil und den Arbeitsmarkt zu bestimmen.

Das Problem der bisherigen wenigen methodisch-empirischen Ansatze liegt zum einen in der
Unverbindlichkeit, Baumgarten et al. (2015) sprechen von einem informellen
Abstimmungsprozess. Zum anderen in der fehlenden Représentativitat, Rattay und Jager
(2005) war es nicht mdglich, Signifikanztests durchzufihren. Des Weiteren wurden in den
vorliegenden Arbeiten entweder nur Absolvent/innen mit einer beruflichen Erstqualifikation
oder ein Teilausschnitt an Public Health Professionals befragt. Génzlich unerforscht sind
Akteure aus der Berufsfeldpraxis, aus der Gesundheits-, Bildungs- sowie aus der
Berufspolitik.

In den bzw. fur die Gesundheitsfachberufe wird Gber Mdglichkeiten und Ansatzpunkte zur
Weiterentwicklung des Berufsfeldes diskutiert. Im Vordergrund steht die These der
Interdisziplinaritdt und Interprofessionalitdt als Losungsinstrument fir die komplexen

gesellschaftlich-gesundheitlichen Herausforderungen in der Gesundheitsversorgung.

In der ,Akademisierung von Gesundheit’ sind sich die Autoren Uber Bedarfe an
interdisziplindrer Gesundheitsforschung zur Weiterentwicklung des Berufsfeldes Gesundheit
einig. Formuliert wurden bislang zwar Bedarfe iber Wege und Strategien zur Offnung der
Universitaten, zu Forschungskooperationen, zur Interdisziplinaritat in Forschung und Praxis
sowie zur Bedeutung der universitaren Ausbildung fir das Berufsfeld Gesundheit als auch
zur Neuordnung der Gesundheitsberufe. Es wurden bislang aber keine ausreichenden
Antworten geliefert. Auffallig ist die fehlende Beteiligung der interdisziplindren Perspektive

von Public Health.

Die Empfehlungen und Vorschlage zur Weiterentwicklung der Gesundheitsberufe (z.B.
Modelle zur Interdisziplinaritat und Interprofessionalitéat) sind weder nachhaltig in Forschung,

Ausbildung / Lehre und Berufsfeldpraxis implementiert noch wissenschaftlich abgesichert. In
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den Diskussionen wurde die Anschlussfahigkeit von Public Health als langjahrige
interdisziplinare Forschungstradition nicht berlicksichtigt oder sogar explizit nicht als
erforderlich angesehen. Nur von Krampe (2015) werden die Gesundheitswissenschaften als
ein neues Tatigkeitsfeld im Gesundheitswesen angegeben. Zudem konnten bislang keine
Antworten zu dem Mehrwert der akademisierten Ausbildung der Gesundheitsberufe mit
entsprechenden Berufsrollen gegeben werden. Offen sind zudem Fragen nach der
Anschlussfahigkeit der immer spezialisierteren gesundheitlichen Studiengdnge an die
Erfordernisse des Arbeitsmarktes.

Mit dem vorliegenden Forschungsprojekt sollen den aufgezeigten empirisch unbeantworteten
Fragen nach dem Mehrwert der Interdisziplin/ Multidisziplin Public Health und der
Anschlussfahigkeit in der Berufsfeldpraxis begegnet werden, indem mittels einer
systematischen Dokumentenanalyse von allen an Public Health beteiligten Akteure der
Mehrwert der interdisziplinaren / multidisziplinaren Disziplin ermittelt wird. Darauffolgend
werden erstmals Vertreter/innen der an Gesundheit beteiligten Akteure mittels
Experteninterviews zu ihrer Einschatzung zu Chancen, Perspektiven und Bedarfen von
Public Health fir das Berufsfeld Gesundheit befragt. Die Analyse- und Interviewergebnisse
werden in das theoretische Konstrukt der Interdisziplinaritat eingebettet und somit ein Beitrag

zur geforderten Praxisforschung von Public Health geleistet.

Basierend auf den aufgezeigten (internationalen) Forschungsbedarfen wird fir das
vorliegende Forschungsprojekt ein Mehr-Dimensionales-Erhebungsinstrument entwickelt und
erstmals um die Ebenen Public-Health-Professionals, Akteure des Berufsfeldes Gesundheit
und Vertreter aus Bildung und Politik erweitert. Aus den Ergebnissen sollen Handlungsfelder

fur Public Health auf dem Arbeitsmarkt Gesundheit abgeleitet werden.

Basierend auf diesen Voriberlegungen werden fir das vorliegende Forschungsdesign

folgende Forschungsthesen formuliert:
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Forschungsthesen

These 1: Interdisziplinaritat in der gesundheitsbezogenen Forschung und Praxis ist ein
geeignetes Konstrukt zur Beantwortung komplexer gesundheitlicher Problem- und
Bedarfslagen.

These 2: Interdisziplinaritat lasst sich aufgrund ungeltster Konflikte zwischen den an
Gesundheit beteiligten Fachern, Disziplinen, Professionen nicht in ein allgemeingultiges
methodisches und theoretisches Konzept fassen.

These 3: Wenn es Bedarfe in der Gesundheitsversorgungspraxis nach einer eng
aufeinander abgestimmten Anwendung von Strategien und Interventionen unterschiedlicher
Professionen zur Beantwortung zunehmend komplexer Problem- und Bedarfslagen gibt,
dann kann Public Health geeignete Forschungsmethoden und -erkenntnisse sowie
bedarfsgerechte Interventionen liefern.

These 4: Public Health ist fur die interprofessionale Weiterentwicklung des Berufsfeldes
Gesundheit geeignet.

These 5: Wenn in einem stark arbeitsteiligen System zu klaren ist, welcher
Gesundheitsberuf  fur welche Aufgaben mit welchen Kompetenzen in der
Gesundheitsversorgung zustandig ist oder in der Zukunft zustandig sein sollte, dann ist die
Anschlussfahigkeit von Public Health fir Handlungsfelder im Berufsfeld Gesundheit zu

klaren.

These 6: Wenn der Begriff ,Gesundheitsberuf® einen Oberbegriff fur die im
Gesundheitsversorgungssystem tatigen Berufsgruppen darstellt, dann sind Public Health

Professionals ein Teil davon.

Daraus ableitend werden zwei Untersuchungsziele formuliert:
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Untersuchungsziele

= Scharfung des Public Health Profils
= Anschlussfahigkeit von Public Health im Berufsfeld Gesundheit

Spezifizierung der zentralen Fragestellung

Den Forschungsstand zur Public Health Praxis- und Kompetenzforschung analysierend,
lasst sich feststellen, dass dieses Forschungsfeld mit wenigen empirischen Studien kaum
besetzt ist und vor allem die Fragen nach Kernkompetenzen von Public Health, Fragen nach
Public Health spezifischem theoretischen und praktischem Wissen, der Umsetzbarkeit von
theoretischem Wissen in die Praxis und Fragen nach dem Mehrwert der Interdisziplin /

Multidisziplin Public Health bislang nicht beantwortet werden konnten.

Die Analyse des Forschungsstandes zur Berufsfeldpraxis Gesundheit — Entwicklungen in
den Gesundheitsberufen zeigt, dass Interdisziplinaritdt zwischen allen an ,Gesundheit’
beteiligten Akteuren als ein wichtiges Losungsinstrument fiir die komplexen gesellschaftlich-
gesundheitlichen Herausforderungen gilt. Die Frage nach gelingender Interdisziplinaritat

konnte jedoch noch nicht beantwortet werden.

Public Health verfigt uber eine langjahrige interdisziplindre / multidisziplinare
Forschungstradition. Auffallend ist, dass in der Diskussion um die Weiterentwicklung der
Gesundheitsberufe auf Forschungsbedarfe rekurriert wird, fur die in Public Health bereits
erfolgreiche Forschungsstrukturen existent sind. Aus Public Health Sicht stellen sich die
Fragen nach einer mdglichen Schaffung von Synergieeffekten zwischen den
Forschungsbedarfen der Gesundheitsberufe und den Forschungserkenntnissen aus
universitarer Public Health bzw. einer madglichen Implementation von
Forschungserkenntnissen aus Public Health in die Weiterentwicklung der
Gesundheitsberufe: ,Es mangelt an Untersuchungen, die allein die Problemsituation
adaquater erfassen und abbilden, bspw. zur Situation von Menschen in sozial prekéren
Lebenslagen mit und ohne Migrationshintergrund. Noch schwieriger wird es, wenn
zielgruppenspezifische, bedarfsgerechte und empirisch Uberprifte Interventionskonzepte
gefordert sind® (Ewers et al. 2012, S.39). Weiter wird in der Debatte um die
Weiterentwicklung der Gesundheitsberufe eine Zusammenfiuhrung der Hochschultypen
,Fachhochschule' und ,Universitat' und Schaffung von Synergieeffekten fur den Auf- und
Ausbau von Forschung in den Gesundheitsberufen empfohlen. Aus Public Health Sicht stellt

sich hier die Frage nach der Anschlussfahigkeit von Public Health.
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Die Forschungslage zu gesundheitsrelevanten Studiengéngen analysierend fallt weiter auf,
dass der Begriff Public Health keine klare Begriffsbestimmung und keine eindeutige
Verortung als universitare oder hochschulische Ausbildung erfahrt. Aus Public Health Sicht
stellt sich deshalb die Frage nach einer Bestimmung des Konstruktes Public Health und des
Anforderungsprofils an Public Health Studiengange.

Im Zuge der Akademisierung der Gesundheitsberufe wird aus Sicht der Pflege- und
Therapiewissenschaften eine systematische Bildungsberichterstattung fir die Berufsfelder
Gesundheit mit einer Beschreibung von Berufsprofilen mit eindeutig zugewiesenen
Kompetenzen und Verantwortlichkeiten gefordert. Auffallend ist, dass an den Meilensteinen
zum Thema Entwicklung der Gesundheitsberufe Public Health Professionals offenbar nicht
beteiligt waren. Aus Public Health Sicht ist deshalb eine Erweiterung um Public Health
Aspekte zu einer systematischen Gesundheitsbildungsforschung winschenswert und die
Anschlussfahigkeit von Public Health in dem Berufsfeld Gesundheit zu erforschen.

Die zentrale Fragestellung wird wie folgt spezifiziert:

Was will / soll / kann Public Health fir wen mit welchen Kompetenzen und Qualifikationen,

Wissen und Kénnen in welchen Handlungsfeldern leisten?

Welche Trends zeigen sich fur das Berufsfeld Gesundheit?
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Der Dissertation liegt somit folgendes Untersuchungsmodell zugrunde:

Unabhangige Variable

Bedarfe & Nutzen von Interdisziplinaritat fur
das Berufsfeld Gesundheit

Erwartungen relevanter Akteure an
Interdisziplinaritat fir das Berufsfeld
Gesundheit

Trends & Anforderungen fiir das Berufsfeld
Gesundheit

7

Kovariaten

Gesundheitspolitische

abhangige Variablen

Verortung von Public Health
zwischen Pflege- und
Therapiewissenschaften und als
»Singuldre Ausbildungsdisziplin

Universitare Kompetenzen

hochschulische Kompetenzen

Fachspezifische Public Health
(Kern) Kompetenzen

Inhalte & Ausmalie einer
Interdisziplindren Ausbilduna

arbeitsmarktrelevante
Kompetenzen

Qualifikationen

Public Health Berufsfelder

Herausforderungen & Lésungsvorschlage

Public Health Interessenten

Public Health Anbieter

Public Health Nutzer
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2. Die Public Health Ausbildung fir das Berufsfeld Gesundheit

Im Folgenden wird die Datenlage zu den Themen ,Public Health Ausbildung fur die
Berufsfeldpraxis (Gesundheit)* und ,Arbeitsmarkt Gesundheit und Public Health®
zusammengetragen und der zentrale Forschungsbedarf vorgestellt. Davon abzugrenzen ist
die Datenlage zur akademischen Public Health (siehe dazu weiterfihrend Holst / Razum
2015; Gerhardus et al. 2015).

2.1 Public Health — Eine Bestandsaufnahme der Ausbildungssituation fur die
Berufsfeldpraxis

Public Health heute

Public Health wird von der World Health Organization (WHO) als ,die Wissenschaft und die
professionelle Praxis Krankheiten zu verhindern, Leben zu verlangern und psycho-soziale
und korperliche Gesundheit zu fordern® (Hurrelmann et al. 2012, S. 29) verstanden. In
Deutschland wird Public Health mit Gesundheitswissenschaften gleichgesetzt und gilt als
fest verankerte Wissenschaftsdisziplin und bevolkerungsbezogene Gesundheitspolitik
(Gerlinger / Schmucker 2011). In den Gesundheitswissenschaften werden die
Fachdisziplinen vereint, die den gemeinsamen Gegenstandsbereich ,Gesundheit*
fokussieren. Interdisziplinaritat ist das konstituierende Charakteristikum (Razum / Dockweiler
2015). Der Gegenstandsbereich ,Gesundheit® wird sowohl aus den medizinisch-
naturwissenschaftlichen Denktraditionen als auch aus den verhaltens-
sozialwissenschaftlichen Paradigmen untersucht. Mittels der Teilgebiete
Bevolkerungsmedizin, Verhaltensmedizin, Sozialmedizin, Psychiatrie/Neurologie,
Sportmedizin, Arbeitsmedizin/Umweltmedizin, Humangenetik sowie
Gesundheitspsychologie, -padagogik, -soziologie, Politikwissenschaft,
Gesundheitsékonomie, -kommunikation, Organisations- und Managementwissenschaften
erfolgt die bevolkerungs- und systembezogene Analyse von Gesundheits- und
Krankheitsprozessen sowie die Ableitung von bedarfsgerechten Versorgungsstrukturen und
deren Evaluation. Zentrale Fachgebiete der Methoden in den Gesundheitswissenschaften
sind Epidemiologie und die empirische Sozialforschung mit dem wesentlichen
Erkenntnisinteresse der Analyse von Gesundheits- und Krankheitsdaten (Hurrelmann et al.
2012).
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Damit sind die deutschen Gesundheitswissenschaften international weitestgehend
anschlussfahig: Auf der europaischen Ebene ,is Public Health facing a number of profound
and dynamic challenges related to its goals to increase healthy life years and reduce health
inequalities through a participatory approach, addressing multiple causes at socio-economic,
environmental and individual levels, and through involvement of different actors joined in
multi-disciplinary teams of researchers, institutional decision makers, professionals,
representatives of civil society and the private sector” (Bjegovic-Mikanovic et al. 2013, S.
801-802). Bjegovic-Mikanovic et al. (2013) konstatieren in ihrer Analyse “Education and
training of public health professionals in the European region: variation and convergence®,
dass New Public Health europaweit das flhrende Konzept und Public Health “an
interdisciplinary and multi-professional discipline in its own right, compromising medical and
social sciences” ist (Bjegovic-Mikanovic et al. 2013, S. 805). Somit ist Public Health
europaweit ,the strategic, organized and interdisciplinary application of knowledge, skills and
competencies, necessary to perform essential public health services and other activities to

improve the population’s health® (Paccaud et al. 2001, S. 67).

Ziele und Inhalte von Public Health

Als Wissenschaftsdisziplin untersucht Public Health Widerspruchskonstellationen auf der
Mikro-, Makro- und Meso-Ebene von Gesundheit (Gerlinger / Schmucker 2011). Public
Health fokussiert im Gegensatz zur klinischen Medizin die Gesunderhaltung der Bevolkerung
sowie organisiertes gesellschaftliches Handeln zur Schaffung gesunder Lebensbedingungen
und zur Implementierung des Health-in-All-Politik-Ansatzes (Gerlinger et al. 2012; Razum /
Holst 2015). Hierzu werden neben Haufigkeit und Verteilung von Erkrankungen und
Ursachen von Gesundheit und Krankheit auch die Bedeutung von Entscheidungen in den
Politikfeldern, der  Planung, Durchfihrung und Bewertung  politischer und
lebensweltbezogener Interventionen erforscht. Gegenstand der Forschung sind ebenso der
Bedarf an praventiver, kurativer, rehabilitativer, pflegerischer und palliativer Versorgung
sowie die Wirksamkeit und Effizienz unterschiedlicher Mal3nahmen. Weitere Themen sind
die Eignung bestehender Strukturen und Prozesse, die Gestaltung des Gesundheitssystems,
die Steuerung und Finanzierung der Versorgung sowie die angemessene Beteiligung von
Patienten und schlie3lich die angemessene Aus- und Weiterbildung von Gesundheitsberufen
(Gerlinger et al. 2012). Dadurch gelingt es Public Health, Aussagen Uber die Art und Weise
der Funktionsweise des Versorgungssystems aus ganzheitlicher Perspektive zu generieren
und Handlungsempfehlungen zur Optimierung und Steuerung unter inhaltlichen und
Ressourcen orientierten Gesichtspunkten abzuleiten (Hurrelmann et al. 2012). Damit verfolgt

Public Health den systemimmanenten Anspruch, ,wissenschaftliche Evidenz, Interessen und
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Sichtweisen von Wissenschaft, Praxis und Bevélkerung zu integrieren oder zwischen
unterschiedlichen Standpunkten der Beteiligten zu vermitteln® (Hurrelmann et al. 2012, S.
34). Deshalb zielen gut funktionierende Public Health-Systeme darauf ab, ,to maintain
continuous interaction between education and training, research and development, and
skilled practice” (Paccaud et al. 2001, S. 68). Erforderlich hierfir ist ein interdisziplinarer
Zugang mit einer facheriibergreifenden Zusammenarbeit, da sich mittels Interdisziplinaritat
die vielféaltigen gesellschaftlichen und methodisch-technischen Herausforderungen bei
Entwicklung, Implementierung und Evaluation von gesundheitsbezogenen Interventionen

I6sen lassen (Razum / Dockweiler 2015).

2.1.1 Begriffsbestimmung und Verortung der Public Health-Ausbildung in der Berusfeldpraxis

Lehre, Ausbildung und Tatigkeitsfelder von Public Health

Die Ausbildung in Public Health zielt auf die Qualifizierung von ,Experten fur die Planungs-
und Entscheidungsprozesse im Gesundheitswesen und gesundheitsrelevante Politikfeldern,
fur die Entwicklung, Durchfiihrung und Evaluation praventiver und gesundheitsférdernder
Programme sowie fur die Forschung und Lehre in Public Health® ab (Gerlinger et al. 2012,
S.763). Wichtige Voraussetzungen hierfur sind profunde methodische und kommunikative
Kompetenzen (Hurrelmann et al. 2012). Deshalb umfasst die Ausbildung und Qualifizierung
von Public Health Professionals die Kerngebiete Epidemiologie, Biostatistik, Environmental
Health, Health Service Administration / Management sowie Social and Behavioural Sciences
mit dem Fokus auf Pravention und Gesundheitsférderung und neuere kritische Themenfelder
wie Informatik, Genomforschung, Kommunikation, den community-based participatory-
Ansatz und Global Health, Ethik, Politik und Rechtswissenschaft (Bjegovic-Mikanovic et al.
2013).

In Deutschland werden in Public Health auf akademischem Niveau sowohl die Kompetenzen
Bearbeitung komplexer interdisziplindrer Aufgaben der Gesundheitsforschung, Beurteilung
und Steuerung von Prozessen im Gesundheitswesen, Weiterentwicklung und Evaluation von
Versorgungsstrukturen in allen Sektoren als auch die Beurteilung der Wirksamkeit und
Kosten von Technologien, Prozessen und Verfahren im Gesundheitswesen, Verbindung von
Grundlagenforschung mit gesundheitswissenschaftlicher Anwendungsforschung sowie der
Prognose und Kommunikation von sozialen, ethnischen, strukturellen gesundheitsrelevanten
Entscheidungen vermittelt (Gerlinger et al. 2012). So werden die Kompetenzen eines

Masterabsolventen beispielsweise von Blattner (2012) wie folgt definiert:
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= _Kann Wissen aus epidemiologischen und anderen Daten integrieren und trotz
unvollstandiger Information Schlussfolgerungen zu Bedarfen von Public-
Health MaRRnahmen auf regionaler, nationaler und internationaler Ebene
ziehen, die insbesondere soziale Ungleichheit sowie ethische Fragen
berucksichtigen®,

= ,Kann unter Berucksichtigung ethischer und sozialer Gesichtspunkte die
Wirkung Public Health relevanter Interventionen bewerten und
Schlussfolgerungen fir die Weiterentwicklung der Mallnahmen treffen®
(Blattner 2012, S. 7.e2).

Urspringlich wurde die Ausbildung in Public Health als postgraduale Master Studiengange
mit dem Ziel der Qualifizierung von Nachwuchwissenschaftlern und dem Aufbau von
Forschungsstrukturen konzipiert. Public Health wird inzwischen nicht nur auf postgradualem
Master Niveau, sondern mittels einer Vielzahl an neuen Studiengdngen mit unterschiedlichen
Abschlissen und Studieninhalten gelehrt (Blattner 2012; Gerlinger et al. 2012). Aber nicht
nur innerhalb Deutschlands, sondern auch europaweit ,is a multiplicity of degrees, and the
same degree could be acquired with highly variable curricular content, duration of study,
quality of education, and competence achieve“ zu verzeichnen (Bjegovic-Mikanovic et al.
2013, S. 801). GroRtenteils werden innerhalb Europas der Abschluss Master in Public Health
und 18 Bachelor Programme von Schools and Departements of Public Health (SDPH)
angeboten (Bjegovic-Mikanovic et al. 2013). Die Folge ist ,a wide variety of educational
backgrounds are considered adequate and legitimate preparation for professional public
health positions” (Paccaud et al. 2001, S. 81).

Tatigkeitsfelder fur Public Health-Experten in Deutschland werden in Einrichtungen der
Gesundheitsversorgung, offentlichen Verwaltungen und staatlichen Einrichtungen zur
Steuerung des Gesundheitswesens, Organisationen und Einrichtungen der Selbstverwaltung
in der Sozialversicherung, Universitaiten und Fachhochschulen, internationalen
Organisationen sowie offentlichen und privaten Unternehmen und Verbédnde gesehen.
Zentrale Arbeitsfelder sind die Analyse der korperlichen, seelischen und sozialen
Bedingungen und Kontexte der Gesundheits-Krankheits-Balance, Feststellung des
Gesundheits-/ Krankheitsstatus der Bevolkerung und Ableitung des Versorgungsbedarfs
sowie die Analyse der Versorgungsbereiche Gesundheitsférderung, Préavention, Therapie /
Kuration, Rehabilitation und Pflege und ihrer Verzahnung als auch die Ableitung von
Modellen der Steuerung und Finanzierung des Versorgungssystems und die Beratung der

Gesundheitspolitik (Gerlinger et al. 2012; Hurrelmann et al. 2012).
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Allerdings belegen Paccaud et al. (2001), dass ,the quantity and the quality of the public
health workforce need to be improved in Europe” (S. 83). Von daher ist eine Verstandigung
Uber Studieninhalte, Studienabschlisse und Uber Qualifikationsprofile zur Starkung des
Faches Public Health unabdingbar. Blattner / Dierks (2015) werfen folgende dréangende
Fragen fir die Public Health-Ausbildung auf den unterschiedlichen Niveaus von Bachelor,
Master und Promotion auf:

= Welche Berufschancen bieten sich nach welchem Abschlussgrad?

= Welchen Stellenwert hat die Kombination von Berufserfahrung und
Studienabschluss?

=  Wie genau kénnen die Kenntnisse, Fertigkeiten und Kompetenzen, deren Niveau im
Nationalen Qualifikationsrahmen fir die unterschiedlichen Bildungsstufen festgelegt
sind, vermittelt und zwischen Bachelor, Master und Promotion abgegrenzt werden?

= Welche der unterschiedlichen, gesundheitshezogenen Studiengange wird mittel- und
langfristig von Studierenden frequentiert und wo verbleiben die Absolventen?

= Wie konnen Studiengdnge unterschiedlicher Dauer mit unterschiedlichen
Schwerpunkten zu vergleichbaren Kompetenzen fuhren? (Blattner / Dierks 2015, S.
10).

Von der Association of Schools of Public Health (USA), der Fakultat fir Public Health (UK)
und der Association of Schools of Public Health in the European Region (ASPHER) wurden
zwar international Kernkompetenzen entwickelt. Diese sind jedoch weder ausreichend
empirisch Uberprift noch in der Public Health-Praxis getestet: So wurde von der ASPHER
festgestellt, dass ,there is still a lack of understanding of the potential roles of public health
professionals across the member states of the EU and also outside the EU” (Birt et al. 2011,
S.142). Erschwerend kommt in Deutschland die schwache strukturelle Verankerung, die
mangelnde institutionelle Absicherung sowie der im internationalen Vergleich fehlende
Praxis- und Umsetzungsbezug der Gesundheitswissenschaften hinzu (Hurrelmann et al.
2012).

Als Antwort darauf formulieren Razum / Dockweiler (2015) eine interdisziplindre Lehre mit
einer breiten fachlichen Ausrichtung und methodischen Zugangen mit problembezogener
Integration wissenschaftlichen Fach- und Praxiswissens. Die Konstrukte Interdisziplinaritat

und Interprofessionalitat werden in Kapitel 3 naher vorgestellt.
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2.1.2 Public Health Ausbildung und Berufsfeldpraxis in Deutschland

Zu dem Forschungsfeld ,Public Health-Ausbildung und Berufsfeldpraxis® liegen aus
Deutschland bislang nur wenige Befunde vor. Die Frage nach der Public Health Praxis wird
in fanf empirischen Arbeiten sowie in drei Positionspapieren mit unterschiedlichen

methodischen Herangehensweisen untersucht.

Die Deutsche Gesellschaft fur Public Health (DGPH) verfolgt das Ziel, einen
Ordnungsrahmen fir Studieninteressierte und potenzielle Arbeitgeber tUber Public Health
relevante Studiengédnge zu schaffen. Blattner (2012) zeigt die Voruberlegungen zur
Beschreibung von Kompetenzen fir die Niveaus von Bachelor, Master und Promotion sowie
entsprechenden Téatigkeitsfeldern auf. Diese Ansétze wurden von Baumgarten et al. (2015)
zur Entwicklung eines ,Gesundheitswissenschaftlichen Fachqualifikationsrahmens zur
Beschreibung Public Health-spezifischer Kompetenzen fir einzelne Berufsgruppen®
weiterentwickelt. Baumgartens et al. (2015) Forschungsaktivitaten zielten darauf ab, eine
Vergleichbarkeit und Transparenz der Kompetenzen auf Bachelor- und Masterebene
herzustellen und eine Orientierung fir curriculare Entwicklungen zu schaffen. Des Weiteren
sollten Mindeststandards in der beruflichen Qualifikation sowie fachspezifische Kompetenzen
fur einzelne Berufsgruppen festgelegt werden. Als Basis wurden der europdische
Qualifikationsrahmen  fur  Lebenslanges Lernen (EQR) und der deutsche
Qualifikationsrahmen (DQR) herangezogen. Mittels des EQR und des DQR wird die
Transparenz und Vergleichbarkeit von Kompetenzen und Qualifikationen in Europa und
Deutschland erméglicht. In einem ersten Schritt wurde der Kompetenzbegriff des DQR* mit
den vier Phasen des Public Health Action Cycles® (1. Problembestimmung, 2.
Strategieformulierung, 3. Umsetzung und 4. Bewertung) sowie den fiinf Dublin Deskriptoren®
(1. Wissen und Verstehen, 2. Anwendung von Wissen und Verstehen, 3. Urteilen, 4.
Kommunikative Fertigkeiten, 5. Selbstlernfahigkeit) verknipft. In einem mehrjahrigen
Prozess unter der Beteiligung von neun deutschsprachigen Hochschulen erfolgte die
Synopse des Public Health Action Cycles mit den Dublin Deskriptoren zu einem
gesundheitswissenschaftlichen Qualifikationsrahmen (GQR) fiir die Bachelorstudiengéange
Gesundheitswissenschaften, Public Health und Gesundheitsférderung.

* Der Kompetenzbegriff des DQR: Fahigkeit und Bereitschaft, Kenntnisse und Fertigkeiten sowie personliche,
soziale und methodische Fertigkeiten in Arbeits- und Lernsituationen einzubeziehen. Kompetenz wird hier als
Handlungsbefahigung im beruflichen Kontext definiert. Der DQR unterscheidet nach Fachkompetenz (Wissen
und Fertigkeiten) und personaler Kompetenz (Sozial- und Selbstkompetenz) (Baumgarten et al. 2015, S.321).

> Der Public Health Action Cycle ist ,die Ubertragung und Weiterentwicklung des aus der Politikwissenschaft
stammenden Policy Cycle auf gesundheitspolitische Projekte und Prozesse” (Rosenbrock / Hartung 2015,
http://www.leitbegriffe.bzga.de/bot_angebote_idx-163.html).

® Die Dublin Deskriptoren ermoglichen die Bestimmung der Fachkompetenzen und der personalen
Kompetenzen auf den einzelnen Qualifikationsstufen und wurden durch die Joint Quality Initiative (informelles
europaisches Netzwerk zur Definition der Qualifikationen von Bachelor- und Masterstudiengdngen) entwickelt.
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Mit dem GQR ist es nun grundsatzlich mdglich, die Kompetenzen von Absolventen von
gesundheitswissenschaftlichen Bachelorstudiengdngen einheitlich zu benennen. Die
Absolventen zeichnen sich demzufolge durch folgende zentrale Fertigkeiten aus
(Baumgarten et al. 2015, S. 325):

»=aus vorhandenen und selbst erhobenen Daten Schlussfolgerungen tber individuelle
und bevoélkerungsbezogene Gesundheitsressourcen, Gesundheitsrisiken und
Gesundheitsbelastungen ziehen,

= unter Berlcksichtigung der Einflisse von sozialer Ungleichheit einen Bedarf an
MalRnahmen nach wissenschaftlichen, sozialen und ethischen Gesichtspunkten
begriinden und dabei insbesondere Einflisse von horizontaler und vertikaler sozialer
Ungleichheit beriicksichtigen,

= auf der Basis von Daten und Theorien geeignete Strategien und MalRhahmen
entwickeln und an die alltdglichen und projektbezogenen Rahmenbedingungen
anpassen sowie die dabei entstehenden Probleme reflektieren,

= Entscheidungen flr Interventionen bei spezifischen Zielgruppen treffen und
reflektieren, welche Auswirkungen die Verdnderungen auf andere gesundheitliche
und soziale Bereiche haben kdnnte sowie Prioritdten unter sozialen und ethischen
Gesichtspunkten setzen,

= den Erfolg von Interventionen empirisch gestitzt beurteilen und unter

Bertcksichtigung ethischer, wissenschaftlicher und sozialer Belange bewerten®.

Damit liegt ein erstes unverbindliches Rahmenkonzept zur Erstellung von Curricula fur

gesundheitswissenschaftliche Studiengange vor.

Inwiefern das Fach Public Health gestéarkt werden kann, beleuchten Blattner / Dierks (2015)
in einem Positionspapier. Public Health zielt auf die Ausbildung von Expert/innen fur
Planungs- und Entscheidungsprozesse im Gesundheitswesen, flr die Beratung im Bereich
der Gesundheitsplanung und Politik, fiir die Entwicklung, Durchfihrung und Evaluation von
gesundheitsfordernden, praventiven und rehabilitativen Programmen und fir Forschung und
Lehre ab. Die Autorinnen konstatieren, dass Public Health nicht bei allen Studienangeboten

im Zentrum des beruflichen Handelns steht.

Wie sieht das berufliche Handeln von Public Health Absolvent/innen aus? Rattay und Jager
(2005) untersuchen in ihrer Stichprobe 123 Studierende des multidisziplindren und
praxisorientierten postgradualen Aufbaustudienganges Gesundheitswissenschaften / Public
Health mit je einem Drittel medizinischer, sozialwissenschaftlicher oder ,sonstiger

gesundheitsrelevanter” Erstqualifikation. Die Studienteilnehmer/innen wurden postalisch
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mittels eines standardisierten Fragebogens zu den Themenbereichen Erstqualifikation,
Berufserfahrung vor dem Studium, Zufriedenheit mit dem Studium und Arbeitssituation nach
dem Studium befragt. Die Studie von Rattay und Jager (2005) konnte eine Rucklaufquote
von 63,4 Prozent und eine Abbruchquote von 23,1 Prozent verzeichnen. Die Auswertung
erfolgte deskriptiv ohne eine Berechnung von Signifikanztests. Von den Befragten waren
67,1 Prozent bereits vor dem postgradualen Studium in einem Public Health relevanten
Berufsfeld tatig. Insbesondere Absolventen/innen mit ,sonstigen gesundheitsrelevanten®
Erstberufen und Absolventen/innen mit einer Erstqualifikation als Sozialwissenschaftler/in
waren zu 38,1 Prozent bzw. zu 40,0 Prozent nach Beendigung des Aufbaustudiums
arbeitslos. Rattay und Jager (2005) belegen, dass Absolventen/innen mit einer
medizinischen Erstqualifikation die besten Berufschancen haben und eine Einmindung in
eine starkere Public Health-bezogene Tatigkeit nicht stattfand. Mit der Evaluationsstudie der
Jahrgéange 1997 bis 2000 von Public Health Absolventen/innen der technischen Universitat
Berlin bestatigen Rattay und Jager (2005) die von Lorenz und Pundt 2002 und 2004

analysierten Trends des schwierigen Berufseinstiegs von Absolventen/innen.

Im Rahmen einer Masterarbeit wird ein erster Versuch unternommen, die beruflichen
Kompetenzen von Public Health fir das Berufsfeld Gesundheit aus Sicht der Lehre zu
untersuchen. Erste Befragungsergebnisse wurden auf dem Kongress Armut und Gesundheit
2015 vorgestellt. Czwikla (2015) befragte sechs an akademischer Lehre im Bereich Public
Health beteiligte Professor/innen zu ihrer Beurteilung der Qualifizierung von Public Health
Studierenden und zu Verbesserungspotenziale der Public Health Ausbildung. Mittels
Experteninterviews wurden Vertreter/innen aus der Public Health Lehre in Berlin, Bremen,
Hannover, Bielefeld, Dusseldorf und Fulda zu den Themen Definition und Voraussetzungen
einer erfolgreichen Public Health Ausbildung, Beurteilung der aktuellen Ausbildungssituation
sowie Verbesserungspotenzialen und Voraussetzungen fir deren Umsetzung befragt.
Merkmale einer erfolgreichen Public Health Ausbildung sind demzufolge: ,ein ausgepragtes
Interesse an dem Fach Public Health, die Vermittlung von Public Health spezifischem
theoretischen und praktischen Wissen, ein erfolgreicher Ubergang von Absolventen/innen in
das Berufsleben®. Als Voraussetzungen fir eine erfolgreiche Public Health Ausbildung fihren
die Befragten an: ,ein engagiertes Team von Lehrenden, aufgeschlossene Studierende, eine
kontinuierliche Ausrichtung der Ausbildung an gesundheitliche Entwicklungen und an
Veranderungen auf dem Arbeitsmarkt®. Weiterhin charakterisieren die Befragten die Public
Health Ausbildungssituation ,als unterfinanziert, zersplittert und unibersichtlich® (Czwikla
2015, S.1 It. Ausdruck). Als Verbesserungspotenziale nennen die Befragten: eine Erhéhung
der strukturellen und finanziellen Verankerung der Public Health Ausbildung sowie eine
Reduzierung der Unibersichtlichkeit in der Ausbildungssituation (Czwikla 2015, S. 2 It.
Ausdruck).
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Aber welche Potenziale von Public Health sind (noch) vorhanden? Und was fehlt, um den
Herausforderungen der Zukunft begegnen zu kénnen? Das sind Fragen, die Rébiger und
Borde (2015) in einem Positionspapier mittels einer Potenzialbeschreibung von Public Health
stellen. Die Autorinnen zeigen auf, dass Public Health in Deutschland in Forschung, Lehre
und Politikberatung gut aufgestellt ist. Public Health konnte wichtige Forschungserkenntnisse
im Bereich der Epidemiologie, der Verhaltens- und Verhaltnispravention, der
Gesundheitsforderung, der Gesundheitssystemanalyse und der Gesundheitsékonomie
erzielen. Im Bereich der Lehre findet sich Public Health in zahlreichen Bachelor- und
Masterstudienstudiengdngen wieder. In der Politikberatung sind
Gesundheitswissenschaftler/innen seit 25 Jahren im Sachversténdigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen eine feste Grofle. Damit skizzieren Rabiger und
Borde (2015) fur zwei Zieldimensionen von Public Health, Forschung und Lehre, gelungene
Potenziale. Fir die Zieldimension der Umsetzung von Wissenschaftserkenntnissen in die

Berufsfeld-Praxis bleiben die Antworten offen.

Diese  Beobachtungen werden von Michel (2015) geteilt. Anhand einer
Entwicklungsubersicht von Public Health in Westdeutschland seit dem 2. Weltkrieg
betrachtet Michel (2015) die Weiterentwicklung der Public Health Disziplin. Ausgehend von
Public Health als einer in Deutschland fest verankerten Wissenschaftsdisziplin nach
internationalen Standards macht Michel (2105) einen Wandel in der Forschungsférderung
hin zu biomedizinischen bzw -technischen Schwerpunkten aus und stellt eine
Verschlechterung der Rahmenbedingungen fir die strukturelle Weiterentwicklung von Public
Health fest.

Zu einem ganzlich anderen Ergebnis kommen Sachs / Kohls (2011). Im Rahmen des
Kooperationsverbundes ,Hochschulen fir Gesundheit® wurden Absolvent/innen der
Studiengange ,Gesundheitwissenschaften“ und ,Gesundheitsférderung und -management®
an den Hochschulen Neubrandenburg und Magdeburg-Stendal mittels des
hochschullubergreifenden Fragebogens ,AbsolvHochGes“ zum Berufsverbleib und den
Qualifikationswegen befragt. Die Stichprobe umfasste 163 Fragebdgen mit einer
Rucklaufquote von 43,35 Prozent. Befragt wurden Absolvent/ innen mit den Abschliissen
,Bachelor Gesundheitswissenschaften®, ,Bachelor Pflegewissenschaft/Pflegemanagement®,
,Master Gesundheitswissenschaften“ sowie ,Master Pflegewissenschaft/Pflegemanagement®
und ,Master Management im Sozial- und Gesundheitswesen®. Sachs und Kohls (2011)
weisen gute Berufsperspektiven far Absolvent/innen der genannten
gesundheitswissenschaftlichen Studiengange nach. Von den Befragten haben 66 nach dem
Bachelorstudium in einem direkten Ubergang Studium-Beruf ein Beschéftigungsverhaltnis

angetreten und 53 nach dem Masterstudium. Allerdings hatten 103 von den Befragten vor
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dem Studium eine ab- geschlossene Berufsausbildung in dem Bereich Pflege (34,9 Prozent)
und anderen relevanten Berufen im Gesundheitswesen (38,8 Prozent). Die Mehrheit der
Befragten (N=53) ist in dem Bundesland Mecklenburg-Vorpommern berufstétig.

2.1.3 Public Health-Ausbildung und Berufsfeldpraxis international

Auch international ist die Analyse Public-Health spezifischer Kompetenzen von Bedeutung.
Bjegovic-Mikanoviv et al. (2013) untersuchten mittels eines online basierten Fragebogens
europaweit die Kompetenzen von Public Health Master-Absolventen/innen. Erfragt wurden
die Iltems institutional profiles* sowie ,the ranking of exit competences’. Die Stichprobe
umfasste 80 Mitglieder der Association of Schools of Public Health in Europa (Ricklaufquote
82,5 Prozent). Bjegovic-Mikanoviv et al. (2013) zeigen auf, dass europaische Schools of
Public Health im Vergleich zu den US amerikanischen Instituten relativ klein sind und
innerhalb Europas ,an nationally significant diversity can be observed of different degrees in
public health and high variation of curricular content, duration of study, number of students,
and national accreditation“ (Bjegovic-Mikanoviv et al. 2013, S. 804).

Fur den europadischen Raum erforschten Vukovic et al. (2014) “the largely unknown
experience and expectations of European employers of public health professionals with
regard to competences required to perform in the best way for the public health“(S.15).
Mittels eines online-basierten Fragebogens wurden in 30 europdischen Landern 109 Public
Health Professionals befragt. Die Ricklaufquote lag bei 57,8 Prozent. Vukovic et al. (2014)
zeigen damit sogar eine Licke zwischen dem europaischen Public Health Ausbildungsprofil
und den im Berufsfeld erforderlichen Kompetenzen auf: ,Schools and Departements of
Public Health rank the exit qualifications of their graduates higher than the current
performance level as determined by employers® (S.15).

Fur die USA hingegen konnte ein Core Competency Model fur den Abschluss Master of
Public Health entwickelt werden. Mittels eines zweistufigen Verfahrens (Phase 1: Discipline-
Specific Competency ldentification; Phase 2: Crosscutting Competgency Identification and
Specification) ist es der Association of Schools of Public Health (ASPH) in Zusammenarbeit
mit dem US Center for Disease Control and Prevention gelungen, fur Nordamerika 119
Public Health spezifische Kompetenzen zu bestimmen. Im Rahmen von ,individual expert
panels’ und sechs (Phase 1) bzw. sieben (Phase 2) Arbeitsgruppen unter der Beteiligung
von 135 (Phase 1) bzw. 197 (Phase 2) Mitgliedern der ASPH erfolgte die
Kompetenzbestimmung mittels dreier Delphi Surveys. Damit liegt ein Model fur den
nordamerikanischen Raum vor, dass “an integration of the core competencies for both the

disciplines and the integrative, crosscutting competencies in the field of academic public
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health practice” (Calhoun et al.. 2008, S. 1606) reprasentiert. Calhoun et al. (2008) machen
somit die ,definition of the MPH core competencies as a unique set of applied knowledge,
skills and other attributes, grounded in theory and evidence, for the broad practice of public
health” (Calhoun et al.. 2008, S.1599) mdglich.

Mittels einer systematischen Review werfen Tilson / Gebbie (2004) die drangendsten Fragen
zur Entwicklung einer ,fully-competent public health workforce as a key component of the
nation‘s public health infrastructure” (S.341) in den USA auf. Die Autoren machen folgende

zentrale Forschungsfelder aus:

= Defining the scope and content of work done by the workforce in the field

= Defining, classifying, and enumerating existing and needed workforce

= Understanding required competencies and specifying those competencies

= Building programs to use these competencies to train the workforce

= Documenting and assuring the competency of the workforce through efforts at
formal credentialing

= Grappling with enormous legacy of neglect in conducting formal public health
systems research including workforce research, sorely needed to advance the
evidence base upon which policy in building the public health workforce must
rest (S.342)

Als zentrale Fragen fur die Public Health Praxis Forschung formulieren Tilson / Gebbie
(2004) 1) “Public health workers do public health work, but by whose definition? 2) Is it
defined by the setting in which one works? 3) Can being a public health worker be defined by
the place or nature of the employer? 4) Is it defined by the credential one carries? sowie 5)
Do all persons having Master’s Degree in Public Health, or any degrees from a school of
public health or public health-specialized educational program count? als auch 6) Who
among the workforce should be considered a “professional” und 7) Is public health a
profession at all’? (ebd. S. 342 ff.).

Martin-Moreno et al. (2016) definieren und bewerten Public Health Aufgaben und Téatigkeiten
aus globaler Perspektive ,to present a more comprehensive picture of how public health is
operationally defined and practiced globally” (Martin-Moreno et al. S.12.3). In die Analyse
wurden 100 Lander weltweit aufgenommen. Zentrales Ergebnis ist “the broader academic
perspective has not always been easily translated into practice (ebd. S.12.2). Als zentrale
Forderung an Public Health weltweit schlussfolgern Martin-Moreno et al. (2016) ,three
conditions must be in place to ensure that the assessment is followed by policy

imporovements:
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= Shared ownership among local and national stakeholders, including institutions

= Integration into the health policy cycle from the outset

= The availability of national or international experts to guide assessments and
implement reforms” (ebd. S. 12.18).

2.1.4 Herausforderungen und Bedarfe der Public Health-Ausbildung fir die Berufsfeldpraxis in
Deutschland

Public Health in Deutschland steht vor groRen Herausforderungen: Zum einen ist die Public
Health-Ausbildung in vielen neuen relevanten Studiengénge mdglich, deren Studieninhalte
und Abschlussbezeichnungen sich jedoch deutlich voneinander unterscheiden, zum anderen
wird der interdisziplinare Forschungszugang sowohl in der Forschungsférderung als auch in
der Praxis nicht ausreichend bertcksichtigt (Gerlinger et al. 2012). Europaweit suchen
»public health educational institutions and public health professionals for an interface and
synergies between science and practice® (Bjegovic-Mikanovic et al. 2013, S. 801). Fir einen
gelungenen Praxistransfer empfehlen Vukovic et al. (2014): “Schools and Departements of
Public Health should (...) improve the chances of their graduates on the labour market and
increase employability“ (S. 21). Allerdings gibt es europaweit keine Erkenntnisse uber
Erfahrungen und Erwartungen von Public Health Beschaftgten ,with regard to competences
required to perform in the best way for public health (Vukovic et al. 2014, S. 15). Fir die
Public Health Lehre an den deutschen Hochschulen gilt daher die verbindliche Durchsetzung
eines Fachqualifikationsrahmens Public Health-spezifischer Kompetenzen als unerlasslich
(Blattner 2012).
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Deshalb bestehen die zentralen Forderungen an die Public Health-Ausbildung fir die

Berufsfeldpraxis (Gesundheit) in:

= Akademische Ausbildung fir Wissenschaft und Praxisalltag,

= Multiplikatoren in der Berufspraxis,

= Verzahnung von Spitzenforschung, anwendungsorientierter Forschung und Praxis,

= Starke regionale Prasenz von Forschungs- und Ausbildungseinrichtungen,

= Ausbau von Public Health Schools nach internationalen Mindestanforderungen,

= Systematische Integration von Public Health in die Programme der Bundesregierung,

= Berucksichtigung von Interdisziplinaritat durch die deutsche Forschungsgesellschaft
(DFG),

= Verbesserung der Verzahnung zwischen den Hochschulen,
Forschungseinrichtungen, éffentlichen Einrichtungen und Institutionen,

= Entwicklung einer allgemein akzeptierten theoriegeleiteten Konzeptionalisierung von
Public Health und einer eigenstandigen Interventionsmethodik,

= Kritische Reflektion einerseits von Interdisziplinaritat in Forschung, Lehre und Praxis
und andererseits von Spezialisierung,

= |Implementationsforschung und Evaluation der international formulierten
Kernkompetenzen in Forschung und Praxis,

= Verbesserung der Umsetzung wissenschaftlicher Erkenntnisse und bessere
Translation (Gerlinger et al.. 2012; Paccaud et al.. 2001; Hurrelmann et al.. 2012;
Razum / Dockweiler 2015; Birt et al. 2011, Gerhardus et al. 2015, Holst / Razum
2015).

Die Analyse der Datenlage lasst eine Reihe an Fragen unbeantwortet.
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Welche Fragen sind offen?

Die Untersuchungsergebnisse von Blattner (2012) und Baumgarten et al. (2015) zeigen auf,
dass nicht alle deutschen (Hochschul-) Standorte mit gesundheitswissenschaftlichen
Bachelor- und Masterstudiengangen an der Kompetenzbestimmung teilgenommen haben.
Die Kompetenzbestimmung erfolgte lediglich fur die Bachelorebene unter Einbeziehung
einer kleinen Auswahl an relevanten akademischen Akteuren. In das Sample wurden weder
die Perspektiven von Absolvent/innen noch von Akteuren aus der Berufsfeldpraxis

Gesundheit und Politik miteinbezogen.
Baumgarten et al. (2015) und Blattner (2102) formulieren als Forschungsbedarfe:

= eine Einbeziehung aller relevanten deutschen (Hochschul-) Standorte und
Stakeholder,

= eine Kompetenzbestimmung auch auf Masterebene,

= die verbindliche Durchsetzung des Fachqualifikationsrahmens an allen Hochschulen,

= eine studiengangsubergreifende Analyse von Berufsfeldern von Absolventen
gesundheitswissenschaftlicher Bachelorstudiengéange,

» die Uberprufung des GQR in der Berufsfeldpraxis sowie

= einen systematischen Abgleich mit der internationalen Entwicklung von Public Health.

Fur die Starkung des Faches Public Health in Deutschland halten Bléattner / Dierks (2015) die
Herstellung von Transparenz Uber Studieninhalte, Studienabschlisse und Uber
Qualifikationsprofile fir unerlasslich. In ihrem Positionspapier formulieren Blattner und Dierks
(2015) die Vermittlung von Public Health spezifischen Kernkompetenzen sowie die
Integration von Public Health in die Mediziner-, Pflege-, Hebammen- und

Physiotherapeutenausbildung als Bedarfe fir die Forschung.

Diese Einschatzung kann mit den Ergebnissen von Rattay und Jager (2005) unterstitzt
werden. In der Verbleibstudie von Public Health-Absolvent/innen mit Erstqualifikation
bestétigen sie den von Pundt und Lorenz (2002 und 2004) aufgezeigten Trend: Public Health
Absolventen/innen werden von Berufsfeldern als Angehdrige einer Berufsdisziplin mit
Erstqualifikation nachgefragt. Vom Arbeitsmarkt wird Public Health als erganzende
Qualifikation wahrgenommen. Zur Starkung von Public Health greifen Rattay und Jager
(2005) den bereits von Lorenz und Pundt (2004) formulierten Forschungsbedarf auf: ,durch
eine vermehrte Offentlichkeitsarbeit, die die Benefits von Public Health herausstreicht, [sollte]

deutlicher kommuniziert werden, wie gerade multidisziplindre Betrachtungsweisen von
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Problemen der Gesundheitsversorgung und -praxis zu besseren und reflektierteren
Losungen fuhren® (Lorenz und Pundt 2004, S. 19, zit. nach Rattay und Jager 2005, S. 68).

Auch an der akademischen Public Health Lehre beteiligte Professor/innen sehen
Verbesserungspotenziale. Als Bedarfe zur Weiterentwicklung der Public Health Ausbildung
in Deutschland zeigt Czwikla (2015) den Ausbau bestehender Standorte zu international
vergleichbaren Schools of Public Health, die Verstandigung auf einen nationalen
Qualifikationsrahmen sowie die Vereinheitlichung der Bezeichnungen von Public Health
Studiengangen und zugehoérigen Schwerpunkten auf. Als zentrale Voraussetzungen werden
Verbleibstudien und eine kooperative Zusammenarbeit zwischen den Public Health
Standorten vorgeschlagen (Czwikla 2015).

Sachs / Kohls (2011) formulieren als Forschungsbedarf die Untersuchung des Faktors
Absolvent/innen mit bzw. ohne vorheriger Berufsausbildung und die Ausweitung des
Untersuchungsdesigns auf weitere gesundheitsbezogene Hochschulen zur Steigerung der

Aussagekraft der Ergebnisse.

Das Positionspapier von Réabiger und Borde (2015) wirft sogar Fragen nach der faktischen
Umsetzung von Public Health auf. Die Autorinnen bescheinigen den Kerngebieten von Public
Health, Pravention und Gesundheitsférderung, starke Durchsetzungsprobleme. Als
Forschungsbedarfe sehen sie die Verstarkung der praktischen Umsetzung von Public Health
Malnahmen, die Starkung der Bedeutung von Public Health in Politik und Praxis und den

Ausbau an Verblindeten und strategischen Partnern.

Aus europdischer Sicht wird dieser Forschungsbedarf bestétigt. Bjegovic-Mikanoviv et al.
(2013) stellen fest: ,the educational capacity in the European Region is far from being
sufficient if compared to aspire US levels® (S. 801) und “the need for cooperation with other

faculties or institutes is high” (S. 805).

Vukovic et al. (2014) empfehlen deshalb: “Schools and Departements of Public Health
should reconsider priorities and question their estimate of exit qualifications in close contact

with potential employers of their graduates” (S. 15).

Selbst die Entwicklung des amerikanischen Kompetenzmodells erfolgte ,regardless of area
of specialization or intended career direction® (Calhoun et al. 2008, S.1599). Von Calhoun et
al. (2008) wird daher folgender Forschungsbedarf formuliert: “competency model
development is an iterative process and the model will have to be regularly updated on the
basis faculty deployment of the competencies, continued dialogue regarding the use of the
competencies, input on the currency and relevancy of the competency set, and ongoing

changes and progress in the field of public health” (S.1606).
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Zur Beantwortung der zentralen Fragen fir die Public Health Praxis-Forschung machen
Tilson / Gebbie (2004) deutlich, dass ,the identification and funding of new centers of
excellence for such research [...] and funding for the research itself” (S. 354) erforderlich ist.

Michel (2015) bescheinigt in ihrem Positionspapier Public Health als Disziplin sogar eine
ungewisse Zukunft. Als Forschungsbedarf wirft sie die Frage nach dem fraglichen Erhalt
bzw. Ausbau des Stellenwertes der Multidisziplin Public Health als das richtige

Lésungsinstrument fiir die bestehenden gesundheitspolitischen Bedarfe auf.

Aufgrund der methodischen Vielfalt (hauptséachlich Ubersichtsarbeiten und Positionspapiere,
vereinzelt Fragebogenerhebungen, teils ohne Signifikanzberechnungen, einem informellen
Abstimmungsprozess und einer qualitativen Interviewstudie) und der durftigen Datenlage
zeigt sich, dass international Forschungsbedarf besteht, um die Frage nach den

Kernkompetenzen von Public Health Professionals flr relevante Berufsfelder zu klaren.

Nachdem der Forschungsgegenstand ,Public Health’ in die aktuellen Herausforderungen fir
die Ausbildung und die Berufsfeldpraxis (Gesundheit) eingebettet wurde, wird im Folgenden
der Gesundheitsmarkt betrachtet und daraus der Stellenwert von Public Health in der

Akademsierung der Gesundheits berufe begriindet.

2.2 Arbeitsmarkt Gesundheit und Public Health

In diesem Kapitel wird Public Health auf dem Arbeitsmarkt Gesundheit und dessen
Stellenwert in der Akademisierung der Gesundheitsberufe am Beispiel der Pflege analysiert.

In der Berufssoziologie werden besondere Berufe als ,Profession‘ definiert. Gemeint ist damit
ein autonomer, akademischer Beruf, der besonders ausgewiesen ist und fur die
gesellschaftliche Reproduktion ein zentrales Problem bearbeitet und das daftr erforderliche
spezielle Wissen systematisch anwendet (Pundt 2006). Professionen sind Berufe, ,die durch
bestimmte Attribute von anderen abzugrenzen sind“ (Pundt 2006, S. 10). Der Prozess der
Spezialisierung und Akademisierung von Berufswissen wird als ,Professionalisierung’
bezeichnet. Im Gesundheitswesen bekommen Professionalisierungsabsichten immer
groReres Gewicht. In diesem Kapitel wird deshalb der Frage nachgegangen, inwiefern Public

Health als Profession auf dem Arbeitsmarkt Gesundheit am Beispiel der Pflege verortet wird.
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2.2.1 Begriffsbestimmung

Der Arbeitsmarkt Gesundheit

Der Gegenstandskatalog Gesundheitswissenschaften / Public Health bearbeitet komplexe
Fragestellungen zum Themenfeld ,Gesundheit’ aus unterschiedlichen
Wissenschaftsdisziplinen. Dem Public Health-Motto ,Gesundheit fur alle” folgend, bietet
Public Health Wissen fir ein breites Spektrum des ,Arbeitsmarkts Gesundheit®. Gemeint sind
hiermit zunéchst in einem explorativen Sinne alle relevanten Felder, die sich beruflich mit
dem Thema ,Gesundheit’ auseinandersetzen. Bezogen auf das Forschungsdesign, wird eine

Synopse aus Gesundheitsberufen und Public Health fokussiert.

Im Folgenden wird der Arbeitsmarkt Gesundheit aus den Perspektiven der
Arbeitsmarktberichterstattung der Gesundheits- und Pflegeberufe’, der
Berufshildungsforschung im Gesundheitsbereich sowie aus einer hochschuldidaktischen

Perspektive fur gesundheitsbezogene Studiengange definiert.

Die Terminologie Arbeitsmarkt Gesundheit rekurriert hier auf den versorgenden
Gesundheitssektor. Im traditionellen Verstandnis wird hierzu die Medizin, die Kranken- und
Gesundheitspflege sowie die Altenpflege gezahlt. 2011 waren 4,3 Mio. Beschéftigte in mehr
als 800 Gesundheits- und Pflegeberufen tatig. Fir das Jahr 2030 werden 3,2 bis 3,4 Mio
Pflegeburfitge mit einem entsprechenden Fachkraftebedarf von 325.000 Vollkraften
prognostiziert. Bereits jetzt spricht die Arbeitsmarktberichterstattung von einem
flachendeckenden Fachkréftemangel in diesem Sektor (Bundesagentur fur Arbeit 2011,
2015).

Das Berufsfeld Pflege steht vor Herausforderungen der Fachkraftequalifizierung. Eine Teil-
Saule ist die Professionalisierung der Pflege. Im Vergleich zu den anderen
Gesundheitsberufen hat die Pflege auf diesem Gebiet die grofdten Fortschritte zu
verzeichnen (bspw. generalistische Ausbildung und Pflegestudiengange). Der Pflege werden
zudem neue Aufgaben (z. B. Analyse lokaler Infrastrukuren zur gesundheitlichen und
pflegerischen Versorgung, Aufbau tragfahiger Netzwerke und Unterstiitzungsstrukturen,
Transfer neuer und relevanter Erkenntnisse in die regionale Versorgungspraxis, Einsatz
neuer Technologien) zugeschrieben (Hulsken-Gieseler 2017, Bischer 2013, Reiber 2017,
Weyland / Kaufhold 2017):

’ Folgende Berufe gelten als Gesundheitsberufe: Arzte, Zahnérzte, Apotheker, Zahntechniker,
Medizinlaboranten, Masseure und verwandte Berufe, Heilpraktiker, Didtassistenten, Gesundheits- und
Krankenpfleger, Augenoptiker, medizinische Fachangestellte, Helfer in der Krankenpflege, Altenpfleger,
Sozialarbeiter und-pfleger (Bundesagentur fir Arbeit 2011, S.17).

45



o[...] in zunehmend komplexeren Pflegearrangements sind zukinftig Kompetenzen
vorzuhalten, die es Pflegenden ermoglichen, [...] Pflegearbeit in den Regionen zu
koordinieren, familien- und populationsorientierte Angebote zu erstellen und innovative
regionsspezifiosche Leistungsangebote zu erproben. Die Fachkraftequalifikation hat damit
die Aufgabe, Pflegende auszubilden die in der Lage sind, vernetzt zu denken und zu agieren,
innovativ und kreativ zu handeln und die Herausforderungen der Pflege in den &ffentlichen

Raum zu kommunizieren* (Hulsken-Gieseler 2017, S. 8).

Vor diesem Hintergrund ist das Verstandnis von einem ,Arbeitsmarkt Gesundheit* um die
Perspektive der Professionsentwicklungen in den Berufen im Gesundheitswesen zu
erweitern. Frenk et al.. (2010) belegen weltweit Defizite in der Ausbildung und Fehlverteilung
von Health Professionals, d. h. neben Medizinern, Pflegefachpersonen und Hebammen auch
Public-Health-Fachleuten. Den Ausbildungssystemen bescheinigen Frenk et al. (2010), dass
das Erlernte nicht mit den gesellschaftichen Bedarfen und der Epidemiologie Ubereinstimme,
dass die Zusammenhdnge zwischen Gesundheitssystem, Wirtschaft und Politik
ausgeblendet wirden und dass die Absolventen schlecht auf die sich rasch wandelnden
Herausforderungen vorbereitet seien (Sottas 2015, S. 3 It. Ausdruck, zitiert nach Frenk et al..
2010, S. 7, 67). Sottas (2015) pladiert in diesem Zusammenhang fur systembasierte
Bildungsreformen im Gesundheitssektor mit einer intersektoralen Gesundheitsbildungspolitik
unter Zusammenarbeit aller Fachleute und Berufsgruppen aus den Funktionsbereichen
Populationsbezug (Gesundheitsforderung, Pravention, Public Health), Organisationsbezug
(Strategie, Steuerung, Fihrung, Finanzierung, Technik, Logistik), Patientenbezug
(Krankenbehandlung, Diagnostik, Therapie, Rehabilitation) und Erkenntnisvermehrung
(Forschung, Evaluation, Health Impact Assessments, Qualitatssicherung) Uber die Grenzen

zwischen Disziplinen, Berufen und Institutionen hinweg.

Aufgrund der zahlreichen neuen gesundheitsbezogenen Studiengénge, der Akademisierung
der herkdmmlichen Gesundheitsberufe und der damit einhergehenden Debatte um
innovative Berufsfelder kann der Ausbildungsgegenstand ,Gesundheit” als ,lbergreifende
didaktische Theoriebildung® verstanden werden (Reiber 2012, S. 5). Interprofessionlle
Ausbildung gewinnt eine zentrale Bedeutung. Von Reiber (2012) wird der theoretische
Bezugsrahmen fur eine interprofessionelle Hochschuldidaktik neu entstehender Berufsbilder
und -profile gelegt, der [als] ,Ausgangspunkt weiterer und berufsspezifizierender
Theoriebildung genutzt werden und um professionstypische Denk- und Handlungsstrategien
erweitert werden kann“ (Reiber 2012, S. 6). Dieser Ansatz ist besonders gut zur Analyse
»von Schnittstellen und Kompetenzen in der interprofessionellen Zusammenarbeit* geeignet
(Reiber 2012; S.8).
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Diesem Ansatz folgend, werden in Kapitel 2.2.2 die zentralen Entwicklungen in der
Akademisierung der Gesundheitsberufe dargestellt, auf die Pflege zugespitzt und in Kapitel
2.2.3 eine Synopse zu Public Health gezogen.

Bedarfe und Herausforderungen in dem Berufsfeld Gesundheit

Public Health nimmt die Gesundheit der Bevolkerung und die daraus resultierenden Bedarfe
in den Blick. Der Anteil der Uber 65-Jahrigen an der Gesamtbevdélkerung wird im Jahr 2050
auf 36 Prozent ansteigen. Gleichzeitig wird das Sinken des Anteils der unter 20-Jahrigen auf
18 Prozent prognostiziert. Fur die Solidargemeinschaft heifdt das ein Sinken des Anteils der
voll versicherungspflichtigen Beitragszahler. Parallel dazu ist ein kontinuierlicher Anstieg
derer, die wegen des geringen Einkommens im Alter weniger Beitrdge einzahlen, zu

erwarten (Firnkorn et al. 2011).

Mit dieser Veranderung der Gesamtbevdlkerung sind die Zunahme an chronisch
progredienten Erkrankungen (neurologische Ausfélle, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs,
Multimorbiditat) und die Zunahme an Pflegebedurftigen eng verknipft. Fir die Entwicklung
der Gesundheitsversorgung bedeutet das zum einen die Verlangerung der Lebensarbeitszeit
und zum anderen die Zunahme der Komplexitéat der Versorgung bei gleichzeitiger Zunahme
der Knappheitsverhaltnisse (Firnkorn et al. 2011).

Auf diese Entwicklungen muss sich die bisherige Gesundheitsversorgung einstellen und mit
Neuausrichtungen reagieren. Das Leistungsspektrum muss an chronische Krankheitshilder
und an Multimorbiditat adaptiert werden, es muissen neue Versorgungsaufgaben einer
verstarkten und spezifisch altersgerechten Préavention, der Palliativversorgung, spezifischer
Formen der Versorgung fur chronisch neurologisch und an Demenz Erkrankter (weiter)
entwickelt werden. Das kann durch die Integration der verschiedenen Versorgungsansatze,
die Priorisierung und Optimierung des Ressourceneinsatzes sowie die Anpassung der
Leistungserstellung und der Arbeitsorganisation (z. B. veranderte Kompetenzzuschnitte und

berufliche Rollen) gelingen (Firnkorn et al. 2011).

Auch die Ausbildung in den Gesundheitsberufen® muss diesen Entwicklungen begegnen. Im
Mittelpunkt dabei steht die Starkung der sektoreniibergreifenden Interprofessionalitat in der
Gesundheitsversorgung. Daran knupfen sich die noch nicht beantworteten Fragen nach
einer Neuverteilung von Zustandigkeiten und der Neubestimmung von Kern- und
Kooperationskompetenzen sowie einer Neubestimmung von Berufsprofilen (Firnkorn et al.
2011).

8 ,Gesundheitsberufe’ ist ein Sammelbegriff, der die Berufe Gesundheits- und Krankenpfleger, Hebammen,
Medizinische Fachangestellte, Medizinisch-Technische Assistenten, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten,
Diatassistenten, Zahntechniker, Medizinische FuRpfleger und Sozialversicherungsfachangestellte umfasst.
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Um dem zukinftigen Versorgungsbedarf zu begegnen, schlagen Berufspadagogen ,eine
weniger spezialisierte, ganzheitliche und interdisziplinar orientierte Gesundheitsversorgung”
vor (Bals 2011, S. 73). Wesentliche Bedingungen fir interprofessionelle Zusammenarbeit
sind Kooperationswissen und Kooperationsbereitschaft. Das setzt das Wissen um das
Handeln und die Qualifikation anderer Gesundheitsprofessionen voraus. Allerdings fehlen
empirische Erkenntnisse zum Kooperationswissen der Gesundheitsberufe und sind
traditionelle Konflikte zwischen beispielsweise akademischen Heilberufen und dem Grof3teil
der Gesundheitsfachberufe bekannt (Bals 2011). ,Vor diesem Hintergrund ergeben sich
Bedarfe zur (...) Generierung (...) innovativer Qualifikationsmuster (...)* (Bals 2011, S. 74).
Deshalb untersucht die vorliegende Dissertation, ob zum Beispiel der institutionalisierte
Einsatz von Public Health Professionals eine Antwort darauf sein konnte, da diese dazu
ausgebildet sind ,to develop, organize, manage, evaluate, and adjust interventions aiming at
the promotion of health and at the reduction of present and forecast public health challenges®
(Bjegovic-Mikanovic et al. 2013, S. 802).

2.2.2 Akademisierung der Gesundheitsberufe am Beispiel Pflege

Eine Reaktion darauf ist die Akademisierungswelle der Gesundheitsberufe. So waren bereits
2006 insgesamt 300 gesundheitsbezogene Studiengéange mit diversen Spezialisierungen auf
Masterniveau zu verzeichnen, hinzuzuzahlen sind noch die nicht akademisierten
Gesundheitsberufe (Krampe 2015). Neben den traditionellen Berufsausbildungen kann das
erforderliche Berufswissen bspw. der Gesundheits- und Krankenpflege oder der Logopadie
auf hochschulischem Niveau erworben werden. Ewers (2015) bemangelt sogar das Fehlen
einschlagiger Masterprogramme fir die Therapieberufe und kritisiert, dass die Interessierten
auf nicht unmittelbar fachbezogene Studienangebote wie z. B. Public Health ausweichen
muissen. Damit einher geht aber auch eine zunehmende Spezialisierung der Arbeitskréfte.
Jedoch ist die damit verbundene Anpassung und Neuordnung des Ausbildungs- und
Prifungsrechts sowie die Rolle der Hochschulen noch nicht hinreichend definiert. Denn auch
die Hochschulische Bildung steht seit dem Bologna-Prozess im Zeichen des Erwerbs von
Fertigkeiten und Fahigkeiten fur den Arbeitsmarkt. Gleichzeitig ist angesichts der Vielzahl der
Gesundheitsberufe eine unkoordinierte  Entwicklung unabhéngig der beruflichen
Verwendbarkeit zu beobachten. Neben der Koordination der hochschulischen Ausbildung in
den Gesundheitsberufen mit den hochschulischen Zielen, sieht Igl (2015) den Bedarf, die
Kommunikation zwischen allen beteiligten Ausbildungsinstanzen, den Tragern der
Gesundheitseinrichtungen und —diensten sowie den Sozialleistungstréagern,

Berufsverbanden und Tarifpartnern zu verbessern.
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Das Forschungsfeld Berufsfeldpraxis Gesundheit ist in der Forschungsliteratur in erster Linie
mittels Stellungnahmen und Konzeptpapieren und nur vereinzelt Gber empirische Befunde

gekennzeichnet.

Stellungnahmen und Konzeptpapiere

Vom Wissenschaftsrat wurden 2012 im Wesentlichen vier Kernempfehlungen zu
hochschulischen  Qualifikationen fir das Gesundheitswesen ausgesprochen: 1)
Akademisierung der Gesundheitsberufe (Pflege, Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie,
Hebammenwesen), 2) Ausbau der berufsbezogenen und interdisziplindren Forschung, 3)
Anbindung von Fachhochschulstudiengangen an medizinische bzw
gesundheitswissenschaftliche Fakultaten von Universitdten und 4) die Forderung nach
berufsqualifizierenden Studiengéangen. Auf die Bedarfe an Public Health Studiengéngen wird

explizit nicht eingegangen.

Réabiger (2012) zeigt in einem Positionspapier die Reaktionen aus Medizin, Pflege und
Therapieberufen zu den ,Empfehlungen zu hochschulischen Qualifikationen fir das
Gesundheitswesen‘ vom 13.07.2012 des Wissenschaftsrates auf: Mit Skepsis bis hin zur
Ablehnung reagieren die Medizinverbande. Sowohl die drei deutschen Pflegeverbiinde als
auch die Vertretung der therapiewissenschaftlichen Studiengdnge (Hochschulverbund
Gesundheitsberufe) (HVG) verweisen auf  einen 20- bzw. 10-jahrigen
Akademisierungsprozess in Pflege bzw. Physiotherapie, Ergotherapie und Logopadie. Diese
sind durch die Hauptelemente Zunahme an Pflegewissenschaftlichen-,
Pflegepadagogischen- und Pflegemanagement-Studiengangen bzw. an ausbildungs-
integrierenden (dualen) Studiengangen vornehmlich an Fachhochschulen, vereinzelt an
Universitaten, gekennzeichnet, wobei berufsqualifizierende Studiengénge in der Minderzahl
sind. Trotz der Vielzahl an Studiengédngen kann aber erst von einem Akademisierungsgrad
von einem Prozent ausgegangen werden. Die Empfehlung des Wissenschaftsrates der
Anbindung relevanter Studienangebote an Universitdten sieht der HVG aufgrund der
negativen Erfahrungen mit der Einrichtung und Alimentierung gesundheitswissenschatftlicher

Lehrstiihle an Medizinischen Fakultaten und Universitaten skeptisch.

Die Situation und Perspektiven der Forschung in den Gesundheitsberufen wurde von der
Arbeitsgruppe ,Gesundheitsberufe’, 2012 vom Gesundheitsforschungsrat eingesetzt, mittels
eines Konzeptpapiers analysiert. Kritisch diskutiert wurden bestehende
Forschungsstrukturen, exemplarische Forschungsfelder und drangende Forschungsbedarfe
in der Pflege, dem Hebammenwesen, der Physiotherapie, Ergotherapie und Logopéadie

(Ewers et al. 2012). Die Arbeitsgruppe deckt eine Mangellage in den Bereichen ,empirischer
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Erkenntnisse Uber den Einfluss von Lebenswelten und Lebensstil sowie sozialer und
kultureller  Diversitat auf das Krankheitsgeschehen und Bewaltigungshandeln’,
,Zielgruppenspezifische Interventionskonzepte’, Wirksamkeitsstudien und Evidenz (ber
gesundheitsfachberuflich spezifische Interventionen’ sowie ,fehlende Implementierung von
Forschungsorientierung und Evidenzbasierung in berufliches Handeln* auf. Weiter kommt der
Gesundheitsforschungsrat zu dem Ergebnis, dass trotz einer wachsenden Etablierung
relevanter Studiengange, dominierend an Fachhochschulen, die Ausbildung forschungs- und
wissenschaftsfern erfolgt und diese dem Fachkraftemangel im Gesundheits- und
Sozialwesen nicht begegnet (Ewers et al. 2012). Um auf den quantitativen und qualitativen
Anforderungswandel in der Gesundheits- und Sozialversorgung durch Ubergreifende und
langfristige demografische, epidemiologische, wissenschaftlich-technische und
soziokulturelle Transformationsprozesse® effektiv und effizient reagieren zu koénnen,
verweisen Ewers et al. (2012) auf die Notwendigkeit ,einer intensiveren und umfanglicheren
Nutzung  der urspringlichen und  spezifischen Leistungsmdglichkeiten  der
Gesundheitsberufe® (S. 34). Als Lo6sungsinstrument pladiert die Arbeitsgruppe
,Gesundheitsberufe* fiir die Offnung der deutschen Universitaten fiir die Gesundheitsberufe,
die Schaffung von Synergien zwischen anwendungsorientierten Fachhochschulen mit
(regionalen) Forschungspartnern und den spezifischen wissenschaftlich-methodischen
Kompetenzen an den Universitaten, der Foérderung stabiler Forschungskooperationen
zwischen Fachhochschulen und Universitaten sowie der Integration der Gesundheitsberufe
in patientenorientierte Praventions- und Versorgungsforschung (Ewers et al. 2012). Als
notwendige Strategie formulieren Ewers et al. (2012) Interdisziplinaritdt in Praxis und
Forschung. Sie sehen Bedarfe in der Gesundheitsversorgungspraxis nach einer eng
aufeinander abgestimmten Anwendung von Strategien und Interventionen unterschiedlicher
Professionen zur Beantwortung zunehmender komplexer Problem- und Bedarfslagen.
Interdisziplinaritat wird von Ewers et al. (2012) als ein Austausch tber Forschungsdesigns, -
methoden und -ergebnisse mit der Notwendigkeit zur Entwicklung gemeinsamer
Perspektiven und Fragestellungen definiert. Mit diesen Forderungen folgt die Arbeitsgruppe
,Gesundheitsberufe’ den Empfehlungen des Sachverstandigenrates (2009) und der Robert-
Bosch-Stiftung (2011) nach ,einer weitergehenden Kooperation [der] Berufsgruppen [als]
unverzichtbare Voraussetzung fur die Bewaltigung der kommenden Aufgaben® (Ewers et al.
2012, S. 55).

Die Ergebnisse des Gesundheitsforschungsrates zum Forschungsausbau in den
Berufsfeldern Pflege, Hebammenwesen, Physio-, Ergo- und Logopadie wird von Hoppner

(2102) im Rahmen eines Positionspapieres kommentiert. Hoppner (2012) beleuchtet die

° Wachsende Zahl alter und hochaltriger Menschen, chronische Erkrankungen und Multimorbiditat, Einzug von
Technik in alle Lebensbereiche (Ewers et al. 2012)
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Fragen nach Prioritaten und Starken der Forschung in den Gesundheitsberufen, den damit
verbundenen Gewinn fir die Gesundheitsversorgung sowie die Aufgabenverteilung zwischen
den Hochschultypen. Als zentrale Antwort formuliert Hoppner (2012) die Verstandigung tber
ein systematisches Vorgehen multidisziplinarer Schwerpunktsetzungen.

Anhand des Positionspapieres ,Strukturwandel im Gesundheitswesen — Neue
Bedarfskonstellationen in der Pflegepraxis® widmet sich Hasseler (2012) den Fragen nach
den strukturellen gesellschaftlichen Veranderungen und daraus resultierenden Bedarfen in
Gesundheit und Pflege, demografischen Anderungen sowie den damit verbundenen
Auswirkungen auf die Gesundheitsversorgung. Hasseler (2012) macht anhand des Anstiegs
der Pflegebedurftigen, der Multimedikation und der an Demenz Erkrankten hohere
Pflegebedarfe und komplexere Versorgungssituationen bei einem gleichzeitigen Ruckgang
der erwerbsféhigen Bevolkerung und damit einer Reduktion von Fachkraften und familiarer
Hilfen aus. In Folge dessen konstatiert Hasseler (2012) steigende Anforderungen an die
Qualitat der Gesundheits- und Pflegeversorgung. Zentrale Ergebnisse der Uberlegungen von
Hasseler (2012) sind die angemessene Integration der Pflegenden und anderer
Gesundheitsberufe in die Gesundheitsversorgung.

Im Mittelpunkt der Betrachtungen von Kaélble (2012) stehen die Fragen nach Qualifikationen
und Ausbildungsangeboten der Gesundheitsberufe. Mittels des Positionspapieres ,Neue
Entwicklungen und Herausforderungen im Wandel der Gesundheitsberufe® stellt Kélble
(2012) drei Modelle der akademischen Qualifikation in den Gesundheitsberufen heraus: a)
die bis heute dominierende berufliche Weiterbildung auf akademischen Niveau mit der
Zielgruppe ,Personen mit Fachschulausbildung’ (additives Modell), b)
ausbildungsintegrierende (duale) Studiengange und c) primarqualifizierende Studiengange.
Kalble (2012) zeigt auf, dass die Arbeitsgemeinschaft Hochschulmedizin dem Erwerb der
Berufsbefahigung an Hochschulen ablehnend gegenibersteht und eher fir eine

Weiterentwicklung der medizinischen Ausbildung einsteht.

2013 greift Schule die Empfehlungen des Wissenschaftsrates zur Akademisierungsrate der
Gesundheitsberufe von 10 bis 20 Prozent mit dem Ziel der Ausbildung ,reflektierter Praktiker
mit den Kompetenzen wissenschaftlicher Reflexion, Evidenzprifung und Anpassung des
professionellen Handelns” fir die Einrichtung eines ,Gesundheitscampus’ (S. 117) erneut
auf. In dem Positionspapier ,Gesundheitsberufe gestern — heute — morgen® zeichnet Schile
(2013) ebenfalls die Auswirkungen des demografischen Wandels mit der verdnderten
Nachfrage der Beschaftigten im Gesundheitswesen nach. Auch von ihm wird der Blick in
Richtung einer sektoreniibergreifenden und interdisziplinaren Gesundheitsversorgung
gelenkt. Fur die Bereiche Ausbildung und Lehre stellt Schiile (2013) fest, dass ,dringend eine

Abstimmung der verschiedenen Ausbildungsinhalte und —bezeichnungen notwendig [ist]. Im
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Hinblick auf die Bedeutung der Bildung eines klaren Ausbildungsprofils sollten zumindest
Basisinhalte zwischen den verschiedenen Instituten abgestimmt werden, um auch dem
Arbeitsmarkt eine Orientierung zu bieten und den Stellenwert der universitaren Ausbildung
(...) zu starken® (S. 119). Dafur werden von Schile (2013) die Einrichtung neuer Bachelor-
und Master-Studiengange mit interprofessioneller Ausbildung skizziert: a) ein kooperatives
Modell (Gesundheitscampus) mit der Einrichtung von Studiengéngen an Fachhochschulen
unter dem Dach einer Fakultat fir Gesundheitswissenschaften und enger Kooperation mit
einer in raumlicher Néhe gelegenen Universitdt mit Medizinischer Fakultdt und b) ein
integratives Modell mit der Einrichtung von Studiengangen an Universitaten unter dem Dach
eines der Medizinischen Fakultat angegliederten Departements fur

Gesundheitswissenschaften.

2015 positioniert sich der Vorstand der Deutschen Gesellschaft fur Pflegewissenschaft in
einem Paper zur Weiterentwicklung der Qualitat der pflegerischen Versorgungspraxis durch
primérqualifizierende hochschulische Bildung. Als zentrale Reaktionen werden ein
Zusammenhang von Versorgungsqualitat im Gesundheits- und Pflegewesen und einer
hochschulischen Qualifizierung in der Pflege betont und die aktuellen politischen Initiativen
der anstehenden Novellierung der Pflegeberufegesetze fir die Regulierung einer

primarqualifizierenden hochschulischen Pflegebildung in Deutschland begrif3t.

Von Bollinger / Gerlach wird 2015 die Diskussion um die Weiterentwicklung der
Gesundheitsberufe mittels einer Ubersichtsarbeit weitergefiihrt. Im Kern der Betrachtungen
steht eine Analyse der Konstitution der akademischen nicht-arztlichen Berufe anhand der
Berufstheorie. Bollinger / Gerlach (2015) gehen von einer Entstehung neuer, bisher in
Deutschland unbekannter Arbeitskraftmuster mit wissenschaftlicher und wissensbasierter
praktischer Handlungskompetenz aus, denen aber ,in potenziellen Praxiseinrichtungen kaum
akademisch qualifiziertes Personal [auRerhalb des arztlichen Personals] zur Verfligung
steht” (S. 98).

Igl (2015) stellt in der Diskussion um die hochschulische Qualifikation der Gesundheitsberufe
die rechtlichen Rahmenbedingungen und magliche Auswirkungen in einer Ubersichtsarbeit
dar. Darin wird erstmals eine Analyse der Struktur- und Regelungsebenen des
Gesundheitsberuferechts unter Berticksichtigung der Einflisse des Unions- und
Verfassungsrechts, des Ausbildungsrechts sowie des Rechts der Erbringung von
Gesundheitssozialleistungen als auch eine Erdrterung der Delegations- /
Substitutionsproblematik und der aktuellen Normierungen mit Blick auf den Zugang zur
Erbringung von Gesundheitsleistungen vorgenommen. Igl (2015) ist der einzige Autor, von
dem eine Préazisierung der Akademisierung der Gesundheitsberufe vorgenommen wird: ,Das

Schlagwort ,Akademisierung‘ ist insofern irrefihrend, als damit hochschulrechtlich genau
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genommen die Universitatsausbildung, nicht die Fachhochschulausbildung gemeint ist* (S.
122). Dieser Definition folgend, stellt Igl (2015) weiter die Bedeutung der universitaren
Ausbildung fur die Akademisierung der Gesundheitsberufe heraus: ,Der Wissenschaftsrat
(...) versteht das hochschulische Niveau nicht ausschlief3lich als fachhochschulisches
Niveau, sondern auch als universitares Niveau“ (S. 124). Daraus resultierend schlussfolgert
gl (2015), dass sich insbesondere fir die [Public Health] Arbeitsfelder der
Gesundheitsforderung, Pravention und Rehabilitation ,in der Leistungserbringung im
Rahmen  der gesetzlichen  Krankenversicherung neue  Konstellationen  der
Leistungserbringung und der Kooperation der (...) Berufe ergeben” (S. 128) kénnen.

Krampe (2015) zieht eine Zwischenbilanz und skizziert aktuelle Entwicklungen in der
Akademisierung der Pflegeberufe. Betrachtet werden die Aspekte Gesundheitswesen,
Hochschul- und Studienreform sowie Professionalisierung als auch eine Neuordnung von
Berufen mit der Diskussion der Entwicklung der Studiengange im Kontext des Bologna-
Prozesses. Zentrale Position in dem Aufsatz von Krampe (2015) ist die Zunahme des
beruflichen Wettbewerbs im Gesundheitswesen aufgrund neuer Tétigkeitsfelder (z. B.
Qualitatsmanagement, Patientenberatung, Gesundheitswissenschaften, Betriebliches
Gesundheitsmanagement) und zahlreicher Gesundheits- und Pflegestudiengange mit ihren
diversen Spezialisierungen. Krampe (2015) beobachtet entgegen aller bisherigen Aufsatze
und Positionspapiere eine voranschreitende Ausdifferenzierung von Tatigkeiten. Krampe
(2015) stellt die These auf, dass mit einer zunehmenden Spezialisierung der Arbeitskrafte
die Anzahl sozialer Positionen steigen wird und die Neuschaffung und der Wettbewerb der
Berufe erhebliche Auswirkungen auf die Strukturen im Gesundheitswesen haben werden.
Folglich kommt Krampe (2015) zu dem Schluss, dass es ,im Hinblick auf die Zuschneidung
von Berufen darauf anzukommen [scheint], dass gesellschaftliche Gruppen zur
Durchsetzung ihrer Interessen neue Berufsfelder schaffen, um die ihnen zur Verfligung
stehenden Ressourcen einzusetzen und auszubauen® (S. 142). Mit Blick auf die
Neustrukturierung der Hochschulbildung sieht Krampe (2015) den Erwerb ©konomisch
verwertbarer Fahigkeiten, Fertigkeiten und Fachkenntnisse, Chancen auf dem Arbeitsmarkt

und ein erfolgreiches berufliches Handeln im Fokus der Neukonzeption von Studiengangen.

Ewers (2015) bekraftigt in einer Ubersichtsarbeit die von der Arbeitsgruppe
,Gesundheitsberufe’ 2012  formulierten  Forschungsherausforderungen  fur  die
Gesundheitsberufe.  Bedeutsam  fur die komplexen und mehrdimensionalen
Herausforderungen im Gesundheitssystem (z. B. demografische Entwicklung, Zunahme an
Komplexitat, Intensitdt und Schwere von Krankheiten) sind verschiedene wissenschaftliche
Perspektiven, Paradigmen und interdisziplindre Zugange. Von Ewers (2015) werden, trotz

der wiederholten Feststellung fehlender Forschungsstrukturen, den Pflege- und
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Therapiewissenschaften, ,[international] ein hohes Mal an (...) Kompetenz zugesprochen,
wenn es um die forschungsgestiitzte Beantwortung des Anforderungswandels in der
Gesundheitsversorgung geht® (S. 433). In den Betrachtungen zu den Bedarfen nach
Interdisziplinaritat fehlen die Forschungsleistungen von Public Health.

Abstimmungsprozesse in Expertengruppen

Neben der Diskussion in Ubersichtsarbeiten und Positionspapieren werden die
Entwicklungen in den Gesundheitsberufen Gber Abstimmungsprozesse in verschiedenen

Expertengruppen thematisiert.

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen macht
.Koordination und Integration — Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des langeren
Lebens” (2009) zum Thema seines Gutachtens. Zentrale Fragen umfassen die
Koordinationsprobleme im deutschen Gesundheitswesen, bestehende Defizite und
Losungsmoglichkeiten und Reformvorschlage fur eine effizientere Koordination der
Berufsgruppen. Ein wichtiges Kapitel nimmt ein Zukunftskonzept aus einer koordinierten,
generationenspezifischen und nach regionalen Gegebenheiten und Bedurfnissen
differenzierten Gesundheitsversorgung zu einer mehrdimensionalen Koordination ein. Damit
einhergehend werden als wichtige Antworten vom Sachverstandigenrat (2009)
Veranderungen der Arbeitsteilung, die Offnung der sektoralen Abgrenzung und die

Schaffung umfassender Versorgungseinheiten gesehen.

Die Verbesserung der Koordination und Kooperation der Gesundheitsberufe untereinander
sowohl bei der Ausbildung, auf Hochschulebene als auch bei der Berufsbildung wird von der
Robert Bosch Stiftung (2011) in einem ,Memorandum Kooperation der Gesundheitsberufe.
Qualitdt und Sicherstellung der zukunftigen Gesundheitsversorgung® aufgenommen. Im
Mittelpunkt der Betrachtungen stehen die Forderung der Verbesserung der Ausbildung in
den Gesundheitsberufen sowie die Einflhrung akademischer Strukturen und
interdisziplindren Forschungsvorhaben. Von einer Expertengruppe®® erfolgte eine Analyse,
,0b und wie eine Sicherung und Verbesserung der Versorgungsqualitat durch
Interdisziplinaritat, Interprofessionalitat und Kooperation in den Gesundheitsberufen erreicht

werden kann und welche Voraussetzungen dafiur benétigt werden“ (S. 4). Zentrale

10 Mitglieder der Expertengruppe: Prof. Dr. Mark Dominik Alscher (Artzlicher Direktor Stuttgart), Prof. Dr.
Andreas Blischer (Hochschule Osnabriick), Dipl. Pad. Gerd Dielmann (ver.di Bundesverwaltung), Manfred
Hopfeld M.A. (Ministerium fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter NRW), Prof. Dr. Heidi Héppner
(Fachhochschule Kiel), Prof. Dr. Gerhard Igl (Christian-Albrechts-Universitat Kiel), Prof. Dr. Adelheid Kuhimey
(Charité-Universitatsmedizin Berlin), Dipl. Med. pad. Ursula Matzke (Pflegedirektorin Stuttgart), Dr. Almut
Satrapa-Schill (Robert — Bosch - Stiftung)
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Forderung der Expertengruppe ist die Uberwindung struktureller, finanzieller, rechtlicher und
konzeptioneller Hindernisse bei der Realisierung einer sektoreniibergreifenden Versorgung
(Alscher et al. 2011).

In einer engen Abstimmung und Konsensbildung mit Vertreter/innen'* aus der
Pflegewissenschaft und -praxis erfolgte die Festlegung der prioritédren Forschungsthemen fir
die nachsten 10 Jahre fir Deutschland (Behrens et al. 2012). Mittels eines Expertenpannels,
der Analyse internationaler Forschungsliteratur, fachoffentlicher Diskussionen, einer
Onlinebedarfserhebung unter Pflegewissenschaftler/innen und Beschéftigten der
Pflegepraxis sowie einem 3-Lander-Kongress mit entsprechenden Initiativen aus Osterreich,
Deutschland und der Schweiz wurde die Erweiterung des Aufgabenspektrums der Pflege um
praventive rehabilitative, beratende, anleitende, edukative und versorgungssteuernde
Aufgaben als notwendige Antwort zur Begegnung der gesellschaftlichen Herausforderungen
im Gesundheitswesen herausgearbeitet (Behrens et al. 2012).

Streckeisen (2013) widmet sich der Frage ,Ob und inwieweit den neu entstehenden
Gesundheitsaktivitaten im Public Health Bereich ein Berufscharakter zugesprochen werden
[kann]“? (S. 241). Mittels der Kommentierung von Forschungsergebnissen aus Deutschland
und der Schweiz werden Aus- und Weiterbildungen im Public Health Bereich beleuchtet.
Streckeisen (2013) untersucht die Frage nach der Aufnahme von Public Health
Absolvent/innen ins Beschéaftigungssystem und erdrtert Tatigkeitsbereiche von Public Health
Absolvent/innen und deren berufliche Identitat. Die von Streckeisen (2013) analysierten
Forschungsarbeiten (Lorenz / Pundt 2002, Pundt 2006, Nitzschke / Dierks 2009,
Schienkewitz et al. 2001) geben keine Auskunft Uber die konkreten Téatigkeiten von Public
Health Absolvent/innen. Belegt werden kann, ,dass das Spektrum der Tatigkeitsbereiche
sehr breit ist und dass Lehre und Forschung, verschiedene Versorgungstatigkeiten sowie
Management / Organisation hohe Bedeutung haben® (S. 251). Streckeisen (2013) kommt zu
dem zentralen Ergebnis, dass ,Public Health als ,erweiternde’ Aus- und Weiterbildung
verbreitet [ist], [aber] ein gesellschaftlich institutionalisiertes Bild, davon, was eine/n
Gesundheitswissenschaftler/in ausmacht, nicht [existiert]“ (S. 257). Public Health gilt als eine
Erweiterung und Attraktivitatssteigerung eines bestehenden Gesundheitsberufes um Public
Health Elemente (Streckeisen 2013).

Pundt / Kalble (2015) strukturieren die aktuelle Theorie-, Forschungs- und
Ausbildungslandschaft der Gesundheitsbranche und zeigen Uberblicksartig die

interdisziplindre Debatte Uber den bis heute diskutierten Forschungs- und Praxisstand der

" Mitglieder der Redaktionsgruppe: Prof. Dr. Johann Behrens (Pflegeforschungsverbund Mitte-Siid), Prof. Dr.
Stefan Gorres (Pflegeforschungsverbund Nord), Prof. Dr. Doris Schaeffer (Pflegeforschungsverbund NRW), Prof.
Dr. Sabine Bartholomeyczik (Deutsches Zentrum fiir Neurodegenerative Erkrankungen Witten), Prof. Dr. Renate
Stemmer (Deutsche Gesellschaft fur Pflegewissenschaft e.V. Mainz)
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Gesundheitsberufe auf. Im Fokus stehen die zentralen Fragen ,Welche Folgen haben die
veranderten Strukturen der Gesundheitsversorgung und die daraus resultierenden
Transformationsprozesse im Gesundheitssystem nach aktuellem Erkenntnisstand fur
verschiedene patientenbezogene Dienstleistungsberufe im gesundheitlichen
Versorgungssystem“? (S. 27) und ,Welche Probleme und mdglichen Veranderungen bzw.
Perspektiven ergeben sich daraus fir die Berufe sowie das Geflige der Berufe in der
Gesundheitsversorgung“? (S. 28). Von Pundt / Kalble (2015) werden folgende wichtige
Meilensteine in der Entwicklung der Gesundheitsberufe eruiert:

=  Wissenschaftsrat 2012 (Empfehlungen zu hochschulischen Qualifikationen far
das Gesundheitswesen): Konstituierung neuer akademisierter Berufsgruppen
im Pflege- und Therapiebereich, Starkung der intra- und interprofessionellen
Zusammenarbeit, Bedarfe neuer Bildungs- und Versorgungskonzepte

= Arbeitsgruppe Gesundheitsberufe des Gesundheitsforschungsrates 2012
(,Forschung in den Gesundheitsberufen. Potenziale fir eine bedarfsgerechte
Gesundheitsversorgung in Deutschland®): Spezifizierung des
Forschungsbedarfes  der  akademisierten Gesundheitsberufe und
Beschreibung der unzureichenden Forschungsentwicklung der Hochschulen

= Careum Dialog der Careum Stiftung Zirich 2012: Diskussionsreihe
,Gesundheitspolitik trifft Bildungspolitik® mit Vertreter/innen aus den
Gesundheits- und Bildungsministerien, zentralen Handlungstragern aus
Gesundheitswesen und Wissenschaft aus der Schweiz, Deutschland und
Osterreich zum Thema »,Neuausrichtung der  Ausbildung fur
Gesundheitsfachleute®

» Tagung ,Die Zukunft der Gesundheitsberufe — Was kénnen die Hochschulen
dazu beitragen?“ 2012: Fragen nach Welche Funktionen kénnen Hochschulen
in der Studiengestaltung, Forschung und Entwicklung Ubernehmen, um die
Gesundheitsberufe fur die zukinftige Versorgungspraxis hinreichend zu
qualifizieren?

= Robert —Bosch -Stiftung 2011 / 2013 (,Kooperation der Gesundheitsberufe.
Qualitdt und Sicherstellung der zuklnftigen Gesundheitsversorgung® /
,Gesundheitsberufe neu denken, Gesundheitsberufe neu regeln®): Wichtiger
Beitrag zum Thema  Gesundheitsberufe und interprofessioneller
Zusammenarbeit

= Tagungsband ,Alte und neue Gesundheitsberufe. Soziologische und
gesundheitswissenschaftliche Beitrdge zum Kongress Gesundheitsberufe im
Wandel“ 2013: Wandel und Entstehung von Berufen im Krankenhauskontext,

im Bereich der therapeutischen Gesundheitsberufe und im Bereich der
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Gesundheitsférderung  vor dem  Hintergrund der Umbriche im
Gesundheitswesen

=  Wissenschaftsrat 2013 (Internationale Tagung ,Gesundheitsberufe der
Zukunft — Perspektiven der Akademisierung®): Diskussion der Empfehlungen
des Wissenschaftsrates zur Akademisierung der Gesundheitsberufe und der
Frage, welche neuen Anforderungen an der Schnittstelle von Wissenschafts-
und Gesundheitssystem entstehen

= Jahrliche Gremientagungen der Akkreditierungsagentur im Bereich
Gesundheit und Soziales (AHPGS): Regelmalige Fragen zur Entwicklung in
den Gesundheitsberufen und gesundheitsberuflichen Bildungskonzepten an
Hochschulen sowie zu Schnittstellen von aufRerhochschulischem und
hochschulischem Bildungssystem im Bereich der Gesundheits- und
Sozialberufe

=  APOLLON Symposium 2013: Diskussionsplattform aus Wissenschaftlern und
Praktikern zum Thema ,Gesundheitsberufe auf dem Prifstand: Wandel,
Trends und Perspektiven zur Auseinandersetzung Uber veranderte
Arbeitsumfelder, Arbeitsanforderungen und neue Tatigkeitsfelder

= Verein zur Forderung eines Nationalen Gesundheitsberuferates 2014:
Plattform zur Verbesserung eines kontinuierlichen Dialogs zwischen den
Akteuren des Gesundheitssystems, der Gesundheitswirtschaft (z. B. Berufen
im Gesundheitswesen, den Krankenkassen- und Pflegekassen, Trager von
Gesundheitssozialleistungen und Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen) und
des Bildungssystems

» Studie zur ,Bestandsaufnahme der Ausbildung in den Gesundheitsberufen im
europaischen Vergleich® (GesinE) 2014: Vergleichende Analyse von 16
Gesundheitsberufen  aus  Deutschland, Frankreich,  Grof3britannien,
Niederlande und Osterreich sowie deren Tatigkeits-, Qualifikations- und

Kompetenzprofilen.

Als zentrale Ergebnisse sehen Pundt / Kalble (2015) die Expansion und Ausdifferenzierung
des Arbeitsfeldes Gesundheit mit neuen Perspektiven, Chancen und Neuprofilierungen der
Gesundheitsberufe und  einem Bedeutungszuwachs  der interprofessionellen
Zusammenarbeit. Aufgrund der Fortsetzung des Trends der Akademisierung der
Gesundheitsberufe werde es zu einer Neuaufteilung der Aufgaben innerhalb der
Gesundheitsversorgung mit der Notwendigkeit einer umfassenden Neuordnung der
Gesundheitsberufe kommen (Pundt / Kalble 2015).
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Empirische Studien
Fur die Berufsfeldpraxis Gesundheit konnten zwei empirische Studien identifiziert werden.

Darmann-Finck et al. (2014) nehmen eine inhaltliche und strukturelle Evaluation der
Modellstudiengdnge zur Weiterentwicklung der Pflege- und Gesundheitsberufe in Nordrhein-
Westfalen vor. Untersucht werden die Auswirkungen einer hochschulischen
Primarqualifikation auf die Versorgung und die Auswirkungen einer Ausbildung auf
Bachelorniveau auf die Verbesserung des Patientenoutcomes bzw. der Vermeidung von
unerwinschten Patientenergebnissen. Weitere zentrale Fragen umfassen die
Kompetenzmessung und Berufseinmindung, die Konzeption der Studiengange auf
institutioneller Ebene sowie die strukturelle Kooperationen innerhalb der Hochschulen, mit
den Berufsfachschulen und mit Praxiseinrichtungen als auch die curriculare Konzeption der
Studiengange sowie die Analyse der inhaltlichen Profile der Studiengange und die Lehr- /
Lernangebote fir die Theorie-Praxis-Verknipfung und die praktischen Studieninhalte. Die
Fragen werden mittels der Evaluation der intendierten, implementierten und erreichten
Curricula fir elf Modellstudiengange, die neben dem Bachelorabschluss zu einer
Berufszulassung befahigen (Pflege, Hebammen, Logop&den, Physio- und Ergotherapeuten),
mittels einer systematischen internationalen Literaturrecherche sowie einem Methoden-Mix
zur Messung der Kompetenzen der Studierenden bzw. Absolvent/innen beantwortet. In
weiteren Arbeitsschritten wurden Qualitdtsdimensionen fur die Weiterentwicklung der
Modellstudiengdnge entwickelt und mit den Vertreter/innen der Studiengédnge abgestimmt
sowie Modelle arbeitsbezogenen Lernens fur die hochschulische Erstausbildung generiert
(Darmann-Finck et al. 2014). Die systematische internationale Literaturrecherche konnte in
Studien flr das Berufsfeld Pflege auf der Basis umfangreicher Risikoadjustierung und
multivariater Analysen mit einer sehr hohen Aussagekraft signifikante positive
Zusammenhadnge zwischen einem erhdhten Anteil an Pflegenden mit einem Bachelor
Abschluss am Gesamtpflegepersonal und dem Patienten Outcome (Reduktion der
Mortalitdtsraten, Anzahl der postoperativen Komplikationen, Dekubitusraten) belegen.
Jedoch bestehen Unklarheiten dartiber, welche Vorteile das Studium im Gegensatz zur
beruflichen Ausbildung bringt (Darmann-Finck et al. 2014, S. 111).

Gegenstandskatalog der Studie zur Bestandsaufnahme der Ausbildung in den
Gesundheitsfachberufen in Europa (GesineE) ist die Weiterentwicklung der derzeitigen
Qualifikationswege und Kompetenzprofile der Gesundheitsberufe auf der Basis gesicherter
Forschungsergebnisse. Von Lehmann et al. (2015) werden die zentralen Fragen zum
notwendigen Grad der Generalisierung und Differenzierung sowie zur Schaffung
akademischer Strukturen fir die Aus- und Weiterbildung und damit verbundener

Wissenschaftsorientierung und Forschung in diesen Berufen als auch Fragen zur
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Weiterentwicklung und  Neuordnung der Gesundheitsberufsprofile und ihrer
Qualifizierungswege im europaischen Kontext analysiert. Lehmann et al. (2015) nehmen
einen systematischen Vergleich zu den Qualifikationen und Kompetenzen sowie der
Anschlussfahigkeit und Verwertbarkeit auf dem Arbeitsmarkt in unterschiedlichen
(Gesundheits-) Berufsbhildungssystemen européischer Lander vor. Verglichen werden die
Ausbildungs-, Tatigkeits-, Qualifikations- und Kompetenzprofile fir 16 der in Deutschland als
Ausbildungsberufe geregelten Gesundheitsfachberufe und der ihnen entsprechenden Berufe
in den Landern Frankreich, GroRbritannien, den Niederlanden und Osterreich (komparative
Querschnittstudie mit einem Multimethodenansatz mit quantitativen und qualitativen
Elementen). In einem ersten Schritt erfolgte eine systematische Inhaltsanalyse von
Gesetzen, Verordnungen und Richtlinien, Lehrplanen, Curricula und weiteren
Ausbildungsmaterialien sowie  Stellungnahmen und Empfehlungen einschlagiger
Institutionen. Daran anschlieBend fihrten Lehmann et al. (2015) Qualifikationsanalysen
mittels leitfadengestitzter Interviews mit Berufsmigrant/innen, Stellenanzeigenanalysen
sowie schriftliche leitfadengestitzte Onlinebefragungen von Expert/innen aus Berufspraxis, -
management, -bildung und -forschung als auch mindliche Befragungen von Expertinnen und
Hospitationen in  exemplarischen Institutionen  sowie  Onlinebefragungen  von
Berufsangehdorigen durch. AbschlieBend wurden nationale und internationale Materialien und
Statistiken zu den Gesundheits- und Bildungssystemen systematisch inhaltlich analysiert
(Lehmann et al. 2015). Lehmann et al. (2015) zeigen Uberschneidungen von
Quialifikationsprofilen und Aufgabenspektren auf. Weiter belegen Lehmann et al. (2015),
dass trotz einer Zunahme der Differenzierung und Spezialisierung der Qualifikationsprofile im
Zeitverlauf sowohl horizontal als auch vertikal, die berufszulassenden Ausbildungen die
aktuellen und zukinftigen Qualifikationsbedarfe im erforderlichen Umfang nicht abdecken

koénnen.
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Welche Fragen sind offen?

Die Empfehlungen des Wissenschaftsrates (2012)* werden insbesondere von dem
Hochschulverband Gesundheitsberufe aufgegriffen. Formuliert werden Bedarfe nach einem
Auf- und Ausbau primarqualifizierender Studiengange, Forschung in den therapeutischen
Gesundheitsberufen sowie einer vertraglichen Kooperation von Fachhochschulen mit
medizinischen Fakultaten (Rabiger 2012).

Diese Empfehlungen werden von der Arbeitsgruppe ,Gesundheitsberufe’ ebenfalls
aufgegriffen und weiter gefasst: Als drangende Bedarfe sehen Ewers et al. (2012) die
Zusammenfihrung der Forschungsaktivitaten unterschiedlicher
gesundheitswissenschaftlicher Disziplinen mit dem Abbau von Konflikten zwischen den an
,Gesundheit® beteiligten Fachern, Disziplinen und Professionen. In diesem Kontext schlagen
Ewers et al. (2012) einen ,strukturierten Diskurs mit allen relevanten Disziplinen, Tragern
und Wissenschaftsorganisationen (Lander, Wissenschaftsrat, Hochschulrektorenkonferenz,
Gesundheitsforschungsrat, Bund) zur kinftigen Verankerung der Forschung in den
Gesundheitsberufen® (S. 36) vor. Ewers et al. (2012) sehen die Notwendigkeit der
systematischen Weiterentwicklung, Erprobung und Evaluation von Verfahrensweisen zur
Verbesserung der interdisziplinaren = Zusammenarbeit. Als eine  wesentliche
Gelingensvoraussetzung zur Weiterentwicklung der Gesundheitsberufe mittels Interventions-
und Grundlagenforschung sowie Theorieentwicklung fordert die Arbeitsgruppe
,Gesundheitsberufe’ Universitaten auf, ,sich fur die Gesundheitsberufe zu 6ffnen und eine
systematische Forderung ihrer Wissenschaftsentwicklung und Disziplinwerdung durch (...)
geeignete StrukturentwicklungsmafRhahmen voranzutreiben (z. B. Grindung von Lehrstiihlen
und Instituten, Aufbau und Foérderung von ,Professional Schools®, die Erweiterung und
Neugrindung von Fakultdéten oder die Etablierung und strukturelle Unterstiitzung von

Forschungsgruppen und Forschungsinitiativen)” (Ewers et al. 2012, S. 60).

Hoppner (2012) greift in ihrem Positionspapier ,Forschung in den Gesundheitsberufen —
Potenziale fur eine bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung in Deutschland® die Ergebnisse
des Gesundheitsforschungsrates zum Forschungsausbau in den Gesundheitsberufen auf
und untermauert die Empfehlungen mit folgendem Bedarf: ,gesundheitswissenschaftlich und
-politisch  sind (...) jetzt Foérderausschreibungen wichtig, um die bestehende

Gesundheitsforschung in Deutschland zu ergdnzen® (S. 25).

12 Ausbau der berufsbezogenen und interdisziplinaren Forschung, Anbindung von Fachhochschulstudiengdangen
an medizinische bzw. gesundheitswissenschaftliche Fakultdaten von Universitaten, Forderung nach
berufsqualifizierenden Studiengdngen
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Insbesondere die Bedarfe nach interdisziplinaren, sektoren- und berufsibergreifenden
Versorgungskonzepten und nach einer hohen Fachlichkeit der Gesundheitsberufe werden
von Hasseler (2012) in dem Positionspapier ,Strukturwandel im Gesundheitswesen — Neue

Bedarfskonstellationen in der Pflegepraxis” konstatiert.

Die Forderungen nach einer weitergehenden Neuausrichtung der Ausbildung in den
Gesundheitsberufen sowie nach einem Auf- und Ausbau einer qualitativ ausgewiesenen
Forschung zur Weiterentwicklung der Gesundheitsberufe werden auch von Kalble (2012)

formuliert.

2013 werden die Bedarfe nach einer Neuorientierung der Gesundheitsberufe als Reaktion
auf den veranderten Arbeitsmarkt Gesundheit mit einer Starkung der universitaren
Ausbildung von Schile aufgegriffen. In der Diskussion um die Weiterentwicklung der
Gesundheitsberufe stellt Schile (2013) als zentrale Herausforderungen die Klarung wie und
wo die akademische Ausbildung und Erweiterung der Gesundheitsberufe stattfinden solle

sowie die Definition der Qualifizierungswege heraus.

2015 positioniert sich der Vorstand der Deutschen Gesellschaft fur Pflegewissenschaft
begrifRend zur Weiterentwicklung der Qualitat der pflegerischen Versorgungspraxis durch
primarqualifizierende hochschulische Bildung. Als zentrale Bedarfe wird eine systematische

Bildungsberichterstattung fur die Pflege gesehen.

Nach Bollinger / Gerlach (2015) geht die Akademisierung der Gesundheitsberufe mit der
Entstehung neuer, bisher in Deutschland unbekannter Arbeitskraftmuster mit
wissenschaftlicher und wissensbasierter praktischer Handlungskompetenz einher. Von
zentraler Bedeutung im Zuge dieser Entwicklungsprozesse sehen Bollinger / Gerlach (2015)
die Beantwortung der Frage ,nach dem inhaltichen Mehrwert der akademisierten
Ausbildungsform (S. 98) sowie die Erlauterung, .fur welche wissenschaftlichen und

praktischen Probleme [welche] Kompetenzen erforderlich sind“ (S. 98).

Eine hochschulische und / oder universitare Qualifikation der Gesundheitsberufe kann
Auswirkungen auf die bisherigen Berufe im Gesundheitswesen haben (Igl 2015). Als
zentralen Bedarf formuliert Igl (2015) Abstimmungsprozesse zwischen den (hochschulischen
und universitdren) Ausbildungsinstanzen, der Gesundheitswirtschaft, den Tragern von
Gesundheitseinrichtungen und —diensten sowie Sozialleistungstragern und

Berufsverbanden.

Von Krampe (2015) wird eine Zwischenbilanz in der aktuellen Entwicklung in der
Akademisierung der Pflegeberufe gezogen. Zentrale These ist die Neuschaffung von

Berufen im Zuge der Akademisierungsprozesse. Von zentraler Bedeutung hierfir sind aber
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die Neujustierung von Konzepten zur Profession, Professionalisierung und der Erwartungen

an eine akademische Qualifikation im Berufsfeld Gesundheit.

Ewers  (2105) untermauert einerseits die  Bedeutung der Pflege- und
Therapiewissenschaften: “[Von] der Akademisierung werden (...) substanzielle Beitrage zur
Professionalisierung der [Gesundheitsberufe], zur Beantwortung des weitreichenden
Anforderungswandels in der Gesundheitsversorgung sowie zu deren wissenschaftlicher
Fundierung und Evidenzbasierung erwartet (S. 431). Andererseits bescheinigt Ewers den
Gesundheitsberufen immanente  Forschungsbedarfe. So sind Bemihungen um
systematischen Erkenntnisgewinn, die Klarung des Verhaltnisses zu Bezugsdisziplinen, die
wissenschaftliche Begleitung und Evaluation neuer Konzepte, Strategien oder
Interventionen, die Erfassung der pflege- und therapierelevanten Problem- und Bedarfslagen
der Bevolkerung oder einzelner Bevolkerungsgruppen sowie die Untersuchung der
Reichweite und Wirksamkeit einzelner Interventionen unter definierten Bedingungen und die
Analyse und Optimierung der sozialen Organisation und Verfasstheit der

Gesundheitsversorgung von zentraler Bedeutung.

Von Ewers (2015) werden folgende zentrale offene Forschungsfragen formuliert, [die bereits
von Public Health bearbeitet werden]: a) ,Wie kdnnen Gesundheitsforderung und Prévention
intensiviert und wirksamer gestaltet werden, um mehr Menschen auch unter erschwerten
Bedingungen moglichst lange gesund zu erhalten und die Entstehung oder das
Voranschreiten von Gesundheitsproblemen aktiv zu verhindern?, b) ,Welche Folgen ziehen
chronische Erkrankungen fir die davon betroffenen Menschen nach sich, wie leben sie mit
diesen Konsequenzen ihrer Erkrankung, wie konnen sie bei der Bewadltigung von
Krankheitsfolgen unterstitzt und wie kann ihr Selbstmanagement geférdert werden?”, c)
,Wie kann den Anforderungen in der klinisch zunehmend anspruchsvoller werdenden
Akutversorgung etwa aufgrund komplexer werdender Krankheitsbilder begegnet und wie
kénnen dabei technische Hilfsmittel in Diagnostik und Therapie in allen Versorgungssettings
sinnvoll eingesetzt werden?“ (S. 437). Dafur werden von Ewers (2105) die Griindung von
interdisziplindren Lehr- und Forschungseinrichtungen an groBen Krankenhausern und
Versorgungseinrichtungen und enge strukturelle und personelle Verflechtung mit den
Universitaten und die Ausweitung der pflege- und therapiewissenschaftlichen
Forschungskapazitdten an Universitdten, Fachhochschulen und aufRerhochschulischen
Forschungseinrichtungen mit einer Etablierung interdisziplindrer  Forschergruppen

eingefordert.

62



Fir die ,Koordination und Integration — Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des
langeren Lebens® nehmen fur den Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen (2009) Evaluationsstudien neuer Versorgungsstrukturen eine zentrale
Bedeutung ein.

Alscher et al. (2011) kommen in ihrer Analyse zur Kooperation der Gesundheitsberufe zu
dem Schluss, dass ,nhur durch koordiniertes und disziplintibergreifendes Handeln zwischen
den Gesundheitsberufen eine qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung des Einzelnen
erreicht und die Schnittstellen zwischen den Angeboten und Einrichtungen des
Gesundheitswesens besser Giberwunden werden [kdnnen] und dies wiederum [muss] durch
interdisziplindres Lernen und Forschen vorbereitet werden® (S. 4). Dafir ist jedoch eine
Beschreibung von Berufsprofilen mit eindeutig zugewiesenen Kompetenzen und
Verantwortlichkeiten erforderlich. Hier werden die Chancen und Potenziale von Public Health
nicht explizit bericksichtigt.

In der Agenda Pflegeforschung fir Deutschland sind die prioritaren Forschungsthemen der
nachsten Jahre im Rahmen eines breit angelegten Abstimmungsprozesses festgehalten
(Behrens et al. 2012). Von besonderer Bedeutung fir das vorliegende Dissertationsprojekt ist
die Forderung nach einem Aufbau einer systematischen Pflegebildungsforschung mit den

Elementen:

» landerubergreifende gesicherte empirische Daten zum kinftigen Bedarf an
Fachkraften, an Qualifikationen und an Ausbildungsstrukturen auf beruflicher
und akademischer Ebene (S. 20)

= empirische Daten zu spezialisierten Kompetenzen oder den Effekten der
Pflegeausbildungen und generell von Aus-, Fort- und Weiterbildung in der
Pflege und den Herausforderungen des Wissenstransfers (S. 20)

= Erforderliche Studien zu (S. 20):

= zukunftsweisenden und international anschlussfahigen
Qualifikationskonzepten auf allen Stufen (von der beruflichen Bildung
bis zur Hochschulqualifizierung)

= Qutcomes unterschiedlicher Qualifikationen und deren Auswirkungen
auf die Versorgungsqualitat

= Vereinheitichung der gegenwartig in Deutschland &ufR3erst
heterogenen Landschaft  an [gesundheitswissenschatftlichen]
Studiengangen an Fachhochschulen und Universitaten einschlief3lich
der Fort- und Weiterbildung

= Entwicklung, Erprobung und Evaluation tragfahiger Strategien des

Theorie-Praxis-Transfers
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= Bedarf an Fachkréaften, an Quialifikationen und an

Ausbildungsstrukturen auf beruflicher und akademischer Ebene

Von Behrens et al. (2012) werden Bedarfe nach einer systematischen
Pflegebildungsforschung formuliert. Die Beitrdge von Public Health finden hierbei keine

Beachtung obwohl Pflegewissenschaft ein zentraler Bestandteil von Public Health ist.

Pundt / Kalble (2015) haben einen erweiterten Blick auf die Forschungsherausforderungen
im Berufsfeld Gesundheit und fordern einen ,konsensfahigen Gesamtplan fir eine
zukunftsfahige  Aufgaben(neu)verteilung und fir eine berufsgruppentbergreifende

Zusammenarbeit der [Gesundheitsberufe]” (S. 17).

Die Evaluationsstudie von Darmann-Finck et al. (2014) der Modellstudiengdnge zur
Weiterentwicklung der Pflege- und Gesundheitsberufe in Nordrhein-Westfalen verdeutlicht
die Notwendigkeit der Wirksamkeitsforschung der Gesundheitsberufe, da in den
Versorgungseinrichtungen bislang kaum Konzepte zur systematischen Integration von
Fachkraften mit einem Bachelorabschluss existieren (Darmann-Finck et al. 2014, S. 1lI).
Deshalb formulieren Darmann-Finck et al. (2014) als Forschungsbedarf die Evaluation der
beruflichen Einmindung mit einer kontinuierlichen Erfassung der Einsatzfelder und

Handlungsmdoglichkeiten der Hochschulabsolvent/innen.

Lehmann et al. (2015) evaluieren die Ausbildung in den Gesundheitsberufen in Europa
(GesinE) und kommen zu dem Schluss, dass in allen Landern Defizite in der Vorbereitung
der angehenden Berufsangehorigen zur Erkennung der Bedarfslagen der zu versorgenden
Personen in ihrem Lebensumfeld bestehen. Weiter folgern sie, dass ,die berufszulassenden
Ausbildungen die aktuellen und zukinftigen Qualifikationsbedarfe nicht im erforderlichen
Umfang abdecken kénnen® (S. 347). Als wesentlicher Bedarf werden von Lehmann et al.
(2015) Signale aus der Gesundheitspolitik eingefordert, die aufzeigen, ,welche Kompetenzen
und Expertisen zukunftig notwendig sind“ (S. 353). Weiter ist europaweit, insbesondere fur
Deutschland, eine Weiterentwicklung der derzeitigen Qualifikationswege und
Kompetenzprofile der Gesundheitsberufe erforderlich (Lehmann et al. 2015). Daflr schlagen
Lehmann et al. (2015) den advanced practice- Ansatz vor:

,Der advanced practice-Ansatz ist die formale Erweiterung fachspezifischer
Handlungskompetenzen (z. B. fir Pflegende). ,Advanced Practioners, d.h. Berufs-
und Professionsangehdérige, die im Sinne, einer erweiterten und vertieften Praxis tatig
sind, Ubernehmen weitgehend eigenstandig Aufgaben, die einerseits von einer
bestehenden anderen Profession, z. B. der arztlichen, nicht (mehr) hinreichend

wahrgenommen werden kdnnen. Andererseits nehmen sie Aufgaben wahr, die durch
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gesellschaftliche Veranderungen, bspw. durch den demografischen Wandel, neu
entstanden sind. Advanced Practioners zeichnen sich durch Expertenwissen und
Knowhow in einem spezifischen Handlungsbereich aus. Sie verfiigen Uber
Fuhrungsfahigkeiten und kénnen andere fachlich einarbeiten. Sie agieren aktiv
innerhalb interdisziplindrer Teams und werden bspw. von Kolleginnen in komplexen
Handlungssituationen hinzugezogen. Sie verflgen tber
Entscheidungsfindungskompetenz  sowie Uber Kenntnisse wissenschaftlicher
Methoden und F&higkeiten, die sie zur Verbesserung der Patientenversorgung
einsetzen® (S. 350).

Nachdem die wichtigsten Diskussionsstrdnge zur Berufsfeldpraxis Gesundheit —
Entwicklungen in den Gesundheitsberufen aufgezeigt wurden, wird im nachsten Schritt der
Stellenwert von Public Health in der Akademisierung der Gesundheitsberufe am Beispiel der

Pflege vorgestellt.
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2.2.3 Stellenwert von Public Health in der Akademisierung der Gesundheitsberufe am Beispiel
Pflege

Zundchst wird auf den Bologna-Prozess als konstituierenden Hintergrund fir die
Arbeitsmarktorientierung von Hochschulen / Universitaten eingegangen.

Als Bologna-Prozess (1999-2015) wird ein gemeinsamer europdischer Rahmen fir die
Hochschulbildung mit 47 Mitgliedsstaaten bezeichnet. Der Europédische Hochschulrahmen
umfasst die sechs Kernziele (1999) Einfihrung gestufter Studiengange, Vereinfachung der
Anerkennung, Einfihrung eines Kreditpunktesystems (ECTS), europaische Zusammenarbeit
im Bereich der Qualitatssicherung, Forderung der Mobilitdt der Hochschulangehérigen und
Starkung einer europaischen Dimension der Hochschulbildung. Diese Ziele sind 2001 und
2003 um die Punkte Lebenslanges Lernen, Einbeziehung der Hochschulen und
Studierenden, Férderung der weiteren Entwicklung der Qualitatssicherung sowie Erhdéhung
der weltweiten Attraktivitdit des Europaischen Hochschulraums und Etablierung des
Europaischen Hochschulraums als die zwei Saulen der Wissensgesellschaft erweitert
worden. Von konstituierender Bedeutung fir das vorliegende Dissertationsvorhaben sind die
Beschlisse der Ministerkonferenz 2012 sowie die Reformphase von 2012-2015 mit dem
prioritiren Ziel der Verbesserung der Beschéftigungsfahigkeit (employability)™ als
wesentliche kinftige nationale und internationale Herausforderung (Bundesministerium fr

Bildung und Forschung o. A.).

Es wurde nach empirischen Befunden zur Arbeitsmarktorientierung von allen
Hochschultypen recherchiert. Das genaue Vorgehen der Literaturrecherche wird in Kapitel
4.1.1 naher beschrieben. Es konnten keine Treffer zu relevanten empirischen Studien erzielt
werden. Dieses Rechercheergebnis gibt Hinweise auf das Vorliegen einer Forschungsliicke,

die mittels des vorliegenden Forschungsvorhabens besetzt werden soll.

Employability und Arbeitsmarktorientierung werden vom Wissenschaftrat (2015) und der
Hochschulrektorenkonferenz (2014) von Hochschulen und Universitaten in zunehmendem
MalRe eingefordert. Die Akademisierung der Gesundheitsberufe ist fir die Pflegeberufe am
weitesten vorangeschritten (vgl. Kapitel 2.2.2). Hier stehen die ersten Absolventen dem
Arbeitmarkt Gesundheit respektive dem Versorgungsmarkt zur Verfligung. Vor diesem
Hintergrund wird am Beispiel der akademiserten Pflege und vor dem Hintergrund der immer
weitervoranschreitenden Pflege- und Ausbildungsreform (z. B. Pflegestarkungsgesetz I-lII

oder Generalistik) Uber neue Berufsrollen diskutiert. Public Health ist eine originare

B »,Employability oder Beschaftigungsfihigkeit von Hochschulabsolvent/innen bedeutet, dass diese auf Basis
wissenschaftlicher Bildung (fachliche und tGberfachliche Kompetenzen sowie berufsfeldbezogene
Qualifikationen) eine qualifizierte Beschaftigung aufnehmen kénnen” (Bundesregierung 2015, S. 5)
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interdisziplindre Ausbildung, die einen ganzheitlichen Blick Uber das Gesundheits- und

Versorgungsystem vermittelt.

Sowohl in der Akademsierung der Gesundheitsberufe bzw der Pflege als auch in Public
Health wird als Outcome die Versorgungsqualitat definiert. Wenn also Public Health einen
ganzheitlichen mehrdimensionalen Blick auf Gesundheit in Forschung und Lehre mit dem
Ziel verbesserter Versorgungsqualitat einnimmt und dafir langjahrige Ausbildungsstrukturen
vorhalt, fur die in der Pflege aber erst neue Strukturen geschaffen werden missen, wird mit
dem vorliegenden Forschungsdesign der Frage nach Synergieeffekten nachgegangen und

damit Handlungsfelder von Public Health eruiert.
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3. Theoretische Rahmenbedingungen von Interdisziplinaritat

3.1 Bestandsaufnahme relevanter theoretischer Konzepte

In diesem Kapitel wird eine Begrifsbestimmung von Interdisziplinaritdt vorgenommen und
relevante theoretische Konzepte fur die Bedeutung von Public Health als akademische
Ausbildung fiur das Berufsfeld Gesundheit beleuchtet. Das vorliegende Forschungsprojekt
betrachtet Interdisziplinaritat unter dem Stichwort Interprofessionalitét als Synopse zwischen
den Entwicklungen im Berufsfeld Gesundheit, als geeignete Schnittstelle zwischen
Hochschule und Arbeitsmarkt sowie konstituierendem theoretischem Konzept fur die Public
Health-Ausbildung und -Forschung.

Auf die Frage, wie auf die zukinftigen Entwicklungen und Bedarfe in der
Gesundheitsversorgung reagiert werden kann, ist ,Interdisziplinaritat' ein viel verwendeter
Begriff. An einheitlichen Beschreibungen, Operationalisierungen oder empirischen
Erkenntnissen mangelt es jedoch und auch die Studienlage ist sehr unubersichtlich (Bischer
2011). Fur interdisziplinare Kooperationen in der Gesundheitsversorgung nehmen Kuehn
(2009) und Rosenfield (1992) (zitiert nach Blscher 2011) eine Operationalisierung nach dem
Grad der Kooperation vor: transdisziplinare Zusammenarbeit (synchronisierte, aufeinander
abgestimmte Praxis mit gegenseitiger Wertschatzung und langerfristigen Prozessen), sowie
interdisziplindre Zusammenarbeit (Koordination und Konsultation mit gemeinsamer aber
intermittierender und unterschiedlich verteilter Verantwortlichkeit fir die Versorgung) und
multidisziplindre Zusammenarbeit (parallele Praxis verschiedener Akteure mit gegenseitiger
Information aber weitestgehend separatem Handeln). Von dem Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen werden 2007 folgende
Kooperationsformen von beruflichen Téatigkeitsprofilen aufgezeigt: Die Ubertragung von
Tatigkeiten von einer Berufsgruppe auf eine andere in Form der Substitution, die
Spezialisierung einzelner Berufsgruppen auf bestimmte Aufgaben oder die Herausbildung

neuer Berufsgruppen (Bischer 2011).

68



Interprofessionalitat in Studium und Ausbildung

Vor dem Hintergrund der Frage nach Spezialisierung / Professionalisierung versus
Interdisziplinaritat werden die Health  Universities mit ihren  Schwerpunkten
“Interprofessionelles Lehren und Lernen® und ,Versorgungspraxis und Hochschulen
verzahnen® herangezogen: Zahlreiche Hochschulen bedienen sich in der Entwicklung von
interprofessionellen Studiengangen zur Akademisierung der Gesundheitsberufe der
Gesundheitswissenschaften als zusammenfuhrende Klammer. So sind an der Hochschule
fur Gesundheit (Bochum) fir die funf Bachelorstudiengange Ergotherapie, Hebammenkunde,
Logopadie, Pflege und Physiotherapie interprofessionelle Bildungsperspektiven und
Konzepte interprofessioneller Kompetenzentwicklung mittels fortlaufender
Wissensvermittlung in gesundheitswissenschaftlichen Grundlagen (Forschungsmethoden
und wissenschaftliches Arbeiten, evidenzbasierte Forschung und Praxis, inter- und
intrapersonelle Prozesse, Gesundheitspolitik und -versorgung) in den Fachsemestern 1-4
curricular fest verankert. Am Gesundheitscampus Osnabriick werden beispielsweise die
Forschungsdisziplinen Gesundheitswissenschaften mit Versorgungsmanagement,
Gesundheitsinformatik, Versorgungsforschung, Versorgungsmedizin als auch
Bildungswissenschaften, gesundheitsbkonomische Evaluierung sowie Pflegewissenschaften
und Familiengesundheit, Praventionsforschung und Therapieforschung miteinander vereint.
So werden mittels des Modellprojektes ,Lern- und innovationsinduziertes
Gesundheitssystem® ausgewahlte Forschungsfragen in enger Abstimmung aus
Wissenschaft, Unternehmen der Gesundheitsversorgung, Kirchen und Politik bearbeitet und
durch die Forschung in und mit der Praxis Evidenz flir eine bessere Versorgungspraxis

geschaffen.

Allerdings ist in der Literatur die Frage, ,ob [dazu] das interprofessionelle Studium einen
Beitrag fUrr eine bessere Ausbildung und damit eine bessere gesundheitliche Versorgung der
Bevolkerung leisten kann“ (Friedrichs / Schaub 2011, S. 101) bislang ungeklart. Deshalb ist
aus Public Health-Perspektive zu fragen, warum die Gesundheitswissenschaften als
traditionelle Wissenschaftsdisziplin hier nicht institutionell verankert sind, sondern neue
Curricula mit Rickbezug auf die Gesundheitswissenschaften entwickelt werden bzw. warum
die Gesundheitswissenschaften in diese Entwicklungen nicht einbezogen sind und welchen

Beitrag Public Health hierzu leisten kann.
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Interdisziplinaritat

Seit dem Bologna-Prozess zur Implementation eines europaweiten Hochschul- und
Wissenschaftsraumes gewinnt Interdisziplinaritat fur die (Weiter-) Entwicklung von
Studiengangen zunehmend an Bedeutung und etabliert sich mit der Einrichtung neuer
Studiengange immer mehr (Ortenburger 2013). Besonders fur Studieninteressierte der
Fachrichtungen Sozial- und Politikwissenschaften sowie Gesundheitswissenschaften (FH)
nimmt das Motiv ,Interdisziplinaritat’ in der Wahl des Studienganges eine grolte Bedeutung
ein (Ortenburger 2013).

Grundsatzlich gilt Interdisziplinaritat als ein Merkmal zur Beschreibung von Forschergruppen
und zur Analyse der Beziehungen der Arbeitsteilung sowie der Kooperation zwischen den
Mitgliedern. In der Wissenschaftstheorie wird Interdisziplinaritat als Geflige aus Beziehungen
zwischen wissenschaftlichen Disziplinen und zur Beschreibung von Modellen von

Beziehungen zwischen wissenschaftlichen Disziplinen definiert (Laitko 2011).

Fur eine Annaherung an das Konstrukt Interdisziplinaritat nimmt Lerch (2014) eine
Differenzierung von Interdisziplinaritdt in Ober-, Unter- und Parallelbegriffe vor:
Multidisziplinaritat impliziert ein disziplindres Nebeneinander auf demselben Themengebiet
ohne strukturierte Zusammenarbeit oder fachibergreifende Synthesebemihungen der
Einzelwissenschaften, Pluridisziplinaritat ist die erste Stufe eigentlicher Zusammenarbeit
zwischen verschiedenen Disziplinen und Crossdisziplinariat beinhaltet die Ubernahme und
Nutzung fremder Erkenntnisse, Methoden und Programme fur die eigene Disziplin (Lerch
2014, S. 81). In der weiteren Aufschliisselung des Begriffes Interdisziplinaritat zeigt Lerch
(2014) die verschiedenen Dimensionen dieses Konstruktes auf: Gegenstande werden von
verschiedenen Disziplinen aus betrachtet, Methoden sind in verschiedenen Disziplinen
wirksam, Problemstellungen zeichnen interdisziplinare Studiengdngen aus, theoretisches
Integrationsniveau ermoglicht die Kommunikation und den Austausch unterschiedlicher
Facher, Personen / Institutionen missen in einen Dialog treten (Lerch 2014, S. 81). Uber die
Ausdifferenzierung in Ober-, Unter- und Parallelbegriffe und die verschiedenen Dimensionen
wird Interdisziplinaritat fir Lehre, Forschung und Praxis von Lerch (2014) als ,eine Form
wissenschaftlicher Kooperation in Bezug auf gemeinsam zu erarbeitende Inhalte und
Methoden, welche darauf ausgerichtet ist, durch Zusammenwirken geeigneter
Wissenschatftler/-innen unterschiedlicher fachlicher Herkunft das jeweils angemessenste
Problemlésungspotential fur gemeinsam bestimmte Zielstellungen bereitzustellen“ (Balsiger
1999, zit. nach Delfia/Di Giulio 1998, S. 117 in: Lerch 2014, S. 84) definiert.
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Das Konstrukt wird unbestritten als Weiterentwicklung von Wissenschaften anerkannt
(Schmidt 2005, Kocka 1991). Jedoch findet sich in der Literatur eine Vielzahl von
Interdisziplinaritatsbegriffen (z. B. Multi-, Pluri-, Cross-, Inter- oder Transdisziplinaritat) und
werden die Begrifflichkeiten oft gleichrangig verwendet. Vorwiegend wird Bezug genommen
auf die Termini ,Multidisziplinaritat®, ,Interdisziplinaritat oder ,Transdisziplinaritat (Laitko
2011; Jungert 2010).

Das Konstrukt Interdisziplinaritat wird auf die verschiedensten Arten analysiert. Es kann eine
Binnendifferenzierung von Interdisziplinaritat (Jungert 2010)* vorgenommen werden. Ein
anderer Ansatz ist die Unterscheidung nach Typen interdisziplindrer Beziehungen (Voigt
2010)"™. Eine weitere Variante ist die Analyse der Beziehungsmodelle'® (Voigt 2010).

Von besonderer Bedeutung flr die vorliegende Forschungsarbeit und zur
Theorieentwicklung von Interdisziplinaritat im Kontext von Public Health und der mdglichen
Weiterentwicklung der Gesundheitsberufe mittels der Interdisziplin Public Health sind in
diesem Zusammenhang die Kontaktmodelle. Die Kontaktmodelle stellen Beziehungen
zwischen den Wissenschaften dar und untersuchen die Frage: Worauf beruht der Kontakt
zwischen verschiedenen Wissenschaften? (Voigt 2010). Fir die Entwicklung einer empirisch
abgesicherten Public Health-Interdisziplinaritats-Theorie sollen das nicht-hierarchische
Gegenstands-Kontakt-Modell und das Kooperative-Kontakt-Modell in die nahere Betrachtung

gezogen werden:

Bei dem nicht-hierarchischen Gegenstands-Kontakt-Modell wird die Art und Struktur der
interdisziplinaren Beziehung von dem jeweiligen Gegenstand bestimmt, der in ihrem Zentrum
steht und sich den einzelnen Disziplinen aus je unterschiedlicher Perspektive darbietet. Als
ein Beispiel hierfur gilt der Untersuchungsgegenstand ,Pest im Mittelalter* als Gegenstand
fur Historiker, Epidemiologien und Psychologen. Durch die N&he verschiedener
Wissenschaftsbereiche entsteht ein umfassendes wissenschaftliches Verstéandnis des
Untersuchungsgegenstandes ohne eine Dominanz einer bestimmten Disziplin. An diesem
Modell wird kritisiert, dass die Gegenstandsbereiche wissenschaftlicher Disziplinen durch
deren methodischen Ansatz konstituiert werden und nicht durch die Gegensténde selbst
(Voigt 2010).

1 Binnendifferenzierung von Interdisziplinaritat in1) unterschiedslose Interdisziplinaritat, 2) Pseudo-
Interdisziplinaritat, 3) Hilfs-Interdisziplinaritdt, 4) zusammengesetzte Interdisziplinaritdt sowie 5) ergdanzende
Interdisziplinaritat und 6) vereinigende Interdisziplinaritat

B Typen interdisziplinarer Beziehungen: a) interdisziplindre Beziehungen im Hinblick auf den
Gegenstandsbereich, b) auf die Methode oder c) auf die Kooperation.

1® Beziehungsmodelle: Monistisches Modell (das Modell der Einheitswissenschaft), plurale Modelle (eine
Vielzahl von Disziplinen als eine notwendige Bedingung flir Beziehungen zwischen den Disziplinen),
Kontaktmodelle
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Nach der Definition des Kooperativen-Kontakt-Modells vollzieht sich interdisziplinares
wissenschaftliches Arbeiten als solches jeweils als Kooperation und ist eine Erganzung von
Wissenschaften mit der Erweiterung von Gegenstandsbereichen und Methoden.
Interdisziplindre Kooperation bzw. Interdisziplinaritat gilt somit als konstitutiv fur
Wissenschaft. Aufgrund der Offenheit gegenliber Gegenstandsbereichen und Methoden
lasst sich das Kooperative-Kontakt-Modell vielfaltig anwenden und gilt als das favorisierte
Modell interdisziplindrer Beziehungen. Es wird als eine Mdoglichkeit zur theoretischen
ErschlieBung des Forschungsgegenstandes Interdisziplinaritat betrachtet (Voigt 2010).

Transdisziplinaritat

In der Wissenschaftstheorie gilt der Untersuchungsgegenstand ,Gesundheit® als
problemzentriertes Forschungsgebiet (Jahn 2008; Mainzer 2009). Problemorientierte
Forschung  wird dem Konstrukt ~ Transdisziplindrer =~ Forschung  zugeordnet.
.Transdisziplinaritat® gilt als der starkste der gelaufigen Kooperationsbegriffe und wird als
weiterentwickelte Interdisziplinaritat — definiert.  Mittels  Transdisziplinaritit ~ werden
wissenschaftliche Wahrnehmungsfahigkeiten und Problemldsekompetenzen erweitert. Die
Bestimmung von Gesundheitszustdnden wird in der Literatur in dem Konzept der
(methodischen) Transdisziplinaritat verortet (Mittelstra 2005; Jahn 2008; Jungert 2010;
Sukopp 2010).

Der Begriff Transdisziplinaritdt wurde von Jantsch in den 1970er Jahren im Rahmen des
OECD-Zentrums fiur Bildungsforschung und Innovation gepragt (Jahn 2008) und 1987 am
Bielefelder Zentrum fir interdisziplinare Forschung (ZiF) von MittelstraR als ein
Wissenschaftskonzept  zur  Weiterentwicklung  von  Interdisziplinaritdt  eingefihrt.
Transdisziplinaritat ist kein Theorieprinzip, sondern ein forschungsleitendes Prinzip und gilt
als eine Organisationsform von Wissenschaft. In Abgrenzung zur Interdisziplinaritat im Sinne
von Zusammenarbeit auf Zeit wird Transdisziplinaritat als fortdauernde und die fachlichen
Disziplinen veradndernde Kooperation definiert. Das Forschungs- und Wissenschaftsprinzip
der Transdisziplinaritat wird z. B. zur Losung von Gesundheits- oder Umweltproblemen
angewandt, weil eine alleinige fachliche oder disziplinare Definition von Problemlagen und

Problemlésungen fir das Forschungsgebiet Gesundheit nicht moglich ist.

Einem solchen Forschungs- und Wissenschaftsprinzip liegt keine eigene Methodologie,
sondern  vielmehr  eine  methodische  Orientierung  zugrunde  (methodische
Transdisziplinaritat). Zur Losung praktischer Probleme soll ein Forschungsvorhaben, z. B.
Bildung, Begrindung und Etablierung von Gesundheitsstandards, aus den disziplindren

Bestimmungen heraustreten und eigene Arbeitsformen entwickeln. Mit diesen und ihren
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zugrunde liegenden Problemkonstellationen werden die methodischen und theoretischen
Orientierungen der involvierten Disziplinen, z. B. Soziologie, Psychologie, Medizin und
Okonomie, verandert (MittelstraR 2005).

3.2. Kritik an den Konzepten zur Interdisziplinaritat

Die theoretische Bestimmung von Interdisziplinaritét ist durch zahlreiche Limitationen des
Konstruktes bislang kaum mdglich. Einigkeit herrscht Gber eine Mangellage in der
theoretischen Bestimmung des Konstruktes Interdisziplinaritat. Es besteht sowohl ein Mangel
an begrifflicher Prazision als auch ein Mangel an empirischen Studien explizit zum Thema
.interdisziplinaritat®. Auch sind bildungstheoretische Abhandlungen im Kontext von
Interdisziplinaritat selten. Weiterhin  wird das Fehlen einer Wissenschaftstheorie
interdisziplindrer Wissens- und Erkenntnistypen mit Kriterien flr interdisziplinares Wissen
konstatiert. Eingefordert werden die ldentifizierung interdisziplinaren Wissens mit einer
strukturellen  Unterscheidung von disziplinarem Wissen und die Bewertung,
Quialitatssicherung und Monitoring von Interdisziplinaritat (Sukopp 2010; Voigt 2010; Jungert
2010; Ortenburger 2013).

Auch die Charakterisierung von Public Health als interdisziplinér wird kontrovers gefuhrt. Fur
Razum / Dockweiler (2015) ist Interdisziplinaritat fur Public Health das konstituierende
Moment. Schnabel (2015) hingegen versteht Public Health nicht als interdisziplinar, sondern
als zwei wissenschaftsiibergreifende Formen der Zusammenarbeit, wonach bei der
hilfswissenschaftlichen Variante Erganzungswissenschaften (z. B. Soziologie, Psychologie,
Padagogik) einer theoretisch und methodisch dominierenden Leitdisziplin wie der Medizin zu
arbeiten, wahrend die multidisziplinare Variante durch das theoretisch, methodisch und
inhaltlich weitgehend unverbundene Nebeneinander verschiedener Einzelwissenschaften
gekennzeichnet ist (Schnabel 2015). Fir die (Weiter-) Entwicklung des interdisziplinaren
Lehr- und Forschungsverstandnisses von Public Health fordert Schnabel (2015) eine
identitatsbildende Theoriebildung (Schnabel 2015).
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3.3 Entwicklung eines eigenen Modells

Bei der Frage nach der Implementierung von interprofessioneller Ausbildung und Praxis ist
vor allem der Nutzen der Interprofessionalitat als auch die Nachfrage nach interprofessionell
ausgebildeten Absolvent/innen empirisch noch nicht belegt und gesichert (Firnkorn et al.
2011).

Zur Beantwortung dieser Fragen wurde fir die Gesundheitsberufe der ,Ausschuss
Interprofessionelle Ausbildung in den Gesundheitsberufen* gegriindet. Darin vertreten sind
Expert/innen aus der Humanmedizin, der Pflege, der therapeutischen und diagnostischen
Berufe aus Deutschland, Osterreich und der Schweiz (Walkenhorst et al. 2015).

Fur die Public Health-Ausbildung will die vorliegende Dissertation diesen Beitrag leisten und
die Anschlussfahigkeit der interdisziplinaren Public Health-Ausbildung als neues berufliches
Tatigkeitsfeld an die interprofessionellen Ausbildungsentwicklungen und Neuausrichtungen
der Gesundheitsberufe Uberprifen. Dafiir erfolgte eine eigenstandige Erweiterung des

Modells neuer beruflicher Tatigkeitsfelder nach Bals (2011) fur den Bereich Public Health:

Bedurfnisse,
Aufgabenstellungen, Nachfrage erwerbsformige Berufsformige
Probleme Bearbeitung Bearbeitung
Qualifizierung Institutionalisierung

(eigene Darstellung, modifiziert nach: Bals 2011, S. 70)

Von der ASPHER wird dieser Forschungsbedarf untermauert, indem sie aufzeigt, dass “there
still is a lack of consensus in Europe regarding the nature and limits of public health, both as
science and as sphere of health professional activity“ (Birt et al. 2011, S.143).

Von Public Health wird neben Grundlagen- auch anwendungsbezogenes Wissen mittels
Kooperation unterschiedlicher Disziplinen generiert (Gerlinger et al. 2012). Wenn also auf
europaischer Ebene ein  ,Ausschuss Interprofessionelle  Ausbildung in den
Gesundheitsberufen® gegriindet wurde, ist die Frage zu stellen, warum Public Health als

traditionelle interdisziplinare Wissenschafts- und Anwendungsdisziplin nicht beriicksichtigt
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wurde, welchen Beitrag Public Health hier leisten kann, welche Synergieeffekte und
inwiefern mit der Neuausrichtungen der Gesundheitsberufe Parallelstrukturen geschaffen
werden.

Abbildung 3 Eigenes Modell zur Anschlussfahigkeit von Public Health in einem populationsorientierten und
sektoreniibergreifenden Zukunftskonzept
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Quelle: Sachverstandigenrat 2009, S.165, eigene Darstellung modifiziert um die Ebene
Public Health

Interdisziplinaritat ist ein unklares wissenschaftstheoretisches Konstrukt. Das Konstrukt
Interdisziplinaritat wird zwar in der Wissenschaftstheorie, in der Hochschulforschung, in der
Soziologie, in den Erziehungswissenschaften und in der Bildungswissenschaft seit mehreren
Jahrzehnten diskutiert. Nach wie vor liegt jedoch keine allgemein anerkannte Theorie vor
(Laitko 2011; Jungert 2010; Sukopp 2010; Voigt 2010; Wessel 2010; Euler 2005; Schmidt
2005; Kocka 1991). Aktuell ist Interdisziplinaritéat im Hochschulkontext (z. B. der immer lauter
werdende Ruf nach Verbundforschung) und im Gesundheitswesen, hier unter dem Stichwort
Interprofessionalitat, in aller Munde. Die Gesundheitswissenschaften / Public Health bspw.

bezeichnen sich sogar per definitionem als interdisziplinare Wissenschaft.

Interdisziplinaritat gilt fur Public Health sogar als konstituierendes Element. Nur mittels
fachertbergreifender Disziplinen kdnnen komplexe gesundheitsbezogene Problemlagen
analysiert, zielgruppenspezifische Interventionen abgeleitet und evaluiert werden (Razum /
Dockweiler 2015). Interdisziplindre Kompetenz ist bislang aber noch eine relativ ungeklarte
Kategorie. Fur das Konstrukt Interdisziplinaritat wird sowohl aus wissenschaftstheoretischer
Perspektive und im Besonderen fur Public Health eine tiefgreifende Analyse fir
Wissenschaft, Praxis und Theorie eingefordert (Razum / Dockweiler 2015; Lerch 2014).
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Gleichzeitig wird in den bzw. fur die Gesundheitsfachberufe Uber Mdglichkeiten und
Ansatzpunkte zur Weiterentwicklung des Berufsfeldes diskutiert. Im Vordergrund dabei steht
die These der Interdisziplinaritat und Interprofessionalitat als Ldsungsinstrument fur die
komplexen gesellschaftlich-gesundheitlichen Herausforderungen in der

Gesundheitsversorgung.

Fur das vorliegende Forschungsprojekt wird das Konstrukt der Interdisziplinaritat bzw. der
Interprofessionalitat als Synopse zwischen den Gesundheitswissenschaften und den
Gesundheitsberufen betrachtet. Die Empfehlungen und Vorschlage zur Weiterentwicklung
der Gesundheitsberufe, wie z. B. Modelle zur Interdisziplinaritdt und Interprofessionalitat,
sind weder nachhaltig in Forschung, Ausbildung / Lehre und Berufsfeldpraxis implementiert
noch wissenschaftlich abgesichert. In den Diskussionen zur Weiterentwicklung der
Gesundheitsberufe wird die Anschlussfahigkeit von Public Health als langjahrige
interdisziplindre Forschungstradition bislang nicht berlicksichtigt oder sogar explizit nicht als

erforderlich angesehen.

Mit dem vorliegenden Forschungsprojekt wird erstmals empirisch untersucht, inwiefern
Interdisziplinaritat / Interprofessionalitat in der gesundheitsbezogenen Forschung und Praxis
ein geeignetes Konstrukt zur Beantwortung komplexer gesundheitlicher Problem- und
Bedarfslagen ist und welche Anforderungen und Erwartungen an Public Health aus
Akteursperspektive gestellt werden. In Kapitel 7 erfolgt die Ableitung einer eigenen Theorie

von Interdisziplinaritat von Public Health.
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4. Vorgehensweise und angewandte Methoden

Forschungslogische Grundlagen

Das vorliegende Forschungsprojekt zielt darauf ab, Wissen Uber typische Deutungsmuster
und Handlungsorientierungen von Akteuren der Qualifikations-Vermittlung immer starker
ausdifferenzierten Wissens zur Bewaltigung komplexer, sich wandelnder Anforderungen fur

Handlungsfelder von Public Health im Berufsfeld Gesundheit zu rekonstruieren.

Ziel der vorliegenden Forschungsarbeit ist die Beschreibung, Analyse und Erklarung der
Phanomene von Public Health als Ausbildungsfeld und von Handlungsfeldern auf dem

Arbeitsmarkt Gesundheit.

Nach dem Modell der Abduktion bzw. hypothetischen Schlussfolgerung nach Charles
Sanders Peirce werden neue Handlungsfelder und Theorien der komplexen
Wissensvermittlung fur Public Health konstruiert. Bei dem Konzept der Abduktion handelt es
sich um ,eine formale Darstellung, wie die Entwicklung neuer Erkldrungen angesichts
Uberraschender Fakten vor sich geht* (Kelle / Kluge 2010, S. 25). ,Abduktionen erfordern
eine Revision bisheriger Annahmen, Elemente bisheriger fir sicher gehaltener
Wissensbestande werden aufgegeben, modifiziert, voneinander getrennt und neu
kombiniert” (Kelle / Kluge 2010, S. 25).

Die Entwicklung von Kategorien und Konzepten erfolgt auf der Basis des erhobenen
Interviewmaterials. Im Rahmen des qualitativen Feldforschungsprozesses werden
verschiedene theoretische Begriffe (Interprofessionalitat, Interdisziplinaritat,
Transdisziplinaritdt, Gesundheitskommunikation) aus der Wissenschaftstheorie und Lehr-
Lernforschung als sensibilisierende Konzepte (positive Heuristiken) verwendet. In der
Auseinandersetzung mit dem empirischen Forschungsmaterial werden diese konkretisiert
und definitive Konzepte generiert (Kelle / Kluge 2010). Die Begriffe Interprofessionalitat,
Interdisziplinaritat, Transdisziplinaritat, Gesundheitskommunikation werden verwendet, um
durch Experteninterviews zu erfahren, ob und inwieweit der Gedanke der komplexen
Wissensvermittlung am Beispiel Public Health in der Arbeitswelt der Experten eine Rolle
spielt, welche Konzepte der Wissensvermittlung sie haben und in welcher Weise sie sich zu
ihnen verhalten (Kelle / Kluge 2010). Die Verwendung heuristischer Theoriekonzepte dient
dazu, die untersuchten Deutungsmuster der Experten theoretisch zu verstehen, einzuordnen
und zu erklaren. ,Das Ziel des qualitativen Forschungsprozesses ist erreicht, wenn durch
eine Verbindung von heuristischen Theoriekonzepten und [Arbeitswissen der Experten]
empirisch gehaltvolle soziologische Kategorien und Aussagen Uber das untersuchte

Handlungsfeld formuliert werden konnten (Kelle / Kluge 2010, S. 39).
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Methodologie

Die vorliegende Forschungsarbeit will einen Beitrag zur Beschreibung, Analyse und
Erklarung der Phanomene von Public Health als Ausbildungsfeld und von Handlungsfeldern
auf dem Arbeitsmarkt Gesundheit leisten. Dafir wird ein qualitatives Forschungsdesign

gewabhilt.

Die qualitative Befragung umfasst Experten aus der (Gesundheits-) Wissenschaft / Public
Health-Professionals, aus  Berufsverbanden, aus Bildungs-, Hochschul- und
Gesundheitspolitik  sowie aus  Arbeitgeber- und  Arbeithehmerverbdnden und

Gewerkschaften.

Zentraler Ausgangspunkt der eigenen Erhebung sind die theoretischen Annahmen ,Public
Health kann geeignete Interventionen fir die Ldsung komplexer Probleme des
Gegenstandes Gesundheit liefern* sowie ,Interdisziplinaritat ist ein geeignetes Konstrukt zur
Beantwortung komplexer gesundheitlicher Problem- und Bedarfslagen® und ,Public Health ist
geeignet fur die Weiterentwicklung der Gesundheitsberufe am Beispiel der Pflege‘. Diese
Annahmen bilden die Grundlagen zur Konstruktion von Typologien von Handlungsfeldern
von Public Health in dem Berufsfeld Gesundheit und dienen der Theorieweiterentwicklung

zur Vermittlung komplexer Wissensvermittlung (Interdisziplinaritat).

Ziel der eigenen qualitativen Befragung ist es, die subjektive Einschatzung von Public Health
aus unterschiedlichen Perspektiven von Experten in Bezug auf den Gegenstand ,Public
Health als Ausbildungsfeld und auf dem Arbeitsmarkt® zu erfassen und daraus
Handlungsempfehlungen zur Scharfung des Public Health-Profils und zur Anschlussfahigkeit

von Public Health im Berufsfeld Gesundheit abzuleiten.

Zur Generierung der subjektiven Einschatzung von ,Public Health als Ausbildungsfeld und
auf dem  Arbeitsmarkt* aus  Perspektive der Dbeteiligten  Akteure am
Untersuchungsgegenstand ,Berufsfeld Gesundheit’ ist ein qualitativer Forschungsansatz
geeignet. Die  wesentliche  Starke  qualitativer Forschung liegt in  ihrer
hypothesengenerierenden und explorativen Funktion (Kluge / Kelle 2010). Anhand dieses
Forschungsansatzes wird es mdglich, die sozialen Wirklichkeiten aus Sicht der Arbeitswelten

der unterschiedlichen Akteure sowie Strukturmerkmale von ,Public Health“ zu beschreiben.
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Erkenntnisinteresse des vorliegenden Forschungsprozesses ist das Expertenwissen zur
Qualifikations-Vermittlung immer starker ausdifferenzierten Wissens, zu Modellen zur
Bewaltigung komplexer, sich wandelnder Anforderungen, zu Formen der Zusammenarbeit
unterschiedlicher Perspektiven in Bezug auf den Gegenstand ,Gesundheit® sowie zu
AusmalRen, Inhalten und Handlungsfeldern von Interdisziplinaritat und Interprofessionalitat
als auch zum Selbstverstandnis und zur Bewertung von Public Health als Ausbildungsfeld
und auf dem Arbeitsmarkt und zu Public Health Kompetenzen und Berufsfeldern am

Gesundheitsmarkt.

Die Rekonstruktion subjektiver Sichtweisen liefert gegenstandsbezogene inhaltliche
Informationen Uber subjektiv bedeutsame (...) Auffassungen zur [Qualifikationsvermittlung,
Kompetenzen und Berufsfeldern von Public Health]“ (Flick / v.Kardoff / Steinke 2008, S. 22).
Aus diesem Grund wird den Experten ,die Moglichkeit [gegeben], Sachverhalte und
Problemstellungen innerhalb ihres Relevanzsystems in der ihnen eigenen Sprache
darzustellen® (Przyborski / Wohlrab-Sahr 2008, S. 31). Auf der Grundlage von Interview-
LeitfAden werden Situationsdeutungen der Akteure erfragt. Mittels der Antworten aus den
leitfadengestitzten Experteninterviews wird so die Perspektive auf Public Health von den am
Gegenstand Berufsfeld Gesundheit beteiligten  Akteure  verdeutlicht.  Zentrale
Fragestellungen der Untersuchung sind: 1) Was will / soll kann / Public Health fir wen mit
welchen Kompetenzen und Qualifikationen, Wissen und Konnen in welchen
Handlungsfeldern leisten? und 2) Welche Trends zeichnen sich fir das Berufsfeld
Gesundheit ab?
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Heuristische Theoriekonzepte

Interdisziplinaritat gilt fir Public Health als konstituierendes Element, ist aber bislang noch
eine relativ ungeklarte Kategorie. Fur das Konstrukt Interdisziplinaritdt wird sowohl aus
wissenschaftstheoretischer Perspektive und im Besonderen fiur Public Health eine
tiefgreifende Analyse fur Wissenschaft, Praxis und Theorie eingefordert (Razum / Dockweiler
2015; Lerch 2014).

Der Forschungsgegenstand von Public Health sind gesundheitsbezogene Problemlagen.
Transdisziplinare Forschung richtet sich auf Problemstellungen, die auf3erhalb der
Wissenschaften entstanden sind und von der Offentlichkeit als relevant angesehen werden.
Diese Art von Problemen wird Uber Forschungsauftrage und Projektfinanzierung an die
Wissenschaft herangetragen. Die Lésungen miissen in einem gesellschaftlich-politischen
Rahmen verhandelt werden (Sukopp 2010).

Das Kooperative Kontakt-Modell geht von Beziehungen zwischen den Wissenschaften
aus. In Public Health werden gesundheitsbezogene Fragestellungen aus unterschiedlichen
Disziplinen wie z. B. Soziologie, Medizin, Psychologie und Okonomie analysiert. Das
Wissenschaftsverstéandnis des Kooperativen-Kontakt-Modells ist der Wissensgewinn aus
unterschiedlichen Perspektiven mit dem Ziel, ein bestimmtes Forschungsfeld um

Gegenstandsbereiche und Methoden zu erweitern (Voigt 2010).

Das nicht-hierarchische Gegenstands-Kontakt-Modell versteht Interdisziplinaritat als
einen gleichberechtigten Austausch verschiedener Disziplinen mit der Entstehung
umfassenden wissenschaftlichen Verstandnisses. Dieses Modell geht davon aus, dass die
interdisziplindren Beziehungen durch den gemeinsamen Untersuchungsgenstand bestimmt
werden, d. h. Kontakte zwischen den Disziplinen werden Uber den Forschungsgegenstand
vermittelt (Voigt 2010).

Mittels der Experteninterviews wird dberpruft, welchem Konstrukt Public Health von
relevanten Akteuren zugeordnet wird. Aus den Ergebnissen wird eine empirisch gestitzte

Theorie von Interdisziplinaritat von Public Health im Berufsfeld Gesundheit generiert.
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4.1 Methodik

Zentraler Ausgangspunkt der vorliegenden Arbeit ist die These, dass ,die
fachertbergreifende Public- Health- Ausbildung einen Beitrag zur Problemféhigkeit und
Effektivitdt des Gesundheitssystems liefert’. Die =zentrale Fragestellung nach den
Erwartungen von Public- Health- Professionals und Gesundheits- Akteuren an Public Health
fur den Arbeitsmarkt Gesundheit wird anhand einer Dokumentenanalyse sowie mittels
gualitativer Experteninterviews beantwortet. Diese Markt-und Potenzialanalyse zur (Weiter-)

Entwicklung interdisziplinarer hochschulischer Public- Health- Ausbildungskonzepte umfasst:

1.) Eine Dokumentenanalyse von:

= Positionspapieren von Public- Health- und Gesundheitsakteuren aus den Feldern

Wissenschaft, Hochschule, Arbeitsmarkt, berufliche Bildung und Verbanden,

2.) Qualitative Befragungen von Vertreter/innen aus:

» Wissenschaft und Forschung,
= Bildungs- und Gesundheitspolitik
= Verbande (Arbeitgeber, Arbeitnehmer, Gewerkschaften).

Die  Dokumentenanalyse wird zur Vorbereitung der qualitativen  Erhebung
(Leitfadenerstellung) und als erganzende Information innerhalb der Beurteilung von
Chancen, Anforderungen und Perspektiven der Public- Health- Ausbildung fiir das Berufsfeld
Gesundheit herangezogen. Kern dieses Forschungsdesigns ist die Analyse der qualitativen

Befragungen.

Fur die Grundlagenforschung zur Generierung eines idealtypischen Public- Health-
Ausbildungskonzeptes ist ein qualitativer Forschungsansatz geeignet, da dieser es
ermdglicht, die sozialen Wirklichkeiten aus Public- Health- Forschung und der Berufswelt
Gesundheit zu beschreiben. Es sollen die vielfaltigen Perspektiven von Akteuren aus der
Public- Health- Forschung und von Akteuren aus dem Berufsfeld Gesundheit abgebildet
werden. Dabei sind insbesondere die Ermittlung individueller Bedarfslagen und die
Beantwortung der Frage, inwieweit ein interdisziplindres hochschulisches Public- Health-
Lehrkonzept den Bedarfen zur erfolgreichen Integration von Public Health in die Berufsfelder

Gesundheit entsprechen kann, durch die gewahlten Erhebungsmethoden mdglich.
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4.1.1 Literaturrecherche

Mittels einer systematischen Literaturrecherche nach dem PICO-Schema wurden in einem
ersten Schritt empirische Studien und Positionspapiere zu dem Forschungsfeld ,Public
Health Ausbildung fur das Berufsfeld Gesundheit und im Anschluss daran empirische
Studien und Positionspapiere zu dem Forschungsfeld ,Arbeitsmarkt Gesundheit und Public

Health“ ermittelt.

Als Problems (P) wurden Public-Health-Kompetenzen fir das Berufsfeld Gesundheit,
Synopse von Public-Health-Kompetenzen mit der Akademisierung der Gesundheitsberufe
sowie Interdisziplinaritat und Arbeitsmarktorientierung von Hochschulen festgelegt. Als Items
of Interest (I) wurden relevante empirische Studien definiert. Als Vergleich (Comparison = C)
wurde die internationale Public Health-Kompetenz- und Berufsfeldforschung bestimmt. Als
Outcome (O) wurden die Kompetenzen von Public Health fir das Berufsfeld Gesundheit

definiert.

Fur das erstgenannte Forschungsfeld wurden als Suchworter ,“Public Health Praxis®,
.Kompetenzen Public Health®, Beruf* Public Health und Arbeit* Public Health und deren

englischen Ubersetzungen herangezogen.

Fur den zweiten Untersuchungskomplex wurden als Suchworter ,Berufsfeld Gesundheit,
.Beruf* und  Gesundheit*™, ,Akademisierung und  Gesundheitsberufe® sowie

,Gesundheitsberufe® herangezogen.
In die Auswahl sind 18 Quellen aufgenommen worden, davon zwei empirische Arbeiten.

Fir den dritten Untersuchungsgegenstand ,Interdisziplinaritat® wurden die Begriffe
oIinterdisziplinaritat®, ,Transdisziplinaritat®, ,Interprofessionalitat®, ,Hochschuldidaktitk“ sowie
,Kommunikation und Gesundheit® herangezogen. In die Auswahl wurden 20 Fachartikel

aufgenommen.

Die Suche erfolgte in dem Bibliothekskatalog der Universitat Bielefeld, in den Fachdatenbank
pubmed, sowiport und FIS, in google scholar, in einschlagigen Fachorganisationen (WHO,
BMG, BMAS, MGEPA, BIBB, Bertelsmann Stiftung, DGPH) und nach dem

Schneeballsystem.

Mit den Suchbegriffen ,Studium und Arbeitsmarktorientierung®, ,Studiengange und
Arbeitsmarkt®, LUniversitat und Arbeitsmarkt* sowie LUniversitat und
Arbeitsmarktorientierung“ und ,Universitat und Beruf‘ wurde nach empirischen Befunden zur

Arbeitsmarktorientierung von allen Hochschultypen in einem ersten Suchverfahren in dem
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Bibliothekskatalog der Universitat Bielefeld sowie einschlagigen Fachorganisationen (BMAS,

BIBB, Bertelsmann Stiftung) recherchiert.

Fur den Themenkomplex ,Public Health Ausbildung flir das Berufsfeld Gesundheit® sind in
die Auswahl funf Studien und drei Positionspapiere jeweils aus Deutschland, zwei aus
Europa und zwei aus den USA sowie eine Review zu Global Public Health aufgenommen

worden.

Die Literatur wurde unter folgenden Fragestellungen analysiert:

Welche Fragen wurden behandelt?
Welche Antworten wurden worauf gegeben?

Mit welcher Methodik wurden die Antworten ermittelt?

ERNEE NN

Welche Fragen sind offen?
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4.1.2 Dokumentenanalyse

Im Anschluss an die Literaturrecherche erfolgte eine Dokumentenanalyse. Dokumente gelten
als standardisierte Artefakte und fungieren als institutionalisierte Spuren. Aus ihnen kénnen
Schlussfolgerungen lber Aktivitdten, Absichten und Erwagungen ihrer Verfasser bzw. der
von ihnen reprasentierten Organisationen gezogen werden. Dokumente werden ,als Quellen
[mit exegetischem Charakter] angesehen, die auf (...) hinter ihnen liegende Phanomene und
Absichten verweisen® (Wolff 2008, S. 504).

»Die qualitative Dokumentenanalyse zielt auf die Erforschung der strukturellen
Probleme und des methodischen Instrumentariums, mit denen sich
Dokumentenersteller und ihre Rezipienten auseinanderzusetzen haben, und
versucht, die Implikationen unterschiedlicher Gestaltungsformen und
Darstellungsstrategien zu explizieren® (Wolff 2008, S. 513).

Zur Durchfuihrung werden die von Public-Health-Akteuren (z. B. Gerlinger, Blattner, Dierks,
Pundt), von Berufsverbanden (z. B. Deutscher Berufsverband fir Pflegeberufe e.V., DBfK
e.V.) und aus der Bildungspolitik (z. B. Wissenschaftsrat) verfassten Positionspapiere
systematisch ausgewertet. Zur Analyse wurde ein sozialwissenschaftlich-hermeneutisches

Deutungsverfahren gewabhilt.

Relevante Themenkomplexe dabei sind

= Erwartungen an Public Health,

= Kompetenzen von Gesundheitswissenschaftlerinnen,

» Qualifikationsprofil von akademisierten Gesundheitsberufen,

= Unterschiede zwischen Public Health und akademisierten Gesundheitsberufen,
= Berufsfelder Gesundheit,

= Mehrwert einer interdisziplindren Ausbildung.

Die Ergebnisse der Dokumentenanalyse wurden als erste Instrumente des
Erkenntnisgewinnes herangezogen und dienten der Generierung erster Antworten. Mittels
der Dokumentenanalyse wurden LeitfAden exploriert, um Aspekte, die bei der

Dokumentenanalyse unklar blieben, in vertiefenden Experteninterviews zu beantworten.
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4.2 Qualitative Befragung von Entscheidungstragenden von Public Health fur das
Berufsfeld Gesundheit

Qualitative Interviews sind in der Sozialforschung bspw. in Studien zum Berufszugang
gebrauchlich. Sie geben die Mdglichkeit, Situationsdeutungen oder Handlungsmotive in
offener Form zu erfragen und Selbstinterpretationen differenziert zu erheben.
Teilstandardisierte Interviews bieten mittels Leitfaden viele Spielrdume in den
Frageformulierungen, Nachfragestrategien und in der Abfolge der Fragen. Sie dienen der

Aufforderung zum Erzéhlen und dem aktiven Zuhéren (Hopf 2008).

In Leitfadeninterviews werden die Situationsdeutungen und Erwartungen der
Interviewteilnehmerinnen erfragt. Den Public-Health-Akteuren und Kernakteuren aus den
Berufsfeldern Gesundheit werden anhand der Interviews die Moglichkeit gegeben,
»oachverhalte und Problemstellungen innerhalb ihres Relevanzsystems (...) darzustellen®
(Przyborski / Wohlrab-Sahr 2008, S. 31). Mittels der Antworten aus den leitfadengestitzten
Interviews werden die Perspektiven aller Akteure zu den Bedarfen an Public Health auf dem
Arbeitsmarkt Gesundheit verdeutlicht.

Fur die vorliegende Arbeit soll der Leitfaden neben der Funktion des Interviewpartners, den
Arbeitsbereich der Organisation, fachspezifische sowie Ubergeordnete Kompetenzen von
Gesundheitswissenschaftlerinnen und akademisierten Gesundheitsprofessionen, in erster
Linie die Erwartungen an Public Health fur das Berufsfeld Gesundheit abbilden. Auf
Grundlage der gualitativen Experteninterviews sollen Public-Health-Kompetenzen mit dem
Qualifikationsprofil von akademisierten Gesundheitsberufen kontrastiert werden. Ziel ist es,
so die Spezifika der Public-Health-Ausbildung hervorzuheben. Daraus sollen Bedarfe und

Einsatzmdglichkeiten von Public Health im Berufsfeld Gesundheit generiert werden.
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4.2.1 Sampling

Beschreibung des Samples

Die ausgewahlten Falle (Sampling) der vorliegenden Untersuchung reprasentieren 15 - 20
Akteure aus der Kompetenzvermittlung von Public Health und des Berufsfeldes Gesundheit
auf der Makro- und Mesoebene. Ausgewdhlt wurden die einzelnen Falle anhand einer
systematischen Dokumentenanalyse mit der Methode der qualitativen Stichprobenpléne.
Diese Methode findet Anwendung, wenn vor der Datenerhebung Vorwissen Uber relevante
strukturelle EinflussgréRen im Untersuchungsfeld vorliegen (Kluge / Kelle 2010). Vor der
Datenerhebung werden die Kriterien relevante Merkmale fir die Fallauswahl,
Merkmalsauspragungen und die Gro3e des qualitativen Samples festgelegt. Das zentrale
Kriterium fir die Konstruktion des qualitativen Stichprobenplanes ist die Erfassung relevanter
Heterogenitat der Falle (Kelle / Kluge 2010, S. 55). Mit dem Stichprobenplan des
vorliegenden Forschungsprojektes soll untersucht werden, wie die Akteure Public Health als
Ausbildungsfeld auf dem Arbeitsmarkt wahrnehmen und deuten, welche Bedarfe sie auf dem
Arbeitsmarkt Gesundheit sehen und welche Potenziale sie zur Erreichung dieser Ziele Public
Health zuschreiben (Kelle / Kluge 2010, S. 55).

Fiur die vorliegende Untersuchung lber Public Health Kompetenzen und Berufsfelder auf
dem Arbeitsmarkt Gesundheit wurden die Merkmale (Mit-) Gestaltung von Public Health als
Ausbildungsfeld und des Arbeitsmarktes Gesundheit (hier: Pflege) als Kriterien fur die
Fallauswahl herangezogen. Auf diese Weise sollten typische Einflussgrofien miteinander

kontrastiert werden.

In dem vorliegenden Dissertationsprojekt wurde bei der Konstruktion des Stichprobenplanes
auf theoretisches Hintergrundwissen darliber zurlickgegriffen, 1) welches die Akteure mit
den groten Einflussmoglichkeiten auf die Gestaltung von Ausbildungs- und
Arbeitsmarktprozesse der Gesundheit (swissenschaft) sind, 2.) welche Akteure eher hohen
Einfluss haben und 3.) wie sich in diesen Ebenen die Proportionen von Einfluss gestalten.
Auf diese Weise konnten typische Akteure in den Bereichen Einfluss und Beurteilung von
Public Health auf dem Arbeitsmarkt Gesundheit mit Gestaltungsmoglichkeiten des
Ausbildungs- und Berufsfeldes Gesundheit kontrastiert werden. Pro Merkmal wurden ein bis
drei Interviewpartnerinnen ausgewahlt. Das theoretische Sample wird im folgenden Abschnitt

dargestellt.
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Geplantes Sample

Das Sample setzt sich wie folgt zusammen:

Akteursgruppe Aktuelle Berufstatigkeit Status
(Gesundheits)Wissenschaft | Universitéat Pretest durchgefihrt
/ PH-Professionals (Professur)

Universitat Telefoninterview
(Professur / Mitglied im | durchgeflihrt
Sachverstandigenrat)

DGPH: abgebrochen
(Professur)

FH Munster (Professur) Interview durchgefihrt
Bielefeld {Professur) Interview durchgefihrt

Berufsverbande: DBfK: Interviews durchgefiihrt
Regionalleitung und Referent
Verein zur Forderung eines | Telefoninterview
nationalen durchgefihrt
Gesundheitsberuferates:
(Vorstand)

Bildungs- und | dghd (Deutsche Gesellschaft | Interview durchgefihrt

Hochschulpolitik:

fur Hochschuldidaktik): AG
Gesundheitswissenschatft:

(Vorstandsmitglied)

KMK

Ministerium fir Schule und
Weiterbildung des Landes
Nordrhein-Westfalen

Angefragt 15.02.17

Zustandigkeit  wird  nicht
gesehen, Verweis an
MGEPA; Anfrage nach

alternativer Kontaktpersonen
am 22.02.17

Ministerium fir Innovation,

Wissenschaft und Forschung
Nordrhein-

des Landes

Angefragt 15.02.17
Steht fur Interview nicht zur

Verfligung; Auskilnfte
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Westfalen werden nur an die Presse
erteilt; Aufgabe sei
Entwicklung von
Studiengangen der
Hochschulen; keine Eingriffe
in Forschung und Lehre
HRK Medizin und | Interview durchgefuhrt
Gesundheitswissenschaften
Referent Medizin und
Gesundheitswissen-
schaften
Referent Medizin und | Interview durchgefiihrt
Gesundheitswissen-
schaften
Ministerien: MGEPA  (Ministerium  fur | Keine Teilnahme aus
Gesundheit, Emanzipation, | terminlichen Griinden
Pflege und Alter des Landes | Alternative Personen
NRW): angefragt am 17.02.17
Landeszentrum fur | Telefoninterview
Gesundheit: durchgefihrt
(Direktion des
Landeszentrums Gesundheit
Nordrhein-Westfalen)
Parlamentarische Angefragt am 15.02.17
Staatssekretarin beim
Bundesministerium fur
Gesundheit:
Berufsvertreter/ Arbeitgeberverband Pflege: | Interview durchgefihrt
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Arbeitgeber: (Geschaftsfuhrung)

Berufsverteter / | Landeséarztekammer: Telefoninterview
Arbeitgeber (Vorstand) durchgefihrt
Gewerkschaften: Verdi Interview durchgefihrt

(Gewerkschaftssekretariat

Berufspolitik)

Quelle: eigene Darstellung

Das Sample wurde um das Bundesinstitut fur Berufsbildung (BIBB), um die Fachhochschule
Fulda, die Universitdit Bremen und den Gesundheitsforschungsrat — Arbeitsgruppe
Gesundheitsberufe erweitert. Der Gegenstandskatalog Public Health fallt nicht in den
Zustandigkeitsbereich des BIBB. Mit dem Gesundheitsforschungsrat konnte ein Interview
durchgefuhrt werden. Mit den Standorten Fulda und Bremen kamen keine (vollstandigen)
Termine zustande.
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Datenschutz und Ethik

Vor die Akquise wurde eine Prifung des Forschungsprojektes durch die
Datenschutzbeauftragte der Universitdt Bielefeld und durch die Ethikkommission der
Universitat Bielefeld geschaltet. Das Forschungsvorhaben wurde durch beide Gremien

positiv bewertet (siehe Anhang).

4.2.2 Erhebungsmethode

Zur Durchfuhrung der Experteninterviews wird ein Leitfaden fur die relevanten Akteure
konzipiert. Dafir werden mit dem Ziel, ,beim Gegenlber (...) relativ freie, selbstlaufige
Darstellung[en] in Gang zu setzen®, systematische Fragen entwickelt (Przyborski / Wohlrab-
Sahr 2008, S. 142). Die Leitfaden dienen als Orientierungshilfe sowie zur Durchfiihrung der
Interviews und ermdglichen die Initiierung eines zielgerichteten Redeflusses seitens der
Interviewpartner/innen. Sie folgen einem einheitlichen  Aufbauschema: Einem
Eingangsstimulus folgen die jeweiligen Themenbereiche mit offener Einleitung und
spezifischen Fragen. Interessierende Themenkomplexe dabei sind die Bedeutung von
Public Health (Verstandnis, Kompetenzen, Handlungsfelder), Komplexitdt von Wissen
(Kénnen, interdisziplinare Handlungsfelder, Qualifikationen, Formen des akademischen
Quialifikationserwerbs, gesundheitsbezogene Didaktik) sowie Arbeitsmarkt Gesundheit
(Verstandnis und Definition, Herausforderungen und Probleme, Bedarfe) und Synopse von
Gesundheitswissenschaft und Weiterentwicklung der Gesundheitsberufe am Beispiel der
Pflege (Schnittmengen, Anteil von Public Health an der Akademisierung in der Pflege,
Anknupfungspunkte interprofessionellen Handelns und Arbeiten in multiprofessionellen
Teams). Abschlieend sollen sozio-demografische Daten erfasst werden. Auf der Grundlage
der Leitfaden wird es mdglich, ,bestimmte Sachverhalte und Problemsichten (...) zu
verstehen bzw. zu rekonstruieren (Przyborski / Wohlrab-Sahr 2008, S. 143). Anhand der

Leitfaden sollen ca. 15 Interviews gefihrt werden.
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4.2.3 Akquise- Strategie

Vor die Durchfihrung der Interviews wurde eine intensive Phase der Felderschliel3ung
geschaltet. Ausgehend von der systematischen Literaturrecherche und Dokumentenanalyse
wurden zur Einschatzung von Public Health-Kompetenzen auf dem Arbeitsmarkt Gesundheit
Experten eruiert und erste Kontakte hergestellt. Die Rekrutierung der Interviewpartnerinnen
erfolgte in einem ersten Schritt Uber die Kommission Lehre der Deutschen Gesellschaft fir
Public Health (DGPH), uber den Deutschen Berufsverband fur Pflegeberufe (DBfK) sowie
Uber die Pre-Conference der deutschen Gesellschaft fur Hochschuldidaktik (dghd) AG
,gesundheitsbezogene Didaktik'.

In einem nachsten Schritt wurden von der Leitung der Arbeitsgruppe ,Gesundheitssysteme,
Gesundheitspolitik und  Gesundheitssoziologie® relevante  Akteure mittels eines
Empfehlungsschreibens per E-Mail kontaktiert (siehe Anhang). Basierend auf dem
theoretischen Sample konnten aus den Akteursgruppen (Gesundheits-) Wissenschaft / PH-
Professionals, Berufsverbande, Bildungs- und Hochschulpolitik,
Hochschulrektorenkonferenz, Ministerien, Arbeitgeber und Gewerkschaften Interviewtermine
vereinbart werden. In dem Zeitraum September 2016 bis Februar 2017 erfolgten 15
Interviews inklusive eines Pre-Tests. Befragt wurden Personen aus der oberen
Fuhrungebene (Vorstdnde, Geschaftsfihrung, Referenten, Professoren). Die Interviews
wurden mit Public Health-Professionals unterschiedlicher Standorte an Universitaten und
Fachhochschulen gefiihrt. Aus der Akteursgruppe der Berufsverbande erfolgten Interviews
mit Vertreter*innen aus dem Deutschen Berufsverband fir Pflegeberufe (DBfK)
(Regionalleitung, Referent Geschaftsstelle) und mit einem Vorstandsmitglied des Vereins zur
Forderung eines nationalen Gesundheitsberuferates. Aus der Akteursgruppe der Bildungs-
und Hochschulpolitik konnten Interviews mit einem Vorstandsmitglied der deutschen
Gesellschaft fir Hochschuldidaktik (dghd) sowie zwei Referenten fur Medizin und
Gesundheitswissenschaften der Hochschulrektorenkonferenz (HRK) gefiihrt werden. Aus der
Akteursgruppe der Ministerien erfolgte ein Interview mit einem Vertreter des Landeszentrums
fur Gesundheit des Landes Nordrhein-Westfalen (Direktion). Aus der Akteursgruppe der
Arbeitgeber konnten Interviewtermine mit der Landesarztekammer (Telefoninterview
Vorstandsreferenz) und mit dem Arbeitgeberverband Pflege vereinbart werden. Fir die
Akteursgruppe der Gewerkschaften konnte ein Interview durchgefihrt werden
(Gewerkschaftssekretariat Berufspolitik verdi). Mit dem Mitglied im Sachverstandigenrat
konnte ein Telefoninterview durchgefiihrt werden. Aus dem theoretischen Sample konnten
der Kooperationsverbund Hochschulen fir Gesundheit nicht erreicht werden. Des Weiteren
erfolgte kein RuUcklauf fir die Deutsche Gesellschaft fur Pflegewissenschaft (Sektion
Hochschullehre / Sektion Bildung). Fir die Konferenz der Fachberufe im Gesundheitswesen

(Bundesvorsitz Deutscher Berufsverband fir Altenpflege e.V) kann ebenfalls kein Ricklauf
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verzeichnet  werden. Zum Bundesinstitut  fiar  Berufsbildung (BIBB), zZur
Kultusministerkonferenz (KMK), zum Ministerium fur Gesundheit, Emanzipation, Pflege und
Alter des Landes NRW (MGEPA) und zum Bundesministerium fir Gesundheit (BMG)
erfolgten Nachrecherchen. Ein Interview mit der Deutschen Gesellschaft fir Public Health
(DGPH) (Vorstand) wurde von der befratgen Person abgebrochen, weil die Interviewfragen

nicht verstanden worden sind. Eine Nachrecherche hat stattgefunden.

4.3 Auswertung

4.3.1 Aufbereitung der Interviewdaten

Nach Genehmigung durch die Gesprachspartner/innen erfolgte eine Tonbandaufzeichnung
der Interviews. Unmittelbar nach Beendigung eines jeden Interviews wurde ein Kurz- und
Beobachtungsprotokoll zur Dokumentation des Interviewfokus und der
Gesprachsatmosphare erstellt. Auf dieser Grundlage erfolgte eine vollstandige,
anonymisierte Transkription der Tonbandaufnahmen. Die Auswertung der Interviews erfolgt
anhand von Beobachtungsprotokollen und Transkripten nach vorab festgelegten

Transkriptionsregeln (Vgl. Kapitel 5).

Zur Auswertung und Analyse soll das Verfahren des Fallvergleichs und der
Fallkontrastierung nach Kelle und Kluge (2010) gewdahlt werden. Kelle und Kluge (2010)
liefern eine methodologische Rahmung fir Methoden und Modelle der Typenbildung.
Ausgangspunkt dieser systematischen Analyse nach expliziten Regeln ist das Einmalige /
Individuelle. Dabei wird ein verstehendes-geisteswissenschaftliches
Wissenschaftsverstandnis verfolgt, um sich in die Zusammenhange und Prozesse von Public
Health- Ausbildung und den Erfordernissen des Arbeitsmarktes Gesundheit hinein zu

versetzen.

Dieses Vorgehen gqilt als besonders geeignet fir typenbildende Verfahren in
interdisziplindren Kontexten zur Deskription und Hypothesengenerierung (Kelle / Kluge
2010). In einem ersten Schritt werden sie zur Beschreibung sozialer Realitdten (Public
Health als Ausbildungs- und Berufsfeld) eingesetzt. In einem zweiten Schritt kénnen
Typologien zur Weiterentwicklung von Theorien (Kompetenzvermittlung von komplexen, sich
wandelnden Wissens fir Handlungsfelder auf dem Arbeitsmarkt Gesundheit) gebildet

werden.

Mittels qualitativer Kodierung wird das Datenmaterial strukturiert und kategorisiert. Die

gualitative Kodierung ist zentrale Voraussetzung fur den kontinuierlichen Vergleich und bildet
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die Grundlage fur die Theoriebildung. Anhand des Interviewmaterials und durch
Kontrastierung der Féalle wird als Grundlage fir die Konstruktion einer empirisch begriindeten
Typologie stufenweise ein Kategorienschema aufgebaut. Alle relevanten Fundstellen aus
dem Datenmaterial der Interviews zu einem bestimmten Sachverhalt werden
zusammengetragen. Die Analyse des Interviewmaterials erfolgt durch eine synoptische
interpretative Analyse der kodierten Textstellen (Kelle / Kluge 2010):

,Die Kodierung beginnt mit der Zuordnung von Textsegmenten zu Kategorien'’, die
der Interpret ad hoc entwickelt, wobei zeilenweise vorgegangen wird und jedes in den
Daten auftauchende Ereignis so vielen Kodierkategorien wie moglich zugeordnet
wird. Gleichzeitig soll jedes neu kodierte Ereignis mit jenen Ereignissen verglichen
werden, die bereits kodiert wurden, um auf diese Weise die ,Eigenschaften der
Kategorien bzw. ihre Subkategorien anhand des Datenmaterials zu entwickeln. Diese
Entwicklung von Subkategorien geschieht anhand einer Synopse von Textstellen®
(Kelle / Kluge, S. 58).

Ableitung eines Kategoriensystems

Die Zuordnung einer Kategorie zu einer Textpassage wird als ,hypothetisches

Schlussfolgern“ bezeichnet:

,Ein empirisches Phanomen, reprasentiert durch eine Textstelle, wird begrifflich ,auf
den Punkt gebracht’ und durch die Zuordnung zu einer Klasse von Begriffen

beschrieben, verstanden und ggf. auch erklart (Kelle / Kluge 2010, S. 61).

Fir das vorliegende Forschungsprojekt wird als Form der hypothetischen Schlussfolgerung
die Zuordnung eines Phanomens zu einer bereits bekannten Klasse von Phanomen
(,qualitative Induktion® oder ,Subsumption) gewahlt. Diese Form der hypothetischen
Schlussfolgerung entspricht der subsumptiven Indizierung bzw. Kodierung anhand eines
vorbereiteten Kategorienschemas auf der Grundlage der Forschungsfragen und des

theoretischen Vorwissens (Kelle / Kluge 2010).

Bei dem vorliegenden Forschungsprozess wird auf empirisches Theoriewissen (allgemeine
theoretische Konzepte zur theoretischen Einordnung von empirischen Sachverhalten)
zurickgegriffen.  Hierzu zahlen in dem vorliegenden Forschungsprojekt die

wissenschaftstheoretischen GroRRkonzepte ,Interdisziplinaritat und ,Transdisziplinaritat®

v Kategorie: Begriff, der zu einer Klassifizierung von beliebigen Objekten dient. Im qualitativen
Forschungsprozess jeder Begriff, der zur Kennzeichnung und Unterscheidung von Phanomenen (z. B. Personen,
Gruppen, Vorgangen, Ereignissen) und damit zur ErschlieBung, Beschreibung und Erklarung der Daten genutzt
werden kann (Kelle / Kluge 2010, S. 60).
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sowie GroR3konzepte aus der gesundheitsbezogenen Hochschuldidaktik (z. B. Fallbasiertes
oder Problemorientiertes Lernen). Aus dieser Art des theoretischen Vorwissens werden fir
das vorliegende Forschungsprojekt diese abstrakten Konzepte als theoretische Heuristiken
abgeleitet und bei der Konstruktion eines Kategorienschemas zur Aufbereitung und
Indizierung des Interviewmaterials verwendet. Die Analyse beginnt mit empirisch nur wenig
gehaltvollen, allgemeinen und abstrakten Konzepten und wird im Laufe der Auswertung
.empirisch aufgeflllt* (Kelle / Kluge 2010, S. 71), d. h. wahrend der Kodierung besteht die
Moglichkeit, dass bestimmte Kategorien aufgegeben werden oder dass das

Kategorienschema um andere Kategorien erganzt wird.

In der vorliegenden Untersuchung wird die Frage gestellt, welche Konstrukte der komplexen
Wissensvermittlung von Bedeutung sind und welche Qualifikationen fir welche
Handlungsfelder im Arbeitsmarkt Gesundheit damit verbunden sind. Damit wird ein Zugang
zu den Relevanzen, Deutungen und Sichtweisen der Akteure ermdglicht und ein Beitrag zur
Hypothesengenerierung und Theoriebildung geleistet (Kelle / Kluge 2010; Kleemann et al.
2009). AnschlieRend wird festgelegt, welche Typen von Interdisziplinaritat /
Transdisziplinaritat / Hochschuldidaktik Gesundheit und welche Typen von Handlungsfeldern

von Public Health auf dem Arbeitsmarkt Gesundheit stets gemeinsam auftreten.

Konstruktion von Subkategorien und Dimensionen

Bei dem Prozess der Bildung von Subkategorien werden fur die Kategorien theoretisch
relevante Merkmale und deren Dimensionen identifiziert (Dimensionalisierung). Dabei
werden die anfanglich festgelegten Kodierkategorien mittels des Interviewmaterials

konkretisiert (empirisch angereichert).

,Das entscheidende Ziel der Dimensionalisierung ist es (...), Kategorien und deren
Subkategorien bzw. Dimensionen zu identifizieren, anhand derer sich die Falle
madglichst deutlich unterscheiden lassen, d. h. solche Kategorien und Subkategorien
zu konstruieren, die zu einer guten Beschreibung von Heterogenitat und Varianz im
Datenmaterial fuhren® (Kelle / Kluge 2010, S. 73).

Im Auswertungsprozess wird das Interviewmaterial fir eine empirisch begrindete
Konstruktion von Subkategorein und Dimensionen herangezogen. Mittels einer synoptischen
Analyse des Datenmaterials werden fir alle Kategorien Textstellen zugeordnet und
thematisch vergleichend und fallibergreifend analysiert. Fur die qualitative Theoriebildung
erfolgt nach der fallbezogenen Entwicklung von Kategorien und Subkategorien der Vergleich
der verschiedenen einzelfallbezogenen Kategoriensysteme (Fallkontrastierung). Diese

Ubersicht tiber Ahnlichkeiten und Unterschiede zwischen den Fallen tragt zur Entstehung der
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Entwicklung einer Typologie oder Theorie bei (Kelle / Kluge 2010). Fur die Indizierung,
Kodierung von Textdaten und die textbezogene Synopse wird in dem vorliegenden
Forschungsprojekt in einem ersten Schritt die Forschungslogik nach Kelle und Kluge (2010)
und in einem zweiten Schritt die des Analyseprogramms MAXQDA herangezogen. Diese
Forschungslogiken basieren auf Verfahren zur interpretativen Sozialforschung und empirisch
begriindeter Theoriebildung (z.B. Flick et al. 2008, Klemann et al. 2009).
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4.3.2 Empirisch begriindete Typenbildung

Auf der Grundlage der Kategorien und ihrer Dimensionalisierung (theoretisch geleitete und
empirisch  begrindete Bildung von Subkategorien) erfolgt die Konstruktion von
mehrdimensionalen Typen.

Typenbildung in der empirischen Sozialforschung

Der Typenbegriff geht auf Max Weber'® zuriick. Danach ,steht der ldealtypus zwischen
Theorie und Empirie, bezieht sich auf reale empirische Phdnomene und Ubersteigert einige
der Merkmale, um zu einem Modell sozialer Wirklichkeit zu gelangen® (Kelle / Kluge 2010,
S.83). Die Funktion des Idealtypus bestehe laut Weber in ,der Hypothesenbildung die
Richtung weisen“ (Kelle / Kluge 2010, S.83). Von Uta Gerhardt wurde der Prozess der

Typenbildung erstmals methodologisch beschrieben:

,Das zentrale Ziel des methodischen Vorgehens (ist es), durch Fallvergleich und
Fallkontrastierung einen Uberblick uber Ahnlichkeiten und Unterschiede im
Datenmaterial ,sowohl auf Einzelfallebene wie Uber ein Gesamt zahlreicher Falle“
(Gerhardt 1986, S. 91; zitiert nach Kelle / Kluge 2010, S.84) zu erhalten, so dass
(moglichst) ahnliche Falle zu Gruppen zusammengefasst und von (mdglichst)
differenten Fallen getrennt werden konnen. Durch die Kontrastierung der Félle sollen
Begrifflichkeiten entstehen, mit deren Hilfe die entdeckten Ahnlichkeiten und
Unterschiede sowie ,ihre Ubergreifende Struktur® beschrieben werden kdnnen
(Gerhardt 1986, S. 90 f.; zitiert nach Kelle / Kluge 2010, S. 85).

'® Nach einer Originalquelle wurde im Universitatskatalog der Universitat Bielefeld mit den Suchbegriffen
LTyp*“, , Typenbildung” und ,,Weber, M“ recherchiert. Es wurden keine Treffer erzielt. [letzte Recherche am
19.08.2018]
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Begriffsbestimmung

Einer allgemeinen, formalen und logischen Definition folgend, die fur alle Wissenschaften
Bestand hat, ist eine Typologie ,das Ergebnis eines Gruppierungsprozesses, bei dem ein
Objektbereich anhand eines oder mehrerer Merkmale in Gruppen bzw. Typen eingeteilt wird,
so dass sich die Elemente innerhalb eines Typus mdglichst ahnlich sind und sich die Typen
voneinander mdglichst stark unterscheiden® (Kelle / Kluge 2010, S. 85). Als Typus werden
,die gebildeten Teil- oder Untergruppen bezeichnet, die gemeinsame Eigenschaften
aufweisen und anhand der spezifischen Konstellation dieser Eigenschaften beschrieben und
charakterisiert werden konnen® (Kelle / Kluge 2010, S. 85). Als Falle (Elemente von Typen)
werden die Interviewpartner/innen, groRere soziale Einheiten (bspw. Familien),
Organisationen oder Gesellschaften bezeichnet und zu Typen geordnet. Mittels
Eigenschaften wird eine Unterscheidung der Typen vorgenommen. In der quantitativen
Forschung werden hierflr die Begriffe Merkmal oder Variable und Merkmalsauspragung
verwandt. Die qualitative Forschung bedient sich fir ,Merkmal“ des Begriffes ,Kategorie®

und far ,Merkmalsauspragung® des Begriffs ,Subkategorie® (Kelle / Kluge 2010):

LAlle Auspréagungen eines Merkmals bzw. einer Variablen bilden zusammen eine
,Dimension“ oder einen ,Merkmalsraum®. ,Dimensionalisierung” ist also der
Vorgang, bei dem man Auspragungen fir Merkmale oder Subkategorien fir
Kategorien sucht® (Kelle / Kluge 2010, S. 87).

Eine Typologie wird aus einer Kombination von Kategorien (Merkmalen) entwickelt. Der
Prozess der Typenbildung erfolgt daher in vier Schritten 1.) Erarbeitung relevanter
Vergleichsdimensionen, 2.) Gruppierung der Falle und Analyse empirischer
RegelmaRigkeiten, 3.) Analyse inhaltlicher Sinnzusammenhange und 4.) Charakterisierung
der gebildeten Typen (Kelle / Kluge 2010, S.91).

Zur Bestimmung relevanter Vergleichsdimensionen werden die Formen der
kriteriengeleiteten  Fallauswahl (vgl. Kapitel Sampling), die Entwicklung eines
Interviewleitfadens und die Konzepte der komplexen Wissensvermittlung und erforderlichen
Qualifikationen fur das interdisziplinare Handlungsfeld Public Health auf dem Arbeitsmarkt
Gesundheit herangezogen. Auf dieser Grundlage werden Kategorien und Subkategorien
definiert, ,mit deren Hilfe die im Untersuchungsfeld tatséchlich bestehenden Ahnlichkeiten
und Unterschiede zwischen den Untersuchungselementen (Personen, sozialen Gruppen,
Verhaltensweisen, Handlungen, Ereignissen, Normen, Organisationen etc.) moglichst gut
beschrieben und anhand derer die ermittelten Gruppen oder Typen charakterisiert werden
kénnen“ (Kelle / Kluge 2010, S. 93).
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In einem néachsten Schritt erfolgen die Gruppierung der Falle und die Analyse
empirischer RegelmaRigkeiten. Das bedeutet, dass die Félle anhand einer Kombination
der Subkategorien (Merkmalsauspragungen) verschiedener Kategorien (Merkmale) gruppiert
und die ermittelten Gruppen hinsichtlich empirischer Regelmé&Rigkeiten untersucht werden.
Mittels des Konzeptes des Merkmalsraumes werden die Kategorien und ihre Subkategorien

in einer (mehrdimensionalen) Kreuztabelle dargestellt (Kelle / Kluge 2010, S. 96 f.).

In  einem dritten Schritt werden die Erklarung und das Verstehen von
Sinnzusammenhangen vorgenommen. Hierbei werden mittels des heuristischen
Werkzeugs des Idealtypus nach Weber soziale Strukturen aufgedeckt, ,die durch die
betrachteten Merkmalskombinationen reprasentiert werden® (Kelle / Kluge 2010, S. 101) und
Regeln bestimmter idealisierter Handlungstypen aufgestellt. Durch erneute Vergleiche und
Kontrastierungen der Falle innerhalb der Merkmalsauspragungen und zwischen den

Gruppen werden die inhaltlichen Sinnzusammenhé&nge zwischen den Kategorien analysiert:

.IN dieser Phase der Analyse wird (...) der Merkmalsraum reduziert und damit die
Anzahl der Merkmalskombinationen auf wenige Typen verringert® (Kelle / Kluge 2010,
S.102).

Auf der Grundlage der Vergleichsdimensionen, Merkmalskombinationen und der
rekonstruierten Sinnzusammenhénge erfolgt abschliefend eine ,umfassende und madglichst
genaue Charakterisierung der gebildeten Typen® (Kelle / Kluge 2010, S. 105). Dafir
werden anhand eines Falles, der die betreffende Gruppe besonders gut reprasentiert,

Idealtypen konstruiert:

.Den Ildealtypen kommen aufgrund ihres ,reinen* Charakters eine heuristische bzw.
hypothesengenerierende Funktion zu“ (Kelle / Kluge 2010, S. 106).
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5. Entwicklungstrends der Public Health-Ausbildung zwischen
Wissenschaft und Arbeitsmarkt Gesundheit

Vor der Ergebnisdarstellung erfolgt eine Beschreibung der Eindriicke aus dem Feld. Von den
15 Interviews konnten zehn face-to-face geflihrt werden, vier erfolgten nach vorheriger
Riicksprache in telefonischer Aufzeichnung®™. Hierfir wurden konkrete Termine vereinbart.
Maogliche Storquellen (z. B. Stral3enlarm, Telefonklingel, Tur-Klopfen) wurden durch die Wahl
eines ruhigen Interviewortes (Buro der Forscherin oder ruhig gelegener Raum) und durch

entsprechende Informationen (z. B. Turschild) reduziert.

Die Gesprachsatmosphaére ist fur alle Interviews als ruhig, wertschatzend, interessiert-offen
und unterstiitzend zu charakterisieren. Von Akteuren aus der Bildungs- und Hochschulpoltik
(dghd) sowie von Akteuren der Berufsverbdnde (Verein zur Forderung eines nationalen

Gesundheitsberuferates) wurde Interesse an Studienergebnissen bekundet.

Die Interviewdauer betrug etwa 30 - 60 Minuten. Im Anschluss an alle Interviews haben
zuséatzliche Nachgesprache zu den erwartbaren Zielen des Forschungsvorhabens und zur
Anschlussfahigkeit von Public Health stattgefunden. Fokussiert wurden weitere Akteure,
Formen des Austauschs Gesellschaft-Universitat und Formen der Employabilitat in der

Curriculumentwicklung.

Der Leitfaden hat fur alle Akteursgruppen gut funktioniert. Die offen formulierten Fragen
haben bei allen Teilnehmenden den Gesprachsfluss initiiert. Die prazisierenden Nachfragen
sind groRtenteils im Rahmen der offenen Eingangsfragen beantwortet worden. Nachfragen
im Sinne von nicht verstandenen Fragen war selten erforderlich. Gesprachspausen sind im

Sinne des Nachdenkens und nicht im Sinne des drohenden Gesprachsendes zu werten.

Fur jedes Interview liegen vollstandige Transkripte vor. Die Transkripte umfassen acht
Seiten bis 19 Seiten. Die Transkription erfolgte nach den modifizierten Regeln nach
Przborski / Wohlrab-Sahr 2008, Kuckartz et al. 2008 und Knoblauch 2006. Auf dieser
Grundlage wurde eine dialogische Transkription mit dem Programm F4 erstellt. Es erfolgte
die vollstandige und wortliche Transkription des ganzen Interviews mit der Anpassung an
Standardorthografie und Interpunktion. Jeder Sprecherwechsel wurde durch eine Leerzeile
gekennzeichnet. Alle Angaben, die einen Riickschluss auf die befragte Person erlauben,

sollen noch anonymisiert werden.

" Ein Interview wurde durch die befragte Person abgebrochen.
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Tabelle 2 stellt die verwandten Transkriptionsregeln dar:

I: interviewende Person spricht

B: befragte Person spricht

(seufzt) (lachelt) LautadulRerungen oder Angaben zur nonverbalen Kommunikation von ,B*

LAUT Erhéhung der Lautstarke

“leise” Senkung der Lautstarke
Betonungen Betonungen werden hervorgehoben
(Pause) kurze, mittlere und lange Pausen

Unvollstdndige Satze enden mit drei Punkten

(-..) unsicher transkribierte Worter in runden Klammern

?) Wort unverstandlich

Quelle: Eigene Darstellung, maodifiziert nach Przborski / Wohlrab-Sahr 2008, Kuckartz et al.
2008 und Knoblauch 2006

Fur die Typenbildung wurden in Schritt 1 a) Unterschiede, b) Ahnlichkeiten und c)
Zusammenhange des Datenmaterials identifiziert und beschrieben. In einem zweiten Schritt
werden Gruppen (Typen) von Féllen gebildet, die sich in moglichst vielen Merkmalen &hnlich
sind. In einem dritten Schritt erfolgt der Riickbezug auf ein theoretisches Dach. Hierfir wird
das Datenmaterial auf die Thesen zurlickbezogen: These 1 Interdisziplinaritat in der
gesundheitsbezogenen Forschung und Praxis ist ein geeignetes Konstrukt zur Beantwortung
komplexer gesundheitlicher Problem- und Bedarfslagen’, These 2 ,Interdisziplinaritat lasst
sich aufgrund ungeloster Konflikte zwischen den an Gesundheit beteiligten Fachern,
Disziplinen, Professionen nicht zu einem allgemeingiltigen methodischen und theoretischen
Konzept herstellen’, These 3 ,Wenn es Bedarfe in der Gesundheitsversorgungspraxis nach
einer eng aufeinander abgestimmten Anwendung von Strategien und Interventionen
unterschiedlicher Professionen zur Beantwortung zunehmend komplexer Problem- und
Bedarfslagen gibt, dann kann Public Health geeignete Forschungsmethoden und -
erkenntnisse sowie bedarfsgerechte Interventionen liefern‘, These 4 ,Public Health ist fur die
interprofessionale Weiterentwicklung des Berufsfeldes Gesundheit geeignet’ sowie These 5
\Wenn in einem stark arbeitsteiligen System zu klaren ist, welcher Gesundheitsberuf fir

welche Aufgaben mit welchen Kompetenzen in der Gesundheitsversorgung zustandig ist
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oder in der Zukunft zustandig sein sollte, dann ist die Anschlussfahigkeit von Public Health
fur Handlungsfelder im Berufsfeld Gesundheit zu klaren® und These 6 ,Wenn der Begriff
Gesundheitsberuf einen Oberbegriff fir die im Gesundheitsversorgungssystem téatigen

Berufsgruppen darstellt, dann sind Public Health Professionals ein Teil davon®.

Um gréitmdgliche Gemeinsamkeiten, Zusammenhange und Unterschiede abbilden zu
kénnen, erfolgt die Typenbildung zunéachst fallvergleichend mittels einer Kombination von
Merkmalen.  Darauffolgend erfolgt die  Typenbildung fallibergreifend, indem
Zusammenhdnge zwischen den Fallen und Kategorien mittels Kreuztabellen
herausgearbeitet werden. Die Typologie wird aus einer Kombination von Merkmalen
entwickelt. Auf Grundlage der Subkategorien werden die Unterschiede (externe
Heterogenitat) und Ahnlichkeiten (interne Homogenitat) des Untersuchungsfeldes zwischen
den untersuchten sozialen Gruppen (Public Health-Professionals, Berufsverbénde, Politik
und Arbeitgeberverbande) beschrieben und anhand der ermittelten Typen charakterisiert
(Kelle / Kluge 2010, S. 93).

In einem zweiten Schritt wird das Analyseverfahren des Programms MAXQDA angewendet,
um gréRtmogliche Gemeinsamkeiten und Zusammenhange Uuber alle Falle hinweg
abzubilden. In dem zweiten Auswertungsprozess werden die Auswertungsverfahren Code-
Matrix-Browser und interaktive Segmentmatrix des Analyseprogramms MAXQDA
herangezogen. Die Verfahren beruhen auf der interpretativen Sozialforschung und dienen
der empirischen Theoriebildung. Das Verfahren des Code-Matrix-Browser dient dazu,
Verbindungen zwischen Dokumenten und zugewiesenen Codes darzustellen und ermdglicht
Ausagen uber die Haufigkeit der Codes je Fall (MAXQDA 2018).
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Mit dem Verfahren der interaktiven Segmentmatrix wird ein Codebaum der gewéhlten Codes

erstellt. In dem Codebaum werden die jeweiligen Segmente in Spalten aufgelistet (MAXQDA

2018). Abbildung vier zeigt ein Beipiel aus dem MAXQDA-Programm:

Abbildung 4: Verfahren der interaktiven Segmentmatrix

2 Columns

v @4 Interview Struktur
» Health
@4 Recreation

Quelle:

Interactive Quote Matrix

City = New York
(7 documents, 9 coded segments)

Health:

On a scale of 1-10, how satisfied are you with your health?
Answer: _8_

Overall | am pretty happy with my mental, social and physical
health. | would like to improve my dedication to working out. | am
the type of person who will work out 5 times a week for a month
staight and then is slowly turns into less days a week until it is
none. | get distracted by school work, my job or just being tired.
New York\Joanna: 9-12 (0)

Health:

On a scale of 1-10, how satisfied are you with your health?
Answer: _8_

| am relatively happy with my current health. | feel that | have a
decent looking physique but of course | would like it enhanced. |
see all these guys in underwear ads and in clubs with these
pumped up bodies and all | can think is "Damn | wish | looked like
that!" If anything to make both myself and my girlfriend happier.
But improving my health is something | know | can achieve. Itis
very easy to eat better and to work out more. You just have to do it
and that's the hardest part of it all.

New York\Jon: 9 - 12 (0)

| dance my ass off every week and | play basketball whenever
possible. | try and get out and do stuff whenever possible.

| am relatively satisfied with my recreational/leisure activities. |
am one of those people who feel guilty if | sit inside and watch TV
on a beautiful day. | feel like | should be at the beach or at the park
playing ball, or just outside doing something. But | feel | get a good
amount of exercise without actually going to the gym or whatever.
Every week | go to 2 clubs or so, dancing into the wee hours of the
morning. | know breathing in all that smoke doesn't do too much for
me but damn | sure do sweat a lot...gotta be doing something right.
New York\Jon: 21 - 22 (0)

Health:

qe: O

City = Indiana
(3 documents, 5 coded segments)
Health:
| stay healthy, but maybe I'm not as healthy as | was in high
school when | swam almost every day. | still swim, but more
often | play basketball with my friends at the SSRC. | hardly ever
get sick, although | had mono for about 3 months in high school,
and | was afraid | was getting it again last year. Luckily, | didn't.
| feel that health has always been pretty easy for me, | lead an
active life and so far I've had no problems.
Indiana\Jack: 6 -7 (0)
Friends role in health

Health:

| am pretty satisfied with my health because | have never been
severely ill and | have never broken a bone in my life. What
bothers me about my health is my allergies and my asthma. |
have terrible allergies and it is rare for me to be able to breath
through my nose with ease. My doctor also keeps on prescribing
the same medicine and it doesn't see to be working. | will
definitely see an allergist this summer.

Indiana\Kelly: 6 -7 (0)

Sadness:

In 1992, my Mom had breast cancer and | was so scared that
during all of her surgeries and chemo that something was going
to happen. | loved me Mom very much, but we weren't too close.
| realized that while she was in the hospital | couldn't tell her the
things that | wanted to tell her anymore because she wasn't right
there to tell. | was so sad the whole time that | saw her suffer
through cancer. She got so weak and hurt everywhere. | couldn't
do anything about it and it hurt me badly to see her like that. |
was like this for a while, but by the grace of God, my Mom
recovered and now is living a healthy life with the experience in
the past.

Indiana\Grace: 23 - 24 (0)

https://www.maxqda.de/wp/wp-content/uploads/Mixed-Methods_07_DE_interaktive-

Segmentmatrix.png

Im Folgenden werden die Ergebnisse aus den Kategorien ,Bedeutung von Public Health®,

~,Kompetenzen®, ~2Anforderungsprofil®, .Synopse  Gesundheitswissenschaften und
Weiterentwicklung der Gesundheitsberufe (Pflege)“ sowie ,Perspektiven von Public Health
auf dem Arbeitsmarkt Gesundheit® und ,Weiterentwicklung des Arbeitsmarktes Gesundheit
und Empfehlungen® dargestellt. In Kapitel 5.7 erfolgt eine Zusammenfassung der Ergebnisse
zu den Fragen nach Chancen, Perspektiven und Anforderungen von Public Health fir das

Berufsfeld Gesundheit.
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5.1 Bedeutung von Public Health

Nachdem in Kapitel 4.3.1 die Methodologie der qualitativen Kodierung und in Kapitel 4.3.2
die empirisch begriindete Typenbildung dargestellt worden sind, wird in Kapitel 5.1 das
sukzessive Auswertungsverfahren zum Fallvergleich, zur Fallkontrastierung und zur
Typenbildung nach der Methodologie von Kelle und Kluge (2010) fir die Hauptkategorie

.Bedeutung von Public Health“ vorgestellt.

Der Hauptkategorie ,Bedeutung von Public Health® liegt die Hauptftrage des
Interviewleitfadens ,Was bedeutet fur Sie Public Health?* zugrunde. Als erstes wurden die
Interviews zu den Fallen Public Health Professionals, Politik, Berufsvertreter /

Arbeitgeberverbande und Berufsverbande gruppiert.

Fur den Fallvergleich wurden der Kategorie ,Bedeutung von Public Health® pro Fall jeweils
relevante Textsegmente zugeordnet und kodiert. Daraus wurden Subkategorien abgeleitet,
welche als Aspekte eines Verstandnisses von Public Health fir den Arbeitsmarkt Gesundheit
dienen koénnen. In einem dritten Analyseschritt wurden diese Subkategorien auf
Unterschiede, Ahnlichkeiten und Zusammenhange hin untersucht und ein Riickbezug zu den
dieser Arbeit zugrunde liegenden Forschungsthesen hergestellt. Als erstes
Auswertungsergebnis wurden zumnéchst numerische Typen generiert (z. B. Typ 2, Typ 7).
Als zweites Ergebnis wurden Vergleichsdimensionen aufgrund der Forschungsfrage (z. B.
Verstandnis von Public Health aus Sicht der Berufsvertreter / Arbeitgeberverbande Pflege
und Medizin) generiert. Die hieraus entstandenen Merkmale (z. B. Verstandnis von Public
Health als breites Feld und Offentliche Gesundheitsversorgung) sind als
Vergleichsdimensionen aufgrund der Datenanalyse (z. B. Verstandnistyp Berufsvertreter /
Arbeitgeberverbande Pflege und Medizin) in die Bildung der Typen eingeflossen.

An das Verfahren des Fallvergleichs schloss sich die Methodik der Fallkontrastierung nach
der Methodologie von Kelle und Kluge (2010) an. Hierzu wurden die Falle (bspw. Medizin
und Pflege) in die Kategorien ,A“ und ,B“ kodiert. Die Merkmalsauspragungen
(Subkategorien) dieser Kategorien wurden in einer mehrdimensionalken Kreuztabelle
gruppiert und zu einem Fall mit der Merkmalskombination Al, B1 generiert. Am Beispiel der

Fallkontrastierung konnte ein fallibergreifender Typus generiert werden.

In dem nachsten Abschnitt wird anhand des Beispiels der Hauptkategorie Bedeutung von
Public Health aus Sicht Berufsvertreter / Arbeitgeberverbédnde Pflege und Medizin
exemplarisch die Typenbildung dargestellt. Die vollstandigen Auswertungsstrange uber die

Félle Public Health Professionals, Politik, Berufsvertreter / Arbeitgeberverbdnde sowie
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Berufsverbande und fir die Kategorien ,Kompetenz® und Anforderungsprofil® sind dem

Anhang dieser Arbeit zu enthehmen.

Exemplarische Auswertung Berufsvertreter / Arbeitgeberverbédnde der Hauptkategorie

Bedeutung von Public Health

Als Falle wurden die Untersuchungseinheiten Public Health-Professionals, Politik,
Arbeitgeberverbénde und Berufsverbande bestimmt: Abbildung vier zeigt das Verstandnis,
welches dieser Arbeit zugrunde liegt. Im Mittelpunkt der Arbeit steht das Fach Public Health.
Danach ist Public Health stark politisch ausgerichtet. Deshalb steht die Befragungspruppe
,Politik in unmittelbarer Nahe. Untersucht wird die Anschlussfahigkeit zur Berufsfeldpraxis.
Public Health ist weniger praxisorientiert. Deshalb sind die Arbeitgeber- und Berufsverbéande

in den &uRReren Kreisen dargestellt (Abbildung 5):

Abbildung 5 Fallvergleich

PH-Professionals

Politik

Arbeitgeberverbande

Berufsverbande

Quelle: Eigene Darstellung
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Aufbereitung der Interviewdaten

Die Aufbereitung der Interviewdaten fir die Kategorie Bedeutung und Verstandnis von Public
Health fur das Berufsfeld Gesundheit aus der Sicht von Arbeitgeberverbanden (Pflege und

Medizin) erfolgte durch die Bestimmung der interssierenden Falle (Fall 3 und 15).

In einem zweiten Schritt wurden relevante Textstellen bestimmt und kodiert (vgl. Tabelle
drei):

Tabelle 3 Kodierung

Textstelle Kodierung Textstelle Kodierung
Das ist naturlich ein Grolies Fur die Arzteschaft ist das Blickwinkel auf die
unglaublich groRes Feld Thema Public Health Gesundheits-

Feld (S. 2, Z. 46-50). einfach ein ganz wichtiger versorgung

Blickwinkel auf die

Gesundheitsversorgung im  Eingebettet in das
Allgemeinen. Ganz ganze

Allgemein und auch wenn Gesundheitswesen
das natirlich sozusagenin  und in die

der individuellen Arzt- Gesellschaft
Patienten-Beziehung

sozusagen in diesem

Mikrokosmus vielleicht

erstmal gar nicht

auftauch[t], aber nichts

desto trotz ist das ja

eingebettet in unser ganzes

letztendlich

Gesundheitswesen und in

unsere Gesellschaft (S. 1,

Z. 33-55)

Quelle: Eigene Darstellung
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Auf Grundlage der Kodierung wurden mittels des Verfahrens der Dimensionalisierung die

Subkategorien abgeleitet (vgl. Tabelle vier):

Tabelle 4 Dimensionalisierung

Subkategorien (Varianten):

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7
8)

9)

Groles Feld

Offentliche Gesundheit

Breit gefachert

Bekampfung von Krankheiten und Gesundheitsmanagement
Blickwinkel auf die Gesundheitsversorgung

Eingebettet in das ganze Gesundheitswesen und in die Gesellschaft

Versorgung der Bevolkerung

Weiterentwicklung des  Gesundheitswesens &  (patientenorientierter)

Versorgung

Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe

10) Gesundheitliche Chancengleichheit
11) Offentlicher Gesundheitsdienst
12) Lange unterbelichtet

13) Unklares Verstandnis von Public Health

Quelle: Eigene Darstellung
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In dem darauffolgenden Schritt wurde die Typenbildung Bedeutung von PH fir

Arbeitgeberverbénde (Pflege und Medizin) vorgenommen. Dafir wurden fur die Identifikation

und Beschreibung von ,Verstandnis / Bedeutung von Public Health® Unterschiede,

Ahnlichkeiten, Zusammenhdnge aus dem Textmaterial herausgearbeitet, einem Typus

zugeordnet und der theoretischer Rickbezug zu den Forschungsthesen hergestellt (vgl.

Tabelle funf).

Tabelle 5 Identifikation und Beschreibung von "Verstandnis / Bedeutung von PH"

| Unterschied

e

Ahnlichkeiten

Zusammenhan
ge

Theoretischer Riickbezug

und in die Gesellschaft
Versorgung der
Bevolkerung
Offentlicher
Gesundheitsdienst

Unklares Bekampfung von GroR3es Feld These 4

Verstandnis Krankheiten und Breit gefachert Public Health ist fur die

von PH Gesundheitsmanagem interprofessionale
ent Weiterentwicklung des
Weiterentwicklung des Berufsfeldes Gesundheit
Gesundheitswesens / geeignet
patientenorientierte
Versorgung /
Zusammenarbeit der
Gesundheitsberufe
Gesundheitliche
Chancengleichheit

Lange Offentliche Gesundheit Offentliche These 3

unterbelicht  Blickwinkel auf die Gesundheitsver Wenn es Bedarfe in der

et Gesundheitsversorgun -sorgung Gesundheitsversorgungspr
g axis nach einer eng
Eingebettet in das aufeinander abgestimmten
ganze Anwendung von Strategien
Gesundheitswesen und Interventionen

unterschiedlicher
Professionen zur
Beantwortung zunehmend
komplexer Problem- und
Bedarfslagen gibt, dann
kann Public Health
geeignete
Forschungsmethoden und
—erkenntnisse sowie
bedarfsgerechte
Interventionen liefern

Quelle: Eigene Darstellung
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Daran schloss sich die Dimensionalisierung der Kategorie ,Bedeutung von Public Health®

und Reduktion der Subkategorien an (vgl. Abbildung sechs):

Vergleichsdimension aufgrund der Forschungsfrage

Verstandnis von Public Health:
Arbeitgeberverbande
Pflege / Medizin

/

Merkmale Breites Feld offentliche Gesundheitsversorgung

Verstandnis Typ

Vergleichsdimension aufgrund der Datenanalyse

- Typ 2: systemisch
- Typ 7: politisch
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Im Anschluss daran wurden zur Analyse empirischer RegelmaRigkeiten die Falle

Arbeitgeberverband Pflege und Arbeitgeberverband Medizin kontrastiert (Abbildung sieben):

Arbeitgeberverbande

Quelle: Eigene Darstellung

Mittels des Verfahrens des Fallvergleichs wurden die Gruppen: ,systemisch® und ,politisch*
ermittelt. Die Falle drei und 15 wurden vergleichend analysiert. Daftir wurden die Falle aus

der Pflege mit der Kategorie ,A" kodiert und die Falle aus der Medizin mit der Kategorie ,B“.

109



Es erfolgte eine Darstellung der Kategorien (Merkmale) und ihrer Subkategorien

(Merkmalsauspragungen) in einer mehrdimensionalen Kreuztabelle (vgl. Tabelle sechs):

Kategorie A Kategorie B

Subkategorie B1

Blickwinkel auf die Gesundheitsversorgung
Eingebettet in das ganze Gesundheitswesen
und in die Gesellschaft

Subkategorie A 1 Falle mit der Merkmalskombination Al, B1:

GrolRes Feld systemisch-politisch
Offentliche Gesundheit

Breit gefachert

Bekampfung von Krankheiten bis

Gesundheitsmanagement

Quelle: Eigene Darstellung

Die Falle wurden anhand der definierten Vergleichsdimensionen (Kategorien) und ihrer
Auspragungen gruppiert und die ermittelten Gruppen hinsichtlich empirischer
RegelmaRigkeiten untersucht und Zusammenhange zwischen den Fallen Pflege und Medizin
analysiert (Kelle / Kluge 2010, S. 91).

Die beiden Untersuchungsmerkmale ,Pflege® und ,Medizin® wurden zweifach
dimensionalisiert: In einem ersten Schritt a priori mittels des Vorwissens und in einem
zweiten Schritt basierend auf der Analyse des empirischen Datenmaterials. Mittels
Konstruktion und Reduktion der Merkmalsraume entstand eine erste Typologie (vgl. Kelle /
Kluge 2010; S. 98 f.).

Verglichen wurden die Gruppen ,Pflege’ und ,Medizin’. Es konnten Ubergeordnete
Zusammenhange erfasst werden. Als Zusammenhénge zwischen den Fallen Pflege und

Medizin wurden das Charakteristikum ,systemisch-politisch’ analysiert.

Nachdem die Auswertungsschritte beschrieben worden sind, erfolgt in Kapitel 5.1.1 eine
detailierte Beschreibung und Charakterisierung der Aspekte, wie Public Health fir das
Berufsfeld Gesundheit von den Berufsvertretern / Arbeitgeberverbénden Pflege und Medizin

verstanden wird.
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5.1.1 Die Sicht der Berufsvertreter / Arbeitgeberverbande Pflege und Medizin

Den Fallen ,Pflege” und ,Medizin“ wurden fallvergleichend relevante Textstellen zugeordnet
und kodiert. Daraus wurden Subkategorien abgeleitet. Diese Subkategorien sind erste
Aspekte dazu, wie die befragten Berufsvertreter / Arbeitgeberverbdnde aus Medizin und
Pflege Public Health fir das Berufsfeld Gesundheit wahrnehmen. Public Health ist fir

Berufsvertreter / Arbeitgeberverbande Pflege und Medizin (Tabelle sieben):

Tabelle 7: Public Health aus Sicht der Berufsvertreter / Arbeitgeberverbinde

GroRes Feld, breit gefachert von Bekampfung von Krankheiten bis hin zu

Gesundheitsmanagement

Offentliche Gesundheit

Blickwinkel auf die Gesundheitsversorgung

Eingebettet in das ganze Gesundheitswesen und in die Gesellschaft

Versorgung der Bevolkerung

Weiterentwicklung des Gesundheitswesens und patientenorientierter Versorgung
Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe

Lange unterbelichtet

unklar

Quelle: Eigene Darstellung

Diese  Subkategorien  wurden hinsichtlich  Unterschieden,  Ahnlichkeiten  und
Zusammenhénge untersucht, auf die Untersuchungsthesen der vorliegenden Arbeit
zuriickbezogen und zunéchst numerisch einem Typen zugeordnet. Die Uberpriifung,
inwiefern diese Thesen mit den Ergebnissen bestatigt werden koénnen, erfolgt in dem

Diskussionskapitel der vorliegenden Arbeit.

Als Zusammenhange wurden als Merkmale eines Verstandnisses von Public Health fur das
Berufsfeld Gesundheit aus Sicht der Berufsvertreter / Arbeitgeberverbdnde die Merkmale
.groles Feld, ,breit gefachert und ,6ffentliche Gesundheitsversorgung“ generiert. Diese
Merkmale sind als Vergleichsdimensionen in die Generierung der Verstandnistypen
eingeflossen. Das Verstandnis der Berufsvertreter / Arbeitgeberverbénde Pflege und Medizin
von Public Health fur das Berufsfeld Gesundheit ist ,systemisch® und ,politisch®.
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Der systemische Typ wird Uber die Merkmale ,groRes Feld“ und ,breit gefachert” begriindet.
In diesen Typen sind alle Merkmale zur Beschreibung von Unterschieden und Ahnlichkeiten

sowie zur Identifikation eines Verstandnisses von Public Health eingeflossen (Tabelle acht):

Tabelle 8: Beschreibung von Unterschieden und Ahnlichkeiten ,systemischer Typ“

Unterschiede Ahnlichkeiten

Unklares Verstandnis von Public Health Bekdmpfung von Krankheiten und
Gesundheitsmanagement
Weiterentwicklung des
Gesundheitswesens
Patientenorientierte Versorgung
Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe

Gesundheitliche Chancengleichheit

Quelle: Eigene Darstellung

Fir den ,systemischen® Typ bedeutet Public Health fir das Berufsfeld Gesundheit vor allem
Systementwicklung. Public Health kann aus Sicht der Arbeitgeberverbénde (Pflege und
Medizin) sowohl einen Beitrag zur Weiterentwicklung des Gesundheitswesens,
patientenorientierter Versorgung als auch der Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe
leisten. Den Befragten ist gemeinsam, dass Public Health als ein grof3es und breit
gefachertes Feld betrachtet wird, womit ein unklares Verstandnis von Public Health fir das
Berufsfeld Gesundheit einhergeht:

slch weild ja jetzt nicht genau, was Sie unter Gesundheitswissenschaften verstehen*
(S. 6, Z. 240).

S0 speziell verbinden wir damit eher den 6ffentlichen Gesundheitssektor, der eben,
wo verschiedene Themen, sei es eben von Bekampfung von Infektionskrankheiten
Uber, aber auch betriebswirtschaftliche Themen wie Gesundheitsmanagement, ja,
dieser Bereich sehr breit geféchert ist“ (S. 2, Z. 46-50).

JFur die Weiterentwicklung des Gesundheitswesens und der Versorgung und der
Patientenorientierten Versorgung und insofern ist es auch ganz wichtig fur die
Arzteschaft selber das Thema Public Health. Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe
ist hier sicher ein Stichwort” (S. 1, Z. 33-55).
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Begriindendes Merkmal des ,politischen® Typs ist die Zuschreibung ,offentliche
Gesundheitsversorgung®. Merkmale zur Beschreibung von Unterschieden und Ahnlichkeiten
sowie zur Identifikation eines Verstandnisses von Public Health sind (Tabelle 9):

Tabelle 9: Beschreibung von Unterschieden und Ahnlichkeiten "politischer Typ"

Unterschiede Ahnlichkeiten

Lange unterbelichtet Offentliche Gesundheit /6ffentlicher
Gesundheitsdienst
Blickwinkel auf die
Gesundheitsversorgung
Eingebettet in das ganze
Gesundheitswesen und in die
Gesellschaft

Versorgung der Bevolkerung

Quelle: Eigene Darstellung

Der Typ ,politisch® fasst Public Health als Gesundheitspolitik zur Verbesserung der
Bevolkerungsgesundheit auf. Die Interviewten stufen Public Health als ,6ffentlichen
Gesundheitsdienst mit einem Blickwinkel auf die Gesundheitsversorgung zur Versorgung der
Bevolkerung, eingebettet in das ganze Gesundheitswesen und in die Gesellschaft" ein.

Allerdings kennzeichnen sie diesen Bereich als ,lange unterbelichtet®:

,Ein anderer groRer Bereich aus Sicht der Arzteschaft, wenn es um Public Health
geht, da geht es natirlich auch immer um den 6ffentlichen Gesundheitsdienst, ein
ganz wichtiger Bereich vielleicht lange ein bisschen unterbelichtet aber trotzdem
wieder jetzt im Aufwind und auch aus unserer Sicht ein wichtiger Versorgungsbereich

und der ist denke ich mal sozusagen der Public Health immanent” (S. 1, Z. 33-55).
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Mittels der Analyse empirischer Regelmafigkeiten (Fallkontrastierung) wurden die Gruppen
,Pflege’ und ,Medizin‘ verglichen. Danach hat Public Health fur Pflege und Medizin fir das
Berufsfeld Gesundheit eine ,systemisch-politische' Bedeutung. Merkmale dieses Typs sind
(Tabelle 10):

Tabelle 10: Fallkontrastierung Pflege und Medizin

breit gefachert von der Bekdmpfung von Eingebettet in das ganze Gesundheitswesen
Krankheiten bis hin zu und in die Gesellschaft

Gersundheitsmanagement

Offentliche Gesundheit Blickwinkel auf die Gesundheitsversorgung

Quelle: Eigene Darstellung
In Kapitel 5.1.2 erfolgt die Beschreibung und Charakterisierung wie Public Health
Professionals an Universitaten und Fachhochschulen Public Health fir das Berufsfeld
Gesundheit typisieren.
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5.1.2 Die Sicht der Public Health Professionals Fachhochschule und Universitat

Mittels der Kodierung relevanter Textstellen wurden folgende Aspekte fallvergleichend zur
Wahrnehmung von Public Health fir das Berufsfeld Gesundheit durch Public Health
Professionals (Universitat und Fachhochschule) ermittelt (Tabelle 11):

Tabelle 11:Fallvergleich Publich Health Professionals

Technischer Begriff /
Theoretischer Begriff /
theoretisches Geriist

Perspektiverweiterung /

Bevolkerungsgesundheit /

Gesundheit in Gesellschaften /

Gesellschaftliche und systemische Dimension von Gesundheit / Ganzheitlichkeit /
Bevdlkerungspolitik /

Bedarfsgerechte Systementwicklung /

Multidisziplin

Geringe Bedeutung /

Keine eigene Wissenschaftsdisziplin /

Kein eigenes Berufs- und Handlungsfeld /

Spannungsfeld /

Echte Public Health Professionals oder Hilfskonstruktion /
Rahmen, Sammelbecken /

Unspezifitat /

Strittige Zuordnung

Geringe Berucksichtigung /

Diffuse Praxis /

Anschlussfahigkeit

Quelle: Eigene Darstellung

Diese Subkategorien sind in Unterschiede, Ahnlichkeiten und Zusammenhénge gruppiert
worden. Es erfolgte eine Rickbezug auf die Untersuchungsthesen der vorliegenden Arbeit

und eine numerische Zuordnung zu einem Typ.

Die ermittelten Zusammenhénge sind als Vergleichsdimension in die Merkmale zur
Beschreibung des Verstandisses von Public Health fur das Berufsfeld Gesundheit durch
Public Health Professionals eingeflossen. Folgende Merkmale wurden generiert: 1)
slechnische Definition / Lehrbuchmeinung®, 2) ,MaRnahmen / Interventionen /
Strukturentwicklung® sowie 3) ,Bedeutung / Zuordnung / Praxistauglichkeit. Daraus wurde
das Verstandnis von Public Health Professionals fir das Berufsfeld Gesundheit als

»theoretisch®, ,systemisch“ und ,pragmatisch® abgeleitet.
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Das ,theoretische® Verstandnis ist durch die Vergleichsdimension ,technische Definition /
Lehrbuchmeinung® begrindet. Diese wurde Uber die Beschreibung der Unterschiede und
Ahnlichkeiten entwickelt (Tabelle 12):

Tabelle 12: Beschreibung von Unterschieden und Ahnlichkeiten "theoretischer Typ"

Unterschiede Ahnlichkeiten

Rahmen iber die Gesundheitsberufe und Technischer Begriff
Handlungsfelder Theoretsiches Gerust

Theoretsicher Begriff

Quelle: Eigene Darstellung

Fur den Typ ,theoretisch® bedeutet Public Health fir das Berufsfeld Gesundheit eine
technische Definition und wird als Lehrbuchmeinung betrachtet: Die Interviewten sehen die
Bedeutung von Public Health fir das Berufsfeld Gesundheit als technisch- theoretischen
Begriff, welcher ein theoretisches Gerust liefern kann. Damit gilt Public Health fir das
Berufsfeld Gesundheit als technische Definition oder Lehrbuchmeinung, welche als Rahmen

Uber die Gesundheitsberufe und Handlungsfelder betrachtet wird:

,Public Health ist da fir mich ein Rahmen, der sich Uber die verschiedenen
Gesundheitsberufe spannt, weil das ein Stick unser theoretisches Gerust liefert ,
Informationen aber auch zu dem Handlungsfeld liefert, in dem sich dann alle
Gesundheitsberufe tummeln® (S. 1, Z. 10-13).
Begrindungszusammenhang fur das ,systemische® Verstandnis von Public Health fir das
Berufsfeld Gesundheit ist die Vergleichsdimension ,Malinahmen / Interventionen /
Strukturentwicklung“. Die Entwicklung erfolgte mittels der Beschreibung von Unterschieden
und Ahnlichkeiten (Tabelle 13):

Tabelle 13: Beschreibung von Unterschieden und Ahnlichkeiten "systemischer Typ"

Unterschiede Ahnlichkeiten

Aussagen / Perspektive Bevolkerungsgesundheit
Gesundheit in Gesellschaften

Gesellschaftliche und systemische
Dimension von Gesundheit

Bevdlkerungspolitik
Bedarfsgerechte Systementwicklung
Denken in Bevolkerungsgruppen Perspektiverweiterung

Ganzheitlichkeit

116



Quelle: Eigene Darstellung

Die Interviewten des ,systemischen® Typs verstehen Public Health fir das Berufsfeld
Gesundheit als ,Gesundheit in Gesellschaften mit einer gesellschaftlichen und systemischen
Dimension von Gesundheit. Public Health ist fir die Befragten ,Bevélkerungspolitik fir eine
bedarfsgerechte = Systementwicklung®. Danach ist Public Health ,Denken in
Bevolkerungsgruppen®.  Aufgrund der von den Interviewten  zugeschriebenen
.Perspektiverweiterung” und ,Ganzheitlichkeit* kann Public Health ,konkrete Interventionen

und Mafinahmen zur Strukturentwicklung® bieten:

L,Dabei geht es natirlich darum zu gucken, welche Bevoilkerungsgruppen sind es, die
pflege bedurftig sind und da natirlich auch nach den sozialen Determinanten von
Pflegebedarf,wie Gesellschaft darauf reagiert, wie die Versorgung strukturiert ist, wie
das System organisiert ist. Ist es bedarfsgerecht, wird es den vulnerablen
Bevolkerungsgruppen gerecht. Das sind fur mich die zentralen Fragen im Bereich
Public Health [Nursing] und wie muss sich Pflege in Deutschland eigentlich

entwickeln, um so etwas leisten zu kénnen* (S. 2, Zeile 39-42).

Die Vergleichsdimensionen ,Bedeutung / Zuordnung / Praxistauglichkeit® fuhren zu der
Bildung des ,pragmatischen® Verstandnisses von Public Health fir das Berufsfeld
Gesundheit. Fur diese Beschreibung des Verstandnisses von Public Health wurden folgende
Ahnlichkeiten ermittelt (Tabelle 14):

Tabelle 14: Beschreibung der Ahnlichkeiten "pragmatischer Typ"

Ahnlichkeiten Zusammenhange

Geringe Bedeutung Bedeutung
Geringe Berucksichtigung
Unspezifitat
Geringe Berucksichtigung

Zuordnung
Strittige Zuordnung

Echte Public Health Professionals oder
Hilfskonstruktion

Sammelbecken
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Keine eigene Wissenschaftsdisziplin

Diffuse Praxis Praxistauglichkeit
(fragliche) Anschlussfahigkeit

(fragliche) Public-Health-Praxis

Praxistauglichkeit

Kein eigenes Berufs- und Handlungsfeld

Quelle: Eigene Darstellung

Der Typ ,pragmatisch® versteht Public Health fir das Berufsfeld Gesundheit als
Hilfskonstruktion und betrachtet Public Health weder als eigene Wissenschaftsdisziplin noch
als eigenes Berufs- und Handlungsfeld mit diffuser Praxis und Anschlussfahigkeit. Aufgrund
seiner ,Unspezifitat* hat fur diese Interviewten Public Health flr das Berufsfeld Gesundheit
eine ,geringe Bedeutung“ und wird entsprechend ,gering bertcksichtigt®. Danach bewegt
sich Public Health in einem ,Spannungsfeld mit strittiger Zuordnung®. Public Health wird
anstelle einer eigenen Wissenschaftsdisziplin vielmehr als ,Sammelbecken und
Hilfskonstruktion® eingestuft. Public Health wird eine ,diffuse Praxis mit fraglicher
Anschlussfahigkeit” im Berufsfeld Gesundheit ohne eigene Berufs- und Handlungsfelder

zugeschrieben. Eine Public-Health-Praxistauglichkeit wird nicht gesehen:

Wenn man Public Health als eigenstidndige wissenschatftliche Disziplin und mehr
noch als ein eigenes Berufs-und Handlungsfeld wahrnimmt, spielt Public Health in
den ganzen Diskursen eine eher untergeordnete Rolle (...). Der Auftrag der
Professionen innerhalb des Arbeitsfeldes Public Health ist bis heute nicht wirklich
spezifiziert (...). Vieles ist in die Forschung gegangen, aber in der Praxis bleibt,
glaube ich, die Erwartung an Public Health Absolventen im eigentlichen Sinne immer
noch sehr diffus (...). Wir brauchen vielleicht weniger Experten fir Public Health als
Praktiker im Feld (...) (S.1, Z-14-16).

Die Frage der Anschlussfahigkeit des Wissens, das da produziert wird, ist immer
wieder schwierig, weil mir aufféllt, gerade vor dem Hintergrund internationaler
Erfahrungen, das vieles von dem , was wir an Erkenntnissen produzieren, also aus
dem Bereich der Epidemiologie, aus dem Bereich generell der
Gesundheitsberichterstattung noch viel zu wenig von den Praktikern genutzt wird, um
ihre Praxis zu gestalten, es wird zwar produziert, es wird auch publiziert, es wird von

der Wissenschaft wiederum auch zitiert, aber ich glaube nicht, das in der Praxis
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tatsachlich genutzt wird, in dem Umfang, in dem man es nutzen kénnte, um eigene

Strategien zu begrinden, eigene Konzepte zu entwickeln®(S.7, Z.301-309).

Die Analyse empirischer Regelmafigkeiten (Fallkontrastierung) erfolgte Uber die Darstellung
der Kategorien (Merkmale) und ihrer Subkategorien (Merkmalsauspragungen) in einer
mehrdimensionalen  Kreuztabelle und der Bildung von Fallen mit den
Merkmalskombinationen. Der Vergleich der Gruppen ,Universitat’ und ,Fachhochschule’
ergab, dass Public Health fiir das Berufsfeld eine theoretische Bedeutung (theoretisch) hat.
Charakteristika dieser Falle sind die Merkmalskombinationen Al, B1 und A2, B1, wobei die
Kategorie ,A“ die Falle ,Fachhochschule“ reprasentiert und die Kategorie ,B“ die Falle
,Universitat® (Tabelle 15):

Tabelle 15: Fallkontrastierung Universitdat und Fachhochschule

Theoretisches Gerlist Public Health als technischer Begriff
Gesundheit in Gesellschaften Bevolkerungsgesundheit
Ganzheitlichkeit

Theoretischer Begriff Public Health als technischer Begriff
Bevolkerungspolitik Bevolkerungsgesundheit
Ganzheitlichkeit

Quelle: Eigene Darstellung

Als theoretisches Gerlist kann Public Health einen Beitrag zu einer bedarfsgerechten
Systementwicklung leisten (theoretisch-systemisch): Diese Falle werden Uber die
Merkmalskombinationen Al, B2 und A2, B2 charakterisiert (Tabelle 16):

Tabelle 16: Merkmale ,theoretisch-systemischer Typ“

Theoretisches Gerust Perspektiverweiterung

Gesundheit in Gesellschaften Gesellschaftliche und systemische
Dimension von Gesundheit

Bedarfsgerechte Systementwicklung

Theoretischer Begriff Perspektiverweiterung

Bevolkerungspolitik Gesellschaftliche und systemische
Dimension von Gesundheit

Bedarfsgerechte Systementwicklung

Quelle: Eigene Darstellung

119



Die Public Health-Praxistauglichkeit fur das Berufsfeld Gesundheit wird bemangelt
(pragmatisch): Diese Zuschreibung wird tiber die Féalle mit der Merkmalskombination Al, B3
und A2, B3 begrundet (Tabelle 17):

Tabelle 17: Merkmale "pragmatischer Typ"

Theoretischer Begriff Geringe Bedeutung

Bevdlkerungspolitik Keine eigene Wissenschaftsdisziplin-kein
eigenes Berufs- und Handlungsfeld-
unspezifisch-Hilfskonstrukt

Sammelbecken

Quelle: Eigene Darstellung

In Kapitel 5.1.3 wird beschrieben, wie Berufsverbdnde (Pflege und Gesundheitsberufe)

Public Health fur das Berufsfeld Gesundheit charakterisieren und typisieren.
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5.1.3 Die Sicht der Berufsverbande Pflege und Gesundheitsberufe

Fallvergleichend wurden den relevanten Fallen Berufsverband Pflege und Berufsverband
Gesundheitsberufe entsprechende Textstellen aus den Interviews zugeordnet und zu
Subkategorien (Varianten) dimensionalisiert. Diese geben erste Hinweise darauf, wie die
Befragten der Berufsverbande aus Pflege und Gesundheitsberufen Public Health fir das

Berufsfeld Gesundheit einschatzen (Tabelle 18):

Tabelle 18:Fallvergleich Pflege und Gesundheitsberufe

Im Zuge von Generalistik sehr weite Sichtform von Pflege
Annaherung durch die Generalistik an Public Health

PH Inhalt der pflegerischen Ausbildung

Generalistische Ausbildung richtungsweisend

Paradigmenwechsel durch PH

Gesellschaftlicher Anspruch

Offentlicher Gesundheitsdienst als Kiimmerer

Wichtig fur die Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung
Umfangreiche Pflege liber Sektorengrenzen hinweg

Aufweichen der Sektorengrenzen

Gesundheitsversorgung / professionelle Pflege Uber alle Sektoren hinweg
Ausrichtung der Gesundheitsversorgung

Kein nennenswerter Einfluss in generalistische Ausbildung
Geringer Zusammenhang PH und Generalistik

Quelle: Eigene Darstellung
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Zu ldentifizierung und Beschreibung des Verstandnisses von Public Health fiir das Berufsfeld
Gesundheit aus Sicht der Berufsverbande wurden Unterschiede, Ahnlichkeiten und
Zusammenhé&nge der  Subkategorien  (Varianten)  herausgearbeitet, auf die
Untersuchungsthesen bezogen und einem numerischen Typ zugeordnet. Anhand der
ermittelten Zuammenhange kann abgeleitet werden, dass die befragten Vertreter/innen aus
den Berufsverbanden Pflege / Gesundheitsberufe Public Health eine Bedeutung fir das
Berufsfeld Gesundheit zuschreiben. Diese macht sich anhand dieser Merkmale fest (Tabelle
19):

Tabelle 19: Beschreibung der Zusammenhinge Berufsverbande Pflege / Gesundheitsberufe

Wichtig fur die Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung

gesellschaftlicher Anspruch
Ausrichtung der Gesundheitsversorgung
Paradigmenwechsel durch Public Health

offentlicher Gesundheitsdienst als Kimmerer

Quelle: eigene Darstellung

Daraus wurde das Verstandnis von Berufsverbanden fir das Berufsfeld Gesundheit als
.Systemisch® abgeleitet. Das ,systemische” Verstandnis wurde Uber die Beschreibung der
Unterschiede und Ahnlichkeiten und die Analyse empirischer RegelméaRigkeiten
(Fallkontrastierung) entwickelt. Es konnte ein Zusammenhang zwischen den untersuchten
Fallen ,Pflege’ und ,Gesundheitsberufe’ ermittelt werden, wonach Public Health eine
systemische Bedeutung fir das Berufsfeld Gesundheit hat (Tabelle 20).

Tabelle 20: Beschreibung der Unterschiede und Ahnlichkeiten Pflege und Gesundheitsberufe

Unterschiede Ahnlichkeiten

Geringer Zusammenhang PH und Sehr weite Sichtform von Pflege
Generalistik (Stichwort Generalistik)

Kein nennenswerter Einfluss in der Umfangreiche Pflege uber
generalistischen Ausbildung Sektorengrenzen hinweg

Annaherung an PH durch die Generalistik Aufweichen der Sektorengrenzen
Generalistische Ausbildung Gesundheitsversorgung / professionelle
richtungsweisend Pflege Uber alle Sektoren hinweg

Inhalt der pflegerischen Ausbildung

Quelle: Eigene Darstellung
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Mit Public Health geht fiur die Befragten ein ,gesellschaftlicher Anspruch® einher, welche eine
,sehr weite Sichtform von Pflege” einnimmt. Mit Public Health ist den Befragten zufolge eine
Form der ,Ausrichtung der Gesundheitsversorgung“ verbunden, die ,umfangreiche und
professionelle Pflege Uber Sektorengrenzen hinweg“ moglich machen kann. Durch Public
Health konne ein ,Paradigmenwechsel® hin zu einem ,Aufweichen der Sektorengrenzen®
moglich werden. Weiter wird Public Health als ,6ffentlicher Gesundheitsdienst als Kimmerer®
betrachtet. Public Health ist ,Inhalt der pflegerischen Ausbildung“ und ist ,wichtig fur die

Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung*:

-Mit dem Thema Generalistik hdngt natiirlich ein bisschen der Ansatz von Public
Health mit dran. Eine umfangreiche Pflege Uber die Sektorengrenzen hinweg zu
gewadhrleisten. Was ja letztlich auch den Ansatz von Public Health ist, eben diese
Sektorengrenzen irgendwie auch aufzuweichen, ist mein Verstandnis von Public
Health und letztlich Uber alle Sektoren hinweg eine Gesundheitsversorgung aus der
Perspektive der professionellen Pflege zu gewéhrleisten und da ist natirlich die
generalistische Ausbildung, die wir jetzt gerade fordern, ganz elementar in diese
Richtung weisend” (S. 1, Z. 12-19).

In Kapitel 5.1.4 wird beschrieben, wie Politik Public Health flr das Berufsfeld Gesundheit

wahrnimmt.
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5.1.4 Die Sicht der Politik (Berufspolitik/ Gewerkschaft, Bildungs- und Hochschulpolitik,
Gesundheitspolitik)

In einem ersten Auswertungsschritt erfolgte der Fallvergleich. Den Féllen aus Berufspolitik /
Gewerkschaft, Bildungs- und Hochschulpolitik und Gesundheitspolitik wurden relevante
Interviewpassagen zugeordnet. Diese wurden kodiert und zu Subkategorien bzw. Varianten
dimensionalisiert, welche als erste Aspekte dienen kdnnen, wie Public Health von Politik

wahrgenommen wird (Tabelle 21):

Tabelle 21: Wahrnehmung von Public Health durch Politik

Public Health ist nicht so bekannt
PH nicht bekannt

Unwissen uber PH

Konzept zu wenig bekannt

Public Health unbekannt

Geringe Prasenz

Gesundheitswissenschaften als strittiger Uberbegriff
Unspezifische Definition

Differenzierung unklar

Alles, was mit Gesundheit zu tun hat

Medizin und Lebensberatung
Schlisselkompetenzen gesunder Lebensfiihrung
Work-Life-Balance

Gesundheit als umfassendes Konzept

Sehr heterogenes Feld

Grol3er Bereich

Breite Vielfalt

Versuch, verschiedene Disziplinen zu vereinen

Gesundheitspolitik

Verbesserung der Bevdlkerungsgesundheit

Vermeidung und Bewaéltigung von Krankheiten

Einbezug anderer Sichtweisen

Kombination aus Politik, Okonomie, Recht und Medizin, Sozialwissenschaften und
Versorgungsforschung

Keine eigene Wissenschaftsdisziplin

Verschiedene Disziplinen stehen getrennt nebeneinander

Unklares Tatigkeitsbild
Berufsbefahigung ist nicht gegeben
Ubergang Studium-Arbeitsmarkt

PH als zentrales Aufgabengebiet
Offentliche Gesundheit

124



Spannender Ansatz

Spannungsfeld zwischen PH-Gesundheitswissenschaften-Pflegewissenschaften

Pflegewissenschaften etabliert

Gesundheits- und Pflegewissenschaften bekannter als PH
PH als Teildisziplin im Kontext vom Medizin, Pflege und den Therapieberufen

Zu wenig Studiengange
Zu unterschiedliche Studiengange

Quelle: Eigene Darstellung

Zur Identifikation und Beschreibung des Verstéandnisses von Public Health fur das Berufsfeld

Gesundheit aus Sicht der Politik wurden diese Subkategorien nach Unterschieden,

Ahnlichkeiten und Zusammenhangen gruppiert, auf die Untersuchungsthesen bezogen und

numerisch einem Typ zugeordnet (Tabelle 22):

Tabelle 22: Beschreibung der Unterschiede und Ahnlichkeiten aus Sicht der Politik

Unterschiede

Ahnlichkeiten

PH als zentrales Aufgabengebiet

Versuch, verschiedene Disziplinen zu
vereinen

Einbezug anderer Sichtweisen

Kombination aus Politik, Okonomie, Recht

und Medizin

Alles, was mit Gesundheit zu tun hat
Gesundheit als umfassendes Konzept
Medizin und Lebensberatung
Schliisselkompetenzen

gesunde Lebensfuhrung
Work-Life-Balance

PH als Teildisziplin im Kontext von Medizin,

Pflege und Therapieberufen

Public Health ist nicht so bekannt

PH nicht bekannt

Unwissen tber PH

Konzept zu wenig bekannt

Public Health unbekannt

geringe Prasenz
Gesundheitswissenschaften als strittiger
Uberbegriff

Unspezifische Definition

Differenzierung unklar

Sehr heterogenes Feld

Keine eigene Wissenschaftsdisziplin
Verschiedene Disziplinen nebeneinander

GrofRer Bereich

Breite Vielfalt

Gesundheits- und Pflegewissenschaften
bekannter als PH

Pflegewissenschaften etabliert

Spannungsfeld PH-
Gesundheitswissenschaften-
Pflegewissenschaften

125



Zu wenig Studiengéange

Zu unterschiedliche Studiengénge

Berufsbefahigung nicht gegeben

Unklares Tatigkeitsbild
Unterstiitzung Offentliche Gesundheit

des Gesundheitsministeriums Gesundheitspolitik

Verbesserung der
Bevdlkerungsgesundheit

Vermeidung und Bewaéltigung von
Krankheit

Quelle: Eigene Darstellung

Daraus wurden Zusammenhange definiert und die Merkmale ,Bekanntheitsgrad’,
\Wissenschaftsdisziplin‘, ,Mehrdimensionalitdt von Gesundheit’ sowie ,Ausbildung’ und
,Bevolkerungsgesundheit’ ermittelt und die vier Verstandnis-Typen ,unwissend, ,umstritten®

sowie ,unklar“ und ,politisch abgeleitet.

Fur die Politik (Berufspolitik / Gewerkschaften, Bildungs- und Hochschulpolitik, Gesundheit)
ist Public Health fur das Berufsfeld Gesundheit kaum bekannt und prasent: Die Interviewten
diesen Typs bemangeln den unzureichenden Bekanntheitsgrad von Public Health und stufen

Public Health als ,nicht bekannt* ein und verweisen auf die geringe Prasenz (unwissender
Typ):

LPublic Health, ich muss ehrlich gestehen, ich musste erstmal nachgucken, das ist
vielleicht so ein erstes Ergebnis fiir diese Studie, weil das ist mir nicht so bekannt” (S.
1, Z.19-21).

Public Health ist fiir das Berufsfeld Gesundheit als eigene Wissenschaftsdisziplin umstritten.
Der Versuch, verschiedene Disziplinen zu vereinen, wird kritisch betrachtet, weil die
Differenzierungen unklar bleiben. Gesundheitswissenschaften / Public Health wird als
,strittiger Uberbegriff mit unspezifischer Definition“ eingestuft. Die ,Differenzierung bleibe
[aufgrund] des sehr heterogenen Feldes zu unklar®. Die Interviewten verstehen Public Health
als ,verschiedene Disziplinen nebeneinander”, so dass die Beurteilung als ,keine eigene
Wissenschaftsdisziplin“ erfolgt (Typ umstritten):
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JAIso man hat eher so den Eindruck, dass die verschiedenen Bereiche, einzeln
arbeiten, also es gibt die Gesundheitspolitiker, die Gesundheitsékonomiker und dann
die Juristen die versuchen zu verstehen, was es alles in unserem Bereich lauft und
deshalb finde ich das mal einen guter Ansatz das zu versuchen, das alles zu
kombinieren® (S.2, Z.45-49).

Public Health wird fur das Berufsfeld Gesundheit als mehrdimensionales, umfassendes
Konzept von Gesundheit mit breiter Vielfalt betrachtet. Aufgrund der Grof3e ist fur diesen
Bereich die Anschlussfahigkeit fur Handlungsfelder im Berufsfeld Gesundheit zu klaren. Die
Public Health Ausbildung wird als Teildisziplin zwischen Medizin, Pflege und den
Therapieberufen wahrgenommen. Im Gegensatz zu den etablierten Pflegewissenschaften
jedoch mit unklarem Tatigkeitsbild: Es wird ein Spannungsfeld zwischen Public Health —
Gesundheitswissenschaften - Pflegewissenschaften erlebt. Der Public Health- Ausbildung
werden zu wenige und zu unterschiedliche Studiengange zugeschrieben, deren

Tatigkeitsbilder und Berufsbefahigung unklar bleiben (Typ unklar):

,Die berufspolitischen Probleme, die die Pflege jetzt hat, z. B. hat man im Public
Health nicht in der Art und Weise, die Berufsbefahigung ist ja in dem Sinne nicht
gegeben” (S.1, Z. 28-30).

Public Health wird als Gesundheitspolitik zur Verbesserung der Bevolkerungsgesundheit
aufgefasst. Die Interdisziplinaritdt von Public Health als Unterstitzung des
Gesundheitsministeriums kann ein geeignetes Konstrukt zur Beantwortung komplexer
Bedarfslagen sein, weil Public Health als ,6ffentliche Gesundheit® betrachtet wird und
dadurch einen Beitrag zur Vermeidung und Bewadltigung von Krankheiten liefern kann
(politischer Typ).

,Public Health bedeutet erstmal fiir mich 6ffentliche Gesundheit, wenn man das auf
Deutsch Ubersetzten wirde und ich wirde das eher verstehen, also klar ist das es mit
Gesundheit zu tun hat mit Gesundheitspolitik, aber ich komme schon in die politische
Richtung“(...) (S. 2, Z. 26-34).
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Zur Analyse empirischer Regelmafigkeiten (Fallkontrastierung) erfolgte die Darstellung der
Kategorien (Merkmale) und ihrer Subkategorien (Merkmalsauspragungen) in einer
mehrdimensionalen Kreuztabelle und der Bildung von Fallen mit den jeweiligen
Merkmalskombinationen. Als Zusammenhange zwischen den Fallen Berufspolitik /
Gewerkschaft, Bildungs- und Hochschulpolitik und Gesundheit wurden die Charakteristika
von Public Health fir das Berufsfeld Gesundheit als ,umstritten- unklar’ und ,politisch-
unwissend’ analysiert:

Charakteristika der Falle ,umstritten- unklar® sind die Merkmalskombinationen Al, B1 und
A1, B2, wobei die Kategorie ,A” die Falle ,Berufspolitik / Gewerkschaft® reprasentiert und die
Kategorie ,B* die Falle ,Bildungs- / Hochschulpolitik (Tabelle 23):

Tabelle 23: Charakteristika der Fille "umstritten-unklar"

PH nicht so bekannt Gesundheitswiss. strittiger Oberbegriff
Offentliche Gesundheit PH als Teildisziplin

Versuch, verschiedene Disziplinen zu Keine Berufsbefahigung

vereinen

Keine eigene Wissenschaftsdisziplin

Spannungsfeld PH-
Gesundheitswissenschatft -
Pflegewissenschaft

Quelle: Eigene Darstellung

Die Falle ,politisch-unwissend” weisen die Merkmalskombination A1 und Clauf, wobei mit C
die Falle der Gesundheitspolitk kodiert sind. Diese werden wie folgt charakterisiert (Tabelle
24).

Tabelle 24: Charakteristika der Falle "politisch-unwissend"

PH nicht so bekannt PH zentrales Aufgabengebiet

Offentliche Gesundheit Unterstitzung des

. L Gesundheitsministeriums
Versuch, verschiedene Disziplinen zu

vereinen Gesundheit als umfassendes Konzept
Keine eigene Wissenschaftsdisziplin Konzept zu wenig bekannt

Spannungsfeld PH-
Gesundheitswissenschatft -
Pflegewissenschaft

Quelle: Eigene Darstellung

Danach wird Public Health als ,strittiger Oberbegriff‘ mit ,unklarem Tatigkeitsbild“ und als ,zu

wenig bekanntes Konzept® wahrgenommen.
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Zwischenfazit

Nachdem die Kategorie ,Bedeutung von Public Health fir das Berufsfeld Gesundheit* aus
Sicht der Falle Public-Health Professionals, Berufsverbénde, Arbeitgeberverbéande und
Politik ausgewertet worden ist, erfolgt ein erstes Zwischenfazit. Beleuchtet werden

Ubereinstimmungen und Unterscheidungen zwischen den Fallen.

Worin stimmen die Befragten in ihrer Wahrnehmung von Public Health fir das
Berufsfeld Gesundheit Gberein?

Allen Befragten ist gemeinsam, dass Public Health als o6ffentliche Gesundheit
wahrgenommen wird, der eine Bedeutung in der Bek&dmpfung von Krankheiten zukommt.
Public Health wird gesundheitspolitische Einflussnahme mit Mdoglichkeiten  zur
Systementwicklung zugeschrieben. Alle Interviewten stufen Public Health als grof3es und
breites Feld ein und kritisieren damit einhergehend das unklare Verstandnis. Public Health

wird zumeist als theoretischer Begriff eingestuft.

Worin unterscheiden sich die Antworten der Interviewten?

Zwar sind sich alle Befragten grundséatzlich darliber einig, dass mit Public Health
Maoglichkeiten zur Systementwicklung einhergehen. Public Health wird als unzureichend
bekannt wahrgenommen und Public Health als strittiger Oberbegriff eingeordnet.
Demzufolge werden Public Health auch keine eigenen Berufs- und Handlungsfelder
zugeschrieben. Der Grad variiert jedoch: Die Einen sehen in Public Health eine Bedeutung
zur  Weiterentwicklung des  Gesundheitswesens und der  Ausrichtung der
Gesundheitsversorgung (bspw. durch patientenorientierte Versorgung, ein Aufweichen der
Sektorengrenzen und der Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe). Demgegeniiber stehen

die Interviewten, die Public Health lediglich als theoretisches Gerlist wahrnehmen.

In Kapitel 5.2 werden die Auswertungsergebnisse der Kategorie ,Kompetenzen von

Gesundheitswissenschaftlern vorgestellt.
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5.2 Grundsatzliche Kompetenzen von Gesundheitswissenschaftlern

Bei der Frage nach den grundsatzlichen Kompetenzen von Gesundheitswissenschaftlern
handelt es sich um eine Subkategorie der Hauptkategorie Komplexitat von Wissen / Inter-
und Transdisziplinaritat. Ermittelt wurden die Antworten mit der Hauptfrage ,Was sind die
grundsatzlichen Kompetenzen eines Gesundheitswissenschaftlers?“ In den Kapiel 5.2.1 bis
5.2.4 werden die Einschatzungen jeweils aus Sicht der Arbeitgeberverbande /
Berufsvertreter, der Public Health Professionals, der Berufsverbande und der Politik

dargestellt.

5.2.1 Die Sicht der Arbeitgeberverbdnde / Berufsvertreter Pflege und Medizin

In einem ersten Schritt erfolgte der Fallvergleich. Dafir wurden fur die Falle aus Pflege und
Medizin relevante Interviewpassagen kodiert. Die Dimensionalisierung der Subkategorien
ergab erste Varianten (Aspekte) dazu, wie Arbeitgeber / Berufsvertreter aus Pflege und
Medizin die grundsatzlichen Kompetenzen von Gesundheitswissenschaftlern einschatzen
(Tabelle 25):

Tabelle 25: Einschdtzung der grundsétzlichen Kompetenzen aus Sicht von Arbeitgebern / Berufsvertretern

Anwendung von Fachwissen auf aktuelle Kontexte

Fachspezifitat als Voraussetzung jeder Profession

Verhandlung mit 6ffentlichen Akteuren und Institutionen

Fachubergreifende Qualifizierung zum Verstehen von internationalen
Gesundheitssystemen und gesundheitspolitischen Entscheidungen

Denken und Handeln Uber Sektoren hinweg (ambulant-stationar-Altenpflege-
Krankenhaus) aber Unterreprasentanz von Public Health im Bereich Pflege

Steigende Bedarfe an fachibergreifenden Kompetenzen durch die Pflegeberufereform

Fachubergreifendes Denken und Handeln im Sinne von Zusammenarbeit und
Schnittstellenkommunikation

Fachubergreifende Kompetenzen

Zusammenarbeit in Untersuchungen und Forschungsprojekten
Zielgruppenspezifische Kommunikation

Interdisziplinaritat als Antwort der Herausforderungen des Gesundheitssystems
Analytischer Blick auf Entwicklungen

Ableitung von Handlungsempfehlungen

Enger Zusammenhang von fachibergreifenden und fachspezifischen Skills
Weiterentwicklung von fachspezifischen und fachibergreifenden Skills

Quelle: Eigene Darstellung
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Daran anschlieBend wurden diese Aspekte bzw. Subkategorien zur Identifizierung und

Beschreibung der grundsatzllichen Kompetenzen von Gesundheitswissenschaftlern nach

Unterschieden, Ahnlichkeiten und Zusammenh&dngen sortiert, einem numerischen Typ

zugeordnet und auf die Forschungsthesen zurlickbezogen (Tabelle 26):

Tabelle 26: Identifizierung und Beschreibung der grundsatzlichen Kompetenzen

Unterschiede

Ahnlichkeiten

Untersuchungen und Forschungsprojekte
Offentliche Akteure
Zielgruppen

Schnittstellenkommunikation

Anwendung
Analyse
Ableitung

Voraussetzung

Uberschreiten von Sektorengrenzen

Unterreprasentanz von Public Health in der
Pflege

Pflegeberufereform

Kompetenzen
Qualifizierung

Verstehen von Systemen und
Entscheidungen

Antwort auf Herausforderungen des
Gesundheitssystems

Zusammenhang

Weiterentwicklung

Zusammenarbeit in Untersuchungen und
Forschungsprojekten

Verhandlungen mit 6ffentlichen Akteuren
zielgruppenspezifische Kommunikation

Zusammenarbeit und
Schnittstellenkommunikation

Anwendung von Fachwissen auf aktuelle
Kontexte

analytischer Blick auf Entwicklungen
Ableitung von Handlungsempfehlungen

Fachspezifitat als Voraussetzung jeder
Profession

Denken und Handeln Gber Sektoren
hinweg (ambulant-stationar-Altenpflege-
Krankenhaus) aber Unterreprasentanz
von Public Health im Bereich Pflege

Steigende Bedarfe an fachtbergreifenden
Kompetenzen durch die
Pflegeberufereform

fachUbergreifende Kompetenzen

Fachlbergreifende Qualifizierung zum
Verstehen von internationalen
Gesundheitssystemen und
gesundheitspolitischen Entscheidungen

Interdisziplinaritat als Antwort der
Herausforderungen des
Gesundheitssystems

Weiterentwicklung von fachspezifischen
und fachubergreifenden Skills

Enger Zusammenhang von
fachubergreifenden und fachspezifischen
Skills

Quelle: Eigene Darstellung
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In einem nachsten Schritt erfolgte die Dimensionalisierung dieser Subkategorien (Aspekte).
Aus den Unterschieden und Ahnlichkeiten wurden Zusammenhéange bestimmt, die als
Merkmale in die Vergleichsdimension aufgrund der Forschungsfrage (grundsatzliche
Kompetenzen von Gesundheitswissenschaftlern) eingeflossen sind. Folgende Merkmale

wurden generiert:

= Zusammenarbeit und zielgruppenspezifische Kommunikation
= Anwendung von Fachwissen

= Fachubergreifende Kompetenzen

Diese Merkmale wurden zur Bildung der Vergleichsdimensionen aufgrund der Datenlage
herangezogen. Ermittelt werden konnten die drei Kompetenzen-Typen a) kommunikativ, b)

transferierend und c) interdisziplinar:

Der kommunikative Typ versteht ,Zusammenarbeit’, ,Verhandlungen’ und
,zielgruppenspezifische = Kommunikation* als  grundsatzliche  Kompetenzen  von
Gesundheitswissenschaftlern, die in den unterschiedlichen Feldern von Untersuchungen und
Forschungsprojekten, mit Offentlichen Akteuren, unterschiedlichen Zielgruppen oder

Schnittstellen zum Tragen kommen.

,Die Entwicklungen, die sich ergeben im Gesundheitswesen zu erkldren und so
aufzubereiten, dass das vielleicht auch breiten tauglich ist, dass man Probleme und
Entwicklungen erkennen kann (S. 2, 60-68)".

Die Kompetenzen ,Anwendung von Fachwissen auf aktuelle Kontexte', ,analytischer Blick auf

Entwicklungen' und ,Ableitung’ von Handlungsempfehlungen’ werden dem Transfer-Typ

zugeschrieben. Fachspezifitat wird hier als Voraussetzung jeder Profession betrachtet:

,Das Fachwissen auf den aktuellen Kontext des Pflegeunternehmens anwenden

kdnnen, [zum Beispiel im Bereich] Fallmanagement (S. 2, Z.72-81)"

,Der wissenschaftliche Blick, wie sich Gesundheit verdndert und welche

Stellschrauben und Ausgangspunkte es gibt (S.2, Z. 60-68)“
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Der interdisziplindre  Typ sieht  die grundsétzlichen Kompetenzen von
Gesundheitswissenschaftlern in fachibergreifenden Kompetenzen. Public Health wird als
fachibergreifende Qualifizierung zum Verstehen von internationalen Gesundheitssystemen
und gesundheitspolitischen Entscheidungen und Interdisziplinaritdt als Antwort auf die
Herausforderungen des Gesundheitssystems gesehen. Aus Sicht der Arbeitgeberverbénde
Pflege werde ,Denken und Handeln Uber Sektoren hinweg’ immer wichtiger. Durch die
Pflegeberufereform steigen die Bedarfe an fachibergreifenden Kompetenzen. Bemangelt
wird eine Unterrepréasentanz von Public Health im Bereich Pflege, wobei ein ,enger

Zusammenhang von fachlibergreifenden und fachspezifischen Skills* gesehen wird:

,Gerade der Bereich Pflege ist im Bereich Public Health unterreprasentiert. Dadurch
dass es aber immer komplexer wird im Bereich der Pflege, werden die
Sektorengrenzen immer mehr verschwimmen, nicht nur zwischen dem ambulanten
und stationéren Sektor, sondern auch in den Sektoren Altenpflege und Krankenhaus
(S.2,2.87-113)%

Um Zusammenhdnge zwischen den Fallen herzustellen, wurden empirische
RegelmaRigkeiten zwischen den ermittelten Gruppen (Typen) ,kommunikativ®, ,transfer und
Jinterdisziplinar® analysiert. Dafir wurden die Falle ,Pflege® mit ,A“ und die Falle ,Medizin*
mit ,B* kodiert. Die Kategorien (Merkmale) und ihre Subkategorien (Merkmalsauspragungen)
wurden in einer Kreuztabelle dargestellt und Falle mit der Merkmalskombination Al, B1
gebildet. Verglichen wurden die Gruppen ,Pflege’ und ,Medizin‘. Es konnten Ubergeordnete
Zusammenhange erfasst werden. Danach werden von den befragten Vertreter/innen der
Arbeitgeberverbédnde aus Medizin und Pflege die grundséatzlichen Kompetenzen von

Gesundheitswissenschaftlern verstanden als:

= Anwendung von Fachwissen auf aktuelle Kontexte — Ableitung von
Handlungsempfehlungen = Anwendung von Transferwissen

= Analytischer Blick auf Entwicklungen — Fachubergreifende Qualifizierung zum
Verstehen von internationalen Gesundheitssystemen und gesundheitspolitischen
Entscheidungen = Analyse und Verstehen

= Zusammenarbeit in Untersuchungen und Forschungsprojekten — Denken und
Handeln tiber Sektoren hinweg (ambulant-stationar-Altenpflege-Krankenhaus), aber
Unterreprdsentanz von Public Health im Bereich Pflege — Fachiubergreifendes
Denken und Handeln im Sinne  von =  Zusammenarbeit  und

Schnittstellenkommunikation

133



= Verhandlung mit 6ffentlichen Akteuren und Instituten / = Zielgruppenspezifische
Kommunikation

= Steigende Bedarfe fachiibergreifenden Kompetenzen durch die Pflege- Berufereform
— Interdisziplinaritat als Antwort der Herausforderungen des Gesundheitssystems =
Bedarf

Daraus lasst sich der grundséatzliche Typus eines Verstandnisses der Grundkompetenzen
von Gesundheitswissenschaftlern (ber alle Falle der Arbeitgeberverbande hinweg
generieren, mit dem die Kompetenzen ,Anwendung von Transferwissen’, ,Analyse und
Verstehen’, ,Zusammenarbeit und Schnittstellenkommunikation als auch

,Zielgruppenspezifische Kommunikation‘ identifiziert worden sind.

In Kapitel 5.2.2 wird die Sicht der Public Health Professionals auf die grundsatzlichen

Kompetenzen von Gesundheitswissenschaftlern dargestellt.
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5.2.2 Die Sicht von Public Health Professionals

Die Sicht der Public Health Professionals wird Gber ein Sample durch Vertreter/innen aus
Fachhochschulen und Universitaten abgebildet. Den Fallen wurden relevante Textstellen aus
den Interviews zugeordnet. Diese wurden kodiert. Mittels der Dimensionalisierung lagen 64
Subkategorien (Varianten oder Aspekte) zur Einschéatzung der grundsatzlichen

Kompetenzen aus hochschulischer Sicht vor (Tabelle 27):

Tabelle 27: Einschatzung der grundsatzlichen Kompetenzen aus hochschulischer Sicht

Spezifische Kompetenzen

Inhaltlich-fachliche Starke

Wellenférmige Fachspezifitat

Generischer Public Health Action Cycle (PHAC)

Diagnostische Kompetenz auf Bevolkerungsebene

Diagnostik von Zustanden

Kenntnis von Determinanten

Bedurfnisgerechte Versorgung

Populationsorientiertes Monitoring und Screening

Populationsorientierte Interventionen (international: z. B. Public Health Nursing)
Durchfiihrung von Interventionen und Leitung von Kampagnen (international)
Vorbereitung populationsorientierter Interventionen (Datensammlung und Durchfiihrung)
Schwerpunkt Epidemiologie und Okonomie

Uberleitungsmanagement / Casemanagement

Vom fachspezifischen zum Gesamtzusammenhang
Lernen und Versehen am Beispiel

Informationen beschaffen, aufbereiten und schlussfolgern
Innovative Themen erkennen und erschlieRen

Analyse und Diagnostik

Kenntnis von Interventionsmalnahmen

Data to Konzept®

Datenproduzent zur Konzeptentwicklung

Kommunikation von Kenntnissen

Edukative Kompetenz

Informationslieferant (z. B. fir Behorden)
Probleml6severmogen

Schwerpunkt Problemlésevermégen
Wissenstransfer

Losung komplexer gesundheitlicher Problemlagen
Interdisziplindares Denken als ,,Heimatdisziplin“ von PH-Professionals
Interdisziplinar

Interdisziplinaritat als wissenschaftliche Dimension
Interdisziplinares Denken (PH Professionals)
Interprofessionelles Agieren (PH Professionals)

?® Data to Konzept: Datenproduktion / Datensammlung
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Zusammenfihrung verschiedener Disziplinen (international)
Zusammenfuhrung von Perspektiven und Wissensbestanden
Zusammenarbeit im Alltag mit unterschiedlichen Akteuren (interprofessionelle
Dimension)

Zusammenarbeit mit anderen Akteuren (Interprofessionalitat und Interdisziplinaritat)
Sprachbeherrschung der unterschiedlichen Akteure (Okonomie, Medizin)
Multidisziplinar

Nebeneinander von Disziplinen (DL)

Nutzung wissenschaftlicher Perspektiven unterschiedlicher Akteure
Keine eigene wissenschaftliche Heimatdisziplin

Unterscheidung nach Gesundheitswissenschaftler und PH-Professional
PH-Professionals als Praktiker (international)
Gesundheitswissenschaften als wissenschaftliche Diszipin

Public Health als Anwendung

Systemisches Denken

Umfassende Perspektive

Blick fur das groRe Ganze

Gesellschaftliches Denken

Systemkompetenz

Breites Wissen

Ubergeordnetes Wissen

Systemwissen

Verstehen von politischen Zusammenhéngen

Denken um das System des zu Behandelnden herum

Von der Pravention bis zur Nachsorge

Geringe Praxisorientierung

Geringe Kompetenzen zur Umsetzung von Interventionen

Geringe Health for all Strategy auf der Handlungsebene

Geringe didaktische Skills zur Umsetzung von Interventionen

PH als gesellschaftliches Korrektiv

Kritische Reflektionskompetenz

Quelle: Eigene Darstellung
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Um daraus grundsatzliche Kompetenzen zu identifizieren und zu beschreiben, wurden die

Subkategorien zu Unterschieden und Ahnlichkeiten gruppiert (Tabelle 28):

Tabelle 28: Gruppierung von Unterschieden und Ahnlichkeiten

Unterschiede Ahnlichkeiten

Innovationen Problemldsevermégen
Erkennen & erschlieRen

Analyse & Diagnostik

Kommunikation

Transfer

Kenntnis von Interventionsmafl3nahmen

Diagnostische Kompetenz auf
Bevolkerungsebene

Lernen & Verstehen am Beispiel Spezifische Kompetenzen
Schwerpunkt Epidemiologie & Okonomie

Kenntnis von Determinanten

Wellenférmige Fachspezifitat

Monitoring & Screening

Informationslieferant /

Data to Konzept / Datenproduzent /

Datensammlung

Durchflihrung von Interventionen

Leitung von Kampagnen

Vorbereitung von Interventionen

Sprachbeherrschung unterschiedlicher

Akteure

Edukative Kompetenzen

Bedurfnisgerechte Versorgung

PH als gesellschaftliches Korrektiv

Kritische Reflektionskompetenz

Breites —Ubergeordnetes Wissen Systemwissen
Politisches Verstandnis

: : Vom fachspezifischen zum
Pravention bis Nachsorge P

Gesamtzusammenhang
Von der Pravention bis zur Nachsorge

Denken um das System des zu
Behandelnden herum

Systemkompetenz
Systemisches Denken
Gesellschaftliches Denken
Umfassende Perspektive
Blick fur das groRe Ganze

Zusammenarbeit mit anderen Akteuren Zusammenarbeit
Uberleitungsmanagment /

Interprofessionelles Agieren (PH
Casemangement
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Multidisziplinar Professionals)®
Zusammenfuhrung verschiedener
Disziplinen (international)
Nebeneinanderher von Disziplinen (DL)
Nutzung wissenschaftlicher Perspektiven
unterschiedlicher Akteure
Zusammenfuhrung von Perspektiven und
Wissensbestanden

Interdisziplinaritat als wissenschaftliche
Dimension

Interdisziplinares Denken als
.Heimatdisziplin“ von PH-Professionals

Interdisziplindres Denken

Geringe Kompetenz zur Umsetzung von Geringe Praxisorientierung
Interventionen

Geringe didaktische Skills zur Umsetzung
von Interventionen

Geringe Health for all Strategy auf der
Handlungsebene

Gesundheitswissenschatftler: Unterscheidung nach

Gesundheitswissenschaftlern und PH-

- Wissenschatftliche Disziplin

- Keine eigene wissenschaftliche
Heimatdisziplin Public Health
Professionals:

- PH-Professionals als Praktiker
(international)

- Public Health als Anwendung

Professionals

Quelle: Eigene Darstellung

?! Bezieht sich auf die Unterscheidung zwischen PH-Professionals nach internationalem Vorbild und
Gesundheitswissenschaftlern im Gegensatz zum theoretischen Sample (PH Professionals als FH oder
Universitdtsvertreter).
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Daraus wurden Zusammenhdnge hergestellt, welche als Merkmale in die
Dimensionalisierung eingeflossen sind. Als Merkmale grundsatzlicher Kompetenzen konnten

eruiert werden:

= Zusammenhang zwischen Gesundheitswissenschaften und Public Health?
= Umsetzungsgrad

= Problemlésevermébgen

= Spezifische Kompetenzen

=  Systemwissen

= Interdisziplinaritat

Diese begriinden die Typen-Zuordnung der Kompetenz-Typen a)
Gesundheitswissenschaftler oder Public Health Professional?, b) Praxisorientierung, c)

Problemléser, d) fachlich-inhaltlich stark, e) Systemiker und f) interdisziplinar.

Der Gesundheitswissenschaftler oder Public Health Professional Typ unterscheidet die
grundsatzlichen Kompetenzen zwischen Gesundheitswissenschaftlern und Public Health-
Professionals. Die Gesundheitswissenschaften werden demzufolge als
Wissenschaftsdisziplin, jedoch ohne eigene wissenschaftliche Heimatdisziplin verstanden.
Public Health Professionals werden (international) als Praktiker verstanden, die das Wissen

aus den Gesundheitswissenschaften anwenden.

Der Praxisorientierung-Typ bescheinigt der Public Health-Ausbildung in Deutschland eine
geringe Praxisorientierung mit geringen Kompetenzen zur Umsetzung von Interventionen

und stellt den Umsetzungsgrad der Health for all Strategy in Frage.

Der Problemldser-Typ gibt die grundsétzlichen Kompetenzen von
Gesundheitswissenschaftlern als ,diagnostische Kompetenz auf Bevolkerungsebene‘ an.
Danach zeichnen sich Gesundheitswissenschaftler durch  Problemlésevermégen,
Informationsbeschaffung, -aufbereitung und Schlussfolgerung (generischer Public Health
Action Cycle) auf Bevdlkerungsebene aus. Diese Kompetenz variiert von ,Innovationen
erkennen und erschlieBen’ zu ,Analyse und Diagnostik’ sowie ,Kommunikation®, ,Transfer*
oder ,Kenntnis von Interventionsmalnahmen‘. Dieser Typ zeigt Ahnlichkeiten zu dem in

Kapitel 5.2.1 generierten Transfer-Typ.

Der fachlich-inhaltlich starke Typ schreibt Gesundheitswissenschaftlern spezifische
Kompetenzen mit populationsbezug zu. Grundsatzlich erfolge die Fachspezifitdt von Public
Health wellenférmig. Die Konktretisierung dieser Fachspezifitat unterscheidet sich erheblich.
FiUr die einen machen sich die spezifischen Kompetenzen im ,Lernen und Verstehen am
Beispiel’ fest. Andere sehen Epidemiologie & Okonomie als Hauptcharakteristikum der

Public Health Ausbildung an. Weitere Public Health spezifische Kompetenzen werden mit
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,Kenntnis von Determinanten’ bzw. ,Monitoring und Screening‘ beschrieben. Public Health
Kompetenzen liegen in der Informationslieferung, also im ,Data to Konzept' (Datenproduktion
/ Datensammlung) als Vorbereitung von Interventionen fur eine bedurfnisgerechte
Versorgung begrindet. Mittels der zugeschriebenen Reflektionskompetenz wird Public
Health als gesellschaftliches Korrektiv angesehen. In Einzelfadllen werden auch die ,Leitung
von Kampagnen', die ,Sprachbeherrschung unterschiedlicher Akteure’, sowie ,Edukative
Kompetenzen’ genannt. Die grundsétzlichen Kompetenzen eines
Gesundheitswissenschaftlers sind inhaltlich-fachlich stark, die Fachspezifitat jedoch
komplex. Bei diesem Typen fallt eine Ahnlichkeit zu dem in Kapitel 5.2.1 vorgestellten

Transfer-Typen auf.

Dem Systemiker-Typ liegt die Zuschreibung von Systemwissen zugrunde. Danach sind die
grundsatzlichen Kompetenzen von Gesundheitswissenschaftlern als ,systemisch-
gesellschaftlich® und ,ganzheitlich® zu charakterisieren. Systemwissen, oder auch
,Systemkompetenz / Systemisches Denken / Gesellschaftliches Denken’ wird als
,umfassende Perspektive’ und Blick fiur das groRe Ganze' beschrieben.
Gesundheitswissenschaftler ,Denken um das System des zu Behandelnden herum’, also
,von der Pravention bis zur Nachsorge’ oder ,vom fachspezifischen zum
Gesamtzusammenhang'. Dieser Typ zeigt Ahnlichkeiten mit dem ,systemischen“ Typ auf
(vgl. Kapitel 5.1.3).

Die Befragten des interdisziplindren Typs geben als grundsatzliche Kompetenzen von
Gesundheitswissenschaftlern ,Zusammenarbeit’ bzw. ,Interprofessionelles Agieren' (PH
Professionalszz) und ,Interdisziplindres Denken‘ an, welches als ,Heimatdisziplin“ von PH-
Professionals beschrieben wird. Interdisziplinaritat wird als wissenschaftliche Dimension
verstanden.

Innerhalb dieses Typs werden darunter unterschiedliche Definitionen von den Interviewten
subsumiert. ,Zusammenarbeit’ wird sowohl als ,Zusammenarbeit mit anderen Akteuren' als
auch als ,Uberleitungsmanagement / Casemangement’ verstanden. International wird
Jinterdisziplinares Denken’ als die Kompetenz, verschiedene Disziplinen zusammenfihren zu
kénnen, betrachtet. Fir Deutschland bestehe diese Kompetenz in der ,Nutzung
wissenschatftlicher Perspektiven unterschiedlicher Akteure sowie der Zusammenfihrung von
Perspektiven und Wissensbestanden’, so dass fiir Deutschland eher von Multidisziplinaritat,
also einem ,Nebeneinanderher von Disziplinen‘ von den Interviewten gesprochen wird. Fir
diesen Typ (qilt, eine Abgrenzung zu den in Kapitel 5.2.1 herausgearbeiteten Typen

Jinterdisziplinar‘ und ,kommunikativ* zu diskutieren.

*? Hier ist die Unterscheidung nach dem Gesundheitswissenschaftler oder Public Health Professional —Typ
gemeint.
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Die Frage nach Uberschneidungen, Trennscharfen und Kompatibilitaten der Typen wird im

Diskussionskapitel vertiefend aufgegriffen.

Zur Ableitung von Zusammenhangen und empirischen RegelméaRigkeiten zwischen den
Fallen (Fachhochschule und Universitat) und ermittelten Gruppen
(,Gesundheitswissenschaftler oder Public Health Professional?”, ,Praxisorientierung®,
.Problemléser, ,fachlich-inhaltlich stark®, ,Systemiker®, interdisziplinar®) erfolgte die
Fallkontrastierung. Die Falle ,Fachhochschule* wurden mit ,A“ die Falle ,Universitat mit ,B*
kodiert. Uber die Darstellung der Kategorien (Merkmale) und ihrer Subkategorien
(Merkmalsauspragungen) in einer mehrdimensionalen Kreuztabelle wurden
Merkmalskombinationen gebildet. Verglichen wurden die Gruppen ,Universitat’ und
,Fachhochschule’. Es konnten Ubergeordnete Zusammenhange erfasst werden. Als
Zusammenhange zwischen den Fallen Universitat und Fachhochschule wurde der Typus
.Problemlésend auf der systemisch-gesellschaftichen Ebene“ generiert, dem als
Voraussetzung dafur anhand der Public Health-Ausbildung ein breites Spektrum an

Instrumentarien zur Verfigung gestellt wird:

.,Man muss auf der Systemebene Kompetenzen haben, auf der Systemebene Uber
gesundheitspolitische Zusammenhdnge aber auch Verbindung zu verschiedenen
Bereichen innerhalb der gesundheitlichen Versorgung oder im Kontext Krankheit,
wenn es darum geht, die Rolle der verschiedenen Stakeholder im Gesundheitswesen
einzuschatzen (S. 2, Z. 74-96)".

sch glaube,dass es vor dem Hintergrund der Starkung von Autonomie, der Starkung
von Selbstbestimmung, der Starkung auch von Teilhabe, fir die
Gesundheitsprofession kinftig mehr darum gehen wird von diesem starken
Funktionsbezug weg zu gehen, hin starker zu den Aktivitditen, zu den
Kontextfaktoren, das bedeutet, viel starker Uber Handlungen, Uber Aktivitdten zu

gehen, tber das System um den Behandelnden herum zu denken (S. 2, Z. 44-76)"

,Problemldsen steht im Vordergrund, einzelne Techniken gehéren exemplarisch dazu
(S. 2, Z.41-57)"
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Als zweiter Haupttypus wurde der Typ ,Gesundheitswissenschaftler oder Public Health
Professional® herausgearbeitet. International wenden Public Health Professionals das
Wissen und die Instrumente, welche aus den Gesundheitswissenschaften generiert wurden,
auf der Handlungsebene an. Als ein Beispiel hierflir wird das Konzept des Public Health
Nursing benannt. Die Heimatdisziplinen von Public Health Professionals sind
Interprofessionelles  Agieren und Interdisziplindres Denken (PH-Professionals). In
Deutschland ist eher von Gesundheitswissenschaftlern zu sprechen, da die Befragten der
Public Health-Ausbildung in Deutschland eine eher geringe Praxisorientierung mit geringen
Interventionskompetenzen zusprechen und eher ein Nebeneinanderher von Disziplinen

(Multidisziplinaritat) erleben:

SWir haben das mal mit dieser Formel von Data to Konzept deutlich gemacht. Der
Public Health Professional produziert diese Daten, die notwendig sind fur die
Konzeptentwicklung, der aber auch populationsorientiert interveniert. Beispiel Public
Health Nursing. Das sind international Public Health Professionals, die in der Regel
basierend auf einer anderen Qualifikation eines Gesundheits- oder Sozialberufes mit
soliden gesundheitswissenschaftlichen Kenntnissen in diesem Feld tatsachlich auch
Interventionen durchfiihren, Kampagnen leiten. Das ist ja das, was wir hier in

unserem Land eher nicht so sehen (S. 1, Z. 38-50)*

,Die  Gesundheitswissenschaften als die wissenschaftliche Disziplin und Public
Health ist fur mich die Anwendung des Ganzen im Sinne des Public Health
Professionals, der dann tatsachlich Populations- oder Gemeindeorientiert
Interventionen vorbereitet durch Datensammlung oder tatséchlich verantwortet und
die dann durchfihrt (S. 2, Z. 62-66)"

In Kapitel 5.2.3 erfolgt die Ergebnisdarstellung grundsatzlicher Kompetenzen aus Sicht der
Berufsverbande.
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5.2.3 Die Sicht der Berufsverbande

Das Sample der Berufsverbédnde setzt sich aus den Fallen Pflege Kommune / Land und
Gesundheitsberufe zusammen. Den Fallen wurden relevante Textstellen aus den Interviews
zugeordnet und kodiert. Als erstes Ergebnis lassen sich mittels der Subkategorien oder
Varianten erste Aussagen dartber treffen, wie die grundsatzlichen Kompetenzen von

Gesundheitswissenschaftlern von den Berufsverbé&nden eingestuft werden (Tabelle 29):

Tabelle 29: Wahrnehmung grundsétzlicher Kompetenzen durch Berufsverbidnde

Umfassendes Bild von Gesundheit
Gesunderhaltungsverstandnis

Spagat zwischen Spezialisierung und dem Gesamtbild
Eine bestimmte Fachrichtung als Grundlage

Networking

Akteure zusammenbringen

Kenntnis der Akteure & Ablaufe im Gesundheitswesen
Gesundheitsversorgung in Kommunen
Management von Gesundheitskonferenzen

Case Management

KleinrAumige Statistik

Kleinraumige Gesundheitsplanung

Generierung von Wissen

Valide Daten

Versorgungsplanung

Diagnostik von gesellschaftlichen Vorkommnissen
Evidenzbasierte Ableitung von Handlungen

Quelle: Eigene Darstellung

Aus diesen Subkategorien wurden Unterschiede und Ahnlichkeiten hergestellt und
Zusammenhénge abgeleitet. Dieses Vorgehen diente der Identifikation und Beschreibung
der grundsatzlichen Kompetenzen. Zusétzlich wurde untersucht, inwiefern sich die
Untersuchungsthesen in diesem Auswertungsschritt wiederfinden (vgl. Diskussionskapitel).
Eine erste Typenzuordnung erfolgte numerisch. Zu diesem Auswertungszeitpunkt lagen der
Forscherin Uber dieses Verfahren 19 Typen vor. Es stellte sich die Frage, inwiefern es sich
mit diesem Vorgehen um immer neue Typen handelt oder ob schon vergleichbare Typen

hergeleitet worden sind. Diese Fragen werden im Diskussionskapitel wieder aufgenommen.
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Folgende Unterschiede und Ahnlichkeiten wurden erarbeitet (Tabelle 30):

Tabelle 30: Darstellung von Unterschieden und Ahnlichkeiten

Unterschiede Ahnlichkeiten
Kenntnis der Akteure und Ablaufe im Akteure zusammenbringen
Gesundheitswesen

Management von Gesundheitskonferenzen

Case Management

Diagnostik von gesellschaftlichen Generierung von Wissen
Vorkommnissen

Valide Daten

KleinrAumige Statistik
KleinrAumige Gesundheitsplanung
Versorgungsplanung

Gesundheitsversorgung in Kommunen

Eine bestimmte Fachrichtung als Grundlage  Spagat zwischen Spezialisierung und
dem Gesamtbild

Gesunderhaltungsverstandnis Umfassendes Bild von Gesundheit

Quelle: Eigene Darstellung
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Die Zusammenhange sind in die Dimensionalisierung eingeflossen und begrinden die
Kompetenz-Typen der Berufsverb&nde. Abbildung acht stellt dar, wie die

Dimensionalisierung erstmalig auf die bisher bestehenen Typen zuriickbezogen wird:

Kommunikativer Typ /
Interdisziplinarer Typ

Networking

Vergleichsdimension aufgrund der

Forschungsfrage
grundsatzliche
Merkmale Kompetenzen denabaci
Interdisziplinari . exlble'nz asierte
tat Berufsverbande eitung von
Handlungen
Pflege /
Gesundheitsberufe
Interdisziplinarer / Problemldser Typ
Systemiker Typ
vom
fachspezifichen
zum
Gesamtzusamm
enhang
Transfer Typ

Quelle: Eigene Darstellung

Aufgrund der Datenanalyse wurden die Kompetenz-Typen a) Kommunikativ / interdisziplinar,

b) Problemldser, c) Transfer und d) interdisziplin&r-systemiker abgeleitet:

Der Kommunikative- / Interdisziplinare- Typ schreibt Gesundheitswissenschaftlern die
grundlegende Kompetenz des Networkings zu. Aus Sicht der Berufsverbande ist damit die
Fahigkeit verbunden ,Akteure zusammenzubringen‘. Aufgrund der Public Health immanenten
,Kenntnisse der Akteure und Ablaufe im Gesundheitswesen‘ werden als Ziele ,Management
von Gesundheitskonferenzen’ und ,Case Management’ angegeben. Diese Zuschreibung
weist Ahnlichkeiten mit der Einschatzung der Arbeitgeberverbande auf: Fir den
Kommunikativen Typ liegen die grundsétzlichen Kompetenzen von
Gesundheitswissenschaftlern in ,Zusammenarbeit’, ,Verhandlungen’ und
Zielgruppenspezifischer Kommunikation’. Der Interdisziplinare Typ der Arbeitgeber-
Verbande schreibt Gesundheitswissenschaftlern im Wesentlichen fachubergreifende
Kompetenz zu und sieht diese im ,Verstehen von Gesundheitssystemen und

Gesundheitspolitik’. Die Interdisziplinaritdt von Public Health wird als Antwort auf die

145



Herausforderungen des Gesundheitssystems betrachtet. Es wird die Unterreprasentanz von
Public Health in der Pflege trotz steigender Bedarfe beméngelt. Fir die befragten Public
Health Professionals konnte ebenfalls ein interdisziplinarer Typ generiert wird. Wesentliche
Kompetenzzuschreibungen sind hier die ,Zusammenarbeit’, ,Interprofessionelles Agieren’

und ,Interdisziplinares Denken’.

Einen Subtyp bildet der Typus Interdisziplinarer- Systemiker-Typ. Das Hauptmerkmal ist hier
die Zuschreibung von Interdisziplinaritat. Diese wird von den Berufsverbanden als
,umfassendes Bild von Gesundheitt und einem ,Gesunderhaltungsverstandnis’
charakterisiert. Dieser Typ kann mit dem Systemiker-Typ der Public Health-Professionals

(Systemisches Denken) verglichen werden.

Der Problemloser Typ sieht als wesentliche Kompetenzen ,Evidenzbasierte Ableitung von
Handlungen‘. Die Public Health-Ausbildung in Deutschland befahige zur ,Generierung von
Wissen'. Die Befragten geben unterschiedliche Einsatzmdglichkeiten an: ,Diagnostik von
gesellschaftlichen Vorkommnissen‘, ,Valide Daten’ sowie ,KleinrAumige Statistik und
Gesundheitsplanung‘ und Versorgungsplanung und Gesundheitsversorgung in Kommunen'.
Zu einer vergleichbaren Einschatzung kommen die befragten Public Health-Professionals.
Diese sehen als grundsatzliche Kompetenzen im Wesentlichen die ,diagnostische
Kompetenz auf Bevolkerungsebene mit Problemlésevermogen und Schlussfolgerungen’.
Dieser Typ kann mit dem Transfer-Typ der Arbeitgeber verglichen werden. Hier werden als
wesentliche Kompetenzen die ,Anwendung von Fachwissen zur Analyse und Ableitung’

angegeben.

Laut des Transfer Typen ist die Grundkompetenz, die Fahigkeit ,vom fachspezifischen auf
den Gesamtzusammenhang zu schlieBen‘. Wichtig hierbei sei der ,Spagat zwischen
Spezialisierung und dem Gesamtbild‘. Voraussetzung dafir sei ,eine bestimmte Fachrichtung
als Grundlage’. Zu diesem Typen wird ein enger Vergleich zum Transfer-Typen der
Arbeitgeber gezogen (Anwendung von Fachwissen, Analyse, Ableitung, Fachspezifitat als
Voraussetzung theoretisches Dach: These drei). Dieser Typ ahnelt auch dem Systemiker-
Typ der Public Health-Professionals. Diese sehen als Grundkompetenz das ,Systemwissen'

und ,systemische Denken’.
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Im nachsten Abschnitt werden die Ergebnisse der Fallkontrastierung vorgestellt. Diese dient
dazu, empirische RegelméaRiglkeite zwischen den ermittelten Gruppen, hier ,kommunikativ-
interdisziplinar®, ,interdisziplinar-systemisch® sowie ,Problemléser® und ,Transfer®
herzustellen. Daflr wurden die Falle Pflege mit ,A“ und die der Gesundheitsberufe mit ,B*
kodiert. Uber die Darstellung in einer mehrdimensionalen Kreuztabelle wurden
Merkmlaskombinationen gebildet. Als Ubergeordneter Zusammenhang der
Untersuchungsmerkmale der Berufsverbénde Pflege und Gesundheitsberufe konnte der
Kompetenz-Typus ,Fachlich-inhaltlich-starker — Transfer Typ“ erfasst werden. Dieser ist
gekennzeichnet durch spezifische Kompetenzen mit populationsbezug und die Anwendung
von Fachwissen zur Analyse und Ableitung (Data-to-Konzept). Diese Einschatzung findet
sich auch bei den Arbeitgeber-Verbanden (Transfer-Typ) sowie den Public Health

Professionals (fachlich-inhaltlich starker Typ):

»,Generierung von Wissen im Gesundheitsbereich anhand von validen Daten, Studien
dazu, sei es die Versorgungsforschung, dass man schaut, welche Pha&nomene
wiederholen sich und wie koénnen wir vielleicht fir die Forschung hier Schliisse
daraus ableiten, die ein gesuinderes Leben in Richtung Praventtion oder ahnliches fir
die Gesellschaft erlauben (S. 1, Z. 33-41)"

Das Kapitel 5.2.4 spiegelt die empirische Einschatzung der Politik wider.
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5.2.4 Die Sicht der Politik

Die Sicht der Politik wurde zunachst fallvergleichend erhoben. Das Sample setzt sich
zusammen aus Fallen aus der Berufspolitik / Gewerkschaft, Bildungs- und Hochschulpolitik
sowie der Gesundheitspolitik. Mittels Zuordnung von Interviewpassagen und Kodierung

wurden erste Ansichten tUber grundséatzliche Kompetenzen erhoben (Tabelle 31):

Tabelle 31: Fallvergleich Berufspolitik / Gewerkschaft, Bildungs- und Hochschulpolitik, Gesundheitspolitik

Grundsatzliche Kompetenzen unbekannt
Studienausrichtung richtungslos
Studium ziellos

Einschéatzung der Kompetenzen schwierig

Keine konkreten Tatigkeitsfelder in der Praxis

Problematische Frage nach Tatigkeitsfeldern in der Praxis

Keine Passgenauigkeit in der Praxis

Fehlende Berufsfeldanalyse

Bedarf nach einer Ableitung von geforderten Qualifikationsanforderungen
Bedarf nach Analyse der Kompetenzen in der Praxis
Zusammensetzung der Disziplin aus verschiedenen Disziplinen
Nutzung von Synergieeffekten aus den verschiedenen Disziplinen
Denken Uber verschiedene Areale hinweg

Verstandnis fur die anderen Bereiche

Offenheit fur andere Disziplinen

Empathie

Einordnung von Spezialwissen

Bedienung bestimmter Einflliisse

Wissen und Verstehen um das Zusammenwirken verschiedener Perspektiven
Zusammenspiel aus eigener Expertise und offenem Blick auf benachbarte Disziplinen
Evidenzbasiertes und wissenschaftliches Arbeiten

Beratung von der Theorie zur Praxis

Gesamtbetrachtung

Gesamtbild

Fachubergreifende Kompetenzen

Schlisselkompetenzen als Voraussetzung

Fachspezifitat als Fundament

Eine Fachdisziplin als Voraussetzung

Fachliche Expertise Voraussetzung
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Quelle: Eigene Darstellung

Fir die tiefere Beschreibung der grundsatzlichen Kompetenzen wurden die Subkategorien
nach Unterschieden und Ahnlichkeiten gruppiert (siehe Tabelle 32). Anstatt einer weiteren
numerischen Zuordnung (bisher 19 Typen) erfolgte eine Zuordnung zu den bis hierher
generierten Typen. Die Darstellung des theoretischen Rickbezugs wird im

Diskussionskapitel wieder aufgenommen.

Tabelle 32: Gruppierung von Unterschieden und Ahnlichkeiten

Unterschiede Ahnlichkeiten
Studienausrichtung richtungslos Keine konkreten Tatigkeitsfelder in der
Praxis

Studium ziellos
Einschatzung der Kompetenzen

Keine Passgenauigkeit in der Praxis schwierig

Fehlende Berufsfeldanalyse

Bedarf nach einer Ableitung von
geforderten Qualifikationsanforderungen

Nutzung von Synergieeffekten aus Gesamtbetrachtung

verschiedenen Disziplinen
P Gesamtbild

Denken Uber verschiedene Areale hinweg o L
Offenheit fir andere Disziplinen
Verstandnis flir die anderen Bereiche

Zusammenspiel aus eigener Expertise und
offenem Blick auf benachbarte Disziplinen

Wissen und Verstehen um das
Zusammenwirken verschiedener
Perspektiven

Fachspezifitat als Fundament Eine Fachdisziplin als Voraussetzung
Schlisselkompetenzen als Voraussetzung

Einordnung von Spezialwissen

Verwendung bestimmter Einflisse

Beratung von der Theorie zur Praxis

Quelle: Eigene Darstellung
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Daraus wurden Zusammenhénge abgeleitet. Diese sind als Merkmale in die

Dimensionalisierung eingeflossen:

Der
Praxisorientierungs-Typ
/ Typ pragmatisch

Grundsatzliche

Kompetenzen

unbekannt
Bedarf nach
Analyse der
Kompetenzen
Merkmale aus der Praxis

Evidenzbasiert e (.

s und grundsatzliche

wissenschaftlic Kompetenzen

hes Arbeiten .
Politik . . .
Vergleichsdimension aufgrund der

Transfer Typ Berufspolitik /
Gewerkschaft; Bildungs- Forschunesfrage

Fachliche o
e & Hochschulpglltlk,
Voraussetzung Gesundheit

Zusammensetzu
ng der Disziplin
aus
verschiedenen
Disziplinen /
fachubergreifen
de kometenze

Interdisziplindrer Typ

Quelle: Eigene Darstellung

Durch die Generierung der Merkmale werden die Kompetenz-Typen a) Praxisorientierungs-

Typ / pragmatisch, b) interdisziplinarer Typ sowie c) Transfer Typ begrtindet:

Der Praxisorientierungs-Typ schreibt den grundsatzlichen Kompetenzen von
Gesundheitswissenschaftlern in Deutschland eine geringe Praxisorientierung mit geringen
Kompetenzen zur Umsetzung von Interventionen zu. Desweiteren wird die Health-for-All-
Strategy auf der Handlungseben vermisst. Diese Einschatzung findet sich im Typ
.pragmatisch® wieder. Dieser Typ betrachtet Public Health als Hilfskonstruktion ohne eigene
Wissenschaftsdisziplin und ohne eigenes Berufs- und Handlungsfeld mit diffuser Praxis und
Anschlussfahigkeit. Aus Sicht der Politik (Berufspolitik / Gewerkschaften, Bildungs- und
Hochschulpolitik, Gesundheit) diesen Typs sind die grundséatzlichen Kompetenzen
unbekannt und besteht Bedarf an einer Analyse der Kompetenzen in der Praxis. Die
Befragten sehen keine konkreten Tatigkeitsfelder in der Praxis und haben Schwierigkeiten,
die Kompetenzen einzuschatzen. Gefordert wird eine Ableitung an in der Praxis

erforderlichen Qualifikationsanforderungen. Diese Interviewten kommen zu dem Schluss,
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dass die ,Studienausrichtung richtungslos’ und ,das Studium ziellos‘ sei. Bemangelt werden

die ,fehlende Passgenauigkeit in der Praxis‘ als auch die ,fehlende Berufsfeldanalyse®.

Der Interdisziplindre Typ sieht als grundsatzliche Kompetenzen ,Zusammenarbeit’,
JInterprofessionelles Agieren‘ und ,Interdisziplinares Denken‘. Kern hierflr ist danach die
Zuschreibung ,fachiibergreifender Kompetenzen‘. Wesentlich hierbei ist das ,Verstehen des
Gesundheitssystems und der Gesundheitspolitik. Die Interdisziplinaritat  der
Gesundheitswissenschaften wird als Antwort auf die Herausforderungen des
Gesundheitssystems anerkannt. Die befragten Vertreter/innen aus der Politik dieses Typs
geben ebenfalls als grundsatzliche Kompetenzen die ,Zusammensetzung der Disziplin aus
verschiedenen Disziplinen‘ und fachubergreifende Kompetenzen' an. Fir diese gehen damit
die ,Gesamtbetrachtung’ bzw. das ,Gesamtbild‘ sowie die ,Offenheit flir andere Disziplinen’

einher. Weitere Zuschreibungen sind:
= Nutzung von Synergieeffekten aus verschiedenen Disziplinen,
= Denken Uber verschiedene Areale hinweg,
= Verstandnis fur die anderen Bereiche,

= Zusammenspiel aus eigener Expertise und offenem Blick auf benachbarte

Disziplinen,

=  Wissen und Verstehen um das Zusammenwirken verschiedener Perspektiven.

JAnwendung von Fachwissen’, ,Analyse’ und ,Ableitung’ unter der Voraussetzung von
Fachspezifitat sind die grundsatzlichen Kompetenzen, die die Befragten des Transfer-Typs
Gesundheitswissenschaftlern zuschreiben. Die Interviewten aus der Politik beschreiben die
grundsatzlichen Kompetenzen mit ,evidenzbasiertes und wissenschaftliches Arbeiten' und
sehen dafur eine ,fachliche Expertise sowie Schlisselkompetenzen als Voraussetzung'. Die
,Fachspezifitdt [gilt] als Fundament’. Mittels dessen erfolgt die ,Einordnung von
Spezialwissen’ unter der ,Verwendung bestimmter Einflisse‘ zur ,Beratung von der Theorie

zur Praxis’.

Im nachsten Abschnitt werden die Ergebnisse der Fallkontrastierung dargestellt.
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Die Fallkontrastierung dient dazu, Zusammenhdnge und empirische Regelmafigkeiten
zwischen den Faéllen Berufspolitik / Gewerkschaft, Bildungs- / Hochschulpolitik und
Gesundheit sowie der ermittelten Gruppen (Praxisorientierungs-Typ / pragmatisch,

Interdisziplinarer-Typ und Transfer-Typ) herzustellen.

Die Falle Berufspolitik / Gewerkschaft wurden mit ,A“, die Falle Bildungs- und
Hochschulpolitik mit ,B“ und die Gesundheitspolitik mit ,C* kodiert. Die Merkmale und ihre
Merkmalsauspragungen wurden in einer mehrdimensinalen Kreuztabelle dargestellt und
Falle mit Merkmalskombinationen abgeleitet: Mittels der Kontrastierung der Gruppen
,Berufspolitik / Gewerkschaft’, ,Bildungs- und Hochschulpolitik’ und ,Gesundheit’ wurden die

Kompetenz-Typen ,unklar- interdiszipliniar’ und ,Transfer-unklar’ generiert, d. h. konkrete

Tatigkeitsfelder in der Praxis werden nicht gesehen (Tabelle 33):

Kategorie A

Kategorie B

Kategorie C

Subkategorie B1

Zusammensetzung
der Disziplin aus

Subkategorie B 2

Empathie
Beratung von der

Subkategorie C1
Fachspezifitat
als Fundament

verschiedenen Theorie zur Praxis Eine
Disziplinen Gesamtbetrachtung Fachdisziplin als
Nutzung von Gesamtbild Voraussetzung
Synergieeffekten aus Fachibergreifende Fachliche
den verschiedenen Kompetenzen Expertise
Disziplinen Schlisselkompetenze Voraussetzung
Denken tber n als Voraussetzung Verstandnis  fur
verschiedene Areale die anderen
hinweg Bereiche
Evidenzbasiertes Einordnung von
und Spezialwissen
wissenschaftliches Wissen und
Arbeiten Verstehen um
Bedienung das
bestimmter Einflisse Zusammenwirke
Offenheit fur andere n verschiedener
Disziplinen Perspektiven
Zusammenspiel
aus eigener
Expertise  und
offenem Blick
auf benachbarte
Disziplinen
Subkategorie A 1 Falle mit der Al, B2 Al, C1
Grundsatzliche Merkmalskombinatio
Kompetenzen unbekannt | A1 B1: Transfer unklar Transfer unklar
Studienausrichtung Unklar-

richtungslos
Studium ziellos

Keine konkreten
Tatigkeitsfelder in  der
Praxis

Problematische Frage

nach Tatigkeitsfeldern in

der Praxis

Keine Passgenauigkeit in

der Praxis
Fehlende
Berufsfeldanalyse

interdisziplinar

152




Bedarf nach einer
Ableitung von geforderten
Qualifikationsanforderunge
n

Einschatzung der
Kompetenzen schwierig
Bedarf nach Analyse der
Kompetenzen in der
Praxis

Quelle: Eigene Darstellung

Die Interviewten des interdisziplinaren Typs geben zwar ,Interprofessionelles Agieren‘ und
JInterdisziplindres Denken' als Grundkompetenzen an, kritisieren aber eine gewisse

Ziellosigkeit der Studienausrichtung:

,Das fande ich so mit den Grundgedanken, dass nicht nur der Mediziner nur seine
Medizin Sachen macht und der Pflegende nur die Pflegesachen macht. Dadurch
haben wir genau die Probleme, die wir haben, weil die Areale so abgeschottet sind,
dass man vermisst, dass man auch Synergieeffekte nutzen kann. Das ist flr mich so
der Dreh- und Angelpunkt von Public Health (S. 2, Z. 60-71)"

,Das Problem in dem Bereich der Gesundheitswissenschaften und auch in den
Pflegewissenschaften ist, dass sich diese Studiengange entwickelt haben ohne dass
man richtig weif3, in welche Richtung es gehen soll, mit welchen Zielen und welche
Tatigkeitsfelder wiirde es dann auch in der Praxis geben fir diese Absolventen (S. 2,
Z. 73-115)"
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JAnwendung von Fachwissen’, ,Analyse’ und ,Ableitung’ unter der Voraussetzung von
Fachspezifitdt sind die grundsétzlichen Kompetenzen, die die Befragten des Transfer-Typs
Gesundheitswissenschaftlern zuschreiben. Die Interviewten aus der Politik beschreiben die
grundsatzlichen Kompetenzen mit ,evidenzbasiertes und wissenschaftliches Arbeiten' und
sehen dafur eine ,fachliche Expertise sowie Schlisselkompetenzen als Voraussetzung‘. Die
,Fachspezifitat [gilt] als Fundament’. Mittels dessen erfolgt die ,Einordnung von
Spezialwissen’ unter der ,Verwendung bestimmter Einflusse‘ zur ,Beratung von der Theorie

zur Praxis®:

,Deshalb brauchen sie beides. Ohne eigene Expertise sind sie verloren, ohne einen
offenen Blick auf die anderen benachbarten Disziplinen ihrer jeweiligen

Spezialdisziplin sind sie verloren (S. 2, Z. 51-68)“

sFachspezifisch ist fiir mich ganz klar, dass man als Public Health Professional
evidenzbasiert und wissenschaftlich Arbeiten muss und auch kann. Das finde ich ist
einfach Kern der Sache. (S. 2, Z. 74-81)"

Im nachsten Abschnitt wird ein Zwischenfazit gezogen.
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Zwischenfazit

Im Folgenden werden die bisher eruierten Typen zusammengefasst und Zuammenhénge

und Trennschéarfen beleuchtet.

Bedeutung von Public Health

Die Auswertungsmethode des Fallvergleichs (Kelle und Kluge 2010) ergab fiur die
Hauptkategorie Bedeutung von Public Health sieben Typen: Der erste Typ wird als
theoretisch bezeichnet. Public Health fir das Berufsfeld Gesundheit wird als ,technische
Definition‘ oder ,Lehrbuchmeinung‘ verstanden. Die Interdisziplinaritat von Public Health wird

als geeigentes Konstrukt zur Losung komplexer Problemlagen angesehen.

Der als systemisch gekennzeichnete Typ betrachtet Public Health als Systementwicklung.
Die Interdisziplinaritdt dieses Faches wird als Lieferant geeigneter Strategien zur
Beantwortung komplexer Bedarfslagen anerkannt und schreibt diesen Potenzialen zur

Weiterentwicklung der Gesundheitsberufe zu.

Der pragmatische Typ versteht Public Health als Hilfskonstruktion ohne eigenes Berufs- und
Handlungsfeld mit diffuser Praxis und Anschlussfahigkeit. Public Health als
Gesundheitsberuf wird kritisch gesehen.

Fur den Typ unwissend ist Public Health zwar grundsatzlich geeignet fir
Forschungsmethoden, -erkenntnisse und Interventionen. Diese Disziplin ist jedoch kaum

bekannt und prasent.

Der umstrittene Typus sieht Public Health als eigene Wissenschaftsdisziplin als strittig an.
Kritisch betrachtet wird es, verschiedene Disziplinen zu vereinen. Interdisziplinaritéat kann

demnach kein allgemeingiltiges Konzept sein.

Von dem unklaren Typen wird Public Health als mehrdimensionales-umfassendes Konzept
mit breiter Vielfalt verstanden. Die Anschlussfahigkeit und Tatigkeitsfelder gilt es zu

definieren.

Public Health ist nach dem Verstandnis des Typs politischer Typs Gesundheitspolitik zur
Verbesserung der Bevolkerungsgesundheit. Mittels der Interdisziplinaritat kann es gelingen,

komplexe Bedarfslagen zu beantworten.
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Grundsatzliche Kompetenzen

Fir die Subkategorie grundsatzliche Kompetenzen (Hauptkategorie Komplexitat von Wissen

/ Inter- und Transdisziplinaritat) wurden neun Typen ermittelt:

Der kommunikative Typ schreibt Gesundheitswissenschaftlern Zusammenarbeit,
Verhandlungen und zielgruppenspezifische Kommunikation als grundsatzliche Kompetenzen

ZU.

Fur den Transfer Typ sind die grundsatzlichen Kompetenzen, unter der Voraussetzung von

Fachspezifitdt, Anwendung von Fachwissen, Analyse und Ableitung.

Von dem interdisziplindren Typen werden fachubergreifende Kompetenzen als
grundsatzliche Kompetenzen wahrgenommen. Gesundheitswissenschaftler verstehen
Gesundheitssysteme und Gesundheitspolitik. Die interdisziplindre Ausbildung liefert
Antworten auf die Herausforderungen des Gesundheitssystems. Trotz steigender Bedarfe

wird die Unterreprasentanz von Public Health in der Pflege bemangelt.

Der Gesundheitswissenschaftler- oder Public Health-Professional-Typ unterscheidet die
Kompetenzen nach Gesundheitswissenschafen und Public Health Professionals:
Gesundheitswissenschaften sind eine Wissenschaftsdisziplin ohne eigene Heimatdisziplin.
Public Health-Professionals sind international Praktiker, die das von den

Gesundheitswissenschaftlern generierte Wissen anwenden.

Von dem Praxisorientierungs-Typen werden die geringe Praxisorientierung und die geringen
Kompetenzen zur Umsetzung von Interventionen bemangelt. Vermisst wird eine Health-for-

All-Strategy auf der Handlungsebene.

Diagnostische Kompetenzen auf der Bevoilkerungsebene, Problemlosevermbégen und
Schlussfolgerungen sind die grundsatzlichen Kompetenzen, die der Problemldse-Typ

Gesundheitswissenschaftlern zuschreiben.

Von dem fachlich-inhaltlich starken Typ werden insbesondere die spezifischen Kompetenzen

mit populationsbezug, vom Data-to-Konzept, hervorgehoben.
Systemwissen bzw. systemisches Denken stehen flr den Systemiker-Typen im Vordergrund.

Der interdisziplinare Typ gibt insbesondere die Kompetenzen Zusammenarbeit,

interprofessionelles Agieren und interdisziplinares Denken an.
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Uber die Typen hinweg lassen sich folgende grundsatzliche Kompetenzen von

Gesundheitswissenschaftlern ableiten:

= Anwendung von Transferwissen

*= Analyse und Verstehen

= Zusammenarbeit und Schnittstellenkommunikation
= Zielgruppenspezifische Kommunikation

= Problemldsung auf der systemisch-gesellschaftlichen Ebene

Den meisten Typen gemeinsam ist es, dass sie die Public Health immanenten
Forschungsmethoden und -erkenntnissen mittels der ihr  zugrundeliegenden
Interdisziplinaritdt als Lieferant geeigneter Strategien zur Beantwortung komplexer
Bedarfslagen sehen. Jedoch ohne eigene Berufs- und Handlungsfelder mit diffuser Praxis
und Anschlussfahigkeit. Public Health wird zumeist als theoretisch und kaum bekannt und

prasent eingestuft.

Zwischenfazit

Die bisherige Auswertung der jeweiligen Befragungseinheiten (PH-Professionals,
Berufsverbande, Arbeitgeberverbande, Politik) ergaben Ahnlichkeiten in den Typologien.
Verglichen werden kdnnen der ,Praxisorientierungs-Typ“ mit Typ ,pragmatisch®. Ein weiterer
Vergleich kann zwischen dem Problemldser-Typ und dem Transfer-Typ gezogen werden.
Dieser ahnelt auch dem fachlich-inhaltlich starken Typen. Der interdisziplindre Typ weist
Ahnlichkeiten mit dem kommunikativen Typen auf. Der Methodologie nach Kelle und Kluge
(2010) folgend, lassen sich Typen fir die Falle und Kategorien generieren. Diese weisen
teilweise Uberschneidungen untereinander auf. Eine Trennschérfe zwischen den Fallen |ast
sich nicht durchgéngig herstellen. Zu diskutieren gilt, inwiefern tber die Generierung dieser
Typen nach der Methodologie von Kelle und Kluge eine trennscharfe Typologie herstellbar
ist oder ob es sich um unterschiedliche Aspekte in der Einschatzung der jeweiligen

Befragungskategorie handelt. Diese Frage wird im Diskussionskapitel aufgegriffen.
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Die vorliegende Forschungsarbeit wird sich im weiteren Auswertungsverlauf auf die
Entwicklungen auf dem Arbeitsmarkt Pflege und die Entwicklungen in Public Health mit der
Frage ,Was braucht der Arbeitsmarkt Pflege und was kann und kénnte Public Health leisten’
konzentrieren und in der Auswertung und Ergebnisdarstellung geforderte versus
wahrgenommene Kompetenzen fokussieren. Die Ergebnisse sollen auf Schlussfolgerungen
zu Maglichkeiten von Public Health zur Uberwindung der Sektorengrenzen stationarer und

ambulanter (Alten) Pflege zugespitzt werden (Abbildung 10):

Mitgebrachte / Public
Health

Kompetenzen

Wissenschaft und Politik

l

Arbeitsmarkt Gesundheit
Arbeitsmarkt Pflege Kranken-
haus

(Alten-)Pflege

ationar ambulan

Geforderte
Kompetenten

Uberwindung der
Sektoren

v
Schnittstellenkommunikation

Quelle: Eigene Darstellung
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Aufgrund aktueller Entwicklungen auf dem Arbeitsmarkt Pflege (PSG Ill, Einflhrung der
generalistischen  Ausbildung, Reformansatze der Pflegeversicherung, Fach- und
Fuhrungskraftemangel) werden im weiteren Verlauf der Forschungsarbeit die Subkategorie
,/Anforderungsprofil’ (Hauptkategorie Interdisziplinaritat), die Subkategorie ,Handlungsfelder’
(Hauptkategorie Arbeitsmarkt Gesundheit), die Hauptkategorien ,Synopse
Gesundheitswissenschaft und Weiterentwicklung der Pflege’ und ,\Weiterentwicklung des

Arbeitsmarktes Gesundheit und Empfehlungen’ fokussiert.

5.3 Anforderungsprofil zur Bearbeitung komplexer gesundheitlicher Problem- und
Bedarfslagen

Das Anforderungsprofil zur Bearbeitung komplexer Problem- und Bedarfslagen wurde mittels
der Hauptfrage ,Wie wirden Sie das Anforderungsprofil zur Bearbeitung komplexer
gesundheitlicher Problem- und Bedrafslagen beschreiben® erhoben. Bei dieser Kategorie
handelt es sich um eine Subkategorie. Diese ist im Interviewleitfaden der Hauptkategorie
.Komplexitdt von Wissen / Inter- und Transdisziplinaritat zugeordnet. In Kapitel 5.3.1 bis
5.3.4 erfolgt die Darstellung der Ergebnisse aus den Sichtweisen von Public Health
Professionals, Berufsverbdnden sowie von Berufsvertretern / Arbeitgeberverbénden und der
Politik.
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5.3.1 Die Sicht der Public Health Professionals

In einem ersten Schritt wurde das Interviewmaterial fallvergleichend ausgewertet. Den Fallen
aus Fachhochschule und Universitat wurden relevante Textpassagen zugeordnet. Diese
wurden kodiert. AnschlieBend erfolgte die Dimensionalisierung, d.h. Subkategorien bzw
Varianten wurden abgeleitet. Diese vermitteln einen ersten Eindruck, welches
Anforderungsprofil aus Sicht von Public Health Professionals erforderlich ist, um komplexe

Problemlagen bearbeiten zu kdnnen (Tabelle 34):

Tabelle 34: Anforderungsprofil aus Sicht der Public Health Professionals

Spagat zwischen Berufsspezifischem und Interdisziplinaritat

Reflektion von Verbindungselementen
Offenheit fir andere Perspektiven
Zielgruppen / Patientenorientierung
Einbeziehung des Umfeldes

Bertcksichtigung von Kontextfaktoren

Kernkompetenzen:

gesundheitssystembezogene Kenntnisse,

forschungsmethodische Kenntnisse,

Kenntnisse um Forschungsergebnisse bewerten zu kénnen,

sich aktuellen Wissensstand aneignen kbénnen

Kommunikative Kompetenzen, Didaktik, Zielgruppenspezifische Kommunikation
Aneigung von spezifischen Kompetenzenn je Handlungsfeld

Systemisches Denken

Umfassende Perspektive, Blick flr das groRe Ganze

Quelle: Eigene Darstellung
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In einem zweiten Schritt wurden Unterschiede und Ahnlichkeiten der Subkategorien
analysiert, um das Anforderungsprofil weiterfihrend beschreiben und identifizieren zu
konnen (siehe Tabelle 35). In diesem Auswertungsschritt konnten keine Unterschiede
herausgearbeitet werden. Zusatzlich erfolgte eine Zuordnung in die bereits eruierten Typen
aus den vorangegangenen Auswertungsschritten. Der theoretische Rickbezug erfolgt im

Diskussionskapitel.

Tabelle 35: Unterschiede und Ahnlichkeiten zur Beschreibung des Anforderungsprofils

Ahnlichkeiten Zusammenhange

Spagat zwischen berufsspezifischem und Aneignung von spezifischen Kompetenzen
Interdisziplinaritat je Handlungsfeld

Systemisches Denken Reflektion von Verbindungselementen
Offenheit fur andere Perspektiven

Umfassende Perspektive / Blick fir das
grol3e Ganze

Zielgruppen- /Patientenorientierung Einbezug des

Umfeldes

Berticksichtigung von Kontextfaktoren
Kernkompetenzen:  zielgruppenspezifische zielgruppenspezifische Kommunikation,

Kommunikation, Didaktik Didaktik

Quelle: Eigene Darstellung
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Aus den Ahnlichkeiten wurden Zusammenhange abgeleitet, die in die weitere
Dimensionalisierung eingeflossen sind und die Anforderungsprofil-Typen begriinden
(Abbildung 11):

Transfer Typ
Aneignung

von
spezifischen

Kompetenzen
je
“a“d':"ESfe' Vergleichsdimension aufgrund der
zielgruppensp Forschungsfrage
Merkmale ezifische
Kommunikati
on, Didaktik
. Reflektion
Kommunikativer Typ Anforderungsprofil von
inbezug des . Verbindungse
Umfeldes PH-Professionals lementen
/Beriicksichtig
ung von
Kontextfaktor Interdisziplinarer Typ
en Offenheit fur
andere
Perspektiven
Umfassende
Perspektive /
Blick fiir das

groBe Ganze

Quelle: Eigene Darstellung

Der Vergleich der Félle der Public Health-Professionals aus Universitdt und Fachhochschule
ergab eine Typologie fur ein Anforderungsprofil zur Bearbeitung komplexer gesundheitlicher
Problem- und Bedarfslagen, welche sich aus den drei Typen Transfer, Interdisziplinar und

Kommunikativ zusammensetzt.
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Die wesentlichen Merkmale des Transfer-Typs sind ,Anwendung von Fachwissen’, ,Analyse’
und ,Ableitung‘ unter der Voraussetzung von Fachspezifitdt. Fur die Interviewten PH-
Profesionals besteht das Anforderungsprofil zur Bearbeitung komplexer gesundheitlicher
Problem- und Bedarfslagen aus einem Spagat zwischen Berufsspezifischem und

Interdisziplinaritat sowie der Aneignung von spezifischen Kompetenzen je Handlungsfeld:

,pDas Eine wird sein, diesen Spagat hinzubekommen zwischen dem
Berufsspezifischen, als ein gewisses Alleinstellungsmerkmal. Da denke ich jetzt an
die Berufspolitik, die Sorgen, die Studierenden immer berichten, wenn es um Uber
den Tellerrand blicken lassen geht: Immer die Sorge, die anderen Berufe nehmen
einem die Berufsplatze weg, die Arbeitsplatze weg. Da wird eine Herausforderung
sein, auf der einen Seite die Berufsspezifika fir sich klarer abzugrenzen und trotz
dieser Abgrenzung, trotz dieses Klarmachens von Kernkompetenzen, diese Hand in
Hand arbeiten trotzdem zu leisten (S. 2, Z.81-109)"

,Das Problem besteht darin, dass es so vielféltig ist und so viele Fachbereiche, so
viele Disziplinen, so viele Professionen umfasst, die alle kompetent bedient werden
missen, dass es immer nur spezifische Anforderungsprofile gibt. Fur einen
Gesundheitswissenschaftler, der in Themenfeld A arbeitet z. B. betrieblichen
Gesundheitsmanagement oder fir Gesundheitswissenschaftler B eher auf der

Verbandsebene oder auf Krankenkassenebene arbeitet (S.4, Z.152-176)"

Der Interdisziplindre Typ ist gekennzeichnet durch ,Zusammenarbeit’, ,Interprofessionelles
Agieren’ und Interdisziplindres Denken‘. Kern hierfir ist die Zuschreibung
fachubergreifenden Kompetenzen’. Wesentlich hierbei ist das ,Verstehen des
Gesundheitssystems und der Gesundheitspolitik’. Die befragten Vertreter/Innen der PH-
Professionals diesen Typs charakterisieren das Anforderungsprofil zur Bearbeitung

komplexer gesundheitlicher Problem- und Bedarfslagen als:

= Systemischem Denken
= Reflektion von Verbindungselementen
= Offenheit fir andere Perspektiven

= Umfassende Perspektive / Blick fur das grof3e Ganze
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,Das heil3t, sich offnen fir andere Fragestellungen, das unterscheidet die
Akademisierung von den Ausbildungswegen, dass man sich auch dieser Reflektion,
was ist das eigene Berufsfeld, was ist das andere Berufsfeld, wo sind
Verbindungselemente, wo grenzen wir uns aber auch ab, wo kdnnen wir
komplementar arbeiten, wo hilft es vielleicht auch, wenn ich Teile von Aufgaben der
anderen Ubernehmen kann. Diese Reflektion und diese Offenheit zu haben, das ist
fir mich ein Teil der Kompetenz (S.2, Z81-109)"

sIch halte es fiir wichtig, dass diese umfassende Perspektive weiter sichtbar wird, weil
in der Forschung sehen wir, dass die immer gro3ere Spezialisierung uns eigentlich zu
einem Flickenteppich an Erkenntnissen bringt, indem immer der Blick fir das grof3e
Ganze verloren geht” (S.3, Z.80-88)".

Die Charakteristika des kommunikativen Typs sind ,Zusammenarbeit’, ,Verhandlungen® und
,Zielgruppenspezifische Kommunikation’, die in den unterschiedlichen Feldern von
Untersuchungen und Forschungsprojekten, mit Offentlichen Akteuren, unterschiedlichen
Zielgruppen oder Schnittstellen zum Tragen kommen. Fur diesen Typ besteht das
Anforderungsprofil zur Bearbeitung komplexer gesundheitlicher Problem- und Bedarfslagen

in:

» Einbeziehung des Umfeldes
= Berlicksichtigung von Kontextfaktoren
= Zielgruppenspezifischer Kommunikation, Didaktik

= Zielgruppen- / Patientenorientierung

.Was bei allen Gesundheitswissenschaftlern vorhanden sein sollte, ist so etwas wie
kommunikative Kompetenz, das heil3t, die Didaktik und Kommunikation spielt eine
groRe Rolle, wenn ich mit bestimmten Zielgruppen arbeite, entsprechend der
Zielgruppe mit diesen Menschen sprechen kann. Dass man auf der einen Seite
wissenschaftlich mit Kollegen kommunizieren kann und auf der anderen Seite eher

nicht wissenschatftlich in einer Laiensprache (S.4, Z2.152-176)".
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sDann so etwas Stichwort Nutzerorientierung, Stichwort Zielgruppenorientierung,

Stichwort Patientenorientierung starker sich darauf einzulassen,

ich die

unterschiedlichen Ansprachen leisten muss, um aus der Profession Pflege, aus der

Profession der Therapieberufe die Ansprache am zu Behandelnden zu leisten, aber

dann auch am Umfeld. Einmal wie leiste ich Uberhaupt die Ansprache und dann aber

auch wie die verschiedenen Zielgruppen anzusprechen sind (S.2, Z.81-109)"

Im nachsten Abschnitt wird das Verfahren der Fallkontrastierung dargestellt. Damit wurden

Zusammenhange und empirische RegelmaRiglkeiten zwischen den Fallen Fachhochschule

und Universitdt und den ermittelten Gruppen (Transfer-Typ, Interdisziplinarer-Typ und

Kommunikativer Typ) analysiert.

Die Falle der Fachhochschule wurden mit ,A“ die Falle der Universitat mit ,B“ kodiert. Die

Merkmale (Kategorien) und ihre Subkategorien (Merkmalsauspragungen) wurden in einer

mehrdimensionalen Kreuztabelle dargestellt:

Kategorie A

Kategorie B

Subkategorie B1
Systemisches Denken
Umfassende Perspektive
Blick fur das gro3e Ganze

Subkategorie A 1
Spagat zwischen
Berufsspezifischem und
Interdisziplinaritat
Reflektion von
Verbindungselementen
Offenheit fir andere
Perspektiven
Zielgruppen /
Patientenorientierung
Einbeziehung des Umfeldes
Bertcksichtigung von
Kontextfaktoren

Falle mit der
Merkmalskombination Al,
B1:

Interdisziplinar-
kommunikativ

Subkategorie A 2
gesundheitssystembezogene
Kenntnisse,
forschungsmethodische
Kenntnisse, Kenntnisse um
Forschungsergebnisse
bewerten zu kénnen, sich
aktuellen Wissensstand
aneignen kénnen
Kommunikative
Kompetenzen

Didaktik
Zielgruppenspezifische
Kommunikation

Falle mit der
Merkmalskombination A2,
Bl

Kommunikativ-
interdisziplinar

Quelle: Eigene Darstellung
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Die Analyse empirischer RegelmaRigkeiten zwischen den Fallen PH-Professionals
Universitat und Fachhochschule ergab das interdisziplinare-kommunikative

Anforderungsprofil zur Bearbeitung komplexer gesundheitlicher Problem- und Bedarfslagen.

In Kapitel 5.3.2 erfolgt die Darstellung der Sichtweise der Berufsverbande.

5.3.2 Die Sicht der Berufsverbande

Wie das Anforderungsprofil zur Bearbeitung komplexer gesundheitlicher Problem- und
Bedarfslagen von Berufsverbanden beurteilt wird, wurde aus der Perspektive der Pflege
(Kommune und Land) und der Gesundheitsberufe mittels dreier Falle erhoben.

Zunachst sind die Interviewpassagen kodiert worden. Diese Kodes sind zu Subkodes
dimensionalisiert worden (Tabelle 37). Uber diesen Schritt lagen erste Einschatzungen vor:

Tabelle 37: Dimensionalisierung der Subkodes zur Einschdtzung des Anforderungsprofils aus Sicht von Berufsverbdnden

Verarbeitung grofRer Informationsmengen
Sich tief in komplexe Sachverhalte eindenken
Standiges Monitoring

Praxistransfer

(Internationale) Recherchefahigkeit
Geeigenter Bildungshintergrund
Ressourcenzugang zu Literatur
Managementkompetenzen

Wissen um relevante Akteure

Empathie

Uberzeugungsfahigkeit / Verhandlungsgeschick

Viefalt vereinbaren

Quelle: Eigene Darstellung
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Damit diese erste Einschatzung tiefer gehend beschrieben werden konnte, wurden die
Subkodes zu Unterschieden und Ahnlickeiten gruppiert. Zusatzlich wurden die Subkodes
dem bis hierher erarbeiteten Typen-System sowie zu den Forschungsthesen (siehe
Diskussionskapitel) zugeordnet (Tabelle 38). Die Pfeile zeigen die gemeinsamen

Unterschiede und Zusammenhénge an:

Tabelle 38: Beschreibung von Unterschieden und Ahnlichkeiten und Zuordnung zum Typen-System

Unterschiede Ahnlichkeiten Zusammenhange Typ

Sich tief in (internationale) Verarbeitung grolRer Problemloser-
komplexe Recherchefahigkeit Informationsmengen Typ
Sachverhalte  Geeigneter

eindenken Bildungshintergrund

Ressourcenzugang zu |:>
Literatur

Wissen um relevante

Akteure

Managementkompetenz Problemldser-
Standiges Monitoring Typ

Empathie

Uberzeugungsfahigkeit

/ Verhandlungsgeschick
Vielfalt vereinbaren
Praxistransfer

Quelle: Eigene Darstellung

Die sich daraus ergebenden Zusammenhange bildeten die Grundlage flr den n&chsten
Auswertungsschritt (Abbildung 12):

Abbildung 12: Dimensionalisierung von Merkmalen

Vergleichsdimension aufgrund der
Forschungsfrage

Anforderungsprofil Verarbeitung| Merkmal
Berufsverbande grofer
Pflege / Informations

Gesundheitsberufe -mengen
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Quelle: Eigene Darstellung

Uber das Merkmal ,Verarbeitung groRer Informationsmengen“ wird der Typus
»Anforderungsprofil“ begriindet: Das Anforderungsprofil zur Losung komplexer Problem- und
Bedarfslagen macht aus der Perspektive der Berufsverbande den Problemléser-Typus
erforderlich. Darin finden sich die im Zwischenfazit des Kapitels 5.2 vorgestellten finf
grundsétzlichen Kompetenzen von Gesundheitswissenschaftlern wieder® (Vgl. S.149 der
vorliegenden Arbeit). Dieser Typus weist das zentrale Merkamle der ,Verabeitung groRer

Informationsmengen’ auf:

,Er sollte bereit und in der Lage sein, gro3e Informationsmengen zu verarbeiten, die
natirlich sehr in die Tiefe gehen kénnen. Da muss man schon in der Lage sein, sich
in komplexe Sachverhalte sehr tief einzudenken. Ganz im Gegensatz wieder zum
Generalisten, der irgendwie schaffen muss in die Vogelperspektive zu kommen und
alles wenigstens grob auch in einen Kontext zu bringen. Dafiir braucht er natirlich
verschiedene Anforderungen, die ihm auch ermdglichen, in internationaler Literatur
oder im internationalen Kontext zu recherchieren. Er braucht berhaupt
Recherchefahigkeiten. Er braucht Zeit und einen geeigneten Bildungshintergrund und
Resoourcenzugang zu Literatur, um wirklich diese Spezialisierung dann zu kdnnen
(S. 2,Z.58-70)"

Nach der Auswertungslogik nach Kelle und Kuge (2010) schliesst sich hier das Verfahren
der Fallkontrastierung an. Hierfir missten die Falle der Pflege mit ,A“ und die der
Gesundheitsberufe mit ,B“ kodiert werden und deren Merkmale mit ihren
Merkmalsauspragungen in einer mehrdimensionalen Kreuztabelle dargestellt werden, um
empirische RegelmaRigkeiten und Zusammenhénge zwischen den ermittelten Gruppen
(Typen) zu analysieren. Es konnen keine Gruppen kontrastiert werden, da mittels des
Fallvergleichs ein Typus ermittelt wurde (Problemloser Typ mit den generierten flnf
Grundkompetenzen).

In Kapitel 5.3.3 werden die Auswertungsschritte und die Ergebnisse fir die Falle der

Arbeitgeberverbande / Berufsvertreter vorgestellt.

2 Uber die Typen hinweg lassen sich folgende grundsatzliche Kompetenzen von Gesundheitswissenschaftlern
ableiten:
=  Anwendung von Transferwissen
Analyse und Verstehen
Zusammenarbeit und Schnittstellenkommunikation
Zielgruppenspezifische Kommunikation
Problemlésung auf der systemisch-gesellschaftlichen Ebene
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5.3.3 Die Sicht der Berufsvertreter / Arbeitgeberverbande

Um die Perspektive von Berufsvertretern bzw Arbeitgeberverbénden abbilden zu kénnen,
wurden Falle aus der Pflege und der Medizin befragt. In einem ersten Schritt wurden die
Textstellen kodiert. Daran schloss sich die Dimensionalisierung an. Als erstes Ergebnis
lagen Subkategorien oder Varianten zur Einschatzung des Anforderungsprofils zur
Bearbeitung komplexer Problem- und Bedarfslagen auf dem Arbeitsmarkt Gesundheit vor
(Tabelle 39):

Tabelle 39: Einschdtzung des Anforderungsprofils aus Sicht der Berufsvertreter / Arbeitgeberverbinde

GrolRes Fachwissen

Ubergreifendes Pflegeverstandnis

Kommunikation und Kooperation

Wissen um relevante Akteure

Verstehen von Prozessen

Kernkompetenzen: Umgang mit Menschen, Empathie, internationale Erfahrungen,
interkulturelle Kompetenz

Analysekenntnisse und —fertigkeiten

Quelle: Eigene Darstellung
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In einem dritten Auswertungsschritt schloBen sich die Gruppierung der Subkategorien zu
Unterschieden, Ahnlichkeiten und Zusammenh&ngen sowie die Zuordung zum bestehenden
Typen-System als auch den Forschungsthesen (Vgl. Diskussionskapitel) an (Tabelle 40):

Tabelle 40: Gruppierung von Unterschieden, Ahnlichkeiten und Zusammenhingen und Zuordnung zum Typen-System

Unterschiede Ahnlichkeiten Zusammenhange
Ubergreifendes  GroRes Interdisziplinar- Interdisziplinar-
Pflegever- Fachwissen Transfer kommunikativ
standnis <:| :>
Verstehenvon  Wissen um Kernkompetenzen Interdisziplinar-
Prozessen relevante Akteure /fachibergrefende kommunikativ
<:| Kompetenzen:

Umgang mit

Menschen,

Analyse,

Kommunikation &

Kooperation

Quelle: Eigene Darstellung

Die Subkategorien ,grol’es Fachwissen® und ,Wissen um relevante Akteure® sind als
Merkmale in den Typen des Anforderungsprofils aus Perspektive der Arbeitgeberverbéande /

Berufsvertreter eingeflossen:

Der Fallvergleich und die Fallkontrstierung der Arbeitgeberverbande (Pflege und Medizin)
ergab das Anforderungsprofil des interdisziplinar-kommunikativen Typs, welcher sich aus

den Kompetenzen

= Systemischem Denken,

= Reflektion von Verbindungselementen,

= Offenheit fur andere Perspektiven,

» Umfassende Perspektive / Blick fur das grofR3e Ganze,

» Einbeziehung des Umfeldes,

= Berlcksichtigung von Kontextfaktoren,

= zielgruppenspezifischer Kommunikation, Didaktik sowie

= Zielgruppen- / Patientenorientierung

zusammensetzt.
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Wesentliches Charakteristikum ist die Zusammenarbeit (,Wissen um relevante Akteure (Vgl.

Kapitel 5.3.1). Die zweite zentrale Saule ist ein grol3es Fachwisssen:

»Ein groRes Fachwissen sollte man haben. Ein Ubergreifendes Pflegeverstandnis.

(S. 3, Z. 120-149)*

LAnalytischer Ansatz gepaart mit Fachkompetenz, statistisch und epidemiologisch

darin aufgehend aber genauso mit anderen sich ins Benehmen zu setzen, also

Kommunikation und Kooperation (S. 3, Z.84-87)".

Zur Analyse von empirischen Regelmafigkeiten und Zusammenhangen zwischen den Fallen

wurden die Falle Pflege mit ,A“ die der Medizin mit ,B* kodiert. lhre Merkmale und

Merkmalsauspragunge sind in einer mehrdimensionalen Kreuztabelle dargestellt worden:

Kategorie A

Kategorie B

Falle mit der
Merkmalskombination
Al, Bl

Subkategorie A 1

Subkategorie B1

Grol3es Fachwissen

Analysekenntnisse und -
fertigkeiten

GrolRes Fachwissen —

Analysekenntnisse und
-fertigkeiten

Ubergreifendes
Pflegeverstandnis

Kommunikation und
Kooperation

Ubergreifendes
Pflegeverstandnis —
Kommunikation und
Kooperation

Wissen um relevante Akteure

Verstehen von Prozessen

Kernkompetenzen: Umgang mit
Menschen, Empathie,
internationale Erfahrungen,
interkulturelle Kompetenz

Wissen um relevante
Akteure,

Verstehen von
Prozessen,
Kernkompetenzen:
Umgang mit
Menschen, Empathie,
internationale
Erfahrungen,
interkulturelle
Kompetenz —
Kommunikation und
Kooperation

Quelle: Eigene Darstellung
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Die Zusammenhénge zwischen den Fallen Pflege und Medizin kdnnen als ein Mischtypus
aus den Elementen des Transfer-Typen (Anwendung von Fachwissen, Analyse und
Ableitung unter der Voraussetzung von Fachspezifitat) und des interdisziplinar-
kommunikativen Typen (Zusammenarbeit, interprofessionelles Agieren und Denken,
fachibergreifende Kompetenzen) beschrieben werden. So wird der Fall mit den
Merkmalskombinationen ,grol3es Fachwissen — Analysekenntnisse und -fertigkeiten* dem
Transfer Typen zugeordnet und die Falle mit den Merkmalskombinationen ,Ubergreifendes
Pflegeverstandnis — Kommunikation und Kooperation® und ,Wissen um relevante Akteure,
Verstehen von Prozessen, Kernkompetenzen: Umgang mit Menschen, Empathie,
internationale Erfahrungen, interkulturelle Kompetenz — Kommunikation und Kooperation’

dem interdisziplinar-kommunikativen Typen.

Daraus lasst sich der grundsétzliche Typus eines Verstandnisses an ein Anforderungsprofil
zur Bearbeitung komplexer gesundheitlicher Problem- und Bedarfslagen Uber alle Falle
hinweg generieren, der die Kompetenzen ,Anwendung von Transferwissen’, ,Analyse und
Verstehen’, ,Zusammenarbeit und Schnittstellenkommunikation’ als auch
,Zielgruppenspezifische Kommunikation* umfasst. Dieser Typus ist nicht nur vergleichbar mit
dem der Public Health-Professionals, sondern auch deckungsgleich mit dem grundsétzlichen
Typus eines Verstandnisses der Grundkompetenzen von Gesundheitswissenschaftlern, d.h.
aus Sicht der Arbeitgeberverbande Pflege und Medizin bringen Gesundheitwissenschaftler

die Kompetenzen mit, die zur Bearbeitung komplexer Problemlagen gefordert werden.

In Kapitel 5.3.4 erfolgt die Darstellung der Perspektive der Politik.
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5.3.4 Die Sicht der Politik

Die Sicht der Politik wurde Uber die Falle Berufspolitik / Gewerkschaft, Bildungs- und
Hochschulpolitik sowie Gesundheitspolitik erhoben. Den Fallen wurden entsprechende
Textstellen aus den Interviews zugeordnet. Diese wurden kodiert. Uber die
Dimensionalisierung dieser Subkategorien lagen erste Varianten zur Einschatzung des
Anforderungsprofils zur Bearbeitung komplexer gesundheitlicher Problem- und Bedarfslagen
vor (Tabelle 42):

Tabelle 42: Dimensionalisierung der Subkategorien zur Einschdtzung des Anforderungsprofils aus Sicht der Politik

Public Halth muss sich erst richtig und gut aufstellen

Systematische Recherche, Analyse und Ableitung

Analysefahigkeiten

Kommunikationsfahigkeit

Politische Kommunikation

Europaische Gesundheitspolitik

Systemisches und interdisziplindres Denken

verschiedene Faktoren sehen, sortieren und fokussieren

Auffassungsgabe Uber das bisherige Wissen hinaus

Ableitung von Interventionen vor dem Hintergrund zunehmender Okonomisierung
Ableitungen von Interventionen bei Arbeitsverdichtung und Belastungen

Strategien und Konzepte zur gelingenden Interdisziplinaritat in der Praxis
Konzeptionierung von Ausbildungs- und Arbeitsbedingungen und Berufsfeldern und
Berufsprofilen

Strategien und Konzeption zur Rahmung von Delegation (Arzte->Pflege, Pflegekrafte ->
Pflegehilfskrafte)

Fachspezifitat

Quelle: Eigene Darstellung
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Zur tiefer gehenden Identifikation und Beschreibung des Anforderungsprofils wurden die
ermittelten Subkategorien zu Unterschieden, Ahnlichkeiten und Zusammenhangen gruppiert,
dem bestehenden Typen-System und den Forschungsthesen zugeordnet (vgl.

Diskussionskapitel):

Tabelle 43: Gruppierung von Unterschieden, Ahnlichkeiten und Zusammenhingen und Zuordnung zum Typen-System

Unterschiede Ahnlichkeiten

PH muss sich erst richtig und gut aufstellen  Ableitung von Interventionen

1. z.B vor dem Hintergrund
zunehmender Okonomisierung
2. bei Arbeitsverdichtung und

Belastungen

Europaische Gesundheitspolitik
Fachspezifitat Syematische Recherche, Analyse, Ableitung

Verschiedene Faktoren sehen, sortieren und
fokussieren

Auffassungsgabe Uber das bisherige Wissen
hinaus

Quelle: Eigene Darstellung
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Als Zusammenhange wurden a) Strategien und Konzeption zur gelingenden
Interdisziplinaritat in der Praxis, von Ausbildungs- und Arbeitsbedingungen und Berufsfeldern
und Berufsprofilen sowie zur Rahmung von Delegation (Arzte->Pflege, Pflegekrafte->
Pflegenhilfskrafte), b) (Politische) Kommunikation / Kommunikationsfahigkeit und c)
Analysefahigkeit / Systemisches und interdisziplindres Denken abgeleitet. Diese sind als
Merkmale in die Typenbildung eingeflossen (Abbildung 13):

Transfer-
Praxisorientierungs-Typ mit Strategien
Tendenz zu Typ pragmatisch &
Konzeption
Vergleichsdimension aufgrund
der Forschungsfrage
Merkmale .
Anforderungsprofi
syste-
misches Politik
_ und Berufspolitik / (politische)
interdiszi- .
siEres Gewerkschaft; Kommuni-
denken Bildungs- & ' kation
Hochschulpolitik,
Gesundheit Interdisziplinar
Transfer Typ kommunikativ Typ
Analyse-
fahigkeit

Quelle: Eigene Darstellung

Mit der Methode des Fallvergleichs wurden fiir die Politik Anforderungsprofile der Typen
Transfer- Praxisorientierung mit Tendenz zu Typ pragmatisch, der Transfer Typ sowie der

interdisziplindr-kommunikative Typ ermittelt:

Die Charakteristika des Praxisorientierungs-Typen sind die geringe Praxisorientierung von
Public Health auf dem Arbeitsmarkt Gesundheit und geringe Kompetenzen zur Umsetzung
von Interventionen. Kiritisiert wird die fehlende Health-for-All-Strategy auf der
Handlungsebene. Der Typ pragmatisch findet in Public Health keine eigenen Berufs- und
Handlungsfelder und schreibt Public Health fir den Arbeitsmarkt Gesundheit eine diffuse
Praxis und Anschlussfahigkeit zu. Die Befragten aus der Politik dieses Typs kennzeichnen
das Anforderungsprofil zur Bearbeitung komplexer gesundheitlicher Problem- und
Bedarfslagen mit Strategien und Konzeption. Sie sehen fir Gesundheitswissenschatftler hier

die Bereiche ,gelingende Interdisziplinaritdt in der Praxis, ,Ausbildungs- und
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Arbeitsbedingungen‘ sowie ,Berufsfelder und Berufsprofile' und ,Rahmung von Delegation
(Arzte->Pflege, Pflegekrafte-> Pflegehilfskrafte)’. Des Weiteren wird Ableitung von
Intervention fiir die Bereiche ,zunehmende Okonomisierung’ und ,Arbeitsverdichtung und
Belastungen’angegeben. Allerdings musse sich Public Health hierflr erst ,richtig und gut
aufstellen aufstellen. In diesen Zuschreibungen findet sich auch der Transfer Typ wieder,

der gekennzeichnet ist durch ,Anwendung von Fachwissen, Analyse und Ableitung’:

sich denke, dass da das Feld Public Health auf jeden Fall was dazu beitragen kénnte,
wenn es da dann richtig und gut aufgestellt ist“ (S. 3, Z. 120-159).

»Bei uns ist Arbeitsteilung ein groRes Thema. Und dann diese Zusammenarbeit
zwischen den Berufen, also Interdisziplinaritét in der Praxis passiert schon, aber nicht
immer wie wir uns das wiinschen wirden. Deshalb misste man auf jeden Fall in

diesem Feld aktiv werden und diese Dimensionen betrachten®(S. 3, Z.120-159).

Dem Transfer Typen werden die Eigenschaften ,Anwendung von Fachwissen, Analyse und
Ableitung unter der Voraussetzung von Fachspezifitdt' zugeschrieben. Die Vertreter/innen
aus der Politik beschreiben das Anforderungsprofil zur Bearbeitung komplexer
gesundheitlicher Problem- und Bedarfslagen mit Analysefahigkeit, Systemischem und

interdisziplinaren Denken. Setzen daflr aber eine Fachspezifitat voraus:

sch muss eine Auffassungsgabe haben, die auch (ber mein bisheriges Wissen
hinausgeht und ich brauche wiederum das eigene Wissen. Egal welches Problem wir
haben, es hat immer einen gewissen Schwerpunkt in irgendeinem Bereich® (S. 3,
Z.104-111).

LAnalysefahigkeiten, was kann ich von meinem fachdidaktischen Hintergrund her mit

einbringen und auch die Handlungsalternativen®(S. 2, Z.72-77).

~Komplex hei3t, ich muss verschiedene Faktoren sehen, ich muss sie sortieren
konnen. Ich muss gleichzeitig prazise sein. Ich muss darauf die wesentlichen
Faktoren begrenzen kénnen“ (S. 3, Z.104-111).

In dem interdisziplindr-kommunikativen Typen finden sich die Elemente ,Zusammenarbeit’,
JInterprofessionelles Agieren und Denken’ sowie [fachlibergreifende Kompetenzen‘ wider.
Bei dem kommunikativen Typen kommen ergéanzend noch die Eigenschaften
,Verhandlungen’ und ,zielgruppenspezifische Kommunukation' hinzu. Die Interviewten aus
der Politik diesen Typs sehen das Anforderungsprofil im wesentlich in (politischer)
Kommunikation:
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,Die okonomischen Dimensionen missten sich natirlich im politischen Bereich
widerspiegeln (...). Was ich auch sehe bei dem Public Health ist diese politische
Dimension. Fir mich hat es auch eine Dimension ubergreifender, ich denk da an
europaische Gesundheistpolitik“ (S. 3, Z. 120-159).

,Eine Schlisselqualifikation, die ich brauche, ich muss kommunikationsfahig sein®
(S. 3, Z.104-111).

Um empirische Regelmafigkeiten und Zusammenhange zwischen den ermittelten Gruppen
(Transfer-Praxisorientierungs-Typ mit Tendenz zu Typ pragmatisch, Transfer-Typ und
interdisziplinar-kommunikativ) zu analysieren, wurde das Verfahren der Fallkontrastierung
angewendet. Hierfur wurden die Falle der Berufspolitik / Gewerkschaft mit ,A“, die Falle der
Bildungs- / Hochschulpolitik mit ,B“ und die Falle der Gesundheitspolitik mit ,C* kodiert.
Deren Merkmale und Merkmalsausprdgungen wurden in einer mehrdimensionalen

Kreuztabelle dargestellt:

Kategorie A Kategorie B Kategorie C
Subkategorie B1 Subkategorie B 2 Subkategorie C1
Systematische Analysefahigkeiten
Recherche,Analyse und Systemisches und
Ableitung interdisziplinares Denken
Verschiedene Faktoren sehen
und sortieren,
fokussieren
Kommunikationsféhigkeit
Auffassungsgabe Uber das
bisherige Wissen hinaus
Fachspezifitat
Subkategorie A 1 Falle mit der Al,B2/B1, C2 Al, C1
rF_’:r?t'_'C Hr?éth T:S?sst'ecmfﬁ Merkmalskombination | Analyse zur (Politische
I Igu utau . . .
Ableitung von Al, B1: Stratgie- und_ )Kommunikation,
Interventionen vor dem Recherche, Konzeptentwicklun, | europaische
gféiggnzlggrﬂ:]%ehme”der Ableitung von zur (politischen) Gesundheitspolitik,
Ableitungen von Intervgntionen, Kommunikation verschieden Faktoren
Intsr\_/entiogeﬂ bei . Stratgien und Uber das eigen
Arbeitsverdic tung un H H
Belastungen Konzepten Wissen hlngus
Strategien und Konzepte B1,C1 sehen, sortieren,
zur gelingenden ikati fokussieren zur
Interdisziplinaritat in der Plus K_Ommumkatlon’ . d
Praxis Fachwissen Strategie- unc
Politische Kommunikation Konzeptentwicklung

Konzeptionierung von
Ausbildungs- und
Arbeitsbedingungen
Konzeptionierung von
Berufsfeldern und
Berufsprofilen

Strategien und Konzeption
zur Rahmnung von
Delegation (Arzte->Pflege,
Pflegekraftze->
Pflegehilfskrafte)
Européische
Gesundheitspolitik

Transfer-interdisziplinar-kommunikativ
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Quelle: Eigene Darstellung

Die Analyse der Zusammenhange zwischen den Fallen Berufspolitik / Gewerkschaft mit
Bildungs- und Hochschulpolitik ergab einen Typus, der sich aus den Elementen transfer,
interdisziplinar und kommunikativ zusammensetzt®*. Das Anforderungsprofil Giber die Falle
hinweg kann wie folgt beschrieben werden: Analyse zur Strategie- und Konzeptentwicklung

und zur (politischen) Kommunikation.

Nachem im  Kapitel 5.2 aufgezeigt worden ist, welche Kompetenzen
Gesundheitswissenschaftler fur den Arbeitsmarkt Gesundheit mitbringen und Kapitel 5.3.
dargestellt worden ist, welche Kompetenzen auf dem Arbeitsmarkt Gesundheit erforderlich
ist, wird in Kapitel 5.4 herausgearbeitet, was Gesundheitswissenschhaftler im Feld Pflege

leisten konnten.

* Transfer = Anwendung von Fachwissen, Analyse, Ableitung. Facghspezifitat als Voraussetzung
Interdisziplindr= Zusammenarbeit, Interprofessioneles Agieren und Denken, fachiibergreifende Kompetenzen
Kommunikativ = Zusammenarbeit, Verhandlungen, zielgruppenspezifische Kommunikation
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5.4 Synopse Gesundheitswissenschaft und Weiterentwicklung der Gesundheitsberufe
(Pflege)

Mittels der Auswertungsmethode nach Kelle und Kluge (2010) konnte bislang keine
einheitliche Typologie hergeleitet werden oder eine klare Differenzierung nach den befragten
Fallen hergestellt werden. Bei den bislang generierten Ergebnissen handet es sich jeweils
um Mischformen bzw vielmehr unterschiedliche Aspekte einer Kategorie. Im weiteren
Auswertungsverlauf wird das Ziel verfolgt, gréitmogliche Gemeinsamkeiten und
Zusammenhadnge Uber alle Falle hinweg abzubilden. Deshalb werden im weiteren
Auswertungsprozess die Auswertungsverfahren Code-Matrix-Browser und interaktive

Segmentmatrix des Analyseprogramms MAXQDA herangezogen:

Die Hauptkategorie ,Synopse von Gesundheitswisenschaften und Weiterentwicklung der
Gesundheitberufe (Pflege) besteht aus den Hauptfragen: ,Wo erleben Sie Schnittmengen mit
Gesundheitswissenschaften®, ,Wie wirden Sie den Anteil von Public Health an der
Akademisierung (Pflege) beschreiben?“ sowie ,Wie wirden Sie in diesem Zusammenhang
interprofessionelles Handeln definieren und Arbeiten in multiprofessionellen Teams
beschreiben?“. Daraus wurden in MAXQDA die Codes ,interprofessionelles Handeln®,
»ochnittmengen mit Gesundheitswissenschaften® als auch ,Arbeiten in multiprofessionellen
Teams® und ,Anteil von Public Health an der Akademisierung“ abgeleitet. In MAXQDA
erfolgte die Gewichtung dieser Codes. Der Code ,interprofessionelles Handeln* wurde Uber
alle Falle hinweg mit der Gesamtsumme 108 gewichtet, der Code ,Schnittmengen mit
Gesundheitswissenschaften® mit der Summe 11 und die beiden Codes ,Arbeiten in
multiprofessionellen Teams® und ,Anteil von Public Health an der Akademisierung® jeweils

mit der Summe 10.;

interprofessionelles andeln Schnittmengen mit Gesundheitswissenschaften Arbeiten in multprofessiongllen Teams Anteilvon Public Health ander akademisierung (Pflege] ~ SUMME
Bildungs Hochschulpolitk 0
Gesundheitspoliik 4
Berufspolitik 10
Berufsverband Gesunchesherue 7
A6 Berufsverreer Plege §
NG Berufsverrete Medizin 8

1
1
0
0
1
1
Berufsverband Plege 1 1
5

0
1
0
3 10
0
1
1
3

PH-Professionals i

0
1
0
0
0
1
0
b
SUMME 108 i 1

0 1 13

Quelle: Code-Matrix Browser des Analyseprogramms MAXQDA
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5.4.1 Interprofessionelles Handeln

Aufgrund der héchsten Gewichtung des Codes ,interprofessioenelles Handeln“ wird dieser
im Folgenden tiefergehend ausgewertet: Hierbei liegt die hochste Gewichtung mit der
Summe 41 bei der Untersuchungsgruppe der Public-Health-Professionals,wovon die etwas

hohere Gewichtung bei den Public-Health-Professionals an Universitaten zu finden ist:

Tabelle 46 Code-Matrix-Browser zur Darstellung der Haufigkeit Interprofessionelles Handeln

interprofessionelles Handeln SUMME
PH-FH 14 14
PH-Uni 27 27
SUMME 41 41

Quelle: Code-Matrix Browser des Analyseprogramms MAXQDA

Dem Code ,interprofessionelles Handeln“ wurden die Subcodes ,Beharrungsvermoégen der
Medizin aufheben®, ,neue produktive, bedarfsgerechte Kooperationsformen®, ,Gestaltung
von Lehrprozessen und bildungswissenschaftlicher Forschung“ und ,Anerkennung von
Handlungskompetenzen von Public Health weiterdenken® zugeordnet. Die Verteilung der

Gewichtung stellt sich wie folgt dar:

Tabelle 47 Gewichtung der Subcodes interprofessionelles Handeln

Subcode Gewichtung
.Beharrungsvermogen der Medizin 6
aufheben”

.neue produktive, bedarfsgerechte 45

Kooperationsformen®

,Gestaltung von  Lehrprozessen und 13
bildungswissenschatftlicher Forschung®

»LAnerkennung von Handlungskompetenzen 15

Public Health weiterdenken*

Quelle: Eigene Darstellung

Die hochste Gewichtung liegt mit 45 bei neuen Kooperationsformen und mit 15 bei der
Anerkennung von Handlungskompetenzen von Public Health. Das geringste Gewicht erhielt

der Subcode Beharrungsvermdgen der Medizin.

180



Beharrungsvermdgen der Medizin

Merkmale des Subcodes ,Beharrungsvermdgen der Medizin“ sind: ,klare Rollenverteilung®

mit der ,Gesamt-Verantwortung bei den Arzten*, ,Briicken bilden zur besseren

Zusammenarbeit” sowie ,Aufldésung von Dominanzansprichen® bzw. ,Abbau der Medizin-

Dominanz*:

Textsegment

Beharrungsvermdégen der Medizin in Deutschland
klassischerweise sind da ja die Rollen irgendwie, ahm, ziemlich
klar verteilt, aus Sicht der Arzteschaft

Gesamtverantwortung, fiir den gesamten, ah,
Behandlungsverlauf, ja bei der Arzteschaft liegt

Briicken bilden kénnen, damit z. B. arztliche und nicht arztliche
Berufe da besser zusammenarbeiten

Dominanzanspriche

Medizinzentriertes Gesundheitssystem

Gruppe
PH-Professionals
AG/Berufsvertreter Medizin

AG/Berufsvertreter Medizin

Gesundheitspolitik

PH-Professionals

PH-Professionals

Quelle: Eigene Darstellung modifiziert nach dem Analyseprogramm MAXQDA

Aus Sicht der Berufsvertreter / Arbeitgeber Medizin wird das Beharrungsvermogen wie folgt

geschildert:

,Das ist naturlich ein Thema was auch die Arzteschaft, relativ beschaftigt und
klassischerweise sind da ja die Rollen irgendwie ziemlich klar verteilt aus Sicht der
Arzteschaft. Das aber auch irgendwie klar ist, dass jeder sozusagen seine
Kompetenz, einbringen muss ins Team. Ist es natirlich aus Sicht der so, das
Alleinstellungsmerkmal aus Sicht der Arzteschaft fir die Zusammenarbeit, der
Professionen ist schon das letztendlich die Gesamtverantwortung, fir den gesamten
Behandlungsverlauf, ja bei der Arzteschaft liegt und auch die auch was die rechtliche

und haftungsrechtliche Verantwortung angeht® (Arbeitgeberverband / Berufsvertreter
Medizin).

Die Einschatzung der Public Health-Professionals Universitat hierzu ist folgendermal3en:

,Ich hatte jetzt gerade zum Schluss von einem Medizinzentrierten Gesundheitssystem
gesprochen, das man sehr aufpassen muss, welche Rolle spielt die Medizin in der
kiinftigen Debatte Uber die Gesundheitswissenschaften und Public Health, erleben
wir eine Medikalisierung dieses Feldes derzeit, weil anderen zu schwach sind, weil

die Utopien die man mal hatte (..) ich glaub dieser Spirit ist heute verloren gegangen®.
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Die Gesundheitspolitische Sichtweise wird wie folgt dargestellt:

LAUf die Tatigkeiten zu konzentrieren, wo man diese Expertise wirklich umfangreich

braucht und eben abgestufte Leistung zu bringen die auch erstens Briicken bilden

kdnnen, damit z. B. arztliche und nicht arztliche Berufe da besser zusammenarbeiten

koénnen, die Blickwinkel ein bisschen verschmelzen und eben die Téatigkeiten auch,

ahm, besser sagen mal Arbeitsteiliger bewaltigt werden kénnen®.

Mit dieser Arbeit wurden Interprofessionalitdtstendenzen der Gesundheitsberufe / Pflege und

Ansatzpunkte fur Public Health in den Blick genommen. Parallel dazu entwickelt sich eine

neue medizinische Fakultédt an der Universitdt Bielefeld. Hier gilt es die Ausrichtung der

neuen Medizinerausbildung abzuwarten.

Neue produktive, bedarfsgerechte Kooperationsformen

.,Neue produktive, bedarfsgerechte Kooperationsformen® kénnen mit diesen Merkmalen

charakterisiert werden:

= Interprofessionelle Gesundheitszentren
= Glied einer groRen Gesundheitsversorgung

* |nnovative Konzepte

= Verknupfung verschiedener Professionen / Verzahnung verschiedener Professionen

in der Altenpflege / Zusammenfiihrung von verschiedenen Berufsgruppen

» Enge Zusammenarbeit zwischen Allen an der Versorgung Beteiligten

= Verknupfung der Professionen Versorgung / Medizin / Sozialwissenschaft / Praxis

= |neinandergreifen / Schaffung von Synergieeffekten / Zusammenfligen

=  Gemeinsame ldentitatsbildung

= Gemeinsame Strategien fiir komplexe Gesundheitsprobleme
= Qutcome fur den Patienten verbessern

= Zusammenfuhrung durch Kommune / Stadt / Land

= Einbezug der Praxis

= Tatsachliche Anwendung in der Versorgung

= Arbeitsgemeinschaften mit konkreten Projekten /Teams aus

Disziplinen
= Anndherung der einzelnen Fachexpertisen
» Gut abgestimmte Zusammenarbeit / Organisation
= Voraussetzung: koordinative Funktion und Moderation
= Ziele und Entwicklungschancen definieren

= Aushandeln multiprofessioneller Prozesse

verschiedenen
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= viel Aufholbedarf in Sachen Kommunikation und gemeinsame Projekte

= Tatigkeiten fokussieren zur Anwendung umfangreicher Expertise

= Kriterien fur gelingendes interprofessionelles Handeln definieren / professionelle
Kommunikation und Handeln / gemeinsame Sprache finden und verstehen /
Verstandnis Uber andere Professionen

= Analyse und Evaluation der Kommunikation und des gemeinsamen Handelns

Die Befragten argumentieren so:

Publich-Health-Professional: ,(Bei den) Patienten kommt noch relativ wenig an, an diesem

gemeinsamen Zusammenarbeiten®,

Bildungs-/Hochschulpolitik: (...) Ziele oder was soll rauskommen und geht mehr in die

Richtung Entwicklungsplanung, Entwicklungschancen®.

Public-Health-Professional: ,(...) wortiber wir nachdenken miissen, wie wir das integrieren,
ich bin nicht sehr glucklich mit dem was wir da so heute tun. Wir haben heute eher
symbolische Veranstaltungen, wir haben noch immer ein sehr strenges Hierarchiegefiige,
wenig Teambasierung in unserem Gesundheitssystem und das muss eigentlich durchaus

verandert werden®.

Public-Health-Professional: ,, (...) Gesundheitssystem verdndern, das wir unser Sozialsystem
verandern und diese unterschiedlichen Rollen tatsdchlich auch fest etablieren, dass wir uns
bewusstwerden, die arztliche Einzelpraxis ist auf dauern nicht tberlebensfahig, wir brauchen

multiprofessionelle Zentren. Vielleicht sogar interprofessionelle Gesundheitszentren”,

Im Zuge des Pflegestarkungsgesetzes drei entstehen derzeit neue kooperative
Modellprojekte. Hier gilt es, die Ergebnisse der Arbeit mit Fachpraktikern unter der

Perspektive von Organisationsentwicklung zu diskutieren.
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Gestaltung von Lehrprozessen und bildungswissenschaftlicher Forschung

Mit ,interprofessionellem Handeln® hin zu interprofessionellen Gesundheitszentren“ geht

nicht nur eine Verédnderung des Gesundheits- und Sozialsystens, sondern auch

Veradnderungen bei der Gestaltung von Lehrprozessen und bildungswissenschaftlicher

Forschung einher. Diese werden uber folgende Merkmale beschrieben:

Interdisziplinar mit fachspezifischer Vertiefung

Abbriuche und Verbleib im Beruf (Alten/Pflege) analysieren

Entwicklung von Gesundheitscampi Medizin / (Alten) Pflege /
Gesundheitswissenschaften in gleichen Raumlichkeiten und Kursen / Einbeziehung
von Hilfskraften

Gemeinsame Ausbildungsinhalte fiir Pflegende und Gesundheitswissenschaftler
Ausbau der dualen Ausbildung und darauf aufbauend Studiengénge

Ausbau der Kompetenzorientierung und Weiterentwicklung der Didaktik zur
Umsetzung / Anwendung von Interprofessionalitat

Weiterentwicklung von Hochschulen und Fakultaten

Bewaltigung der curricularen, strukturellen und logistischen Herausforderungen
Interprofessionaliat als zentraler Baustein der Qualifizierung der

Gesundheitsprofessionen
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In Tabelle 49 werden relvante Ankerzitate den Féllen gegenibergestellt:

Textsegment
Lehrprozesse gestaltet sein, damit ich Interprofessionalitat
lernen

interdisziplinar ja aber nicht oberflachlich und es muss schon,
ahm, gewisse Vertiefung

Abbriiche aus verschiedenen Griinde oder danach der Verbleib
im Beruf

Gesundheitscampus und da studiert man eigentlich, ahm,
gemeinsam Medizin / Gesundheitswissenschaften / Pflege in
den gleichen Raumlichkeiten in einzelnen Kursen.

dualen Ausbildung und die misste man deshalb aufbauen und
dann darauf, dh, nochmal, dh, Studiengédnge

Ausbildungsinhalte, ahm, gemeinsam

von Hilfskraften

Altenpflegeausbildung,

Kompetenzorientierung

Fakultaten, wie die Hochschulen sich weiterentwickeln,
Curricularen und strukturellen oder logistischen
Herausforderungen zu bewaltigen

das didaktische und wie man das riiberbringt und gerade in
Zeiten der Kompetenzentwicklung

Interprofessionalitdt muss ein zentraler Bestandteil der
Qualifizierung der Gesundheitsprofessionen sein

Gruppe
PH-Professionals

Berufspolitik
Berufspolitik

Berufsverband Pflege

Berufspolitik

Berufsverband Pflege
Berufspolitik

Berufspolitik
Bildungs/Hochschulpolitik
PH-Professionals

PH-Professionals
Bildungs/Hochschulpolitik

PH-Professionals

Quelle: Eigene Darstellung modifiziert nach dem Analyseprogramm MAXQDA

Anerkennung von Handlungskompetenzen Public Health weiterdenken

Im Zuge der Definition interprofessionellen Handelns war eine Nachfrage: Welche neuen

Aufgaben und Berufsgruppen sollten dazu gehdren? Aus dem Antwortverhalten hat sich der

Subcode ,Anerkennung von Handlungskompetenzen Public Health weiterdenken® ergeben.

Dieser zeigt folgende Bereiche auf:

= Einstiegsgebiet 6ffentlicher Gesundheitsdienst

= Stabsstellen in Einrichtungen der Versorgungspraxis, z. B. Evidenzbasierung

= Entlastung von Spitzentéatigkeiten

» Ubertragung gesundheitswissenschaftlicher Konzepte in der Praxis

= Diskurs zwischen Politik, Hochschulen und Praxis herstellen

= Verstehen und verzahnen von Betriebswirtschaft und pflegerischem Hintergrund

= Wissenschaftliche Unternehmensentwicklung in der Altenpflege

= Begleitung von Gesetzesvorgaben in der Praxis
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= Koordination komplexer Versorgungskonzepte und Verknipfung der verschiedenen
Professionen

= Analyse und Steuerung von Pflegeprozessen und Hilfskréften

= Koordination von Gesundheitszentren der Zukunft

= Leitung und Steuerung interprofessioneller Teams

Tabelle 50 greift bedeutende Ankerzitate der Falle auf:

Textsegment Gruppe
gesundheitswissenschaftliche Konzepte in die Praxis Berufsverband Pflege
tibertragen

jemand, der im Pflegebereich, hm, sowohl, sage ich mal den AG/Berufsvertreter Pflege
Betriebwirtschaftlichen als aber auch den pflegerischen
Hintergrund versteht und mit einander verzahnen

was eben definitv in der Altenpflege noch fehlt ist eben, sind AG/Berufsvertreter Pflege
Menschen in der Unternehmensentwicklung,

die Umsetzung von Gesetzesvorhaben in die tatsiachliche Pflege AG/Berufsvertreter Pflege
zu begleiten

immer komplexere Anforderungen, auch im Bereich der Pflege, AG/Berufsvertreter Pflege
gerade, wenn es eben darum geht, Versorgungskonzepte

umzusetzen, da muss es eben auf jeden Fall auch eine

Begleitung geben in der Zukunft und das wird auch eine

Anforderung sein, da die verschiedenen Professionen mit

einander zu verkniipfen

dass man, fast wie so eine Art wissenschaftliche Komponente AG/Berufsvertreter Pflege
eben in den Unternehmen hat, ahm, die sich dann, 4hm, mit
wissenschaftlichen Fragestellungen oder
pflegewissenschaftlichen Fragestellungen beschaftigen, die
dann einerseits auch wieder zur Weiterentwicklung des
eigenen Unternehmens dienen oder zur
Kooperationsmoglichkeit mit anderen Unternehmen, also, das
haben teilweise auch schon die Krankenhauser erkannt, die
haben ja teilweise eben Abteilungen, wo es eben darum geht,
auch eigene Forschung zu betreiben, ahm, das denke ich mal,
wird auch im Bereich der Pflege und in anderen
Gesundheitsbereichen noch starker in Zukunft gefragt sein

analysiert wird und gesteuert wird aber (Pause) die vielleicht Berufspolitik
nicht genau wissen wir das auch in der Praxis genau, ahm, ahm,

stattfindet und dann, dhm, einen grole ein groRer Teil von

Hilfskraften,

Versorgungszentren der Zukunf Berufsverband Gesundheitsberufe
multiprofessionellen Teams. Und fiir Leitungsebenen und PH-Professionals
Steuerungsaufgaben

weiter denken muss, ah, fiir den Bereich Public Health, dhm, PH-Professionals

und da ist sicherlich das Einstiegsgebiet, ah, der 6ffentliche
Gesundheitsdienst

Quelle: Eigene Darstellung modifiziert nach dem Analyseprogramm MAXQDA
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Fallvergleiche Interprofessionelles Handeln

Nachdem die Ergebnisse fallkontrastrierend (Uber alle Falle hinweg) dargestellt wurden,

erfolgt die Unterscheidung der Ergebnisse nach Fallgruppen (Fallvergleich):

Die Verteilung der Gewichtung des Codes ,Interprofessionelles Handeln“ nach Fallen verteilt

sich wie folgt:

Fall Gewichtung

Berufsverband Gesundheitberufe 3
Berufsverband Pflege 7
Public Health-Professionals Universitat 22
Public Health-Professionals Fachhochschule 9
Arbeitgeberverbéande / Berufsvertreter 3
Medizin

Arbeitgeberverbéande / Berufsvertreter Pflege 7
Politik / Bildung & Hochschule 15
Politik / Gesundheit 3
Politik / Beruf / Gewerkschaft 10

Quelle: Eigene Darstellung modifiziert nach dem Analyseprogramm MAXQDA

Der Code ,Interprofessionelles Handeln* wird durch die Falle Public Health Professionals

Universitat mit 22 am hoéchsten, daran anschlieBend durch die Falle Politik / Bildung und

Hochschule mit 15 und die Falle Politik Beruf / Gewerkschaft mit 10 gewichtet. Am

niedrigsten gewichtet wird dieser Code durch die Félle Berufsverband Gesundheitsberufe

(3), Arbeitgeberverbande bzw. Berufsvertreter Medizin (3) und die Falle Politik / Gesundheit

).
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Interprofessionelles Handeln ist fir Public Health Professionals-Universitat vor allem mit den

Potenzialen interprofessioneller Gesundheitszentren,

Gesundheitsprofessionen und des sektoralen Gesundheitsystems verbunden:

Weiterentwicklung

der

» (.-.) Gesundheitssystem verdndern, das wir unser Sozialsystem verdndern und

diese unterschiedlichen Rollen tatsachlich auch fest etablieren, dass wir uns

bewusstwerden, die arztliche Einzelpraxis ist auf dauern nicht tUberlebensfahig, wir

brauchen multiprofessionelle  Zentren.

Gesundheitszentren”.

Vielleicht

Tabell 52 zeigt zentrale Textsegemente aus den Interviews:

Textsegment

multiprofessionellen Teams. Und fir Leitungsebenen und
Steuerungsaufgaben

produktive und bedarfsgerechte Kooperationsformen
Medizinzentrierten Gesundheitssystem
interprofessionelle Gesundheitszentren.

Vorurteile zu Gberwinden ist eine der zentralen
Herausforderungen

Interprofessionalitdt muss ein zentraler Bestandteil der
Qualifizierung der Gesundheitsprofessionen sein
Lehrprozesse gestaltet sein, damit ich Interprofessionalitat
lernen

Patienten kommt noch relativ wenig an, an diesem
gemeinsamen Zusammenarbeiten.

Entwicklung von Gesundheitscampi, ahm, die die Berufe
strukturelle enger zusammenfihren.

Fakultaten, wie die Hochschulen sich weiterentwickeln,

Curricularen und strukturellen oder logistischen
Herausforderungen zu bewaltigen

worlber wir nachdenken missen, wie wir das integrieren, ich
bin nicht sehr gliicklich mit dem was wir da so heute tun. Wir
haben heute eher symbolische Veranstaltungen, ahm, wir
haben noch immer ein sehr strenges Hierarchiegefiige, hm,
wenig Teambasierung in unserem Gesundheitssystem und das
muss eigentlich durchaus verandert werden

Gesundheitsprobleme so komplex sind, das ich immer, wenn
ich Patienten begegne mit anderen Professionen gemeinsam
nach Strategien suchen muss.

Notwendigkeit der Zusammenarbeit Gber Fachergrenzen
hinweg und auch tber friihere Status-, dhm, grenzen hinweg

Quelle: Eigene Darstellung modifiziert nach dem Analyseprogramm MAXQDA

Falle

PH-Professionals

PH-Professionals
PH-Professionals
PH-Professionals

PH-Professionals

PH-Professionals

PH-Professionals

PH-Professionals

PH-Professionals

PH-Professionals

PH-Professionals

PH-Professionals

PH-Professionals

PH-Professionals

sogar

interprofessionelle
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Im Mittelpunkt der Einschatzung der Falle Politik / Bildung und Hochschule stehen
kompetenzorientierte Anforderungen an die Lehre und Ausbildung von Interprofessionellem
Handeln.

»Also nicht nur macht mal, sondern tatsé&chlich was ist denn jetzt passiert und warum
ist das nicht so gelaufen wie es sollte oder das ist gut gelaufen weil, dass man die

Kriterien rausarbeitet, was so ein interprofessionelles Handeln auch ausmacht®.

In Tabelle 53 werden hierzu zentrale Textsegmente dargestellt:

Textsegment

Zusammenarbeiten (Pause) zwischen zwischen allen an der
Versorgung beteiligten Institutionen

Synergieeffekte

das didaktische und wie man das riiberbringt und gerade in
Zeiten der Kompetenzentwicklung

innovative Konzepte

Ziele oder was soll rauskommen und geht mehr in die Richtung
Entwicklungs-, ah, planung, Entwicklungschancen

die Leute tatsachlich in den einzelnen Fachdisziplinen

miteinander reden und nicht nur miteinander reden, sondern
auch tatsachlich professionell miteinander handeln

Teams zusammenstellt aus verschiedenen Disziplinen,

Kommunikation untereinander und das Handeln untereinander
auch analysiert wird hinterher.

Kriterien rausarbeitet, was so ein interprofessionelles Handeln

Kompetenzorientierung

viel Aufholbedarf, gerade in Sachen Kommunikation in Sachen
gemeinsame Projekte,

Quelle: Eigene Darstellung modifiziert nach dem Analyseprogramm MAXQDA

Falle

Bildungs/Hochschulpolitik

Bildungs/Hochschulpolitik
Bildungs/Hochschulpolitik

Bildungs/Hochschulpolitik
Bildungs/Hochschulpolitik

Bildungs/Hochschulpolitik

Bildungs/Hochschulpolitik
Bildungs/Hochschulpolitik

Bildungs/Hochschulpolitik

Bildungs/Hochschulpolitik
Bildungs/Hochschulpolitik
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Am drittstarksten wurde der Code ,Interprofessionelles Handeln von den Fallen Politik Beruf
| Gewerkschaft gewichtet: Hier steht im Vordergrund vor allem die Verbesserung der

Versorgungsqualitat:

,und man misste immer im Blick haben, ah, dass das wichtigste ist eigentlich die
Versorgungsqualitat und die Versorgungsqualitdt zu verbessern und das sollte
meiner Meinung nach auch das gré3te Ziel von Public Health Studiengdnge oder von
allen Studiengangen sein, ah, dass man die Versorgungsqualitat wirklich im Blick
hat".

In Tabelle 54 sind die zentralen Textsegmente aufgefihrt:

Segment Dokumentgruppe

interdisziplinar ja aber nicht oberflachlich und es muss schon,  Berufspolitik
ahm, gewisse Vertiefung

nicht nur, ahm, guckt, &hm, also mit dem Versorgungsblick Berufspolitik
sozusagen und medizinischer Blick auch, aber das man das

versucht wirklich, &hm, in einem gréReren Rahmen zu sehen,

ahm, den Sozialwissenschaftlichen Entwicklungen und

gesundheitspolitischen Entwicklungen, dhm, aber man sollte

trotzdem den Blick aus der Praxis

Blick aus der Praxis sollte nicht vergessen werden Berufspolitik
Versorgungsqualitat zu verbessern Berufspolitik
Berufsgruppen, also diese Gremien dann auch Berufspolitik

zusammenzufihren, also

dualen Ausbildung und die musste man deshalb aufbauen und  Berufspolitik
dann darauf, dh, nochmal, dh, Studiengdnge

Quelle: Eigene Darstellung modifiziert nach dem Analyseprogramm MAXQDA

Nachdem in Kapitel 5.4.1 Interprofessionelles Handeln als ein Anteil von
Gesundheitswissenschaftlern in der Weiterentwicklung der Pflege herausgearbeitet worden
ist, werden in Kapitel 5.4.2 die Ergebnisse des Subcodes ,Arbeiten in multiprofessionellen

Teams" dargestellt.
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5.4.2 Arbeiten in multiprofessionellen Teams

Der Code Synopse von Gesundheitswissenschaften und Weiterentwicklung der
Gesundheitsberufe (Pflege) setzt sich wie oben beschrieben u.a. aus den Subcodes
sinterprofessionelles Handeln“ und ,Arbeiten in multiprofessionellen Teams* zusammen. Der
Subcode ,Interprofessionelles Handeln“ ist auf die Frage ,Wie wirden Sie in diesem
Zusammenhang interprofessionelles Handeln* definieren und Arbeiten in
multiprofessionellen Teams beschreiben?“ zurtickzufiihren. Daraus ergibt sich der Subcode
JArbeiten in multiprofessionellen Teams®. Nachfragen hierzu waren ,Wer sollte dazu
gehoren?* und ,Welche neuen Aufgaben und Berufsrollen sollten dazu gehéren?“. Dieser
Subcode wurde mit der Summe 20 am geringsten von den Subcodes des Codes ,Synopse
von Gesundheitswissenschaften und Weiterentwicklung der Gesundheitsberufe (Pflege)
gewichtet. Deshalb erfolgt die Auswertung Uberblicksartig Uber alle Falle hinweg. Dem
Subcode ,Arbeiten in Multiprofessionellen Teams® wird Uberwiegend von den Fallen
Berufsvertreter Medizin, Gesundheitspolitik und dominierend von Public-Health Professionals
eine Bedeutung zugeschrieben. Uber alle Falle hinweg kénnen folgende Merkmale diesem

Subcode zugeordnet werden:

= Organisation von Quartiersarbeit zum Abbau von Singularisierungstendendenzen
alterer Menschen

= Settingspezifische lebenslaufbezogene Versorgungsangebote

=  Gesundheitsbezogene Ausgestaltung in kleinraumigen Kontexten (Kommune, Kreis,
Gemeinde, Quartier)

= Prominente Verankerung der erweiterten bevolkerungsbezogenen Sichtweisen von
Gesundheit

= Haltung, Bereitschaft, Ressourcen, Zeit, Leitung des Wissens

= Beantwortung der Frage nach der Nutzbarkeit

= Berlicksichtigung des Marktes

= |mplementierung multiprofessioneller Versorgungsstrukturen

= Leitung und Steuerung durch Public Health Experten
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Im Mittelpunkt hierbei steht die Gestaltung von Gesundheit im Quartier:

,Die Hoffnung ist, dass diese Berufsrollen sich eben auch gerade in kleineren
kleinrdumigen Kontexten kommunale und teilkommunale Rollen entwickeln werden.
Weil eigentlich die, auch da allerdings &hnlich wie bei der Akademisierung der Pflege,
ahm, die normative Vorstellung ist das Gesundheitsbezogene Gestaltung auch
einerseits eben auf den grofRen nationalen internationalen Ebenen passieren muss,
andererseits aber real eben Gestaltung in kleineren Strukturen braucht. Bestenfalls
kommunal, also héchsten kommunal aber eigentlich schon in Kreise sind die
Keisangehdrigen Gemeinden, in grof3en Stadte sind es die Quartiere, ahm, ah, da ist
dieses Wissen noch nicht ausreichend drin. Das wird... Gesundheit wird da im
Wesentlichen von Disziplinen betrieben, die eben nicht Gesundheitsamt sind. Da
haben sie es am ehesten mit Stadtplaner zu tun, manchmal haben sie es mit

Okonomen zu tun, wahrend das Gesundheitsamt im Wesentlichen dann doch, &hm,

impft, um es ganz bése zu sagen”.

In Tabelle 55 sind die wichtigsten Textsegmente aus den Interviews den Fallen

gegenibergestellt:

Textsegment Gruppe

ich glaube das es, dh, drum gehen muss sozusagen, ah, wirklich AG/Berufsvertreter Medizin
den Menschen da abzuholen wo er steht und ihn auch zu
begleiten wo er steht, grad auch aufgrund dieser
Singularisierungstendenzen, wenn man jetzt so den Blick auch
die altere Bevolkerung hat. Ich glaub schon das, dh, das sich
sozusagen, mh, im Quartier das man das so organisieren kann
z. B. Giber Regionalplaner usw., dass man ganz viele
verschiedenen Professionen, dh, sozusagen, ah, die
verschiedenen Blickwinkel zusammentut, um nen gutes ganzes
raus zu bekommen und auch irgendwie was Stimmiges, was fiir
den Menschen dann auch stimmig ist der das leben muss.

kann man den ganzen Bogen sozusagen Uber einen Lebenslauf  AG/Berufsvertreter Medizin
spannen, ne was man da so zu tun und zu lassen hat.

Angefangen vom Kindergarten bis irgendwie ins Altenheim ne,

also ich glaube da da (Pause), wiisste ich gar nicht... Also wie

gesagt viel mit mit Medizinern, (mit) der Regionalplaner mit

den unterschiedlichsten (Pause), ah, therapeutischen,

pflegerischen Berufen, Psychologen, dh, usw.

Und da ist eben genau... da sind diese ganzen erweiterten Gesundheitspolitik
bevolkerungsbezogenen Sichtweisen von Gesundheit noch
nicht sehr prominent verankert wiirde ich behaupten

dem Rechnung zu tragen und multiprofessionelle PH-Professionals
Versorgungsstrukturen z. B. zu implementieren
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Da gehoren aus meiner Sicht Public Health Experten nicht rein, PH-Professionals
die gehoren auf die Steuerungsebene, auf die Leitungsebene.
In die Teams gehoren die ganzen kurativen Berufe und
natirlich auch Praventionsberufe, in Anflihrungsstrichen sind
sie falsch bezeichnet, aber da gehéren rein Arzte,
Physiotherapeuten, Logopdden, Ergotherapeuten, Pflege, also
die Rehabilitativen Berufe, die Pflegeberufe, ahm, das gehoren
Sozialarbeiter rein die Beratung machen, da gehéren, ah,
Praventologen, so kdnnte man sie vielleicht bezeichnen rein.
Ahm, die gehoren alle in diese multiprofessionellen Teams.
Und fir Leitungsebenen und Steuerungsaufgaben, da das ist
sozusagen eine Ebene von Public Health, wiirde ich sagen und
das trifft man international Gbrigens auch ziemlich viel (Pause)
an. (?) stolz sagen oh arme Public Health Nurse und dann sind
sie immer auf der Leitungsebe

Quelle: Eigene Darstellung modifiziert nach dem Analyseprogramm MAXQDA

Kapitel 5.4.3 zeigt Schnittmengen von Gesundheitswissenschaften an der Weiterentwicklung

der Pflege auf.
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5.4.3 Schnittmengen mit Gesundheitswissenschaften

Der Subcode  Schnittmenge mit  Gesundheitswissenschaften  wurde  neben
sinterprofessionellem Handeln® mit der Summe 43 am zweitstarksten gewichtet. Aussagen
hierzu wurden von den Berufsvertretern (Arbeitgeberverband) Pflege und Medizin,
Gesundheitspolititk, Bildungs- und Hochschulpolitik und am meisten durch Public Health
Professionals getatigt. Eine Schnittmenge von Gesundheitswissenschaften  zur
Weiterentwicklung der Gesundheitsberufe (Pflege) wird insbesondere an folgenden
Merkmaken festgemacht:

= Gemeinsame Arbeitsgruppen aus Pflegeunternehmen (Krankenhasu / Altenpflege)
mit (Gesundheits) Wissenschaflern und Experten, z. B. DNQP (Expertenstandards
Pflege)

= Gemeinsame Modellprojekte zur Verzahnung von medizinischer, therapeutischer und
pflegreischer Versorgung

= Konzeptentwicklung durch Gesundheitswissenschaftler zum Transfer in die Praxis
(Verzahnung von stationarer mit ambulanter Versorgung und fachmedizinischer
Berteruung in der Hauslichkeit)

= Management der eigenen Professionen Pflege und Gesundheitswissenschaft

= Gesundheitswissenschaften als theoretischer Background

= Gemeinsamer Austausch uber die Versorgungsforschung und —praxis

= Gesundheitsforderung und Beratung von Stakeholdern oder von
Planungseinrichtungen

= Schnittmenge zum Bachelor Gesundheitwissenschaften

= wissenschaftlicher Zugang zum Gesundheitsfeld, zum Gesundheitswesen oder zu
Handlungsfeldern der Gesundheit

= Steuerungsaufgaben im Bereich Gesundheit
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In Tabelle 56 werden ausgewéhlte Textpassagen aus den Interviews den Fallen zugeordnet:

Textsegment

Hmhm. Haufig ist es ja eben so, gerade wenn, was ich schon
gesagt hatte, wenn Leitlinien entwickelt werden, ahm, im
Pflegebereich, ahm, gibt es eben verschiedene Arbeitsgruppen,
ah, in den verschiedenen Institutionen, wie eben in dem
DMQP, dhm, wo dann tatsachlich die Unternehmen, also jetzt
Pflegeunternehmen, sei es Krankenhaus oder Altenpflege, ah,
Mitarbeiter benennen kénnen, die in diesen Arbeitsgruppen
mitwirken gemeinsam mit Wissenschaftlern, mit
Gesundheitswissenschaftlern und Experten. Ansonsten gibt es
naturlich die Schnittmenge auch in den verschiedenen
Projekten. Also es gibt Modellprojekte hier in Berlin, das
berliner Projekt, was die medizinische und therapeutische
Versorgung verzahnt mit der pflegerischen Versorgung.Es ist
ein Projekt, was ziemlich lange existiert, seit 1998 und schon
mehrere Nachahmer in anderen Bundeslandern auch
bekommen hat und, was denke ich mal,auch spannend wird
und eine Herausforderung ist, wie man auch die Fachmedizin
verzahnen kann mit der Pflege, also nicht jetzt mit der Pflege
im Krankenhaus, da sind ja haufig die Fachmediziner schon vor
Ort. Aber eben gerade auch im Bereich der Pflege, also in der
stationdren und ambulanten Altenpflege, da ist es ja eben
unheimlich schwierig, gerade, wenn man eben, ich sag mal,
hauslich gepflegt wird, dass man tatsachlich auch
Fachmediziner findet, die dann beispielsweise zu einem nach
Hause kommen, wenn man nicht mehr die Moglichkeit hat,
selber die Fachmediziner aufzusuchen, da, denke ich mal, sind
Gesundheitswissenschaftler auch gefragt, kiinftig Konzepte zu
entwickeln, die man dann da entsprechend aber in die Praxis
umsetzt. Aber eben auch gemeinsam mit dem
Bundesgesundheitsministerium entsprechende, nicht nur
Projekte, aber auch Programme zu entwickeln, die dort eben
auch den Pflegebediirftigen dann wieder weiterhelfen.

Ich glaube das, ah, der Bereich der Akademisierung, éh, der
Pflegeberufe, ahm, eine Schnittmenge in Richtung dessen hat
was wir im Bachelorstudium anbieten. Ahm und (Pause) da
sozusagen bei der aka ... Akademisierung der Pflegeberufe eine
noch starkere Praxisorientierung als im Bachelor, ah, bei uns ist
aber sozusagen eine, hm, teilweise Uberlappung.

Also wie gesagt im Bereich Gesundheit (iberall da wo es um
Steuerungsaufgaben geht

Gruppe
AG/Berufsvertreter Pflege

PH-Professionals

PH-Professionals

Quelle: Eigene Darstellung modifiziert nach dem Analyseprogramm MAXQDA

Kapitel 5.4.4 beleuchtet den Anteil von Public Health an der Akademisierung der Pflege.
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5.4.4 Anteil von Public Health an der Akademisierung Pflege

Dieser Subcode wurde von allen Fallen insgesamt mit einer Summe von 32 und damit als

drittstarkster Subcode als ,Synopse mit Gesundheitswissenschaften“ gewichtet. Dieser Code

setzt sich aus den Fragen ,Wie kdnnte dieser in Zukunft aussehen?* und ,Gibt es Ihrer

Meinung nach AnkniUpfungspunkte fir Gesundheitswissenschaften? Koénnen Sie sich

vorstellen, welche?“ zusammen. Aussagen liegen hierzu vornehmlich von den Fallen

Berufsvertreter (Arbeitgeberverb&nde) Medizin, Berufsverband Gesundheitsberufe und

Pflege, Gesundheitspolitik und Public Health Professionals vor. Der Anteil von Public Health

an der Akademisierung der Pflege wird folgendermaf3en beschrieben:

Inanspruchnahmen von Public Health (Ausbildung und Forschungsstrukturen) durch
Pflegefachleute

Uberschneidungen durch Case Management, Pravention und Beratung

Public Health Bestandteil von Pflegeforschung

Starkere Einbeziehung der Gesamtbevolkerung erforderlich

Starkere Rickkopplung an den Arbeitsmarkt notwendig

Normative Konstruktion

Gesundheitsforderliche Gestaltung von Stadt / Gemeinde Uber alle Lebensphasen
Gesundheitswissenschaften als Klammer und  ,Nahrboden“ {ber alle
Gesundheitsprofessionen

Boden fir Public Health Nursind und community Health Nursing

Public Health als sehr gute Schliisselqualifikation um Professionen miteinander zu

verbinden
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Tabelle 57 stellt die Verteilung der Falle zu den Textsegmenten dar:

Textsegment

ich glaube man tut gut daran, das man da auch miteinander,
die Interdisziplinaritat lasst grifen, dass man da ah, das
bespricht und Uberlegt was ist jetzt das Spezifikum von Public
Health und was ist das Spezifikum, ich sag jetzt mal von Pflege
von Pflege oder von Pflegeforschung oder von
Hochschulstudiengédngen in der Pflege

Viele Argumente Gberschneiden sich. Dass, das nen Mehrwert
hat, das, Gesamtkosten reduzieren kann. Ahm gleichzeitig
dabei die Situation verbessern kann. ist wenig in die
Gesamtbevolkerung gegangen. Also ich glaube wo es da
Anknipfungspunkte gibt ist, ah, daraus zu lernen und es anders
zu machen. Also wesentlich mehr die Gesamtbevélkerung
mitzunehmen

Naja sie miissen Gesundheit gestalten wollen, sie miissen nicht
nur individuelle Gesundheit schiitzen wollen im
infektologischen Sinne. Sie mussen nicht nur
Schuleingangsuntersuchungen machen wollen, sie miissen
eben versuchen die (Pause) ihre Stadt, ihr Gemeinwesen
gesundheitsférderlich zu gestalten. Ahm, in allen Stufen eben
in der Primaren, dh, Préavention, um zu sagen wir miissen
gucken, dass die Menschen moglichst Gesund von vorne rein
hier leben kdnnen auch gesund bleiben und wenn sie schon
erkrankt sind missen wir gucken, dass sie diese Erkrankung
moglichst gut Uberwinden und wenigstens (sich) nicht
(verschlechtert). Also die ganzen Stufen, das kann man gerade
oder muss man in den konkreten Lebenswelten der Menschen
bewirken und die sind nun mal kleinrdumig. Die sind eben
ortlich und nicht landesbezogen, sie sind auch nicht
bundesbezogen und das ist das eben z. B. was hier im Kontext
des Praventionsgesetztes beweisen muss

Die starkere Klammerung, der verschiedenen
Gesundheitsprofessionen, ein (Pause) sich vielleicht
darzustellen als einen gemeinsamen Nahrboden fir diese
unterschiedlichen Disziplinen und dann tatsachlich auch ein
Fundament fur Interdisziplinaritat zu liefern. Und dieses
Verstandnis vielleicht auch insofern voran zu treiben, dass wir
fir die..., das sich Interdisziplinaritat wie selbstverstandlich
auch daraus entwickelt, also wenn wir uns begreiflich machen,
das die Gesundheitswissenschaften die Klammer sein kdnnten,
dass wir auf dieser Grundlage und wenn wir da dann auch alle
Studiengdnge drin haben

Public Health Nursing da sind dann natrlich groRRe
Schnittmengen, das gilt auch fiir das Thema community Health
nursing, weil das ist dann eine Public Health Perspektive auf
das Feld der pflegerischen Versorgung der Pflege

ich glaube das Public Health ne sehr gute Schliisselqualifikation
ist, um Professionen miteinander zu verbinden

Gruppe

Berufsverband Gesundheitsberufe

Berufsverband Pflege

Gesundheitspolitik

PH-Professionals

PH-Professionals

PH-Professionals

Quelle: Eigene Darstellung modifiziert nach dem Analyseprogramm MAXQDA
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5.5 Perspektiven von Public Health auf dem Arbeitsmarkt Gesundheit

Nachdem in Kapitel 5.4.4 der Anteil von Public Health an der Akademisierung der Pflege
aufgeziegt worden ist, werden im folgend die Perspektiven von Public Health auf dem

Arbeitsmarkt gesundheit vorgestellt.

Die Subkategorie ,Perspektiven von Public Health auf dem Arbeitsmarkt Gesundheit® ist der
Hauptkategorie ,Arbeitsmarkt Gesundheit* subsumiert und rekurriert auf die Frage nach der
Beschreibung von Public Health relevanten Handlungsfeldern. Die Auswertung erfolgte
mittels des Analyseprogramms MAXQDA. Daraus wurde in MAXQDA der Code
.Handlungsfelder generiert. Dieser wurde Uber alle Falle hinweg mit einer Summe von 63
gewichtet. Die hdchste Gewichtung wurden von den Arbeitgeber- bzw Berufsvertretern
Pflege mit einer Summe von 15 und von dem Berufsverband Pflege mit einer Summe von 14
vergeben. Die wenigsten Handlungsfelder wurden von der Politik / Gesundheit (3), den
Arbeitgeber- bzw. Berufsvertretern Medizin (2) und dem Berufsverband Gesundheitsberufe
(1) genannt. Public Health Professionasl &ufern sich insgesamt 17-mal zu
Handlungsfeldern: Public Health Professionals Fachhochschule mit einer Summe von 8 und
Public Health Professional Universitat mit einer Summe von 9. Im Folgenden werden die

Einschatzungen mit den gré3ten Gewichtungen dargestellt:

» (...) fur die Zukunft wird es auch wichtig sein, dass da man da entsprechend die
Gesundheitsversorgung auch im Alter sicherstellt (...) wie eben die
Sozialversicherung dann tatsachlich dann auch weiterentwickelt werden kann oder
auch angepasst werden muss. (..) kann auch wichtigen Input geben wie jetzt
beispielsweise die Pflegeversicherung weiterentwickelt werden musste, um sie eben
tragbar zu machen auch fir die Zukunft. Und das sind dann wieder eben so die
Schnittstellen mit diesen verschiedenen anderen Bereichen wie Sozialwissenschaftler
oder auch Mediziner oder eben Betriebswirt, Fachvolkswirt, die man da auch in

interdisziplindren Arbeitsgruppen gut miteinander integrieren kann®.
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Die Arbeitgeber- bzw. Berufsvertreter Pflege sehen fir Public Health folgende

Handlungsfelder:

Tabelle 58 Handlungsfelder aus Sicht der Pflege

Schnittstellenmanagement und Entwicklung von Schnittstellenfunktionen

Weiterentwicklung des Finanzierungssystems (Pflege- und Sozialversicherung)
Weiterentwicklung des Gesundheitssystems

Effektivere Ausgestaltung des Gesundheiztssystems

Zielgruppenspezifische Gesundheitsversorgung

Sicherstellung der Gesundheitsversorgung im Alter

Offentliche Daseinsfiirsorge

Epidemiologie

Quelle: Eigene Darstellung

Von dem Berufsverband Pflege werden die Perspektiven und Handlungsfelder von Public

Health auf dem Arbeitsmarkt Gesundheit so eingeschatzt:

»(--.) Schnittstellenbereiche, die gar nicht explizit als Public Health Beauftragte in
Erscheinung treten in meinen Augen. Also es ist ein sehr unsichtbarer Bereich, der
angedockt an, ja eben Institutionen, seien es Krankenkassen oder offentliche
Einrichtungen, die ebend in entfernterer oder naher/nédherem Kontext etwas mit
offentlicher Gesundheit zu tun haben, an Schnittstellen in Erscheinung treten aber der
Arbeitsmarkt Public Health oder das Arbeitsfeld Public Health das ist wirklich sehr

unsichtbar, wenn es denn lberhaupt existiert”.

Tabelle 59 stellt die Perspektiven und Hndlungsfelkder von Public Health dar:

Tabelle 59 Perspektiven und Handlungsfelder aus Sicht Berufsverband Pflege

Unsichtbarer Bereich

Noch nicht gelebt und verankert im Gesundheitssystem
Arbeitsmarkt Public Health unsichtbar / existiert einer?
Arbeitsfelder Public Health sind rar

Brotlose Kunst? Visionarstraumerei?

Wenig Praxisangebote

Wenig konkrete Beschaftigungsfelder

Angedockt an Institutionen und offentliche Einrichtungen
Ankopplung an Versorgungsforschungsbereiche
Schnittstellenbereiche

Bedarfsplanung und Case Management

Quelle: Eigene Darstellung
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Die Public Health Professionals Universitat geben als Handlungsfelder und Perspektiven an:

Tabelle 60 Handlungsfelder und Perspektiven aus Sicht von Public Health Professionals Universitat

Vermittler zwischen den Professionen

Stabstelle Public Health in groRen Organisationen

Ubergeordnete Verantwortungsebenen (Ministerien, Krankenkassen)
Schnittstellenmanagement

Gestaltung von Gesundheit

Verbande, Ministerien

Reform des OGD

Sprungbrett fir wissenschafliche Karriere

Interdisziplindre Problemldsestrategien

Quelle: Eigene Darstellung

(..) =z B. die spannende Frage der Schnittstellen zwischen der
Schulgesundheitspflege oder der Schulsozialarbeit, der Gesundheitsarbeit im Kietz/
im Quartier mit im Blick hat und hier auf ner Ubergeordnete Ebene
Programmentwicklung, Steuerung auch Erkenntnisgewinnung, Zusammenarbeite mit
Wissenschaftlern, mit Universitdten und Forschungseinrichtungen realisiert oder
neue Programme auflegt. Das ware fur mich der Public Health Absolvent eines
Masterprogrammes. Und das ware ein ganz wichtiges Aufgabenfeld. Schon heute
finden wir ja viele Absolventen der Masterstudiengange in Ministerien, bei KK auf
Ubergeordneten Verantwortungsebenen. Da gehdren sie meines Erachtens auch hin.
In vielen Feldern sehen wir sie noch nicht so richtig. Ich denk mir manchmal so so ne
Organisation so ein riesen Krankenhaus (...) kbnnte sich vielleicht auch einen Public
Health  Absolventen als  Stabstelle leisten, der  sich mit  den
Gesundheitswissenschaften, den gesundheitlichen Voraussetzungen generell
auseinandersetzt. Dann sowas wie betriebliche Gesundheitsférderung genauso
koordiniert, wie  OffentlichkeitsmalRnahmen in  Richtung des gesunden

Krankenhauses, das ist relativ selten das haben wir in Deutschland nicht*.
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Werden Public Health Professionals Fachhochschule zu Handlungsfeldern und Perspektiven

gefragt, setzen sich diese aus unterschiedlichen Aspekten zusammen:

Tabelle 61 Handlungsfelder und Perspektiven aus Sicht von Public Health Professionals Fachhochschule

Hervorragende berufliche Perspektiven individuumbezogen

Gesundheitswissenschaften am Markt nicht bekannt

Prozessuale Fragestellungen zur Uberwindung der Sektorengrenzen

Quelle: Eigene Darstellung

LInsgesamt wiirde ich behaupten oder wiirde ich glauben, dass die beruflichen
Perspektiven fir Gesundheitswissenschaftler insgesamt sehr sehr gut sind, sehr also
hervorragend. Also ich glaube das ist nach wie vor ein absolut relevantes Feld, man
muss sich nur immer sagen wir mal in diesen Settings zurechtfinden und gleichzeitig

auch lernen das man erkldren muss warum das an der Stelle so wichtig ist".

»(...) prozessuale Fragestellung, die Betrachtung von von sektoralen Bereichen, also
gerade auch so diese Uberwindung von unserem sehr sektoralen System,

Gesundheitssystemforschung”.

Nachdem Handlungsfelder und Perspektiven von Public Health auf dem Arbeitsmarkt
Gesundheit herausgearbeitet wurden, werden im letzten Schritt der Ergebnisdarstellung

Winsche an die Zukunft von Public Health generiert.
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5.6 Weiterentwicklung des Arbeitsmarktes Gesundheit und Empfehlungen

Die Kategorie ,Weiterentwicklung des Arbeitsmarktes Gesundheit und Empfehlungen® wurde

durch die Fragen ,Was wiinschen Sie sich fur die Zukunft von Public Health* und ,Was

wirden Sie verandern“ erhoben.

Die Analyse dieser Kategforie erfolgt mittels des

Programms MAXQDA. Insgesamt wurde diese Kategorie mit einer Summe von 52 gewichtet.

Die Verteilung der Gewichtung nach Fallen stellt sich folgendermaf3en dar (Tabelle 62):

Fall

Gewichtung

Public Health Professional Universitat

[EnN
N

Public Health Professional Fachhochschule

Berufsverband Pflege

Berufsverband Gesundheitsberufe

Arbeitgeber / Berufsvertreter Medizin

Arbeitgeber / Berufsvertreter Pflege

Politik / Gesundheit

Politik / Bildung

Politik / Beruf

o O B~ O N &l O ©

Quelle: Eigene Darstellung

Die meisten Aussagen wurden von den Public Health Professionals getroffen, die wenigsten

von den Berufsvertretern Medizin. Von den Féllen Berufsverband Pflege und Politik / Beruf

wurde diese Kategorie jeweils mit einer Summe von 6 gewichtet. Mit einer Summe von 5

bzw. 4 erfolgte die Gewichtung durch die Arbeitgeber / Berufsvertreter Pflege und Politik /

Beruf sowie Politik / Gesundheit. Die hoch gewichteten Félle werden im Folgenden tiefer

gehend analysiert.
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Die befragten Public Health Professionals Universitat rekurrieren auf die Wiinsche an Public

Health: Sie geben zum einen den Aspekt ,Starkung von Public Health* an (Tabelle 63):

Tabelle 63: Aspekte zur Starkung von Public Health

Starkung von Public Health

Ausbau von Public Health

Bessere Studiengangkonturierung

Starkere Differenzierung Public Health und Gesundheitswissenschaft

Starkung des Pionierbewusstseins

Innovationsmut

Starkere Internationalisierung

Passigkeitsprobleme

Wissenschaftspoliisch mehr Karheit

Quelle: Eigene Darstellung

Ein weiterer Aspekt ist die ,Veranderung des Gesundheitssystems*(Tabelle 64):

Tabelle 64: Aspekte zur Veranderung des Gesundheitssystems

Veranderung des Gesundheitssystems

Miteinander der Gesundheitsprofessionen

Gesellschaftspolitisch mehr Freirdume

Quelle: Eigene Darstellung
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In der folgenden Tabelle werden den Merkmalen bzw Aspekten (Codes) die Textsegmente

aus den Interviews gegenubergestellt:

Code

Starkung von Public Health

Ausbau von Schools of Public Health
Passigkeitsprobleme

starkere Konturierung

starkere Differenzierung PH und
Gesundeitswissenschaft

bessere Studiengangskonturierung

Veranderung des Gesundheitssystems

Miteinander der Gesundheiztsprofessionen

wissenschaftpolitisch Klarheit-
gesellschaftspolitisch Freir
Starkung des Pionierbewusstseins

Zurlickhaltung ggili Innovationen

starkere Internationalisierung

Quelle: Eigene Darstellung modifiziert nach dem Analyseprogramm MAXQDA

Textsegment
um Public Health zu starken,
Schools of Public Health

wenn ich sehe wie stark der Fokus, dhm,
vieler Studierender auf zukinftige
Arbeitsmarkt, ahm, Chancen ist, dann
frage ich mich das gleich doppelt, denn
dann misste ja eigentlich spatestens ah zu
Beginn des Studiums eine Gliihbirne
aufblitzen die da heiRt, au wenn ich jetzt,
ah, Statistik bis zu umfallen machen dann
werde ich Arbeitsplatzprobleme, ahm
wahrscheinlich nicht haben. Da sind noch
so Passigkeitsprobleme

ne starkere Konturierung

Was ist eigentlich
Gesundheitswissenschaften, was ist Public
Health? dhm, nochmal etwas sauberer
ziehen und auch 6ffentlich, dh, anders
kommunizieren.

tatsachlich dass wir im Kontext von
Gesundheitswissenschaften oder Public
Health, weniger die Menschen finden die
das eigentlich gar nicht studieren wollen
Gesundheitssystem verandern, das wir
unser Sozialsystem verandern und diese
unterschiedlichen Rollen tatsachlich auch
fest etablieren,

ein anderes Miteinander der
Gesundheitsprofessionen auch in den
etablierten
Krankenversorgendeneinrichtung.
Wissenschaftspolitisch mehr Klarheit,
gesellschaftspolitisch mehr Freirdume

ich finde sozusagen in dem Bereich Public
Health ist ein bisschen, ah, sozusagen, aus
dem ist ein bisschen die das
Pionierbewusstsein,

Und wie ich finde auch eine gewisse
Tragheit und, 4hm, (Pause) man kann
nicht sagen mh ab... mh, ah,
Zurickhaltung Innovationen gegeniber,
Public Health in Deutschland zu wenig
internationalisiert ist.

Falle

PH-Professionals
PH-Professionals
PH-Professionals

PH-Professionals
PH-Professionals

PH-Professionals

PH-Professionals

PH-Professionals

PH-Professionals

PH-Professionals

PH-Professionals

PH-Professionals
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Die interviewten Public Health Professionals Fachhochschule auf3ern schwerpunktmafig
Empfehlungen an das Fach Public Health (Tabelle 66):

Tabelle 66: Empfehlungen an das Fach Public Health

starkere gesellschaftliche Erfolge

Anwaltschaftliches Denken

Politisches Agieren

Abstinenz von wirtschaftlicher Nahe

Unabhéangigkeit von Wissenschaft

Quelle: Eigene Darstellung

Ein weiterer Aspekt ist die Weiterenwicklung der Gesundheitsberufe (Tabelle 67):

Tabelle 67: Weiterentwicklung der Gesundheitsberufe

Klammer Uber die verschiedenen Gesundheitsprofessionen

gemeinsamer Nahrboden fur die unterschiedlichen Disziplinen

Fundament fir Interdisziplinaritat

Quelle: Eigene Darstellung

,Die stédrkere Klammerung der verschiedenen Gesundheitsprofessionen, sich
vielleicht darzustellen als ein gemeinsamen Nahrboden fir diese unterschiedlichen
Disziplinen und dann tatsdchlich auch ein Fundament fir Interdisziplinaritat zu

liefern”,
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In Tabelle 68 sind die verschiedenen Aspekte den Textsegmenten aus den Interviews

zugeordnet:

Code
starkere gesellschaftliche Erfolge

Anwaltschaftliches Denken

Politisches Agieren
Abstinenz von wirtschaftlicher Nahe
Unabhangigkeit von Wissenschaft

Klammer Uber die verschiedenen
Gesundheitsprofessionen
gemeinsamer Nahrboden fiir die
unterschieldichen Disziplinen
Fundament fir Interdisziplinaritat

Segment
wir kénnten da erfolgreicher sein

anwaltschaftlich, dh, in Public Health
denkt und, dhm, also sowas wie ne

klare, nen klares Bekenntnis dazu Public

Health setzt sich dafiir ein das
Ungleichheiten in der Gesundheit
aufgeldst werden

Ich finde Public Health sollte auch
politisch agieren

hohes Mal’ an Abstinenz, von sagen wir

mal von wirtschaftlicher Nah.

klares Bekenntnis zu Unabhangigkeit
von Wissenschaft.

starkere Klammerung, der

verschiedenen Gesundheitsprofessionen

gemeinsamen Nahrboden fiir diese
unterschiedlichen Disziplinen
Fundament fiir Interdisziplinaritat

Dokumentgruppe
PH-Professionals

PH-Professionals

PH-Professionals
PH-Professionals
PH-Professionals
PH-Professionals
PH-Professionals

PH-Professionals

Quelle: Eigene Darstellung modifiziert nach dem Analyseprogramm MAXQDA

Winsche an die Zukunft von Public Health aus Sicht der Berufsverbénde Pflege beziehen

sich hauptsachlich auf einen starkeren normativen Diskurs tUber Gesundheit:

»(-..) dass Gesundheit oder das Verstédndnis von Gesundheit weggeht von Krankheit.

(...) Ansatz zu schauen okay wie halten wir Leute gesund, wo setzten wir an”.
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Des Weiteren wiinschen sie Public Health einen gesellschaftlichen Diskurs:

Code Textsegment Falle
Public Health als Leitgedanke sichtbarer das es einfach sichtbarer wird und, dhm, Berufsverband
wirklich auch als solches benannt wird. Pflege

Vielleicht auch mit ‘nem deutschen Begriff,
aber mit ist es halt zu unsichtbar und das
ebend diese Public Health Perspektive, so
nen bisschen vielleicht auch als Leitgedanke
wirklich in Deutschland sichtbarer wird

gesellschaftliche Diskussion was Gesundheit Diskussion in der Gesellschaft auch, ahm, Berufsverband

ist Gberhaupt zu ermdglichen was ebend Pflege
Gesundheit fiir uns ist.

gesellschaftlicher Diskurs Gber 6ffentliche Was ist 6ffentliche Gesundheit, wohin soll Berufsverband

Gesundheit offentliche Gesundheit gehen und was ist es  Pflege

uns wert daflr zu tun.
Quelle: Eigene Darstellung modifiziert nach dem Analyseprogramm MAXQDA

Als einen weiteren Aspekt empfehlen sie die Einbindung der verschiedenen Berufsgruppen:

»(...) und auch verschiedene Berufsgruppen wirklich mit in die Diskussion einbindet,

das lauft mir einfach ein bisschen zu isoliert teilweise*.
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Die Interviewten aus

der Berufspolitik sprechen Empfehlungen zur

Studiengangsweiterentwicklung in Richtung starkerer berufsbildungspolitischer Konzeption

aus:

Code

Koordinierter Austausch und Entwicklung von
Studiengdnge

Durchlassigkeit

Berufsbildungspolitisches Konzept

transparente Kriterien

Textsegment Gruppe

das es nen bisschen koordinierter, ahm, lauft, Berufspolitik
ahm, das, da also das nicht die Universitaten und
die Hochschulen alleine entscheiden was fiir
Studiengdnge sie entwickeln und, dh, also nicht
nur aus ihrer Perspektive und vielleicht der
Perspektive der interessierten Menschen, die
dahinter stehen wo wir nicht wissen wer sie sind
genau

Durchlassigkeit gegeben wird, wirklich so ein Berufspolitik
sehr wichtiger Punkt, dh, also von der Ausbildung
bis zum Studium, also eigentlich ab der
Helferausbildung bis zum Studium, das ware
natirlich so ein Traum.

Konzept, ahm, gebe also en Berufspolitik
Berufsbildungspolitisches Konzept, ah,
einheitliches, ahm, (Pause) also mit der Frage der
Durchlassigkeit auch verbunden aber das man
(Pause) weniger Vielfalt, weniger Untranzparenz
Weiterbildung, das ist auch ein, dh, Feld wo sich  Berufspolitik
wissenschaftliche, also hochschulische Angebote,
dhm, anbieten gerade. Also das ist zunehmend
so und natdrlich steht auch wirtschaftliche
Interesse der Hochschule dahinter, weil sie, dh,
Angebote anbieten wollen und dann hat man
Uiberhaupt kein Uberblick mehr, also mh und ich
glaube das war auch wichtig fur die Studierende,
also fir die Interessierte auch zu wissen, ahm,
(Pause) ok was hab ich fur mogliche Angebote,
wie kann ich mich entscheiden, also welche
Kriterien sollte ich da beachten und nicht gucken,
weil erstmal als ich als ich das Thema gesehen
habe Public Health habe ich gedacht: ach wieder
etwas anderes. Also wirklich so, dh, weil es gibt
so viele Angeboteschon in dem Bereich und, ah,
da misste man ein bisschen mehr Klarheit haben
und wirklich mehr den Unterschied machen
zwischen was ist eine Ausbildung, was ist ein
Studium, was ist eine Weiterbildung. Wo sind da
die Unterschiede. Genau also das man da ein
Konzept hatte, dhm, und dass man sich nicht in
allen Richtungen entwickelt ohne wirklich zu
Uberlegen (Pause) Ja was sind die Folgen, was es
dann bedeuten wiirde

Quelle: Eigene Darstellung modifiziert nach dem Analyseprogramm MAXQDA
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5.7 Chancen, Herausforderungen und Perspektiven der Public Health Ausbildung
im Berufsfeld Gesundheit — Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Kategorien wurden in einem zweistufigen Verfahren ausgewertet. In einem ersten Schritt
erfolgte die Auswertung nach der Methodologie von Kelle und Kluge. Hier wurden die Falle
verglichen, kontrastiert und Typen gebildet. Nach diesem Verfahren lasst sich eine Vielzahl
von Typen mit unklarer Trennscharfe aber einer facettenreichen Betrachtung von Public
Health generieren. In einem zweiten Schritt wurden die Analyseverfahren Code-Matrix-

Browser und interaktive Segmentmatrix des Analyseprogramms MaXQda herangezogen.

In diesem Kapitel erfolgt die Zuspitzung der Ergebnisse zu Chancen, Anforderungen und
Perspektiven der Public Health-Ausbildung im Berufsfeld Gesundheit in grafischer
Darstellung. Die Abbildungen 13 folgende zeigen die entsptrechenden Chancen,

Anforderungen und Perspektiven auf:

Abbildung 14: Bedeutung von Public Health

Bedeutung von Public Health

Perspektiven
Herausforderungen - Breit gefachert
Chancen - Wenig bekannt - Offentliche Gesundheit
Kai . - Blickwinkel auf die
- Verbesserung der . SIS cigene Gesundheitsversorgung
Bevéllkerungsgesundheit Wissenschaftsdisziplin
e . - Theoretisches Gerlist zur
- Weiterentwicklung der Anschlussfahigkeit zu klare bedarfsgerechten
Gesundheitsversorgung -Strittiger Oberbegriff Systementwicklung

-Versorgung Uber - Unklares Tatigkeitsbild - Gesellschaftlicher
Sektorengrenzen hinweg Anspruch

-Mangelnde .
Praxistauglichkeit Sl LTS
Aufweichen der

Sektorengrenzen

Quelle: Eigene Darstellung
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Abbildung 15: grundsatzliche Kompetenzen

grundsatzliche Kompetenzen

Chancen

- Anwendung von
Transferwissen

- Analyse und Verstehen

- Zusammenarbeit und
Schnittstellenkommunkation

- zielgruppenspezifische
Kommunikation

Quelle: Eigene Darstellung

Herausforderungen

= keine konkreten
Tatigkeitsfelder in der Praxis

Perspektiven

- problemldsend auf der
systemisch-gesellschaftlichen
Ebene

-Data-to-Konzept

-fachlich-inhaltlich starker
Transfer

210



Abbildung 16: Anforderungsprofil

Anforderungsprofil

Chancen
- Interdisziplindar-kommunikativ
- Berticksichtigung von Kontextfaktoren

Zielgruppenspezifische Kommunikation
Didaktik

- Systemisches Denken
- Offenheit flr andere Perspektiven
- Blick fiir das groRe Ganze

- Verarbeitung groRer
Informationsmengen

- Anwendung von Transferwissen
- Analyse und Verstehen
- GrolRes Fachwissen

- Analyse zur Strategie- und
Konzeptentwicklung

- (politische) Kommunikation

Quelle: Eigene Darstellung

Herausforderungen

Perspektiven

- Einbeziehung des
Umfeldes
- Zielgruppen- /
Patientenorientierung

- Reflektion von
Verbindungselementen

-Zusammenarbeit und
Schnittstellenkommuni-
kation
-Zielgruppenspezifische
Kommunikation

- Zusammenarbeit
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Abbildung 17: Interprofessionelles Handeln

interprofessionelles Handeln

Herausforderungen

- Gestaltung von
Chancen Lehrprozessen und

. bildungswissenschaftlicher
- neue produktive, Forschung

bedarfsgerechte

Kooperationsformen -Anerkennung von

Handlungskompetenzen von
Public Health weiterdenken

-Beharrungsvermogen der
Medizin aufheben

Quelle: Eigene Darstellung

Beharrungsvermadgen der Medizin aufheben:

= Briicken bilden zur beseren Zusammenarbeit
= Auflésung von Dominazansprichen

Neue produktive, bedarfsgerechte Kooperationsformen:

= Interprofssionelle Gesundheitszentren

Perspektiven

- neue, bedarfsgerechte
Kooperationsformen

» Verzahnung verschiedener Professionen in der (Alten)Pflege

= Gemeinsame Strategien fir komplexe Gesundheitsprobleme

= Qutcome fur den Patienten verbessern
= Zusammenfuhrung durch Kommune / Stadt / Land

= Voraussetzung: koordinative Funktion und Moderation
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Gestaltung von Lehrprozessen und bildungswissenschaftlicher Forschung:

Interdisziplin&r mit fachspezifischer Vertiefung

Abbriiche und Verbleib im Beruf (Alten/Pflege) analysieren

Entwicklung von Gesundheitscampi Medizin / (Alten) Pflege /
Gesundheitswissenschaften in gleichen Raumlichkeiten und Kursen / Einbeziehung
von Hilfskraften

Gemeinsame Ausbildungsinhalte fiir Pflegende und Gesundheitswissenschaftler
Ausbau der dualen Ausbildung und darauf aufbauend Studiengénge

Ausbau der Kompetenzorientierung und Weiterentwicklung der Didaktik zur
Umsetzung / Anwendung von Interprofessionalitét

Weiterentwicklung von Hochschulen und Fakultéaten

Bewaltigung der curricularen, strukturellen und logistischen Herausforderungen
Interprofessionaliat als zentraler Baustein der Quialifizierung der

Gesundheitsprofessionen

Anerkennung von Handlungskompetenzen Public Health weiterdenken:

Einstiegsgebiet offentlicher Gesundheitsdienst

Stabsstellen in Einrichtungen der Versorgungspraxis, z. B. Evidenzbasierung
Entlastung von Spitzentatigkeiten

Ubertragung gesundheitswissenschaftlicher Konzepte in der Praxis

Diskurs zwischen Politik, Hochschulen und Praxis herstellen

Verstehen und verzahnen von Betriebswirtschaft und pflegerischem Hintergrund
Wissenschaftliche Unternehmensentwicklung in der Altenpflege

Begleitung von Gesetzesvorgaben in der Praxis

Koordination komplexer Versorgungskonzepte und Verknipfung der verschiedenen
Professionen

Analse und Steuerung von Pflegeprozessen und Hilfskraften

Koordination von Gesundheitszentren der Zukunft

Leitung und Steuerung interprofessioneller Teams
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Abbildung 18: Arbeiten in multiprofessionellen Teams

Arbeiten in multiprofessionellen Teams

Chancen

- Haltung, Bereitschaft,
Ressourcen, Zeit, Leitung des
Wissens

- Implementierung
multiprofessioneller
Versorgungsstrukturen

- Leitung und Steuerung durch
Public Health Experten

Quelle: Eigene Darstellung

Herausforderungen

- Prominente Verankerung
der erweiterten
bevolkerungsbezogenen
Sichtweisen von Gesundheit

-Beantwortung der Frage
nach der Nutzbarkeit

- Berticksichtigung des
Marktes

Perspektiven

- Organisation von
Quartiersarbeit zum Abbau
von
ingularisierungstendende
zen alterer Menschen

- Settingspezifische
lebenslaufbezogene
Versorgungsangebote

- Gesundheitsbezogene
Ausgestaltung in
kleinraumigen Kontexten
(Kommune, Kreis,
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Abbildung 19: Schnittmengen mit Gesundheitswissenschaften

Schnittmengen mit Gesundheitswissenschaften

Chancen

-Gemeinsame Arbeitsgruppen aus
flegeunternehmen (Krankenhaus
Altenpflege) mit (Gesundheits)
Wissenschaflern und Experten, z.B.
DNQP (Expertenstandards Pflege)

-Gesundheitswissenschaften als
theoretischer Background

-Gesundheitsforderung und
Beratung von Stakeholdern oder
von Planungseinrichtungen

-wissenschaftlicher Zugang zum
Gesundheitsfeld, zum
Gesundheitswesen oder zu
Handlungsfeldern der Gesundheit

Quelle: Eigene Darstellung

Herausforderungen

-Schnittmenge zum
Bachelor
Gesundheitwissenschafte
n

-Management der
eigenen Professionen
Pflege und
Gesundheitswissenschaft

-Gemeinsamer Austausch
Uber die
Versorgungsforschung
und —praxis

Perspektiven

- Gemeinsame Modellprojekte
zur Verzahnung von
medizinischer, therapeutischer
und pflegreischer Versorgung

- Konzeptentwicklung durch
Gesundheitswissenschaftler
zum Transfer in die Praxis
Verzahnung von stationarer mi
ambulanter Versorgung und
achmedizinischer Berteruung in
der Hauslichkeit)

- Steuerungsaufgaben im
Bereich Gesundheit
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Abbildung 20: Anteil von Public Health an der Akademisierung Pflege

Anteil von Public Health an der Akademisierung Pflege

Chancen
- Boden fur Public Health

ursing und community Healt

Nursing

- Public Health als sehr gute

Schlisselqualifikation um

Professionen miteinander zu

verbinden
-Normative Konstruktion

- Inanspruchnahmen von

Public Health (Ausbildung und
Forschungsstrukturen) durch

Pflegefachleute

Quelle: Eigene Darstellung

Herausforderungen

- Starkere Einbeziehung der
Gesamtbevolkerung
erforderlich

- Starkere Rickkopplung an
den Arbeitsmarkt notwendig

- Uberschneidungen durch
Case Management,
Pravention und Beratung

- Public Health Bestandteil
von Pflegeforschung

Perspektiven

- Gesundheitsforderliche
Gestaltung von Stadt /
Gemeinde Uber alle
Lebensphasen

- Gesundheitswissenschaften
als Klammer und
,Nahrboden” Giber alle
Gesundheitsprofessionen
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Perspektiven von Public Health auf dem Arbeitsmarkt Gesundheit

Tabelle 71: Perspektiven von Public Health auf dem Arbeitsmarkt

Chancen

Offentliche Daseinsfiirsorge

Epidemiologie

Ubergeordnete Verantwortungsebenen (Ministerien, Krankenkassen)
Gestaltung von Gesundheit

Verbande, Ministerien

Sprungbrett fir wissenschafliche Karriere

Interdisziplinédre Problemldsestrategien

Perspektiven

Schnittstellenmanagement und Entwicklung von Schnittstellenfunktionen
Stabstelle Public Health in groRen Organisationen

Weiterentwicklung des Finanzierungssystems (Pflege- und Sozialversicherung)
Weiterentwicklung des Gesundheitssystems

Effektivere Ausgestaltung des Gesundheitssystems
Zielgruppenspezifische Gesundheitsversorgung

Sicherstellung der Gesundheitsversorgung im Alter

Vermittler zwischen den Professionen

Schnittstellenmanagement

Reform des OGD

Bedarfsplanung und Case Management

Prozessuale Fragestellungen zur Uberwindung der Sektorengrenzen

Herausforderungen

Unsichtbarer Bereich

Noch nicht gelebt und verankert im Gesundheitssystem
Arbeitsmarkt Public Health unsichtbar / existiert einer?
Arbeitsfelder Public Health sind rar

Brotlose Kunst? Visionarstraumerei?

Wenig Praxisangebote

Wenig konkrete Beschaftigungsfelder

Angedockt an Institutionen und 6ffentliche Einrichtungen
Ankopplung an Versorgungsforschungsbereiche
Schnittstellenbereiche

Gesundheitswissenschaften am Markt nicht bekannt
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Hervorragende berufliche Perspektiven individuumbezogen

Quelle: Eigene Darstellung

Weiterentwicklung des Arbeitsmarktes Gesundheit und Empfehlungen

Tabelle 72: Weiterentwicklung des Arbeitsmarktes Gesundheit

Starkung von Public Health

Ausbau von Public Health

Bessere Studiengangkonturierung

Starkere Differenzierung Public Health und Gesundheitswissenschaft

Starkung des Pionierbewusstseins

Innovationsmut

Starkere Internationalisierung

Passigkeitsprobleme

Wissenschaftspolitisch mehr Karheit

Quelle: Eigene Darstellung

Tabelle 73: Empfehlungen an das Fach Public Health

Empfehlungen an das Fach Public Health

starkere gesellschaftliche Erfolge

Anwaltschaftliches Denken

Politisches Agieren

Abstinenz von wirtschaftlicher Nahe

Unabhéangigkeit von Wissenschaft

Empfehlungen zur  Studiengangsweiterentwicklung in  Richtung  stérkerer
berufsbildungspolitische Konzeption

Quelle: Eigene Darstellung
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Tabelle 74: Verdanderung des Gesundheitssystems

Veranderung des Gesundheitssystems

Miteinander der Gesundheitsprofessionen

Gesellschaftspolitisch mehr Freirdume

Normativer Diskurs Uiber Gesundheit

Quelle: Eigene Darstellung

Tabelle 75:Weiterentwicklung der Gesundheitsberufe

Weiterentwicklung der Gesundheitsberufe

Klammer tUber die verschiedenen Gesundheitsprofessionen

gemeinsamer Nahrboden fur die unterschiedlichen Disziplinen

Fundament fir Interdisziplinaritat

Quelle: Eigene Darstellung

Diese Ergebnisse werden in Kapitel 6 diskutiert. In Kapitel 7 werden daraus

Schlussfolgerungen gezogen.
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6. Diskussion

Das vorliegende Forschungsprojekt mit dem Titel ,Akademisierung von Gesundheit (-
sberufen) — Chancen, Herausforderungen und Perspektiven der Public Health-Aushbildung fur
das Berufsfeld Gesundheit. Eine Markt- und Potenzialanalyse® ist im Rahmen des
Promotionsstudienganges  Doktor of Public Health an der Fakultat far
Gesundheitswissenschaften der Universitadt im Wintersemester 2015 / 2016 begonnen

worden.

Untersuchungsziele der Arbeit waren 1.) die Scharfung des Public Health Profils und 2.) die
Uberprufung der Anschlussfahigkeit von Public Health im Berufsfeld Gesundheit / Pflege. Die
zugrunde liegenden zentralen Fragestellungen waren: a) Was will / soll / kann Public Health
fur wen mit welchen Kompetenzen und Qualifikationen, Wissen und Kdnnen in welchen
Handlungsfeldern leisten? und b) Welche Trends zeigen sich fur das Berufsfeld Gesundheit.
Als erwartbare Ergenisse wurden formuliert: (Weiter) Entwicklung der Public Health
Ausbildung, Handlungsempfehlungen interdisziplinarer Lehre sowie Erwartungen und

Anforderungen an Public Health.

Bevor in Kapitel 6.2 die Ergebnsisse aus der Dokumentenanalyse und der qualitativen
Befragung diskutiert werden, werden in Kapitel 6.1 die Methodologie und Methodik reflektiert.

6.1 Reflexion der Methodologie und Methodik

Forschungslogische Grundlage war die Rekonstruktion von Wissen Uber typische
Deutungsmuster zur Bewaltigung komplexer Anforderungen von Public Health im Berufsfeld
Gesundheit. Hierfir wurde das Konzept der Abduktion bzw. hypothetischen
Schlussfolgerung gewahlt. Verschiedene theoretische Begriffe (Interprofessionalitat,
Interdisziplinaritat, Transdisziplinaritat) aus der Wissenschaftstheorie und Lehr-

Lernforschung dienten als sensibilisierende Konzepte (positive Heuristiken).

Ausgangspunkt der Erhebung waren die theoretischen Annahmen ,Public Health kann
geeignete Interventionen fir die Losung komplexer Probleme des Gegenstandes Gesundheit
liefern' sowie ,Interdisziplinaritat ist ein geeignetes Konstrukt zur Beantwortung komplexer
gesundheitlicher Problem- und Bedarfslagen’ und ,Public Health ist geeignet flir die
Weiterentwicklung der Gesundheitsberufe am Beispiel der Pflege‘. Diese Annahmen bildeten
die Grundlagen zur Konstruktion von Typologien von Handlungsfeldern von Public Health in

dem Berufsfeld Gesundheit.
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Nach Abschluss der Dokumentenanalyse von Paositionspapieren von Public Health- und
Gesundheitsakteuren aus den Feldern Wissenschaft, Hochschule, Arbeitsmarkt, berufliche
Bildung und Verbanden wurden die Begriffe Interprofessionalitat, Interdisziplinaritat, und
Transdisziplinaritat in einem Interviewleitfaden mit den Kategorien a) Bedeutung von Public
Health, b) Komplexitdt von Wissen / Inter- und Transdisziplinaritat, c) Arbeitsmarkt
Gesundheit, d) Arbeitsmarktfahigkeit von Gesundheitswissenschatftlern, e) Synopse von
Gesundheitswissenschaft und Weiterentwicklung der Gesundheitsberufe (Pflege) sowie f)
wahrgenommene  Veranderungen auf dem  Arbeitsmarkt Gesundheit und Q)
Weiterentwicklung des Arbeitsmarktes Gesundheit und Empfehlungen konkretisiert, um
durch Experteninterviews mit Vertreter/innen aus Wissenschaft / Forschung, Bildungs- und
Gesundheitspolitik sowie Verbanden (Arbeitgeber, Arbeitnemer, Gerwerkschaften) zu
erfahren, ob und inwieweit der Gedanke der komplexen Wissensvermittlung am Beispiel
Public Health in der Arbeitswelt der Experten eine Rolle spielt, welche Konzepte der

Wissensvermittlung sie haben und in welcher Weise sie sich zu ihnen verhalten.

Die ausgewahlten Falle (Sampling) der vorliegenden Untersuchung sollten 15-20 Akteure
aus der Kompetenzvermittiung von Public Health und des Berufsfeldes Gesundheit auf der
Makro- und Mesoebene reprasentieren. Fir die vorliegende Untersuchung dber Public
Health Kompetenzen und Berufsfelder auf dem Arbeitsmarkt Gesundheit wurden die
Merkmale (Mit) Gestaltung von Public Health als Ausbildungsfeld und des Arbeitsmarktes
Gesundheit (Pflege) als Kriterien fur die Fallauswahl herangezogen. Auf diese Weise sollten

typische EinflussgréRen miteinander kontrastiert werden.

Fur die Experteninterviews wurde ein Sample zugrundegelegt, welches sich aus
(Gesundheits-) Wissenschaft / Public Health Professionals an Universitaten und
Fachhochschulen, Berufsverbdnden (DBfK und Verein zur Foérderung eines nationalen
Gesundheitsberuferates), Bildungs- und Hochschulpolitik (Deutsche Gesellschaft fir
Hochschuldidaktik / Arbeitsgruppe Gesundheitswissenschaft, Kultusministerkonferenz?,
Hochschulrektorenkonferenz), Ministerien (Ministerium fur Gesundheit, Emazipation, Pflege
und Alter des Landes NRW, Landeszentrum fir Gesundheit, Parlamentarische
Staatssekretarin beim Bundesministerium fur Gesundheit), Berufsvertreter / Arbeitgeber
(Arbeitgeberverband  Pflege, Landeséarztekammer) und  Gewerkschaften  (verdi
Gewerkschgaftssekretariat Berufspolitik) zusammensetzte. Das Sample wurde wéahrend der

Feldphase um das Bundesinstitut fir Berufsbildung, um die Fachhochschule Fulda, die

% Fir die Kulutminsiterkonferenz wurden angefragt: Ministerium fir Schule und Weiterbildung des Landes
Nordrhein-Westfalen, Ministerium fur Innovation, Wissenschaft und Forschung des Landes Nordrhein-
Westfalen
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Universitat Bremen und den Gesundheitsforschungsrat / Arbeitsgruppe Gesundheitsberufe

erweitert.

Befragt wurden Personen aus der oberen Fuhrungsebene (Vorstdnde, Geschéaftsfiihrung,
Referenten, Professoren). Von der Leitung der Arbeitsgruppe ,Gesundheitssysteme,
Gesundheitspolitik und Gesundheitssoziologie“ an der Universitat Bielfeld, Fakultat fur
Gesundheitswissenschaften wurden relevante Akteure mittels eines Empfehlungsschreibens
per E-Mail kontaktiert (siehe Anhang). In dem Zeitraum September 2016 bis Februar 2017
konnten 15 Interviews inklusive eines Pre-Tests durchgefiihrt werden.

Das tatséchliche Sample umfasste ein Public Health Professional Universitat, zwei Public
Health Professionals Fachhochschule, ein Mitglied des Sachverstéandigenrates (PH
Professional Universitét), ein Mitglied der Deutschen Gesellschaft fir Public Health (PH-
Professional), ein Mitglied Gesundheitsforschungsrat (PH-Professional), zwei Mitglieder
Berufsverband Pflege, ein Mitglied Arbeitgeberverband Pflege, ein Mitglied Berufsvertretrer /
Arbeitgeberverband Medizin, ein Mitglied Berufsverband nationaler Gesundheitsberuferat,
zwei Mitglieder Bildungs- und Hochschulpolitik, ein Mitglied Berufspolitik / Gewerkschaft und
ein Mitglied Ministerium. Daraus wurden die Untersuchunggruppen Public Health-
Professionals, Berufsvertreter / Arbeitgeberverbande, Berufsverbande und Politik gebildet. In
die Gruppe der Berufsvertreter / Arbeitgeberverbdnde wurden polarisierende Falle
aufgenommen. Die Arztekammer als Interessensvertretung der arztlichen Vorherrschaft und

kontrastierend hierzu die Arbeitgebervertretung Pflege.

Aus dem geplanten Sample konnte der Kooperationsverbund Hochschulen fir Gesundheit
nicht erreicht werden. Des Weiteren erfolgte kein Ricklauf fiir die Deutsche Gesellschaft fur
Pflegewissenschaft (Sektion Hochschullehre / Sektion Bildung). Fir die Konferenz der
Fachberufe im Gesundheitswesen: (Bundesvorsitz Deutscher Berufsverband fir Altenpflege

e.V) konnte ebenfalls kein Ricklauf verzeichnet werden.

Zum Bundesinstitut fir Berufshildung (BIBB), zur Kultusministerkonferenz (KMK), zum
Ministerium fur Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes NRW (MGEPA) und
zum Bundesministerium flr Gesundheit (BMG) erfolgten Nachrecherchen. Der
Gegenstandskatalog Public Health fallt nicht in den Zustandigkeitsbereich des BIBB. Ein
Interview mit dem MGEPA hat aus terminlichen Griinden seitens der angefragten Experten
nicht stattgefunden. Riuckmeldung des Ministeriums fir Innovation, Wissenschaft und
Forschung des Landes Nordrhein-Westfalen (angefragt als Mitglied der KMK) war, dass
dieses nicht fur Interviews zur Verfigung steht und Auskinfte nur an die Presse erteilt
werden. Ebenso konnte kein Interview mit dem Ministerium fir Schule und Weiterbildung des
Landes Nordrhein-Westfalen (angefragt als Mitglied der KMK) durchgefiihrt werden, weil

dieses die Zusandigkeit nicht gesehen hat. Die Forscherin wurde an das MGEPA verwiesen.
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Ein Interview mit der Deutschen Gesellschaft fir Public Health (DGPH) wurde durch die
interviewte Person abgebrochen, weil die Interviewfragen durch diese nicht verstanden
worden sind. Eine Nachrecherche hat stattgefunden. Ein Termin mit der Fachhochschule
Fulda musste aus terminlichen Griinden der Forscherin abgesagt werden. Ein alternativer

Termin kam nicht zustande.

Fur eine weitere Erhebungsschleife waren angedacht: Spitzenverband der Gesetzlichen
Krankenversicherungen, Gesundheitskonferenzen, Deutscher Gewerkschaftsbund
(Bildungspolitik und Bildungsarbeit / Hochschul- und Wissenspolitik), Bundesvereinigung
Deutscher Arbeitgeberverbéande (BDA), Gewerkschaft Erziehung und Wissenschaft
(Hochschule und Forschung). Die qualitative Sozilaforschung sieht sukzessive
Nacherhebungen vor. Aus Ressourcengrinden der Forscherin hat diese Verfahren nicht

stattfinden konnen, womit ein erster Hinweis fir weiteren Forschunbgsbedarf vorliegt.

Im Laufe des Forschungsprozesses wurde der Fokus weg von der Theorieentwicklung zur
Vermittlung komplexer Wissensvermittiung (Interdisziplinaritdt) hin zu Typologien von
Handlungfeldern von Public Health im Berufsfeld Weiterentwicklung der Pflege modifiziert.
Ausgewertet wurden die Kategorien zur Konstruktion von Typologien von Handlungsfeldern
von Public Health. Die Kategorien zur Theorieweiterentwicklung von Interdisziplinaritat von
Public Health wurden anteilig in die Analyse mitaufgenommen. Ansatze einer Theorie von
Interdisziplinaritat von Public Health liegen vor. Offen geblieben ist ein Rickbezug zu den in

Kapitel drei dargestellten Modellen.

Die Auswertung erfolgte in einem zweistufigen Verfahren. Die Kategorien ,Bedeutung von
Public Health®, ,grundsatzliche Kompetenzen von Gesundheitswissenschaftlern® und
»Anforderungsprofil zur Bearbeitung komplexer gesundheitlicher Problem- und Bedarfslagen®
sind fallvergleichend und fallkontrastiererend nach Kelle und Kluge (2010) ausgewertet
worden. Damit wurde das Ziel verfolgt, fir die Falle immanente Typologien zu entwickeln.
Mittels dieser Auswertungslogik liessen sich zusammenhangende Typen Uber die Falle
hinweg entwickeln. Diese sind nicht immer trennscharf und sind teilweise deckungsgleich.
Das Ergebnis ist eine facettenreiche Einschatzung der Aspekte Bedeutung, Kompetenzen
und Anforderungsprofil von Public Health.

Um groRtmdgliche Gemeinsamkeiten und Zusammenhdnge Uuber alle Falle hinweg
abzubilden, erfolgte im weiteren Studienverlauf eine Anpassung der Auswertungsmethode.
Sowohl fir die Kategorien ,Interprofessionelles Handeln®, ,Arbeiten in multiprofessionellen
Teams*, ,Schnittmengen mit Gesundheitwissenschaften“ und ,Anteil von Public Health an
der Akademisierung der Pflege” als auch fir die Kategorien ,Perspektiven von Public Health
auf dem Arbeitsmarkt Gesundheit* sowie ,Weiterentwicklung des Arbeitsmarktes Gesundheit

und Empfehlungen® wurde das Auswertungsprogramm MAXQDA herangezogen.
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Abschliessende Bewertung der Methodologie und Methodik mittels der Gutekriterien

gualitativer Sozialforschung

Im Folgenden wird die Methodik auf die Kernkriterien qualitativer Forschung nach Steinke
(2008) bezogen und abschlielend bewertet: ,Fur die Bewertung einer Studie ist die
Anwendung von nur einem oder zwei der vorgeschlagenen Kriterien nicht ausreichend. Auf
der Grundlage mehrerer Kriterien sollte entscheidbar sein, ob das bestmdgliche Ergebnis
erzielt wurde® (Steinke 2008, S. 331).

Der Kriterienkatalog umfasst die Gutekriterien Intersubjektive Nachvollziehbarkeit, die
Indikation des Forschungsprozesses, empirische Verankerung, Limitation, Kohérenz sowie
Relevanz und reflektierte Subjektivitat. Im Folgenden wird die Anwendung jedes einzelnen

Kriteriums auf die vorliegende Arbeit kritisch gepriift:

Mit Intersubjektiver Nachvollziehbarkeit ist gemeint, dass fiir qualitative Sozialforschung kein
Anspruch auf intersubjektive Uberpriifbarkeit aufgrund der begrenzten Standardisierbarkeit
des Vorgehns erhoben werden kann. Deshalb besteht das erste Gultekriterium in der
Sicherung und Prifung der Nachvollziehbarkeit. Dieses wird durch die Dokumentation des
Forschungsprozesses sichergestellt. Dazu gehéren die Darstellung des Vorverstandnisses
des Forschenden, der Erhebungsmethoden und Erhebungskontexte, die
Transkriptionsregeln, der Daten, der Auswertungsmethode, der Informationsquellen und von
Entscheidungen und Problemen (Steinke 2008). Diese Kriterien wurden in den Kapiteln vier
und funf ausfihrlich beschrieben. Ein weiteres Kriterium der intersubjektiven
Nachvollziehbarkeit ist die Interpretation in Gruppen. Diese wird insbesondere fir die
objektive Hermeneutik und fiur die Grounded Theory empfohlen. Bei dem vorliegenden
Forschungsprojekt handelt es sich um die Methode des Fallvergleichs und der
Fallkontrastierung. Aus diesem Grund wurde auf die Interpretation in Gruppen verzichtet. Als
drittes Kriterium der Intersubjektiven Nachvollziehbarkeit nennt Steinke (2008) die
Anwendung kodifizierter Verahren. Als kodifizierende Verfahren wurde in der vorliegenden
Arbeit das Verfahren des Fallvergleichs und der Fallkontrastierung nach Kelle und Kluge
(2010) verwendet bzw der Code-Matrix-Browser des Auswertungsprogramms MAXQDA
(Vgl. Kapitel 4 und 5).

Die Indikation des Forschungsprozesses steht 1.) fur die Indikation des qualitativen
Vorgehens angesichts der Fragestellung. Da mit der vorliegenden Arbeit ein Beitrag zur
Beschreibung, Analyse und Erklarung der Phanomene von Public Health als Ausbildungsfeld
und von Handlungsfeldern auf dem Arbeitsmarkt Gesundheit geleistet wird, konnte hierfur
nicht auf quantitatvie Methoden zuriickgegriffen werden. Zur Uberprifung der
Reprasentativitat der erhobenen Ergebnisse musste sich in einer weiteren Forschungsarbeit

ein quantitatives Forschungsverfahren anschliessen. Die zweite Indikation des
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Forschungsprozesses ist die Indikation der Methodenwahl. Untersuchungsgegenstand war
die subjektive Einschatzung von Public Health aus unterschiedlichen Perspektiven von
Experten in Bezug auf den Gegenstand ,Public Health als Ausbildungsfeld und auf dem
Arbeitsmarkt®. Hierfir ist ein qualitativer Forschungsansatz geeignet, weil hiertber
hypothesengenerierend und explorativ die sozialen Wirklichkeiten aus Sicht der
Arbeitswelten der unterschiedlichen Akteure sowie Strukturmerkmale von ,Public Health®
erfolgreich beschrieben werden konnten. Mittels der Interviews wurde es mdglich,
Situationsdeutungen oder Handlungsmotive in offener Form zu erfragen und
Selbstinterpretationen differenziert zu erheben. Die teilstandardisierten Interviews boten
mittels des Leitfadens viele Spielrdume in den Frageformulierungen, Nachfragestrategien
und in der Abfolge der Fragen. In den Leitfadeninterviews wurden die Situationsdeutungen
und Erwartungen der Interviewteilnehmer/innen erfragt. Somit wurde den AuRerungen und
Bedeutungen der Untersuchten ausreichend Spielraum eingeraumt, Uberraschungen und
Irritationen des Vorverstandnsisses der Forscherin wurden durch den Einstieg und die
abschlielende Frage des Leitfadens ermdglicht. Zur Indikation der Methodenwahl zieht
Steinke (2008) die Lange des Zeitraums der Feldphase heran. Da das Forschugsprojekt von
der Forscherin allein durchgefiihrt wurde und flr drei Jahre ausgerichtet war, umfasste die
Feldphase 6 Monate. Als dritten Punkt zur Beurteilung des Forschungsprozesses sieht
Steinke (2008) die Indikation der Transkriptionsregeln. Dafur wurden die Regeln nach
Przborski / Wohlrab-Sahr (2008), Kuckartz et al. (2008) und Knoblauch (2006) so modifiziert,
dass diese einfach schreib- und lesbar waren. Der vierte Punkt zur Indikation des
Forschungsprozesses bezieht sich auf die Samplingstrategie. Diese Frage rekurriert auf die
Untersuchungsfalle. Das geplante Sample umfasste wesentlich mehr Akteure als das
tatsachliche. Nicht alle eingeplanten und angefragten Akteure standen fur diese
Interviewstudie zur Verfigung. Hier liegt ein Indiz fur weiteren Forschungsbedarf vor. Ein
weiterer Aspekt zur Beurteilung des Forschungsprozesses sind methodische
Einzelentscheidungen im Kontext der gesamten Untersuchung. Als Erhebungsmethode
wurden die Dokumentenanalyse und qualitative Interviews gewahlt. Fur die Auswertung der
Interviews wurde in einem ersten Schritt das typenbildene Verfahren nach Kelle und Kluge
(2010) angewendet. Mit diesem Verfahren konnte keine eindeutige und trennscharfe
Typologie, sondern vielmehr Strukturmerkmale von ,Public Health® erhoben werden. Um
grolRtmogliche Gemeinsamkeiten Uber die Félle hinweg abbilden zu kénnen, wurde das
Auswertungsverfahren geéndert und die Instrumente des Analyseprogrammes MAXQDA
genutzt. Zusatzlich fragt Steinke (2008) ,inwiefern das Untersuchungsdesign angesichts der
verfugbaren Ressourcen (Zeit, Anzahl der Projektmitarbeiter) indiziert ist* (S.328). In das
geplante Sample waren 15-20 Akteure eingeplant. Davon konnten 15 Akteure befragt

werden. Hier liegt ein weiterer Hinweis fur weiteren Forschungsbedarf vor.
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Das Gutekriterium der empirischen Verankerung umfasst die Theoriebildung und die
Theorieprifung. ,Die Theoriebildung ist so anzulegen, (...) dass theoretische Vorannahmen
des Forschers in Frage [gestellt] bzw [modifiziert werden]. Die Theorien sollten dicht an den
subjektiven Sicht- und Handlungsweisen der untersuchten Subjekte und auf der Basis
systematischer Datenanalyse entwickelt werden® (Steinke 2008, S.328). Der Arbeit liegen
theoretische Vorannahmen zugrunde (Vgl. Kapitel 4). Die Diskussion der Bestatigung oder
Falsifizierung dieser Annahmen erfolgt in Kapitel 6.2. In Kapitel 7.1.1 wird eine Theorie auf
der Basis der systematischen Datenanalyse entwickelt, die sich an den subjektiven Sicht-
und Handlungsweisen der Untersuchungsfélle orientiert. Fir die Theorieprifung werden in
Kapitel 8.1 und 8.2 Folgen und Prognosen abgeleitet. Durch die Verwendung der
kodifizierten Methode nach Kelle und Kluge (2010) und durch Ankerzitate ist die empirische
Verankerung Uberprift. Die Menge und Gewichtung der jeweiligen Codes spiegelt das

Vorwissen der Untersuchungseinheiten tber Public Health wider.

Die Limitation als Gutekriterium dient dazu, ,Grenzen des Geltungsbereichs, d.h. der
Verallgemeinerbarkeit einer im Forschungsprozess entwickelten Theorie, herauszufinden
und zu priufen (Steinke 2008, S.329). Hierfir wird die Technik der Fallkontrastierung
empfohlen. Mit dieser Technik wurden in dem vorliegenden Forschungsprojekt maximal und
minimal verschiedene Falle ausgesucht und analysiert. Dieses kontrastierende Vergleichen
der Falle ermdglichte die Identifizierung und Beschreibung von Elementen, die gleiche Falle

miteinander teilen. Diese sind in das theoretische Phanomen aus Kapitel 7.1.1 eingeflossen.

Die Uberprifung des Giitekriteriums der Koharenz pruft, inwiefern die entwickelte Theorie in
sich konsistent ist. Widerspriiche in den Daten werden in Kapitel 6.2 diskutiert. Ungeldste

Fragen werden in Kapitel 8.3 benannt.

Mittels des Giutekriteriums der Relevanz werden ,an den Forschungsprozess und die darin
generierte Theorie* (Steinke 2008, S.330) Fragen nach der Relevanz der Fragestellung und
dem Beitrag der Theorie gestellt. Die Relevanz der Fragestellung wird in Kapitel 1
beschrieben. Durch die Theorie werden Lésungen zur Uberwindung der Sektorengrenzen in
der Pflege und zur Anerkennung der Kompetenzen von Gesundheitswissenchaftlern auf dem
Arbeitsmarkt Gesundheit / Pflege sowie zu Handlungsempfehlungen zur Weiterentwicklung

interdisziplinarer Lehre geliefert.

Das Gutekriterium der reflektierten Subjektivitat ,prift, inwiefern die konstituierende Rolle
des Forschers als Subjekt und als Teil der sozialen Welt, die er erforscht, moglichst
weitgehend methodisch reflektiert in die Theoriebildung einbezogen wird“ (Steinke 2008,
S.330-331). Hierbei wird dberpruft, inwiefern der Forschungsprozess durch
Selbstbeobachtung begleitet wird, die personlichen Voraussetzungen reflektiert werden und

ob Reflexionen wahrend des Feldeinstiegs erfolgten. Wéahrend des gesamten
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Forschungsprozesses sind Beobachtungsprotokolle angefertigt worden und erfolgte eine
regelmaflige Reflektion des Prozesses durch eine Dokorandengruppe. Das methodische
Vorgehen ist der Person der Forscherin angemessen, weil diese als Dozentin fir Methoden
gualitatver Sozialforschung tatig war. Wahrend des Feldeinstiegs lagen keine
Unbehaglichkeiten oder Irritationen vor.

Nachdem die Methodologie und Methodik diskutiert worden ist, erfolgt in Kapitel 6.2 die
Diskussion der Ergebnisse.
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6.2 Potenziale und Limitationen von Public Health fir das Berufsfeld Gesundheit und
Konsequenzen fir die Ausbildung von Public Health — Diskussion der Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse aus der Dokumentenanalyse und der qualitativen
Befragung vor dem Hintergrund aktueller Entwicklungen auf dem Arbeitsmarkt Pflege,
aktueller Entwicklungen in Public Health Fachbereich Lehre sowie des aktuellen Standes von
Kooperation im Gesundheitswesen diskutiert. AbschlieBend erfolgt ein Rickbezug zur
zentralen Fragestellung, zu den Untersuchungszielen und den erwartbaren Ergebnissen.
Ferner wird die Frage beantwortet, inwiefern die theoretischen Annahmen bestatigt,

widerspruchlich, nicht einzuordnen oder neu sind.

Problemhintergrund der vorliegenden Forschungsarbeit ist, dass das Forschungsfeld Public
Health Praxis- und Kompetenzforschung mit wenigen empirischen Studien kaum besetzt ist
und vor allem die Fragen nach Kernkompetenzen von Public Health, Fragen nach Public
Health spezifischem theoretischen und praktischem Wissen, der Umsetzbarkeit von
theoretischem Wissen in die Praxis und Fragen nach dem Mehrwert der Interdisziplin /

Multidisziplin Public Health bislang nicht beantwortet werden konnten.

Die Analyse der Datenlage machte deutlich, dass international Forschungsbedarf besteht,
um die Frage nach den Kernkompetenzen von Public Health Professionals fiur relevante
Berufsfelder zu klaren. Mittels der Dokumentenanalyse wurden als drangende
Forschungsbedarfe herausgearbeitet: die Zusammenfihrung der Forschungsaktivitaten
unterschiedlicher gesundheitswissenschaftlicher Disziplinen mit dem Abbau von Konflikten
zwischen den an ,Gesundheit’ beteiligten Fachern, Disziplinen und Professionen (Ewers et
al. 2012), die Notwendigkeit der systematischen Weiterentwicklung, Erprobung und
Evaluation von Verfahrensweisen zur Verbesserung der interdisziplindren Zusammenarbeit
(Ewers et al.. 2012), Bedarfe nach interdisziplinaren, sektoren- und berufsiibergreifenden
Versorgungskonzepten (Hasseler 2012) und erforderliche Studien zu a) zukunftsweisenden
und international anschlussfahigen Qualifikationskonzepten auf allen Stufen (von der
beruflichen Bildung bis zur Hochschulqualifizierung), b) Outcomes unterschiedlicher
Qualifikationen und deren Auswirkungen auf die Versorgungsqualitat, c) Vereinheitlichung
der gegenwartig in Deutschland aullerst heterogenen Landschaft an
[gesundheitswissenschaftlichen] Studiengangen an Fachhochschulen und Universitaten
einschlielich der Fort- und Weiterbildung, d) Entwicklung, Erprobung und Evaluation
tragfahiger Strategien des Theorie-Praxis-Transfers und e) Bedarf an Fachkraften, an
Qualifikationen und an Ausbildungsstrukturen auf beruflicher und akademischer Ebene
(Beherens et al. 2012).
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Mit den qualitativen Befragungen dieser Forschungsarbeit liegen zentrale Ergebnisse zu
Chancen und Perspektiven von Public Health vor dem Hintergrund ungeklarter
Kernkompetenzen von Public Health Professionals fir relevante Berufsfelder, Antworten zu
Outcomes der Qualifikation von Gesundheitswissenschaftler und deren Auswirkungen auf
die Versorgungsqualitat und einer Strategie des Theorie-Praxis-Transfers von Public Health

in das Berufsfeld Pflege vor.

Diese Arbeit belegt empirisch, dass Public Health einen Beitrag zur Versorgung Uber die
Sektorengrenzen und zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung leisten kann, weil
die grundsatzlichen Kompetenzen von Gesundheitswissenschaftlern in der Zusammenarbeit,
in der Schnittstellenkommunikation und zielgruppenspezifischen Kommunikation empirisch
belegbar sind. Mit Public Health gehen Chancen fir ein Anforderungsprofil zur Bearbeitung
komplexer, gesundheitlicher Problemlagen einher, welche in der Berlicksichtigung von
Kontextfaktoren, zielgruppenspezifischer Kommunikation / Didaktik, systemischem Denken,
der Reflektion von Verbindungselementen, Verarbeitung grofRer Informationsmengen,
Anwendung von Transferwissen als auch der Analyse zur Strategie- und Konzeptentwicklung
und (politischer) Kommunikation gesehen wird. In dem Berufsfeld Pflege werden Public
Health Chancen in der Gestaltung neuer bedarfsgerechter Kooperationsformen und in der
Implementierung multiprofessioneller Versorgungsstrukturen zugeschrieben. Als Aufgaben
werden die Verzahnung verschiedener Professionen in der (Alten) Pflege, gemeinsame
Strategien fur komplexe Gesundheitsprobleme und die koordinative Funktion und Moderation
intetrprofessioneller Gesundheitszentren benannt. Hierbei werden fir Public Health
Handlungsfelder in der Konzeptentwicklung, Leitung und Steuerung in der Verzahnung
settingspezifischer und lebenslaufbezogener  medizinischer,  pflegerischer  und

therapeutischer Versorgungsangebote in kleinrAumigen Kontexten gesehen.

Perspektiven von Public Health auf dem Arbeitsmarkt Gesundheit liegen in: 1.)
Schnittstellenmanagement und Entwicklung von Schnittstellenfunktionen, 2.) Stabstellen
Public Health in groRen Organisationen, 3.) Weiterentwicklung des Finanzierungssystems
(Pflege- und Sozialversicherung), 4.) Weiterentwicklung des Gesundheitssystems, 5.)
Effektivere  Ausgestaltung des Gesundheitssystems, 6.) Zielgruppenspezifischer
Gesundheitsversorgung, 7.) Sicherstellung der Gesundheitsversorgung im Alter, 8.)
Vermittler zwischen den Professionen, 9.) Schnittstellenmanagement, 10.) Reform des
Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD), 11.) Bedarfsplanung und Case Management und

in 12.) prozessualen Fragestellungen zur Uberwindung der Sektorengrenzen.

Vor dem Hintergrund aktueller Entwicklungen auf dem Arbeitsmarkt Pflege gewinnen
interprofessionelles Handeln und Arbeiten in multiprofessinellen Teams immer starkere

Bedeutung. Am 13. Juni 2018 ist die neue generalitische Ausbildung (Ausbidungs- und
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Prufungsverordnung fur die Pflegeberufe zum Pflegeberufegesetz) vom Bundeskabinett
verabschiedet worden. Diese bildet zukiinftig Kranken-, Alten- und Kinderkrankenpflege
gemeinsam aus. Im Mittelpunkt hierbei steht die Kompetenzvermittiung ,Umsetzung
evidenzbasierter und / oder interprofessioneller Leitlinien und Standards als Beitrag zur
Qualitatsentwicklung®. Kritisch zu betrachten ist die unterschiedliche Gewichtung der
Kompetenzniveaus: Fur den Ausbildungsstrang ,Altenpflege” ist die Kompetenz ,evaluieren®
durch ,bewerten® und ,reflektieren* durch ,0berdenken“ ersetzt worden. In dem
Kabinettsentwurf zur Ausbildungs- und Prufungsverordnung fur die Pflegeberufe vom Juni
2018 ist die Aufgabe ,Umsetzung evidenzbasierter und / oder interprofessioneller Leitlinien
und Standards als Beitrag zur Qualitatsentwicklung® flr professionell Altenpflegende nicht
vorgesehen und ist die Gestaltung des Pflegeprozesses auf das bloRe Erkennen von
Pflegebedarfen reduziert (Diakonie Deutschland / Caritas 2018). Durch diese Entwicklungen,
die durch den Fachkréaftemangel in der (Alten) Pflege und ein fehlendes Care- und Case-
Management (Rothgang et al. 2018) besonders verstarkt werden, werden die Leitung und
Steuerung multiprofessioneller Versorgungsstrukturen immer wichtiger. Zudem steigen die
Bedarfe an Unternehmensentwicklung der (Alten) Pflege hin zu prozessualen
Fragestellungen zur Uberwindung der Sektorengrenzen. Vor dem Hintergrund der
Akademisierung der Pflege ist es unumstritten, dass die Anforderungen an die (pflegerische)
Versorgung immer komplexer werden. Kriger (2017) belegt, dass hierfir ein Skill- und
Grademix erforderlich ist, der einer ,gezielten Prozessbegleitung® auf der Fuhrungs- und
[Steuerungs]ebene bedarf (Kriger 2017, S.116). Erfahrungen erster Modellprojekte zur
Entwicklung von Pflege- und Gesundheitszentren liegen vor. Von Hamel et al. (2017) werden
Versorgungsschieflagen und eine unibersichtliche Angebotsdichte aufgezeigt. Eine
deutliche Empfehlung lautet: Koordination der multiprofessionellen Akteure und
Kommunikation der interprofessionellen Angebote. ,Solche Lésungen zeigen sich bisher nur
in wenigen regionalen Verbinden® (Brandhorst 2017, S.608). Aus Sicht des Berufsfeldes
Pfege liegt in der Prozesssteuerung von Versorgungsketten die Zukunft des
Versorgungssystems (DBfK 2018, Hamel et al. 2017). Brandhorst et al. (2017) zeigen auf,
dass ,[sich das Gesundheitsssystem] in einer Umbruchsituation [befindet], in der die
Leistungserbringer durchaus nach Geschaftsmodellen suchen, die ihrem Anspruch an
Lebensqualitat und Berufszufriedenheit mehr entgegenkommen als das bisherige Modell®
(S.608). Weiter werden von Brandhorst et al. (2017) die Einfihrung von Forschungs- und
Entwicklungsbudgets zur Forderung von neuen Versorgungsformen, die Einrichtung einer
Enquete-Kommission zur ,Zukunft der Gesundheitsberufe und ihrer Integration durch den
deutschen Bundestag und Ermdglichung gemeinsamer Ausbildungsgénge fur Studierende
und Auszubildende aller Gesundheitsberufe® (S. 609) sowie die Regionalisierung der

Organisation und Steuerung der Gesundheitsversorgung empfohlen.
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Vor dem Hintergrund der in dieser Arbeit empirisch erhobenen Chancen, Perspektiven und
Herausforderungen von Public Health liegt hier Entwicklungspotenzial fir die
Anschlussfahigkeit des Faches Public Health im Feld Pflege / Gesundheit.

An Ausbildungsstrukturen auf beruflicher und akademischer Ebene wurde durch das
vorliegende Forschungsprojekt die Gestaltung von Lehrprozessen und
bildungswissenschatftlicher Forschung empirisch erhoben. Hierbei wid Public Health als
Klammer und ,Nahrboden“ Uber alle Gesundheitsprofessionen betrachtet. Zentrale

Ergebnisse hierflr sind:

» Interdisziplinar mit fachspezifischer Vertiefung

Abbriiche und Verbleib im Beruf (Alten/Pflege) analysieren

= Entwicklung von  Gesundheitscampi  Medizin / (Alten) Pflege [/
Gesundheitswissenschaften in  gleichen Raumlichkeiten und Kursen /
Einbeziehung von Hilfskraften

= Gemeinsame Ausbildungsinhalte fir Pflegende und Gesundheitswissenschaftler

= Ausbau der dualen Ausbildung und darauf aufbauend Studiengange

= Ausbau der Kompetenzorientierung und Weiterentwicklung der Didaktik zur
Umsetzung / Anwendung von Interprofessionalitét

= Weiterentwicklung von Hochschulen und Fakultaten

= Bewadltigung der curricularen, strukturellen und logistischen Herausforderungen

» |Interprofessionaliat als zentraler Baustein der Qualifizierung  der

Gesundheitsprofessionen.

Damit das gelingen kann, werden der Ausbildung in Public Health eine bessere
Studiengangskonturierung und eine Studiengangsweiterentwicklung in Richtung starkerer
berufshildungspolitischer Konzeption empfohlen. Diese Ergebnisse kénnen einen Beitrag zur
Weiterentwicklung der Deutschen Geselleschaft fir Public Health / Fachbereich Lehre
liefern. Dieser ist seit 2017 neu organisiert und befindet sich im Aufbau. Im Mittelpunk steht
derzeit die Vernetzung mit und die Bedarfsermittlung von Studierenden an die Verbeserung
der Lehre von Public Health (DGPH 2018). Die durch die vorliegende Forschungarbeit
erhobenen Kompetenzen und Anforderungsprofile kénnten in die Weiterentwicklung der
Didaktik von Public Health einflieRRen.
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Mit den Ergebnissen dieser Arbeit kann Public Health einen bedeutsamen Beitrag zum
Wandel der Versorgungsstrukturen leisten. Uber die vorliegende Forschungsarbeit liegen
konkrete und empirisch gestitzte Hinweise und Empfehlungen vor, wie ,ein intergriertes
Versorgungskonzept (...) indikationsibergreifend und populationsbezogen organisiert
[werden kann] und wie Versorgende uber Sektoren und Versorgungsbereiche hinweg
miteinander vernetzt“ (Koch, Schmiemann, Gerhardus 2017, S.135) und gesteuert werden

kdénnen.

Im Folgenden werden die theoretischen Annahmen den Ergebnissen dieser Arbeit

gegenibergestellt. Tabelle 76 zeigt, welche These bestatigt wurden und welche nicht:

Interdisziplinaritat in der bestéatigt
gesundheitsbezogenen

Forschung und Praxis ist ein

geeignetes Konstrukt zur

Beantwortung komplexer

gesundheitlicher Problem- und

Bedarfslagen.

Interdisziplinaritat lasst sich widerlegt
aufgrund ungeldster Konflikte

zwischen den an Gesundheit

beteiligten Fachern, Disziplinen,

Professionen nicht in ein

allgemeingultiges methodisches

und theoretisches Konzept

fassen.

Wenn es Bedarfe in der bestétigt
Gesundheitsversorgungspraxis

nach einer eng aufeinander

abgestimmten Anwendung von

Strategien und Interventionen

unterschiedlicher Professionen

zur Beantwortung zunehmend

komplexer Problem- und

Bedarfslagen gibt, dann kann

Public Health geeignete

Forschungsmethoden und -

erkenntnisse sowie

bedarfsgerechte Interventionen

liefern.

Public Health ist fur die bestatigt
interprofessionelle

Weiterentwicklung des

Berufsfeldes Gesundheit

geeignet.

Wenn in einem stark bestatigt
arbeitsteiligen System zu klaren

ist, welcher Gesundheitsberuf

fur welche Aufgaben mit
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welchen Kompetenzen in der
Gesundheitsversorgung
zustandig ist oder in der Zukunft
zustandig sein sollte, dann ist
die Anschlussfahigkeit von
Public Health far
Handlungsfelder im Berufsfeld
Gesundheit zu klaren.

Wenn der Begriff widersprtichlich
,Gesundheitsberuf* einen
Oberbegriff fur die im
Gesundheitsversorgungssystem
tatigen Berufsgruppen darstellt,
dann sind Public Health
Professionals ein Teil davon.
Quelle: Eigene Darstellung

These eins: Interdisziplinaritat in der gesundheitsbezogenen Forschung und Praxis ist ein
geeignetes Konstrukt zur Beantwortung komplexer gesundheitlicher Problem- und

Bedarfslagen.

In der Identifikation und Beschreibung des ,Verstandnisses / Bedeutung von Public Health*
werden die Subkategorien in der fallvergleichenden Auswertung der Public Health
Professionals, der Politik und der Arbeitgeberverbande / Berufsvertreter auf diese These
zuriickbezogen, weil Public Health als Rahmung und konsituierend fur die
Strukturentwicklung sowie zur Verbesserung der Bevdlkerungsgesundheit als auch die
fachubergreifenden Kompetenzen zum Verstehen von (internationalen)

Gesundheitssystemen und gesundheitspolitischen Entscheidungen eingestuft wird.

Im Zuge der Auswertung und Analyse der ,grundsatzlichen Kompetenzen von
Gesundheitswissenschaftlern aus Sicht der Public Health Professionals, aus Sicht der
Berufsverbande und aus Sicht der Politik werden die Subkategorien ,Systemwissen /
Denken um das System des zu Behandelnden herum®, ,Umfassendes Bild von Gesundheit /
Spagat zwischen Spezialisierung und dem Gesamtbild“ und ,Gesamtbetrachtung / Offenheit
fur andere Disziplinen“ auf diese These bezogen, weil nur mit dem Public Health
zugeschriebenen ganzheitich-gesellschaftlichen Blick auf die Herausforderungen des
Versorgungssystems komplexe gesundheitliche Problem- und Bedarfslagen geldst werden
kénnen.

Wahrend der fallvergleichenden Auswertung des ,Anforderungsprofils® aus Sicht der
Arbeitgeberverbande / Berufsvertreter wurden die Subkategorien ,grofles Fachwissen /
Wissen um relevante Akteure® dieser These zugeordnet, weil die Kernkompetenzen

Kommunikation und Kooperation wesentliche Voraussetzung zur Ldsung komplexer
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Bedarfslagen sind. Aufgrund der Datenlage wird These eins bestétigt. Inwiefern These zwei

bestétigt, widerspruchlich, nicht einzuordnen oder neu ist, wird im Folgenden analysiert.

These zwei: Interdisziplinaritat lasst sich aufgrund ungeloster Konflikte zwischen den an
Gesundheit beteiligten Fachern, Disziplinen, Professionen nicht in ein allgemeingiltiges

methodisches und theoretisches Konzept fassen.

Aufgrund der fallvergleichenden Analyse der ,Bedeutung von Public Health” werden aus
Sicht der Politik die Subkategorien “Gesundheitswissenschaften als strittiger Uberbegriff* /
.keine eigene Wissenschaftsdiziplin® / ,unspezifische Definition® dieser These

zugeschrieben.

Aus den empirischen Ergebnissen lassen sich Hinweise zur gelingenden Interdisziplinaritat
ableiten. Beispielsweise liefern die zugeschriebenen Kompetenzen Hinweise flr
Gelingensfaktoren. In Kapitel sieben wird ein Modell gelingender Interdisziplinaritét
entwickelt, deshalb wird diese These widerlegt. Der n&chste Abschnitt beinhaltet die Analyse

der These drei.

These drei: Wenn es Bedarfe in der Gesundheitsversorgungspraxis nach einer eng
aufeinander abgestimmten Anwendung von Strategien und Interventionen unterschiedlicher
Professionen zur Beantwortung zunehmend komplexer Problem- und Bedarfslagen gibt,
dann kann Public Health geeignete Forschungsmethoden und -erkenntnisse sowie

bedarfsgerechte Interventionen liefern.

Dieser These werden mittels der Fallvergleiche zur Bedeutung von Public Health
Subkategorien aus den Fallen Berufsverbande und Politik zu sortiert. Der Sichtweisen der
Berusfverbande und Arbeitgeber / Berufsvertreter mit der Einschatzung von Public Health als
“sehr weite Sichtform von Pflege” / gesellschaftlicher Anspruch® bzw. ,eingebettet in das
ganze Gesundheitswesen und in die Gesellschaft* folgend, liesse sich ein Hinweis zur
Bestatigung dieser These begriinden. Die Perspektive der Politik von Public Health als
,Unwissen Uber Public Health / Konzept nicht bekannt / geringe Prasenz® gegenuberstellend,

wird diese These aufgrund der Datenlage zunachst als widersprichlich eingestuft.

Den Fallvergeich zu grundsétzlichen Kompetenzen der Falle Arbeitgeberverbéande /
Berufsvertreter, Public Health Professionals, Berufsverbdnden und Politik folgend, lassen
sich Subkatgeorien bestimmen, die dieser These zugeordnet werden: Aus den Fallen der
Arbeitgeberverbande / Berufsvertreter werden hierfir die Subkategorien Zusammenarbeit /

zielgruppenspezifische Kommunikation / Schnittstellenkommunikation / Verhandlungen mit

234



offentlichen Akteuren / analytischer Blick auf Entwicklungen herangezogen. Fir die Falle der
Public Health Professionals werden die Subksategorien Kenntnis von Determinaten /
Informationslieferant / kritische Reflektionskompetnez / Vorbereitung von Interventionen /
Monitoring und Screening der These drei zugeordnet. Aus Sicht der Berusfverb&nde werden
die Subkategorien Kenntnis von Ablaufen im Gesundheitswesen / Management von
Gesundheitskonferenzen und Case Management / Akteure zusammenbringen dieser These
subsumiert. Mit Blick auf die Fallvergleiche aus der Politik kommen die Subkategorien
Nutzung von Synergieneffekten aus verschiedenen Disziplinen / Offenheit fur andere

Disziplinen / Einordnung von Fachwissen / Beratung von der Theorie zur Praxis in Betracht.

Mittels des Fallvergleichs zum Anforderungsprofil der Falle der Arbeitgeberverbénde /
Berufsvertreter werden die Subkategorien Ubergreifendes Pflegeverstandnis / grof3es
Fachwissen / Verstehen von Prozessen / Wissen um relevante Aktuere dieser These
zugeschrieben. Darlber liegen in Riickbezug zu den grundsatzlichen Kompetenzen und zur
Bedeutung von Public Health Hinweise dafiir vor, dass Public Health das erforderliche

Anforderungsprofil abdecken kann.

Aufgrund der Datenlage wird die These drei bestatigt. Die Analyse der These vier erfolgt im
nachsten Abschnitt.

These vier: Public Health ist fir die interprofessionelle Weiterentwicklung des Berufsfeldes

Gesundheit geeignet.

Die Fallvergleiche der Kategorien Bedeutung von Public Health, grundséatzlicher
Kompetenzen und Anforderungsprofil hat Subkategorien ermittelt, die dieser These
zugeordnet warden kdnnen. Aus der Bedeutung von Public Health kénnen fir die Falle der
Public Health Professionals die Subkategorien Perspektiverweiterung / Denken in
Bevolkerungsgruppen / MaRnahmen und Interventionen angefiihrt werden. Fir die
Berufsverbande die Subkategorien umfangreiche Pflege Uber Sektorengrenzen hinweg /
Ausrichtung der Gesundheitsversorgung / Aufweichen der Sektorengrenzen /
Pradigmenwechse durch Public Health / professionelle Pflege lber alle Sektoren hinweg /
offentlicher Gesundehitrsdienst als Kimmerer / Inhalt der pflegreischen Ausbildung. Fir die
Arbeitgeber / Berufsvertreter die Subkategorien Zusamenarbeit der Gersundheitsberufe /
Weiterentwicklung der patientenaorientierten Gesundheitsversorgung. Subkatgeorien aus der
Bewertung der grundsatzlichgen Kompetenzen sind die  Perspektive  der
Arbeitgeberverbande / Berufsvertreter mit der Einschatzung ,Denken und Handeln Uber
Sektoren hinweg / Bedeutung von fachubergreifenen Kompetenzen in der Pflege durch die

generalistiche Ausbildungsreform / Bedarfe in der Pflege®.
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Die Inhaltsanalyse der Kategorie Interprofessionelles Handeln ergab die Subkategorien
.Koordination und Steuerung der Verzahnung der verschiedenen Professionen in der (Alten)
Pflege und gemeinsame Strategien fur komplexe Gesundheitsprobleme®. Unter
Berlicksichtigung der erhobenen Kompetenzen von Gesundheitswissenschaftlern, wird diese

Einschatzung der These vier zugeordnet.

Mittels der Inhaltsanalyse der Kategorie Arbeiten in multiprofessionellen Teams konnten
Chancen fur Public Health in Form der Implementierung multiprofessioneller
Versorgungsstrukturen und der Leitung und Steuerung durch Public Health Experten eruiert
werden. Als Perspektiven wurden die Konzeptionierung von settingspezifischen
lebenslaufbezogenen Versorgungsangeboten und die gesundheitshezogene Ausgestaltung

in kleinriumigen Kontexten erhoben, die unter der These vier zu subsumieren sind.

Im Hinblick auf Schnittmengen von Gesundheitswissenschaften mit der Weiterentwicklung
der Gesundheitsberufe (Pflege) lassen sich die inhaltsanalytisch erhobenen Perspektiven
der gemeinsamen Modellprojekte zur Verzahnung von medizinischer, therapeutischer und
pflegerischer Versorgung, der Konzeptentwicklung durch Gesundheitswissenschaftler zum
Transfer in die Praxis (Verzahnung von stationdrer mit ambulanter Versorgung und
fachmedizinischer Betreuung in der Hauslichkeit) und der Steuerungsaufgaben im Bereich
Gesundheit sowie die ermittelten Chancen von Public Health im Bereich
,Gesundheitsférderung und Beratung von Stakeholdern oder von Planungseinrichtungen®

dieser These zuordnen.

Das Ergebnis der Inhaltsanalyse der Kategorie ,Anteil von Public Health an der
Akademisierung der Pflege sieht Public Health als sehr gute Schlisselqualifikation um
Professionen miteinander zu verbinden und in der gesundheitsférderlichen Gestaltung von
Stadt / Gemeinde Uber alle Lebensphasen hinweg. Beides wichtige Komponenten zur
Weiterentwicklung des Berufsfeldes Pflege. Damit kann These vier mittels der Datenlage als

bestétigt eingestuft werden. Im folgenden Abschnitt wird These funf analysiert.
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These funf: Wenn in einem stark arbeitsteiligen System zu klaren ist, welcher
Gesundheitsberuf  fur welche Aufgaben mit welchen Kompetenzen in der
Gesundheitsversorgung zustéandig ist oder in der Zukunft zustandig sein sollte, dann ist die
Anschlussfahigkeit von Public Health fur Handlungsfelder im Berufsfeld Gesundheit zu

klaren.

Mittels der Fallvergleiche, Fallkontrastierungen und Inhaltsanalysen der ausgewerteten
Kategorien konnte herausgerarbeitet werden, dass mit Public Health Chancen und
Perspektiven zur Anschlussfahigkeit im Berufsfeld Gesundheit verknlpft werden. Zu nennen

hierbei sind die Felder:

*= Neue bedarfsgerechte Kooperationsformen,

= Organisation von Quartiersarbeit zum Abbau von Singularisierungstendenzen &lterer
Menschen,

= Gemeinsame Modellprojekte zur Verzahnung von medizinischer, therapeutischer und
pflegerischer Versorgung,

= Gesundheitsforderliche Gestaltung von Stadt / Gemeinde Uber alle Lebensphasen,

= Gesundheitswissenschaften als Klammer und ,Nahrboden® (Uber alle
Gesundheitsprofessionen,

= Schnittstellenmanagement und Entwicklung von Schnittstellenfunktionen,

* Prozessuale Fragestellungen zur Uberwindung der Sektorengrenzen.

Demgegentber steht die inhaltsanalytische Einschatzung der Kategorie ,Perspektiven auf
dem Arbeitsmarkt® als ,noch nicht gelebt und verankert im Gesundheitssystem®, ,weniger

konkreter Beschaftigungsfelder” und ,Gesundheitswissenschaften am Markt nicht bekannt®.

In Verbindung mit der Kategorie ,Weiterentwicklung des Arbeitsmarktes Gesundheit und
Empfehlungen® wird die These funf bestatigt. Voraussetzungen hierfir sind sowohl die
Starkung des Faches durch eine bessere Studiengangskonturierung und durch starkere
berufsbildungspolitische Konzeption als auch ein normativer Diskurs Uber Gesundheit. Dann
kann es gelingen, Public Health zur ,Klammer dber die verschiedenen

Gesundheitsprofessionen® werden zu lassen. Abschliessend wird These sechs analysiert.
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These sechs: Wenn der Begriff ,Gesundheitsberuf* einen Oberbegriff fir die im
Gesundheitsversorgungssystem téatigen Berufsgruppen darstellt, dann sind Public Health

Professionals ein Teil davon.

Die Fallvergleiche und Fallkontrastierungen der Falle Public Health Professionals und Politik
schreiben Public Health keine Bedeutung als relevante Berufsgruppe im System der
Gesundheitsversorgung zu. Diese Einschatzung erfolt aufgrund der ermittelten
Subkategorien der Bedeutung von Public Health mit geringer Bedeutung / geringer
Bertcksichtigung / als Hilfskonstruktion / als keiner eigenen Wissenschafsdisziplin / als
fraglicher Public Health Praxistauglichkeit und keinem eigenen Berufs- und Handlungsfeld

bzw. einer nicht gegebenen Berufsbeféhigung / unkarem Téatigkeitsbild.

Demgegentiber werden Schnittmengen von Gesundheitswissenschaft zur Weiterentwicklung
der Gesundheitsberufe (Pflege) anhand der folgenden ermittelten Aspekte (Subkategorien)
gesehen: Schnittmengen zum Bachelor Gesundheitwissenschaften, wissenschaftlicher
Zugang zum Gesundheitsfeld, zum Gesundheitswesen oder zu Handlungsfeldern der
Gesundheit sowie einem gemeinsamen Austausch Uber die Versorgungsforschung und -

praxis.

Es konnte ein Anteil von Public Health an der Akademisierung der Pflege erhoben werden.
Als Anknupfungspunkte von Gesundheitswissenschaften wird Public Health als
Bodenbereiter fiir Public Health Nursing und community Health Nursing, die
Uberschneidungen durch Case Management, Pravention und Beratung sowie Public Health
als Bestandteil von Pflegeforschung angefuhrt. Eine stéarkere Ruckkopplung an den

Arbeitsmarkt wird als notwendig angegeben.

Chancen und Perspektiven auf dem Arbeitsmarkt Gesundheit werden Uber die Gestaltung
von Gesundheit und interdisziplinaren Problemldsestrategien zur Weiterentwicklung des
Gesundheitssystems und zur Sicherstellung der zielgruppenspezifischen Versorgung im
Alter Uber Schnittstellenfunktionen gesehen. Anforderungen liegen in der besseren
Sichtbarkeit und Vermarktung von Public Health flr den Arbeitsmarkt Gesundheit, weil der

Arbeitsmarkt Public Health als unsichtbar eingeschéazt wird.

Die Ergebnisse der Kategorie Weiterentwicklung des Arbeitsmarktes Gesundheit /
Empfehlungen verstarken die bisher widerspriichliche Beantwortung der These sechs.

Folgende Aspekte / Subkategorien konnten inhaltsanalytisch ermittelt werden:

= Bessere Studiengangskonturierung,
= Starkere Differenzierung Public Health und Gesundheitswissenschaft nach
internationalen Vorbildern,

= Losung der Passigkeitsprobleme,
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= Empfehlungen zur Studiengangsweiterentwicklung in  Richtung starkerer
berufsbildungspolitischer Konzeption,
= Klammer Uber die verschiedenen Gesundheitsprofessionen,

= Fundament fUr Interdisziplinaritat.

Public Health als (Gesundheits) Beruf ist widersprichlich zu betrachten.

Im nachsten Schritt der Diskussion der Ergebnisse erfolgt der Riickbezug zu der zentralen

Fragestellung des vorliegenden Forschungsprojektes.

Der Dissertation lagen folgende zentralen Fragestellungen zugrunde:
1. Welche Chancen und Perspektiven hat Public Health fir den Gesundheitsmarkt?,
2. Gibt es einen Mehrwert von Interdisziplinaritét?,
3. Worin besteht der Mehrwert von Interdisziplinaritat gegenuber Spezialisierung?,

4. Inwiefern gibt es eine Diskrepanz zwischen den Bedarfen an Public Health aus der
Perspektive von Arbeitsmarkt-Akteuren und eines gesellschaftlichen Bedarfes an

Public Health aus Wissenschaftsperspektive? und

5. dominiert der Trend zur Spezialisierung oder zur interdisziplindren Ausbildung im

Zeichen Lebenslangen Lernens als Fundament gelungener Spezialisierung?

Zu l.

Auf Basis der eruierten Ergebnisse liegen die Chancen und Perspektiven fur Public Health
fur den Gesundheitsmarkt in der Versorgung uber die Sektorengrenzen hinweg. Public
Health bringt dafir die grundsatzlichen Kompetenzen der Zusammenarbeit und
Schnittstellenkommunikation mit und kann einen Beitrag zur Verzahnung verschiedener
Professionen leisten. Dartber hinaus gilt Public Health als geeignet zur Entwicklung
gemeinsamer Strategien fur komplexe Gesundheitsprobleme. Public Health Experten
werden in der Koordination, Moderation und Steuerung multiprofessioneller Teams gesehen,
insbesondere in den Feldern Abbau von Singularisierungstendenzen von alteren Menschen

und in kleinrAumigen settingsspezifischen lebenslaufbezogenen Kontexten.
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Zu 2. und zu 3.

Insbesondere die Ergebnisse der Kategorie Anforderungsprofil zur Bearbeitung komplexer
gesundheitlicher Problem- und Bedarfslagen zeigen den Mehrwert und die wachsende
Bedeutung von Interdisziplinaritat fur den Gesundheitsmarkt auf. Der Mehrwert von
Interdisziplinaritat liegt in der Uberwindung von Versorgungsbriichen an Schnittstellen zur
Verbesserung der Bevdlkerungsgesundheit durch die  Weiterentwicklung  der
Gesundheitsversorgung. Der Mehrwert gilt als unumstritten. Dafir kann die
Interdisziplinaritat von Public Health einen Beitrag zu einem Paradigmenwechsel hin zum
Aufweichen der Sektorengrenzen liefen. An Kompetenzen kann Public Health die zentralen
Skills Zusammenarbeit und Schnittstellenkommunikation beisteuern. Die Chancen liegen in
der Steuerung und Koordination neuer produktiver, bedarfsgerechter Kooperationsformen

und der Implementierung multiprofessioneller Versorgungsstrukturen.

Zu 4.

Es kann eine Diskrepanz zwischen den Bedarfen des Arbeitsmarktes Gesundheit an Public
Health und den Bedarfen aus Wissenschaftsperspektive festgestellt werden. Diese auf3ert
sich vornehmlich in der Unabhangigkeit von Wissenschaft und wirtschaftlicher N&he.
Deckungsgleicheit besteht in der Starkung des Faches Public Health, in der Bedeutung der

Interdisziplinaritat von Public Health zur Veranderung des Gesundheitssystems.
Die Diskrepanzen lassen sich tber die ermittelten Anforderungen an Pubic Health abbbilden.

Diese werden (iber die folgende Ubersicht dargestellt:

Wenig bekannt

Keine eigene Wissenschaftsdisziplin

Anschlussfahigkeit zu klaren

Strittiger Oberbegriff

Unklares Tatigkeitsbild

Mangelnde Praxistauglichkeit

Gestaltung von Lehrprozessen und bildungswissenschaftlicher Forschung

Anerkennung von Handlungskompetenzen von Public Health weiterdenken

Beharrungsvermégen der Medizin aufheben

Prominente Verankerung der erweiterten bevolkerungsbezogenen Sichtweisen von

Gesundheit

Beantwortung der Frage nach der Nutzbarkeit

Berlicksichtigung des Marktes
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Starkere Einbeziehung der Gesamtbevolkerung erforderlich

Stéarkere Rickkopplung an den Arbeitsmarkt notwendig

Unsichtbarer Bereich

Zu 5.

Die Fragestellung 5.) kann aufgrund der ausgewerteten Daten nicht vollstandig beantwortet
werden. Aus dem Datenmaterial geht hervor, dass eine interdisziplinare Ausbildung immer
bedeutsamer wird, um den komplexen Herausforderungen im Gesundheits- und
Versorgungssystem gerecht zu werden. Deutlich wird aber auch, dass hierfir
entsprechendes Fachwissen und curriculare und didaktische Konturierungen der
hochschulischen Ausbildungen im Bereich Gesundheit unerlasslich sind.

Die Diskussion der Ergebnisse abschliessend, wird im Folgenden untersucht, inwiefern die

Untersuchungsziele und erwartbaren Ergebnisse erreicht werden konnten.

Mit der vorliegenden Arbeit wurden die Untersuchungsziele 1) Schéarfung des Public Health
Profils und 2) Anschlussfahigkeit von Public Health im Berufsfeld Gesundheit verfolgt. Die
gewahlte Methodik (Sample, qualitative Erhebung, Fallvergleiche, Fallkontrastierung und
Inhaltsanalyse) konnten Aussagen zur Notwendigkeit und Anforderungen zur Scharfung des
Public Health Profils fur das Berufsfeld Gesundheit liefern. Ebenso liegen mit dieser Arbeit
Hinweise zur Anschlussfahigkeit von Public Health im Berufsfeld Gesundheit vor. Als
erwartbare Ergebnisse wurden a) die (Weiter) Entwicklung der Public Health-Ausbildung, b)
Handlungsempfehlungen interdisziplinarer Lehre und c¢) Erwartungen und Anforderungen an
Public Health formuliert. Unter Berlcksichtigung der Fokussierung auf den Arbeitsmarkt

Gesundheit liegen hierzu Ergebnisse vor.

In Kapitel sieben werden daraus Schlussfolgerungen tber die Akzeptanz von Public Health

im Berufsfeld Gesundheit gezogen.
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7. Akzeptanz von Public Health im Berufsfeld Gesundheit —
Schlussfolgerungen

Bestehende Netzwerke funktionieren aufgrund der unterschiedlichen Interessen und
Konkurrenzen der Stakeholder nicht. Im Folgenden werden der Aufbau eines funktionalen
Netzwerkes und Regelungen neuer Formen der Zusammenarbeit abgeleitet, um die
Versorgungsbriiche an den Schittstellen im Handlungsfeld Pflege zu schliessen. Gebraucht
werden ,Entscheidungstrager, die nicht nur ihr Alltagsgeschaft beherrschen, sondern in der
Lage sind, die bestehenden Strukturen des Gesundheitssystems immer wieder und
grundsatzlich in Frage zu stellen® (Baas 2017, S. 315). Public Health liefert hierfiir bereits
wertvolle Daten und Forschungsergebnisse vornehmlich fir Wissenschaft, Forschung und
Politikberatung. Public Health ist interdisziplindr und verfolgt eine Health in — all — Policies-
Strategie. Durch Daten sollen Taten oder Gesundheit fiir alle geschaffen werden. Dies sind

gute Voraussetzungen aus Schnitt- Nahtstellen werden zu lassen:

,Ein ganz wichtiges Thema der Zukunft [ist] wirklich dieses Networking, dieses
Akteure zusammenbringen, z.B. Gesundheitskonferenzen: wer ist eigentlich der
Kimmerer des Ganzen? Wer bringt es zusammen? Oder Case Management,
Gesundheitsversorgung in Kommunen, dann ist das eigentlich vor allen Dingen die

Kompetenz, die Akteure zusammenzubringen (S.3, Z.84-97)

Abbildung acht zeigt ein in Zukunft immer wichtiger werdendes Handlungsfeld auf dem
Arbeitmarkt Gesundheit. Konstantiert wurden Briiche zwischen Forschungsergebnissen,
Politikberatung und der fragmentierten Versorgungslandschaft bis hin zur Bevolkerung. Mit
einer verbesserten Kommunikation an den Schnittstellen von der Makro- bis hin zur
Bevolkerungsebene kann Public Health durch ein gelingendes Schnittstellenmanagement zu

einem verbesserten Outcome in der Versorgungsqualitat beitragen.
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Quelle: Eigene Darstellung

Aus Anbietersicht liegen die Vorteile solch eines Schnittstellenmanagements in
Wettbewerbsvorteilen. Aus Nutzerperspektive wird dieser verstarkt in den Mittelpunkt des
Versorgungssystems geruckt (Knieps 2017 / Baas 2017). Hierfur sind politische
Veranderungen unerlasslich. Anzufihren sind die Vereinheitlichung des
Versicherungsmarktes, Reformen in der Neuordnung von Versorgungsstrukturen und —
prozessen wie z. B. der gezielte Ausbau kooperativer Organisations- und Betriebsformen,
die Verbesserung der Kooperation zwischen den Gesundheitsberufen oder die Einbindung

neuer Player im Gesundheitswesen mit Managementkompetenzen (Knieps 2017).

Fur das Handlungsfeld ,Zusammenbringen von Akteuren im Feld Gesundheit bringt Public
Health eine Reihe an Chancen und Potenzialen mit. Zur Herstellung eines gelingenden
Netzwerkes ist das Wissen um die Stakeholder unerlasslich. In Abbildung 22 werden die
wesentlichen Schlisselprozesse der Prozessgestaltung und —steuerung aufgezeigt. Public
Health bringt wesentliche Kompetenzen zur Konstruktion von Netzwerken mit (vgl. Kapitel
5.7):
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In Kapitel 7.1 werden die Public Health Expertisen auf

Sektorengrenzen im Bereich Pflege tUbertragen.

die

Uberwindung der
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7.1 Steuerung von Sorgenetzwerken und erforderliche Kompetenzen im Handlungsfeld
Interdisziplinaritat - Uberwindung von Sektorengrenzen im Bereich Pflege. Ein Beitrag
zum fehlenden Care- und Case-Management

Der Netzwerkforschung und dem aktuellen Forschungsstand zu Kooperations- und
Integrationsformen im Gesundheitssyetm folgend, lasst sich gelingende Interdisziplinaritéat
Uber Settings und Prozesse herstellen. Voraussetzung hierfir sind theoretische und
praktische Kenntnisse von Akteuren. Wichtig ist es, eine gemeinsame Haltung und
Selbstverstandnis zu erzeugen. Daflr ist es unerlasslich, Grenzen von Sektoren zu
erkennen. Wichtige Kompetenzen hierfir sind das Aushandeln von politischen Prozessen
bzw. politische Kommunikation und nicht zuletzt Kenntnisse und Fertigkeiten des
Projektmanagements und der Koordination. Hierfir wird Public Health im Folgenden in das
Konzept der sorgenden Gemeinschaft nach Klie (2018) eingebettet. Danach besteht der
Wohlfahrtsauftrag in der sorgenden Gemeinschaft. Dieser wird Uber den Welfare-Mix aus
Markt, Staat, Kommune und Zivilgesellschaft gewahrleistet. Public Health wird als 6&ffentliche
Gesundheitsfursorge definiert. Damit liegt Public Health ein Wohlfahrtsauftrag im Segment
Staat / Kommune inne (Vgl. Klie 2018). Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit werden auf
Netzwerke, Stakeholder und Empfehlungen fir Trager von Pflegeeinrichungen sowie fir die
Poltikberatung zur Aufhebung der Versaulung und Entwicklung zukunftsfahiger Strukturen
Ubertragen. Ausgangspunkt ist eine stationare Einrichtung als Saule im Quartier, die
verschiedene Angebote zu den Bausteinen Freizeit und Kulturarbeit, Beratung, Versorgung /
Pflege und Betreuung, Gesundheit und Technik vorhalt. Public Health eignet sich zur
bereichsiibergreifenden Dienstleistungsentwicklung von Netzwerken und Kooperationen der
0.g. Bausteine fiir das Quartier. Der Auftrag erfolgt aus der Wohlfahrt heraus als

intermittierender Dienstleister:
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Empirische Ableitung einer exemplarischen Stellenbeschreibung fur einen Public
Health Experten zur Uberwindung der Sektorengrenzen im Bereich Pflege als Beitrag

zum fehlenden Care- und Case-Management

Versorgungsbriche im Gesundheitssystem sind unumstritten. Bedarfe nach gelingender
Kooperation und Integration sind formuliert (Brandhorst et al. 2017, BMFSFJ 2017).
Handlungsfelder von Public Health im Gesundheitsmarkt sind unklar — die Potenziale dafur
sind da (vorliegende Arbeit). Auf der Grundlage der Ansatze der sorgenden Gemeinschaft
und des Welfare-Mixes (Klie 2018, Bischer 2018) werden die erhobenen Kompetenzen von
Gesundheitwissenschaftlern geclustert und ein Netzwerkbaustein Versorgung / Pflege und
Betreuung abgeleitet. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit werden auf den
Standardprozess von Netzwerkphasen von Howaldt / Ellerkmann (2011) Ubertragen. Fur
einen idealtypischen Netwerkprozess legen Howaldt / Ellerkmann (2011) die sechs Phasen
Idee, Aufbau, Konstituierung, Arbeitsphase sowie Controlling / Evaluation als auch
Metamorphosen zugrunde. Entwickelt wird ein Netzwerk bereichsiibergreifender
Dienstleistungen am Beispiel Pflege. Ziel ist der Aufbau eines Netzwerkes Pflege durch
einen Public Health Experten. Hierbei wird Public Health als Stabstelle zur
Unternehmensentwicklung eines Wohlfahrtstragers gedacht. Damit wird ein eigener Beitrag
zur Beantwortung der Kritik an den Modellen der Interdisziplinaritat aus Kapitel drei der
vorliegenden Arbeit geleistet. Berticksichtigt werden die von Dietrich / Znotka (2017) und
Schulte et al. (2017) formulieren Herausforderungen zur Gestaltung eines tragfahigen
,Geschaftsmodells von Versorgungsinnovationen® (S.162): Vertrauensvolle und enge
Zusammenarbeit zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern, Aufbau einer
entsprechenden Vernetzunginfrastruktur, rechtliche Aspekte und Aspekte wie Kooperationen
zwischen Leistungserbringern unterschiedlicher Sektoren aufgebaut werden kénnen sowie
des ,Managements und die VerknlUpfung der Interessen der verschiedenen Stakeholder von
den Professionen Uber Anbieterorganisationen bis zu Bevolkerungsgruppen® (Schulte et al.
2017, S. 548). Mit der Public Health Expertise kdnnen den von Schulte et al. (2017)
formulierten ,generalisierbaren Empfehlungen der Accountable Care- Bewegung [nach] einer
starkeren Fokussierung auf eine sektoren- bzw. systemubergreifenden
Populationsorientierung in der Gedsundheitsversorgung, der kontinuierlichen Verbesserung
der Datenanalytik und Erfolgsmessung, einer Verpflichtung zur Evaluation und Transparenz
von Ergebnissen sowie der Schaffung von Anreizen zu verstarkter Kooperation im

Behandlungsprozess® (S.547) begegnet werden:
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Exemplarischer Netzwerkbaustein Versorgung / Pflege mit exemplarischen Aufgaben

eines Public Health Experten:

In einem ersten Schritt wird die Phase mit dazu gehdrenden Unterpunkten benannt und
daran anschliel3end die Aufgaben des Public Healh Experten exemplarisch beschrieben.

Phase 1 ldee:

a) Klarungsprozess: Grundlagen / Leitlinien des Motors (z.B. Wohlfahrtstrager)
benennen, Problemlage erkennen, Mangel: Versorgung in der Pflege vor dem Hintergrund
des Fachkraftemangels verbessern, Herausforderungen aus dem demografischen Wandel
(Multimorbiditat, Singulariserung), Public Health Experten als Systemiker: gesellschaftlichen
Auftrag herleiten bezogen auf das Quartier und auf den Sozialraum. Legitimation: Strategie.
Refinanzierung von Steuergeldern: Da-Seins-Vorsorge, Wohlfahrtsauftrag.

b) Ziele: vulnerable Zielgruppen im Sozialraum bennennen: z. B. multimorbide,
alleinlebende Frauen und deren besondere Merkmale bennenen:

Sicherheit, einfache Wege, Ansprechpartner, regelm. Kontakt, personelle Kontinuitét in der
pflegerischen Versorgung, Erkennen von Risiken, Sorge- und Verantwortungsteilung, gute
arztliche Versorgung, Empowerment und Partizipation, tragfahiges Netz zum Verbleib in der
eigenen Hauslichkeit, friihzeitige Sicherstellung und Evaluation der Versorgungsanlasse

c) Stakeholder / Akteure des Netzwerkes bennennen: z.B. Kirchengemeinde, Anbieter
von Versorguns- und Betreuungsleistungen (ambulant, stationar, Uberleitung, Hasunotruf,
Ehernamtliches Netzwerk, Pflegeberatung), Nachbarschaft, Vereine (Soziales Kapital,
soziale, infrastrukturelle und persénliche Ressourcen)

d) Voruberlegungen Struktur / Arbeitsweise: Steuerungsgruppen (Metagruppe
bestehend aus den Entscheidern) und Arbeitsgruppen aus c), Sprecher / Moderator, evtl

externer Berater, Experten

e) Arbeitsweise: Kick-Off, Jahresplanung, Projektmanagement, Steuerung und
Moderation
f) Chancen / Risiko: Konkurrenzen analysieren, Alleinstellungsmerkmal definieren,

Mehrwert bestimmen, Erreichbarkeit der Zielgruppe (Praventionsdilemma), Nachhaltigkeit
und Verbindlichkeit des Netzwerkes, Verbindichkeiten aufrechterhalten, Starken-Schwachen
analysieren, Mileuspezifische Zugénge, Mangel an Strategischem Denken, Verstrickungen in
operativen Alltagsfragen, wer ist das zivigesellschaftliches Gegeniber: im l&ndlichen Raum:

genligend Sozailkapital vorhanden, stadtisch: Kenntnisse vorhanden?
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Phase zwei Aufbau:

a) Vorgesprache mit Multiplikatoren / Leitpartnern (Konkretisierung der Idee):
Vorstellung des Grundkonzeptes bei den (genderspezifischen) Anbietern von Versorguns-
und Betreuungsleistungen, Kranken- und Pflegekassen, Pflegeberatung, Stadt / Kommune /
Land, der Zielgruppe / Selbsthilfegruppe und

Frauennetzwerken sowie zielgruppenspezifische Stiftungen, Verstandigung auf gemeinsame
Ziele und Ableitung von Aufgaben, Haltung und Selbstverstandnis

b) Partnersuche: Schneeballsystem aus a), personliche Gesprache, Aushandeln von
politischen Prozessen

c) Finanzierung (Eigenmittel, Beitrédge Partner, Fordermittel):

Anschub aus der Wohlfahrt heraus als intermittierender Dienstleister,

Bei den gewonnen Krankenkassen Forschungs- und Entwicklungs-Budget zur Férderung der
neuen Versorgungsform beantragen (Vgl. Brandhorst / Hildebrandt 2017, S.610-611)
Beantragung von ,Health Impact Bonds®, um privates Kapital flr die gesamt-gesellschatftliche
Wohlfahrt nutzbar zu machen (Vgl. Brandhorst / Hildebrandt 2017, S.610-611)

Beantragung einer direkten Finanzierung aus dem Gesundheitsfonds bei erweiterten
Befugnissen des ,Gemeinsamen Landesgremiums® fir  sektorenlbergreifende
Versorgungsfragen (890a SGB V) (Vgl. Brandhorst / Hildebrandt 2017, S.611)

,Ubergabe von definierten Regiefunktionen fiir Kommunen fir Teilbereiche der
Gesundheitsversorgung unbd der Langzeitpflege sowie der geriatrischen rehabilitation®
(Brandhorst / Hildebrandt 2017, S.610-611)

d) Weiterentwicklung der Konzeption: Konkretisierung aus a), Anwendung von

Fachwissen auf aktuelle Kontexte und Ableitung von Handlungsempfehlungen
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Phase drei Konstituierung:

a) Grindungsakt: die aus 2 a) und b) gewonnenen Netzwerkpartner leiten aus der
kleinrAumigen Sozialraumanalyse in einem Kick-Off-Workshop Determinanten zur
Versorgungsssituation alleinlebender multimorbiden Frauen und deren Versorgungsbedarfe
ab, verstandigen sich auf InterventionsmalBnahmen und vereinbaren Aufgaben und
Angebote zur bedurfnisgerechten Versorgung

b) Zielvereinbarung: die Netzwerkpartner vereinbaren eine Regelkommunikation und
deren Evaluation, Ziel ist die Verbesserung der Versorgungssituation und die Ubernahme in
das Regelsystem

c) Aufbau organisatorischer Strukturen: einen  Moderator / Koordinator und eine
Steuerungsgruppe aus je einem Vertreter der jeweiligen Akteure und der Zielgruppe
bestimmen, Projektleiter und Multiplikatoren benennen, Bearbeitungsinhalte auf den Ebenen
Steuerung, Angebot und Evaluation bestimmen, regelmafige politische Kommunikation
definieren

d) Spielregeln der Kooperation: Meilensteine und Zeitleiste bestimmen, Form der
Zusammenarbeit festlegen, Vereinbarungs-, Kommunikations- und  Eskalationsmatrix
bestimmen

e) Leitbildentwicklung: gemeinsame Ziele und Strategien, Nachhaltigkeit, Fehlerkultur,
Haltung und Selbstverstandnis, Grenzen

f) AulRendarstellung: Neue bedirfnisgerechte Versorgungsform, Versorgung aus einer
Hand, Darstellung im Sozialraum, Darstellung zur Kundenaquise, Darstellung als politischer
Beitrag zur Uberwindung der Sektorengrenzen, Marketing-Mix
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Phase vier Arbeitsphase:

a) Arbeitsteilige Bearbeitung der Ziele: Mitarbeiter fur die Durchfiihrung der Angebote
festlegen, einen Sprecher flr die Steuerungsgruppe bestimmen, einen politischen Akteur
benennen, Wirksamkeits- und Bedarfsanalysen regelm. Durchfuhren, auswerten und
Arbeitspakete anpassen

b) Entwicklung geeigneter Arbeitsformen: innerhalb des Angebotsbaustein, zwischen
den Bausteinen, mit dem Sozialraum, mit den Netzwerkpartnern, mit Kostentragern und
poloitischen Entscheidungstragern

c) Aufbau von Beratungs- und Dienstleistungsbeziehungen: Koordination, Moderation
und Steuerung durch den Public Health Experten, Steuerungsberatungen implementieren,
Formen der Prozessbegleitung bestimmen

d) Durchfuihrung von Veranstaltungen, Workshops, Qualifizierungsmaf3nahmen: in den
Bausteinen, zwischen den Bausteinen, Fachthemen, Skilltraining

e) Entwicklung gemeinsamer Produkte: Ausgestaltung der Module der neuen
Pflegeversicherung nach Rothgang et al. (2018)

f) Gemeinsame Offentlichkeitsarbeit, Marketing: im Sozialraum, in den lokalen und
Uberregionalen Medien, in politischen Gremien, in Fachzeitschrifen

Phase funf Controlling / Evaluation:

a) Begleitendes Controlling / Evaluation: mittels des Public Health Action Cycle (PHAC)
fuhrt der Public Health Experte regelmafige Netzwerk- und Sozialraumanalysen durch und
evaluiert die Angebote, um daraus kontinuierlich Handlungsempfehlungen abzuleiten.
Voraussetzung: Berichterstattung, Datenerfassung und Monitoring. Die dazugehdrigen
Instrumente werden von dem Pubilic Health Experten entwickelt, getestet, durchgefihrt und

ausgewertet.

251



Phase sechs Metamorphosen:

a) Uberprifung und Anpassung der Verbundziele und b) kontinuierliche
Weiterentwicklung der Struktur und Spielregeln: auf der Grundlage von fiinf a) moderiert und
steuert der Public Helath Experte diese Prozesse.

b) Uberfuihrung zeitlich befristeter in dauerhafte Netzwerke: Aus den Ergebnissen von
sechs a) entwickelt der Puzblic Health Experte zusammen mit juristischer Beratung und
unter Beobachtung politischer Entwicklungen c¢) den Aufbau rechtlicher Strukturen
(Vereinsgriindung, GmbH, etc.).

Kompetenzen zum Aufbau und zum Erhalt von Netzwerken

Die Schnittstellenfunktion liegt im Management der sektoren-/ bereichsibergreifenden
Dienstleistungen. Hierfir werden spezifische Kompetenzen bendétigt. Diese werden von Nolte
(2017) wie folgt benannt: ,wirksame Strategien muissen viele Sektoren, von der
Primarpravention und der kurativen Primér-, Sekundéar- und Tertidrversorgung bis hin zur
Langzeitpflege mit ihren verschiedenen Organisationsebenen, spezifischen Interessen- und
Akteurskonstellationen sowie Finanzierunbgsmodalitaten zusammenfuhren® (S.564),
spezifische politische, wirtschaftliche und kulturelle Kontexte analysieren, verstehen und
Handlungskonzepte zur erfolgreichen Implementierung Ubergreifender Strategien ableiten,
regulatorische Rahmenbedingungen [schaffen], die Innovationen auf den verschiedenen
Ebenen férdern (S.564), zur Ubertragbarkeit neuer Formen der Leistungsvergiitung auf das
deutsche Gesundheitssystem, z.B. zur Einfihrung von bundled payments flir ein definiertes
Leistungspaket fiir die Versorgung chronisch Kranker aus den Niederlanden [forschen],
kontinuierliche Evaluation neuartiger und innovativer Versorgungsmodelle und systemtische
Anwendung vorhandener Evidenz (Nolte 2017, S.564-565).
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Das Verstandnis, Wissen und Koénnen von Public Health trédgt kann zum Gelingen von

Kooperation und Integration im Gesundheitssystem beitragen. Dafur werden die in dieser

Arbeit erhobenen Kompetenzen von Gesundheitwissenschaftlern auf die Netzwerkphasen

und Instrumente nach Howaldt / Ellerkmann (2011) Ubertragen (Tabelle 77):

Phase Instrumente Erhobene Public Health Erhobene
Kompetenzen Anforderungen
zur Bearbeitung
komplexer
Problemlagen
1 Internes Brainstorming Analytischer Blick af | Einbeziehung des
Entwicklungen Umfeldes
Fachubergreifendes
Verstehen von
(internationlen)
Gesundheitssystemen und
gesundheitspolitischen
Entscheidungen
Kontaktgespréche Zielgruppenspezifische Offenheit fir andere
Kommunikation Perspektiven
Netzwerkrecherche Fachubergreifendes Denken | Systemiches Denken
und Handeln im Sinne von
Zusamenarbeit und
Schnittstellenkommunikation
Potenzialanalyse Anwendung von | Reflektion von
Fachwissen auf aktuelle | Verbindungselementen
Kontexte
Ableitung von
Handlungsempfehlungen
2 Personliche Gesprache | Verhandlung mit 6ffentlichen | Zusammenarbeit und

Akteuren und Institutionen

Schnittstellenkommuni-

kation

Grindungsteam

Innovative Themen
erkennen und erschlieRen

Schwerpunkt

Berticksichtigung von

Kontextfaktoren
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Problemlésevermdgen

Zielgruppenspezifische

Kommunikation, Didaktik

Partnerprofil Uberleitungsmanagement / | Systemisches Denken
Casemanagement
Denken um das System des | Offenheit fir andere
zu Behandelneden herum Perspektiven
Offentliche Systemkompetenz (politische)

Veranstaltungen /

Flyer

Verstehen von polkitischen
zusammenhangen
Inhaltlich-fachliche Starke

Kommunikation

Kick-Off-Workshop

Analyse und Diagnostik

Kenntnis von Determinanten

Zielgruppenspezifische

Kommunikation, Didaktik

Kenntnis von
Interventionsmafinahmen
Offentlichkeitswirksamer | Kommunikation von | Kommunikation und
Grundungsakt Kenntnissen Kooperation
Bedirfnisgerechte
Versorgung
Workshops Generischer PHAC Anwendung von
Informationen  beschaffen, | Transferwissen
aufbereiten, schlussfolgern
Lernen und Verstehen am | Analyse und Verstehen
Beispiel
Grol3es Fachwissen(]
Analyse zur Strategie-
und Konzeptentwicklung
Erfahrungsaustausch Lésung komplexer | Zielgruppen- /

Problemlagen

Kritische
Refkletionskompetenz
Umfassende Persoektive
Populationorintretes
Monitoring und Screening

Informationslieferant

Patientenorientierung

Kontinuierliche

Arbeitskreise

Datenproduzent zur

Konzeptentwicklung

Kernkompetenzen:
gesundheitssystem-

bezogene Kenntnisse,
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forschungsmethodische
Kenntnisse, Kenntnisse
um
Forschungsergebnisse
bewerten zu kdnnen,
sich aktuellen
Wissensstand aneignen

kénnen
Personaltransfer Zusamenfihrung
verschiedener Disziplinen
Durchfiihrung von
Interventionen und Leitung
von Kampagnen
Medialer Zusammenfihrung von
Informationsaustausch Perspektiven und
Wissensbestanden
Sprachbeherrschung der

unterschiedlichen Akteure

Beratung vor Ort

Generischer PHAC
Edukative Kompetenz

Problemlésevermdgen

Aneigung von
spezifischen
Kompetenzenn je

Handlungsfeld

Qualifizierung

vor Ort

Lernen und Versehen am

Beispiel

Verarbeitung grof3er
Informationsmengen
Sich tief

Sachverhalte eindenken

in komplexe

Uberbetriebliche

Qualifizierung

Genereischer PHAC
Edukative Kompetenz
Problemlésevermdgen
Vom fachspezifischen zum

Gesamtzusammenhang

Praxistransfer

Geschéaftsbezogene

Kooperation

Zusammenarbeit im Alltag
mit unterschieldichen

Akteuren

Wissen um relevante
Akteure

Beratung / Coaching

Edukative Kompetenz

Uberzeugungsfahigkeit /

Verhandlungsgeschick

Broschiiren,

offentliche

Zusammenfuhrung von
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Veranstaltungen

Perspektiven und
Wissensbestanden
Sprachbeherrschung der

unterschiedlichen Akteure

Reflexiv monitoring

Generischer Public Health

Action Cycle

Standiges Monitoring

Nutzwertanalyse

Wissen und Verstehen um
das Zusammenwirken

verschiedener Perspektiven

Analysekenntnisse und —

fertigkeiten

Einordnung von
Spezialwissen
Netzwerkcontrolling Interdisziplinares  Denken | Analysekenntnisse und —
als ,Heimatdisziplin® von | fertigkeiten
PH-Professionals
Kollegiale Fallberatung | Kenntnis der Akteure & | Empathie
Ablaufe im | Viefalt vereinbaren
Gesundheitswesen
Diagnostik von
gesellschaftlichen
Vorkommnissen
Evidenzbasierte  Ableitung
von Handlungen
Scope Generischer Public Health | Systematische
Action Cycle Recherche, Analyse und
Ableitung
Ideenwerkstatt KleinrAumige Statistik Ableitung von

Gesundheitsversorgung in

Kommunen

Interventionen vor dem
Hintergrund
zunehmender
Okonomisierung
Ableitungen von
Interventionen bei
Arbeitsverdichtung und
Belastungen

Strategien und Konzepte
zur gelingenden

Interdisziplinaritat in der
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Praxis

Steuerkreise Beratung Management von | Managementkomptenzen
Gesundheitskonferenzen

Austausch in | KleinrAumige Praxistransfer

Networkern Gesundheitsplanung

Quelle: Eigene Darstellung

Hier schliel3t sich ein Transfer in die Organisationsentwicklung und -beratung der Praxis an,

welcher im Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht abschliel3end bearbeitet werden kann.

In Kapitel 7.2 werden Schlussfolgerungen fir Ausbildung, Lehre und Didaktik gezogen.
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7.2 Public Health in Ausbildung, Lehre und Didaktik

Der Wissenschaftsrat fordert Universitaten zum Umdenken auf. Von der Hochschulpolitik
wird in Zukunft Empirie zum Mehrwert des Studiums eingefordert (Interview-Memo).
Universitaten werden vor die Herausforderung gestellt werden, das Alleinstellungsmerkmal
ihrer Studiengdnge verstarkt belegen zu missen. Zukinftig werden Uber die
SchlUsselqualifikationen eines Faches die Fachkultur und somit die Fachkompetenzen
bestimmt. Die fachkulturelle Auspragung im Fach Public Health besteht in den Fachern
Statistik, Epidemiologie und Evidenzbasierung. Diese Kompetenzen seien ,noétig fur viele
Berufsrollen® (Interview-Memo). Empfohlen wird deshalb, die Curricula besonders unter der
Berlicksichtigung beruflicher Qualifikationen weiter zu entwickeln. Deshalb sollte die Frage
nach Wie kdnnen Universitaten fur duale Studiengange gewonnen werden (Interview-Memo)

verstarkt in den Blickwinkel der Hochschulpolitik genommen werden.

Aus Sicht der befragten Akteure aus Bildungs- und Hochschulpolitik habe die bisherige
Public Health-Ausbildung ,gréBte Schwierigkeiten in der Employability”. Fur das Fach Public
Health wird von den Befragten die Frage formuliert: ,Wo kommen die Leute mit dem

Bachelor unter?“

Mit dem Blick auf die Akademisierung der Gesundheitsberufe werde ,Public Health von den
Entwicklungen in der Pflege abgehangt, weil diese viel, viel breiter aufgestellt sei, so die
Einschatzung von befragten Akteuren aus der Bildungs- und Hochschulpolitik. Auf dem
Arbeitsmarkt Gesundheit ,spielt Public Health kaum eine Rolle. Das sind die Pflegenden.
Das wird immer deutlicher”. Nach Einschatzung der Befragten seien ,in der Public Health-
Ausbildung Berufsrollendefizite® zu verzeichnen. Eine Herausforderung fir Public Health sei
die Entwicklung von ,Beschéftigungsrezepten®. Die befragten Akteure aus Bildungs- und
Hochschulpolitik nehmen fir Public Health ein Fehlen des Einlibens von Theorie-Praxis-
Transfer wahr. Es sei notwendig, ,Aufgaben aus der Praxis in die Lehre und Methoden in die

Praxis zu bringen®.

Aus Sicht der befragten Akteure aus Bildungs- und Hochschulpolitik sei Public Health ideal
fur die Entwicklung dualer Studiengdnge, weil Public Health in erster Linie als

Methodenausbildung wahrgenommen werde.

Der Umgang mit Evidenzbasierung innerhalb des Fachs Public Health wird als Beispiel fur
gelingende Theorie-Praxis-Schnittstelle angefuhrt. Mittels Fragen nach Evidenzbasierung
kénnten aktiv und passiv die Kompetenzen ,Erlernen’, ,Interpretieren’ und ,Ableiten‘ eingetibt
werden. In diesem Vorschlag des didaktischen Vorgehens spiegelt sich das Verstandnis der

Befragten von Interdisziplinaritat wider. ,Interdisziplinaritat in der Lehre steckt noch in der
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Kinderschuhen®. Nach Einschatzung der befragten Akteure aus dem Bereich der Bildungs-
und Hochschulpolitik sei es fir das Fach Public Health wichtig, die unterschiedlichen Profile

starker herauszustellen.

Fir die Studiengangsweiterentwicklung der Bachelorausbildung wird das Erlernen von Basis-
Fach-Kompetenzen und Transfer mittels exemplarischen Lernens als ,Denken in guten
Beispielen* vorgeschlagen. Deshalb wird flir das Fach Public Health empfohlen, ,den
Methodenmix exemplarisch einzuiben®. Daflr eignen sich besonders Methoden zur
,Aneignung der Selbstlernkompetenzen’ und ,Arbeiten mit Fallbeispielen‘. Als gute Beispiele
hierfir werden aktivierende Lehrformen (z.B. Problem Based Learning / PBL) und
Projektstudium angefihrt. Als Vorbilder werden Maastricht und Bochum genannt. Das
.=akademische Studium und der Umgang mit Fachmethodik und Kernkompetenzen ist zu

Uberdenken®.

Ziel sollte unter Berlcksichtigung von Evidenzbasierung und Rollenlernen die Entwicklung
neuer Berufe sein. Nach Einschatzung der befragten Akteure aus dem Bereich Bildungs- und
Hochschulpolitik eigne sich Public Health aufgrund seiner Methodenausbildung und der
politischen Kenntnisse fir die neu zu entwickelnden Berufsfelder ,Beauftragte an
Krankenhdusern oder Universitaten® oder ,Hospital Practioneers'. Voraussetzung zur
curricularen Entwicklung solcher neuen Berufe seien enge Abstimmungsprozesse zwischen
Arbeitgebern und Universitat. Als Vorbild hierfir wird der Kompetenzrahmen fir die
Medizinausbildung angefihrt, der sieben Berufsrollen definiert und 300 Kompetenzen
ableitet: ,da kann Public Health von den Medizinern die Entwicklung von Berufsbildern

lernen®.
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Fur das Berufsfeld Gesundheit sind die Kompetenzen und die Anschlussfahigkeit fur die
Grade Bachelor, Master und Doctor der Public Health Ausbildung in Deurschland noch
relativ unspezifisch. Die Frage nach Public Health originaren Arbeitsplatzen ist ungeklart —
Public Health als Arbeitsfeld tUber Wissenschaft und Forschung hinweg ist unbekannt.
Daraus ergibt sich die Notwendigkeit der Verbreitung von Public Health von der Makro- auf
die Bevolkerungsebene und in die Praxis des Versorgungssystems. Daflr ist eine Public
Health spezifische Bildungsberichterstattung und eine Differenzierung nach Public Health-
Professionals und Gesundheitswissenschaftlern nach internationalem Vorbild in Deutschland
erforderlich. Dem kann durch systematische Absolventen- und Verbleibstudien und einer
konsequenten Studiengangsweiterentwicklung begegnet werden. Um den Anforderungen
der Employability gerecht zu werden und anschlussfahig fur das im Berufsfeld Gesundheit
immer starker nachgefragtem Anforderungsprofil ,Reflektion von Verbindungselementen,
Zusammenarbeit und Schnittstellenkommunikation, Zielgruppenspezifische Kommunikation,
Zusammenarbeit“ zu sein, sollte der Fokus verstarkt auf Handlungsfeldern und Kompetenzen
gerichtet und die Methoden und Didaktiken des Faches kontinuierlich weiterentwickelt
werden. Insbesondere vor dem Hintergrund des Fachkrafte- und Fihrungskraftemangels im
Gesundheitssektor wird interdisziplinares Handeln heute und in Zukunft immer bedeutsamer.
GroRere Bedeutung erhalt der Umgang mit komplexen, verschiedenen Sachverhalten im
(Case) Managementbereich. Deshalb sollte das Verhaltnis von Wissenschaft zu univeritarer
Ausbildung zukinftig durch einen starkeren Austausch mit der Zielgruppe, einen
organisierten Austausch mit Berufsverbanden und weiteren Praktikern sowie einem Ausbau
von Austauschprogrammen gekennzeichnet sein, um besser zu erkennen, welche Probleme
die Zielgruppe hat. Zu denken hierbei ist an einen friihen Theorie-Praxis-Austausch, eine

starkere Einbindung von Wissenschaft in die Praxis und Hopsitationen in der Praxis.

In Kapitel acht wird ein Fazit gezogen, indem die Ergebnisse in die Kontexte von Public
Health an Universitdaten und Hochschulen sowie in die Weiterentwicklung des Berufsfeldes

Pflege eingebettet werden. Abschliessend werden weitere Forschungsbedarfe aufgezeigt.
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8. Fazit und Ausblick

Im Mittelpunkt der Untersuchung lag die Frage nach der Employability der Interdisziplinaritat
von Public Health fir das Handlungsfeld Pflege. Festgehalten werden kann, dass
interdisziplinares und interprofessionelles Handeln immer wichtiger werden. Aufgrund des
Fachkrafte- und Fuhrungskraftemangels liegen fur Public Health grof3e Chancen zur

Anschlussfahigeit in diesem Segment des Gesundheitsmarktes.

8.1 Die Ergebnisse der Untersuchung im Kontext von Public Health an Universitaten
und Hochschulen

Werden Fragen nach der Employability im Kontext von Hochschulen und Universitaten von
Pflege und Public Health beleuchtet, missen diese in die historischen Entwicklungen beider
Facher eingebettet werden. Die wissenschaftliche Ausbildung des Faches Pflege hat ihren
Ursprung vornehmlich an (konfessionellen) Fachhochschulen und ist per se eher
praxisorientiert ausgerichtet. Die Ausbildung in Public Health ist genuin an Univeritaten
angesiedelt und weist eine theoretische Orientierung auf. Darin liegen unterschiedliche
Didaktiken begriindet. In dieser Arbeit werden Public Health und Pflege zusammen gedacht.
Die hier vorgestellten Theorien haben Einfluss auf die Bestimmung der Ausbildungsinhalte
und rekurrieren auf eine gemeinsame hochschulische Ausbildung. Die Kernkompetenzen
und Kernféacher fir das Fach Public Health werden Uber einen internationelane Diskurs in
Lernzielkatalogen festgehalten (Vgl. Kapitel zwei). Diese stoRen in der aktuellen
Studiengangsentwicklung auf Skepsis, weil sie eine Tendenz haben, Dinge festzuschreiben,
die spater dberholt sind. Zum zweiten wird damit der Anspruch einer Priorisierung
umgesetzt, die ebenso Fluktuationen unterliegt. Diese Kataloge erscheinen nicht zielfihrend,
weil sie sehr umfangreich sind. Zudem weisen sie keine Ubereinstimmung mit
gesellschaftlichen Entwicklungen auf. Eine Systematisierung in Form von regelmaRiger
Bildungsberichterstattung und kontinuierlichem Monitoring erfolgt in Deutschland nicht. Im
Kontext von starkerer Gestaltung der Versorgungspraxis muss die universitare Public Health
Ausbildung  verstarkt auf die Vermittlung Ubergreifender Kompetenzen und
Problemlésekompetenzen setzen. Kernkompetenzen im Bereich der Versorgungssteuerung
und im Bereich edukativer Aufgaben sollten sich konturierter in der Lehre widerspiegeln. Die
universitare Ausbildung sollte verstarkt zum Change Agency fur die Versorgungspraxis mit
einer deulicheren Selbtsreflektion Gber die Ausbildungswege Wissenschaftler oder Gestalter

der Versorgungspraxis werden.
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8.2 Die Ergebnisse der Untersuchung im Kontext der Weiterentwicklung des
Berufsfeldes Pflege

Mit Einfihrung des Pflegestarkungsgestezes drei (PSG Ill) vom Januar 2017 wird u. a. die
Rolle der Kommune in der Steuerung neu geregelt. Kern ist eine umfassende, individuelle
und neutrale Pflegeberatung. Von 2.626.206 Pflegebedurftigen im Jahr 2013 nutzten ca. vier
Prozent aller Pflegebedirftigen die Pflegeberatung (Heiber 2017, S.18-19). Trotz
gesetzlicher Verpflichtungen (PNG, PSG Il) nimmt die Zahl der Beratungen ab (Stand 2015:
78.130) (Heiber 2017, S.19). Mit dem PSG Il sollen die Kommunen verstarkt die
Verantwortung in der Pflege Ubernehmen. Da Public Health als ,o6ffentlicher
Gesundheitversorger und Kimmerer® verstanden wird, bieten folgende gesetzlich

beschlossenen Punkte Anschluss:

= Optionale Eintrichtung regionaler Pflegeausschisse (88a gemeinsame Empfehlung
der pflegerischen Versorgung),

= Ermdglichung sektoren- und bereichsubergreifender Gremien (88a gemeinsame
Empfehlung der pflegerischen Versorgung),

= Starkung der Kommune bei der Steuerung der sozilardumlichen Versorgungsstruktur,

= Verfugbarkeit von Daten (87 Aufklarung, Auzskunft, 8109 Pflgestatistiken, 8115
ergebnisse der Qulitatsprifungen, Qualitatsdarstellung),

= Kontinuierliches Monitoring (813, Abs. 4b, §125).

Mit Einfihrung des Pflegeberufegesetzes vom Juli 2017 erhélt die Generalistik in den
Gesundheitsberufen Kranken-, Kinderkranken- und Altenpflege Einzug. Ergéanzend hierzu
wurde ein Pflegestudium eingefiihrt. In der Ausbildungs- und Priufungsverordnung fur die
Pflegeberufe vom Juni 2018 werden die Ausbildungsinhalte geregelt (BMG 2018). In den
Kompetenzkatalogen sind u.a. Aufgaben zur ,Umsetzung evidenzbasierter und / oder
interprofessioneller Leitlinien und Standards als Beitrag zur Qualitatsentwicklung® und
,Kommunikation mit den zu pflegenden Menschen und dessen Bezugsfeld® festgeschrieben
(Stellungnahme Diakonie und Caritas 2018). Unter Beriicksichtigung der Kompetenz
.Evaluation® und der im PSG Il geforderten sektoren- und bereichslubergreifender,
sozialraumlicher Versorgung werden hier Bedarfe nach komplexer Steuerung verschiedener
an der Versorgung beteiligter Institutionen, Organisationen und Akteure sichtbar, die eines
professionellen Case- und Care-Managements nach dem in Kapitel 7.1 entwickelten Modell

bedurfen, fur welches Chancen und Perspektiven fir Public Health bestehen.
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Fur die Pflegeversicherung werden vor dem Hintergrund intergenerationaler Versorgung und
einem Wandel in der Altenarbeit und Pflege Reformszenarien diskutiert, die die Aufhebung
der sektoralen Fragementierung beinhalten: Die Versorgungsformen (stationar / ambulant)
sollen durch ,sektoral entgrenzte (wohnort-) unagbhéngige Pflegearrangements ersetzt
werden, die eine arbeitsteilige Pflege und Betreuung durch professionelle Pflegekréafte,
Familien und Ehrenamt ermdglichen® (DEVAP / VKAD 2018, S.1). Hierfur sind ,neue ldeen
fur die Einbindung der Zivilgesellschaft und die damit einhergehende Aufteilung der
Verantwortung zwischen (Pflege-) Markt, Staat und Wohlfahrtsproduktion® (ebd.) erforderlich.
Die Uberwindung der sektoralen Pflegelandschaft wiirde den Reformszenarien folgend darin
bestehen, dass die MalRnahmen der Pflege und Betreuung (Care) sich an Modulen und
Einzelleistungen orientiert. Diese neuen Leistungspakete sollen im Sinne eines Case
Managements von der Pflegekasse bewilligt und in einer individuellen Leistungsplanung
vereinbart werden. Voraussetzung hierfir ist die Entwicklung einer von den Pflegekassen
unabhangigen, fachlichen Prifungs- und Steuerungsinstanz (ebd., S.6). Mit der vorliegenden

Arbeit kann hierzu ein Beitrag in der Steuerung von Sorgenetzwerken geleistet werden.

Zur Finanzierung von Kooperation und Koordination im Gesundheitssystem wurden
zwischen den Jahren 2002 bis 2015 mehrere Gesetzgebungsmalnahmen auf den Weg
gebracht (z.B. GKV-RSA-Reform, GKV-WSG, die Pflegeweiterentwicklungsgesetze, GKV-
VstG). Alle diese Initiativen sind durch eine Arzzentriertheit gekennzeichnet. Davon
unberihert sind die sektoralen Finanzierungs- und Vergutungssysteme (Brandhorst 2017, S.
28-29). Fur eine gelingende Uberwindung der sektoralen Trennung sind andere Player als
der Gesetzesgeber aufgefordert, wichtige Reformimpulse zu setzen. Neben Arzten,
Krankenhausern, Verbanden oder Krankenkassen liegt hier eine Chance fir Public Health.
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8.3 Ausblick und Forschungsbedarfe

Die vorliegenden Ergebnisse koénnen zur Diskussion in relevanten Fachforen genutzt
werden. Denkbar hierfir wéaren Workshops des Fachbereichs Lehre der Deutschen
Gesellschaft fur Public Health oder Fachtage relevanter Verbande (z.B. dghd, DBfK,
Pflegekammern, DEVAP).

Fur die vorliegende Arbeit wurde ein qualitatives Verfahren gewahlt. Das theoretische
Sample umfasste wesentlich mehr Akteure als erreicht werden konnten. Weiterer
Forschungsbedarf zur Beantwortung der Erwartungen und Anforderungen an Public Health
im Berufsfeld Gesundheit wird in einer Erweiterung des Samples bzw. in einer
Nacherhebung der nicht erreichten Akteure gesehen. Im Anschluss daran empfehlen sich
systematische Arbeitsmarktanalysen und Studierenden- und Absolventenbefragungen.
Daraus liesse sich ein systematisches Review Uber Methoden und Didaktiken der
Gesundheitswissenschaften mit Handlungsempfehlungen fir die Kompetenzorientierung

ableiten.

Im Laufe der Arbeit wurde der Fokus auf Fragen der Anschlussfahigkeit von Public Health im
Arbeitsmarkt Pflege gelenkt. Kategorien zum Mehrwert von Interdisziplinaritat sind mittels der
gualitativen Interviews erhoben und anteilig ausgewertet worden. Fir eine Theorientwicklung
von Interdisziplinaritdt und fir weiterreichende Handlungsempfehlungen interdisziplinarer
Lehre besteht unter Berilicksichtigung der Forschungsperspektive zur integrierten
Gesundheitsberichterstattung aus internationaler Perspektive weiterer Forschunbgsbedarf.

Ein Ruckbezug zu den in Kapitel drei dargestellten Modellen sollte sich anschliessen.

Noch ist Public Health genauso fragmentiert wie das Versorgungssystem. Mit einer starkeren
Konturierung des Faches, der Studienausrichtung und wieder mehr Innovationsmut kann es
gelingen, zum Motor der Defragmentierung zu werden. Public Health bringt dafir auf allen
Ebenen Wissen, Konnen und Potenziale mit. Dieses sollte dafir wie ein Quilt

zusammengenaht werden.
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10. Anhang

10.1 Interviewleitfaden

Chancen, Anforderungen und Perspektiven der Public Health-Ausbildung fir das
Berufsfeld Gesundheit
- Experten-Interviews —
Berufsverbande
Stand: 13.10.16
Julia Hinz
Universitat Bielefeld

Fakultat fir Gesundheitswissenschaften

Im Interview geht es um lhre Einschatzung von Public Health

(Stichworte: Qualifikationen, Kompetenzen, Handlungsfelder von Public Health auf dem
Arbeitsmarkt Gesundheit)

Ziel ist es, die subjektive Einschatzung von Public Health als Ausbildungsfeld und von
Handlungsfeldern auf dem Arbeitsmarkt Gesundheit aus Akteursperspektive kennenzulernen

Einstieg

Sie sind ja als <Regionalleiter des DBfK> engagiert, das ist ja ein spannendes Arbeitsfeld.

Bedeutung von Public Health
Ich weil3, dass der <DBfK> an Fragen zur Weiterentwicklung des Ausbildungs- und

Arbeitsmarktes Gesundheit(swissenschaft) beteiligt ist. Stichwort Generalistik.

Hauptfrage (n) Prazision / Nachfrage (n)
Was bedeutet fur Sie dabei Public Welche Themen wurden aufgenommen,
Health? welche nicht? Von wem? Von wem nicht?
Warum?
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Komplexitat von Wissen / Inter- und Transdisziplinaritat

Hauptfrage (n)

Prazision / Nachfrage (n)

Was sind die
grundsatzlichen
Kompetenzen <eines
Gesundheitswissenschaft

lers>?

Welche Kompetenzen sind in Zukunft besonders wichtig?
Stichwort. Fachspezifisch vs fachtbergreifende Skills.

Wie wirden Sie das
Anforderungsprofil zur
Bearbeitung komplexer
gesundheitlicher
Problem- und
Bedarfslagen
beschreiben?

Was ist der Mehrwert von

Interdisziplinaritat?

Wie wirden Sie den Mehrwert einer interdisziplinaren
Ausbildung gegeniiber einer fachspezifischen Ausbildung mit
Gesundheitsbezug beschreiben?

Welche Rolle spielt

Expertenwissen?

Welche Teilgebiete sind dafur besonders wichtig. Stichwort
Pfelegewissenschaft/Versorgungsforschung/beratung/Gesund
heitsforderung etc.

Warum werden nicht Experten eines jeweiligen Gebietes zur
Bearbeitung eines Problems zusammengefihrt? Stichwort

Generalisten vs Spezialisten

Wo ist interdisziplinéres
Handeln von
Gesundheitswissenschaft
lern heute und in Zukunft

gefragt?

Was sollten Absolventen der Gesundheitswissenschaften
Ihrer Meinung nach kénnen, um erfolgreich beruflich handeln
zu kbénnen?

Was erwarten Sie von jemandem, der sich in Ihrem Haus mit
dem Thema ,Gesundheit” beschaftigt? Stichwort

Zusammenarbeit verschiedener Experten
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Arbeitsmarkt Gesundheit

Hauptfrage (n)

Prazision / Nachfrage (n)

Was ist |hr Verstandnis von einem

Arbeitsmarkt Gesundheit?

Welche Herausforderungen sehen Sie?
Kdnnen Sie die drangendsten Probleme
beschreiben?

Welche Bedarfe sehen Sie auf dem
Arbeitsmarkt Gesundheit?

Wie wirden Sie die Perspektiven von
Public Health auf dem Arbeitsmarkt
Gesundheit beschreiben?

Bitte beschreiben Sie Public Health

relevante Handlungsfelder.

Wie wirden Sie das Verhaltnis von
Wissenschaft / universitarer Ausbildung
zu gesellschaftlichen Bedarfen

beschreiben?

Wie kdnnte ein organisierter Austausch

aussehen?

Woher weilR Gesundheitswissenschaft,
was auf dem Arbeitsmarkt Gesundheit

gebraucht wird?

Wie erfolgt die Ruckkopplung universitarer
Ausbildung an gesellschaftliche Bedarfe?
Wie kénnte universitare Ausbildung in

Zukunft aussehen?

Inwiefern darf / kann / soll die
Arbeitsmarktfahigkeit Leitlinie

universitarer Bildung sein?
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Arbeitsmarktfahigkeit von Gesundheitswissenschaftlern

Hauptfrage (n)

Prazision / Nachfrage (n)

Wie wiirden Sie Arbeitsfelder von
Gesundheitswissenschaftlern auf dem

Arbeitsmarkt Gesundheit beschreiben?

Wer braucht was auf dem Arbeitsmarkt?
Was braucht z.B. jemand der einen
Pflegedienst leitet?

Kdnnen solche Anforderungen tbergreifend
formuliert werden oder muss man spezifisch
sehen, was so jemand braucht?

Was bedeutet das fir die Organisation

eines Studiums?

Wie werden die allgemeinen und
spezifischen Ausbildungsinhalte von

Gesundheitswissenschaftlern bestimmt?

Woher kommt das Wissen uUber den Bedarf
an Generalisten oder Spezialisten?
Wie und von wem wird das Wissen uUber

Gesundheitswissenschaften formuliert?

Was kann und muss universitare

Ausbildung leisten?
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Synopse von

Gesundheitsberufe (Pflege)

Gesundheitswissenschaft

und Weiterentwicklung der

Wenn Sie sich an die Debatten zur Akademisierung der Gesundheitsberufe erinnern...

Hauptfrage (n)

Prazision / Nachfrage (n)

Wo erleben Sie Schnittmengen mit

Gesundheitswissenschaft?

Wie wirden Sie den Anteil von Public
Health an der Akademisierung (Pflege)
beschreiben?

Warum? Warum nicht? Wie kdnnte dieser in
Zukunft aussehen?

Gibt es Ihrer Meinung nach
AnknUpfungspunkte fur
Gesundheitswissenschaften? Kdnnen Sie

sich vorstellen, welche?

Wie wirden Sie in diesem
Zusammenhang interprofessionelles
Handeln definieren und Arbeiten in
multiprofessionellen Teams

beschreiben?

Wer sollte dazu gehdren?
Welche neuen Aufgaben und Berufsrollen
sollten dazu gehoéren?

Was ist dafir nétig?

Wahrgenommene Veradnderungen auf dem Arbeitsmarkt Gesundheit

Hauptfrage (n)

Prazision / Nachfrage (n)

Hat sich durch lhre <Tatigkeiten als
Berufsverband> etwas auf dem

Arbeitsmarkt Gesundheit verandert?

Haben sich dadurch neue Qualifikationen

ergeben?

Weiterentwicklung des Arbeitsmarktes Gesundheit und Empfehlungen

Hauptfrage (n)

Prazision / Nachfrage (n)

Was winschen Sie sich fur die Zukunft

von Public Health...

Was wirden Sie verandern?
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Sozio-demografische Daten
Wer hat teilgenommen?
o aktuelle Berufstatigkeit

AbschlieRende Fragen

Gibt es etwas, was wir noch nicht angesprochen haben — was Sie fir wichtig halten?

Ich habe jetzt ganz viel von lhrer Arbeit und auch von Ihnen erfahren. Haben Sie Fragen an
mich?
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10.2 Datenschutz

Teilnehmerinformation an der gesundheitswissenschaftlichen Studie
»Chancen, Anforderungen und Perspektiven der Public Health-Ausbildung fir das Berufsfeld
Gesundheit”

Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer,

an der Universitat Bielefeld, Fakultat fir Gesundheitswissenschaften, Arbeitsgruppe 1 erfolgt das
Promotionsprojekt von Frau Julia Hinz unter der Betreuung von Prof. Dr. Dr. Thomas Gerlinger. Hierzu
werden mittels Experteninterviews Aspekte zur Einschétzung von Public Health als Ausbildungsfeld
und Handlungsfeldern auf dem Arbeitsmarkt Gesundheit ermittelt. Ziele sind die Scharfung des Public
Health Profils und die Anschlussfahigkeit von Public Health im Berufsfeld Gesundheit.

Das Sample der Dissertationsstudie umfasst Public Health-Professionals, Vertreter*innen aus
Gesundheitswissenschaft, Gesundheits- und Bildungspolitik sowie aus Gewerkschaften, Berufs- und
Arbeitgeberverbanden.

Erkenntnisinteresse sind die Ausmalf3e, Inhalte und Handlungsfelder von Interdisziplinaritat und
Interprofessionalitét fir das Berufsfeld Gesundheit sowie das Selbstverstédndnis von Public Health auf
dem Arbeitsmarkt Gesundheit.

Erwartbares Ergebnis ist eine empirisch gestitzte Theorie-Entwicklung von Interdisziplinaritat fur
Public Health.

Die Ergebnisse kdnnen einerseits einen Beitrag fir die Weiterentwicklung der universitaren
gesundheitswissenschaftlichen Ausbildung und andererseits fir die Weiterentwicklung von neuen
Berufsrollen und Handlungsfeldern auf dem Arbeitsmarkt Gesundheit leisten.

Im Zuge dieser Gesprache werden Expertinnen durch Frau Julia Hinz interviewt. Diese
Experteninterviews sollen dabei auf Tonband aufgezeichnet und von Frau Julia Hinz
verschriftlicht werden. Am Ende der Projektlaufzeit werden die Aufnahmen geldscht.

Vertraulichkeit

Frau Julia Hinz verpflichtet sich, die im Zusammenhang mit diesem Vorhaben erhobenen Daten
(jegliche Information in Form von Ton und Abbildungen) ausschlie3lich fur die wissenschaftliche Arbeit
im Rahmen des 0.g. Projektes zu verwenden und vertraulich zu behandeln. Die erhobenen Daten
werden bei der Verschriftlichung gré3tmaglich anonymisiert, indem alle Angaben, die zu einer
Identifizierung der Person fuhren kdnnen, veréndert oder aus dem Text entfernt werden.
Ruckschlisse auf Personen sind daher ausgeschlossen. Riuckschliisse auf Institutionen sind
weitestgehend ausgeschlossen. Die Daten werden nicht an Dritte weitergegeben.

Prasentation der Daten
Im Rahmen der Dissertation von Frau Julia Hinz kbnnen exemplarisch wortlich verschriftlichte
Ausschnitte aus den Audioaufzeichnungen anonymisiert als Zitate verwendet werden.

Freiwilligkeit und Widerrufbarkeit

Ihre Einwilligung und Teilnahme an den Experteninterviews ist selbstversténdlich freiwillig. Sie haben
jederzeit die Méglichkeit das Interview abzubrechen und / oder Ihre Einwilligung mit Wirkung fur die
Zukunft zu widerrufen, ohne dass Ihnen dadurch irgendwelche Nachteile entstehen.
Personenbezogene Daten werden dann geldscht, soweit diese nicht bereits anonymisiert sind. Sollten
Sie nicht teilnehmen, entstehen Ihnen selbstverstandlich keine Nachteile. Sie kénnen lhre
Einwilligung jederzeit widerrufen, die Aufnahmen und sonstiges Material werden dann umgehend
vernichtet.

Ich bin Uber das in dem Promotionsprojekt von Frau Julia Hinz an der Universitat Bielefeld
beabsichtigte Vorhaben unter der Betreuung von Prof. Dr. Dr. Thomas Gerlinger informiert worden
und habe die 0.g. Informationen zur Kenntnis genommen. Ich nehme an dem Experteninterview teil
und bin mit der Durchfiihrung der oben beschriebenen Datenerhebung und ihrer Verwendung fir die
beschriebenen Zwecke einverstanden. Mir wurde die Mdglichkeit eingerdumt, Fragen zu stellen.

Name der teiinehmenden Person:

Unterschrift Datum
Julia Hinz
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Universitat Bielefeld
Fakultat fir Gesundheitswissenschaften — Tel: 0521 106 3885 — E-Mail: julia.hinz@uni-bie
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10.3 Ethik
Ethik-Kommission der Universitat Bielefeld

Basisfragebogen fir die Antragstellung

Mit der Einreichung dieses Antrags bestatigen die Antragstellerinnen bzw. Antragsteller, dass sie die
fur ihr Forschungsvorhaben einschlagigen gesetzlichen Bestimmungen und Richtlinien (z.B. Ethische
Richtlinien der Deutschen Gesellschaft fur Psychologie und des Berufsverbandes deutscher
Psychologinnen und Psychologen oder andere fachlich einschlagige Ethikrichtlinien) in den aktuell
gultigen Fassungen kennen und bei der Planung ihrer Studie(n) sowie der Antragstellung
berlcksichtigt haben.

Sie bestatigen ferner, dass sie, sofern personenbezogene Daten erhoben werden sollen, die einen
Rickschluss auf bestimmte Personen zulassen, oder Video- oder Audioaufzeichnungen erfolgen
sollen, alle Bestimmungen des Datenschutzes beachten und ihr Vorgehen mit dem Buro der
Datenschutzbeauftragten der Universitat Bielefeld abgestimmt haben.

Die Antragstellerinnen bzw. Antragsteller bestatigen ferner, dass alle Angaben in diesem
Basisfragebogen und im ggf. beigefluigten ausfuhrlichen Fragebogen nach ihrem besten Wissen
zutreffend sind. (Bewusst falsche Angaben im Zusammenhang mit einer studentischen Arbeit kénnen
als Tauschungsversuch gewertet werden und zur Aberkennung von Prifungsleistungen fuhren.)

Kurzbezeichnung der Studie(n) (max. 10 Wérter):
Chancen, Anforderungen und Perspektiven der Public Health-Ausbildung fir das Berufsfeld
Gesundheit

Datum der Antragstellung :15.09.2016

Bitte ankreuzen:
X[] Neuer Antrag [] Wiedervorlage nach Uberarbeitung des Antrags Nr. EUB —

x[_JEs handelt sich um eine Studie / Studien im Rahmen einer / eines
[] Lehrveranstaltung [] Bachelorarbeit [ ]Masterarbeit x[_] Promotion []

Drittmittelantrags.

[] Sonstiges, namlich:

Die Begutachtung erfolgt, sofern unten nichts anders gewiinscht wird, nach den Ethischen
Richtlinien der Deutschen Gesellschaft fir Psychologie (DGPs) und des Berufsverbandes
Deutscher Psychologinnen und Psychologen (BdP).

[] Ich wiinsche eine Begutachtung nach anderen Richtlinien, namlich:

Durchfuihrende/r Forscher/in (Hauptansprechpartner/in)
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Name, Vorname: Hinz, Julia

Fakultat/Einrichtung / Gebaude+Raum: Fakultat fir Gesundheitswissenschaften / Hauptgebdude U6-
101

E-Mail-Adresse: julia.hinz@uni-bielefeld.de
Status (bitte ankreuzen): [] Student/in x [] Doktorand/in x[_] Mitglied des wissenschaftlichen
Personals

Gdf. weitere/r durchfiihrende/r Forscher/innen:

Name, Vorname:

Name, Vorname:

Name, Vorname:

Name, Vorname:

Gdf. verantwortliche Betreuerin bzw. verantwortlicher Betreuer:

Name, Vorname: Prof. Dr.Dr. Gerlinger, Thomas
Fakultat/Einrichtung / Gebaude+Raum: Fakultat fir Gesundheitswissenschaften, AG 1;
Hauptgebaude, L6-122

E-Mail-Adresse: thomas.gerlinger@uni-bielefeld.de

Bitte beachten Sie:

Der Bescheid der Kommission wird normalerweise in Papierform per Hauspost an den/die Haupt-
ansprechpartner/-in bzw. den/die verantwortliche/-n Betreuer/-in gesendet. Gleichzeitig erhalten
Hauptantragsteller/-in und ggf. Betreuer/-in eine E-Mail mit dem Ergebnis der Begutachtung.
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Bitte beantworten Sie alle 11 Fragen durch Ankreuzen: DGPs* ja nein

1. Werden an der Studie Personen teilnehmen, die einer besonders verletzli- 3 (b) X
chen Gruppe angehdoren oder die nicht selbst ihre Zustimmung zur Teilnah-
me geben kénnen (z.B. Kinder und Jugendliche unter 14 Jahren, Menschen
mit Lernschwéche, Menschen in psychotherapeutischer Behandlung)?

2. st es erforderlich, dass Personen an der Studie teilnehmen, ohne zu die- 6 X
sem Zeitpunkt hiertiber informiert zu sein oder ihre Einwilligung gegeben zu
haben (z.B. bei verdeckter Beobachtung)?

3. Wird in der Studie verdeckte Beobachtung oder eine andere Methode 3/9 X
eingesetzt, bei der informierte Einwilligung, liickenlose Aufklarung der Teil-
nehmerinnen und/oder die Moglichkeit einer anschlieBenden Daten-
I6schung nicht gewahrleistet ist?

4. Wird die Studie Fragen zu Themen beinhalten, die fur die Befragten von 3 (d) X
intimer Natur sind oder deren Beantwortung als stigmatisierend wahrge-
nommen werden kann (z.B. zu illegalem oder deviantem Verhalten oder zu
sexuellen Praferenzen)?

5. Beinhaltet die Studie eine aktive Tauschung der Teilnehmerinnen oder wird 8 X
den Teilnehmerinnen gezielt Information vorenthalten?

(Das Vorenthalten der Hypothese fallt nicht in diese Kategorie.)

6. Besteht das Risiko, dass die Studie bei den Teilnehmerinnen psychischen 3 (d) X
Stress, Furcht, Erschépfung oder andere negative Effekte hervorruft, die 9
Uber das im Alltag zu erwartende Malf3 hinausgehen?

7. Besteht das Risiko, dass die Studie bei den Teilnehmerlnnen Schmerzen 3 (d) X
oder mehr als nur mildes Unbehagen hervorruft? 9

8. Werden den Teilnehmerlnnen in der Studie Medikamente, Placebos oder 3 (d) X
andere Substanzen (z.B. Nahrungsmittel, Getranke, Vitaminpréaparate) 3 (e)
verabreicht oder werden die Teilnehmerinnen irgendwelchen invasiven oder | 8
potenziell schadlichen Prozeduren unterzogen? 9

9. Werden Video- bzw. Audioaufnahmen von Teilnehmerinnen gemacht, ohne 314 X
dass die Teilnehmerinnen vorab ihre Einwilligung hierzu gegeben
haben?

10. Werden den Teilnehmerinnen Kérpersubstanzen entnommen (Blut, 314 X

Speichel, etc.)?

11. Wird den Teilnehmerlnnen eine finanzielle Vergitung gezahlt, die den 7 X
Betrag von 10 Euro pro Stunde Uberschreitet?

Anm.: * In dieser Spalte sind besonders relevante Abschnitte aus dem Dokument "Revision der auf die Forschung
bezogenen ethischen Richtlinien" der DGPs aufgelistet. Siehe http://www.dgps.de/dgps/kommissionen/ethik/

Wenn oben alle 11 Fragen mit "nein" beantwortet wurden, gentgt die Einreichung dieses Dokuments
(vorzugsweise als PDF-Datei im Anhang einer E-Mail an ethikkommission@uni-bielefeld.de).

Wenn oben mindestens eine Frage mit "ja" beantwortet wurde, beantworten Sie bitte zuséatzlich den
ausfuihrlichen Fragebogen und reichen Sie auch diesen ggf. zusammen mit weiteren Unterlagen (z.B.
Ausziige aus den Untersuchungsmaterialien) ein (vorzugsweise alles gebiindelt in einer PDF-Datei).
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10.4 Akquise-Schreiben

Sehr geehrte Damen und Herren,

in unserer Arbeitsgruppe wird unter meiner Betreuung zurzeit eine Dissertation ,Chancen,
Anforderungen und Perspektiven der Public Health Ausbildung fiir das Berufsfeld Gesundheit” erstellt.
Als Gesundheitswissenschaftlerin (BSc Health Communication, MSc Public Health, Doktorandin
Public Health) forscht und promoviert Frau Julia Hinz bei mir.

Das Sample der Dissertation umfasst Public Health-Professionals, Vertreter*innen aus
Gesundheitswissenschaft, Gesundheits- und Bildungspolitik sowie aus Gewerkschaften, Berufs- und
Arbeitgeberverbénden. Zum Erkenntnisinteresse zéhlen die Ausmalle, Inhalte und Handlungsfelder
von Interdisziplinaritét und Interprofessionalitét fir das Berufsfeld Gesundheit sowie das
Selbstverstéandnis von Public Health auf dem Arbeitsmarkt.

Erwartbares Ergebnis ist eine empirisch gestiitzte Theorie-Entwicklung von Interdisziplinaritét fur
Public Health.

Im Zuge dieser Gesprache werden Expertinnen durch Frau Julia Hinz interviewt. Die Interviews
dauern ca. 45-60 Minuten. Die Interviews kdnnen an einem Ort Ihrer Wahl oder alternativ telefonisch
durchgefuihrt werden.

Frau Julia Hinz verpflichtet sich, die im Zusammenhang mit diesem Vorhaben erhobenen Daten
(jegliche Information in Form von Ton und Abbildungen) ausschlie3lich fur die wissenschaftliche Arbeit
im Rahmen des 0.g. Projektes zu verwenden und vertraulich zu behandeln. Die erhobenen Daten
werden bei der Verschriftlichung anonymisiert, indem alle Angaben, die zu einer Identifizierung
der Person flihren kdnnen, verandert oder aus dem Text entfernt werden. Rickschlisse (z.B.
Personen, Institutionen) sind daher ausgeschlossen. Die Daten werden nicht an Dritte
weitergegeben.

Im Rahmen der Dissertation von Frau Julia Hinz kénnen exemplarisch wortlich verschriftlichte
Ausschnitte aus den Audioaufzeichnungen anonymisiert als Zitate verwendet werden.

Ihre Einwilligung und Teilnahme an den Experteninterviews ist selbstverstéandlich freiwillig. Sie haben
jederzeit die Méglichkeit das Interview abzubrechen und / oder Ihre Einwilligung mit Wirkung fur die
Zukunft zu widerrufen, ohne dass Ihnen dadurch irgendwelche Nachteile entstehen.
Personenbezogene Daten werden dann geldscht, soweit diese nicht bereits anonymisiert sind. Sollten
Sie nicht teilnehmen, entstehen lhnen selbstverstandlich keine Nachteile. Sie kénnen lhre
Einwilligung jederzeit widerrufen, die Aufnahmen und sonstiges Material werden dann umgehend
vernichtet.

Ich wirde mich sehr darliber freuen, wenn ich lhr Interesse an dem Forschungsprojekt wecken konnte
und ich Sie flr die Interviewstudie von Frau Julia Hinz gewinnen konnte.

Bitte wenden Sie sich fur etwaige Rickfragen an Frau Hinz. Bitte teilen Sie ihr auch mit, ob Sie fir ein
solches Interview zur Verfligung stehen. Sie wird sich dann zwecks einer Terminvereinbarung mit
Ihnen in Verbindung setzen. Hier sind ihre Kontaktdaten:

Julia Hinz (Msc Public Health)
Universitat Bielefeld

Fakultat fur Gesundheitswissenschaften
Stabsstelle Lehre

Dekanat

Telefon: 0521 106 3885

E-Mail: Julia.Hinz@uni-bielefeld.de
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Mit freundlichen GriiRen

Arbeitsgruppe 1l: Gesundheitssysteme, Gesundheitspolitik und
Gesundheitssoziologie
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10.5 Beispieltranskript

Interview

Datum

Interviewdauer 28:15 Minuten

Aktuelle Berufstatigkeit

Institution

I: Ja nochmal offiziell herzlich willkommen und vielen Dank das Sie sich die Zeit nehmen flr
meine Interviewstudie. Es geht ja um Chancen, Anforderungen, Perspektiven von Pubilc
Health auf dem Arbeitsmarkt Gesundheit. Genau. Es geht also ganz, um ihre Einschatzung
von Public Health unter den Stichworten: Kompetenzen, Qualifikation aber auch von
Handlungsfeldern von Public Health auf dem Arbeitsmarkt. Die subjektive Einschatzung
interessiert, aus Sicht unterschiedlicher Akteure. Sie sind ja sehr engagiert, als Regionalleiter
des DBFK. Das ist ja ein sehr spannendes Arbeitsfeld. Ahm, ich weiR, dass der DBFK, &h,
an Fragen zur Weiterentwicklung des Ausbildungs- und Arbeitsmarktes
Gesundheit/Gesundheitswissenschaften beteiligt ist. Hier das Stichwort: Generalistik. In
diesem Zusammenhang: Was bedeutet fur Sie dabei Public Health? #0:00:59.9#

B: Ahm, Erstmal zur Klarung nochmal. Also im DBFK bin ich ja Delegierter also nicht
Regionalleiter, das heil3t ehrenamtlich tatig ne. Ahm, die Hauptamtlichen sind ja alle in
Hannover. Ahm, im Zuge Generalistik und Public Health ... Public Health ist natirlich ne sehr
weitere Sichtform von Pflege als wir sie im Moment verstehen in Deutschland. Also wir
fixieren das ja sehr auf, ahm, die Krankenpflege in den Krankenh&usern, ne, dann ambulante
Pflegedienste und die auch die Langzeitpflegeplatze. Ahm, Public Health, &hm, hat ja eher
einen gesellschaftlichen Anspruch wirde ich fast, &hm, schon sagen. Ne also eher
Gesundheitserhaltung von ganzen Bevolkerungsgruppen, ahm, Praventionskampagne etc.
Ahm, (Pause) das ist natiirlich auch Inhalt der pflegerischen Ausbildung aber natirlich nicht
in der Tiefe, wahrscheinlicherweise aufgrund von Zeit und auch dem Arbeitsfeld nachher,
ahm, als es in der Pflegeausbildung gegeben ist und, ahm, auch Public Health findet
(Pause), ahm, meines Erachtens nach keinen nennenswerten Einfluss in die in die
Generalistische Ausbildung. #0:02:01.2#

I: Hm. Ahm, jetzt noch einmal zuriick zu dem Stichwort Public Health und
bevolkerungsbezogene Ansatze. Was sind fiir Sie die grundsatzlichen Kompetenzen, jetzt
auch im Rickbezug auf lhren Erfahrung, lhren Expertisen eines
Gesundheitswissenschaftlers? #0:02:19.3#

B: (Pause) Zwei zentrale Kompetenzen (Pause) von Gesundheitswissenschaften sind ahm
sehr gen... genereller Ansatz, &hm, von Gesundheit oder ein ganz anderes Verstandnis.
Ahm, also eher ne Gesundheitserhaltungsverstandins, vermutlich. Ahm, was halt
verschiedene Aspekte mit einbezieht, also, &hm, auf der einen Seite, (Pause), &hm, kdnnen
Gesundheitswissenschaftler naturlich, &hm, in Arbeits- ... bei Arbeitgebern arbeiten. Also in
ganz normalen Firmen arbeiten aber natirlich auch im, &hm, (Pause) auf der politischen
Ebene, ahm, aber natirlich auch in in Krankenkassen etc. Das heif3t von zentralen
Kompetenzen her wirde ich, &hm, sagen, dass sie ein sehr umfassendes Bild von
Gesundheit verstehen, dass sie, ahm, die verschiedenen Akteure im Gesundheitswesen
kennen auch die Ablaufe kennen und auch nen generelles Grundwissen haben, wie z.B.
Finanzierung funktioniert, und halt auch ein Verstandnis von Gesundheit und Krankheit, wie
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das entsteht und naturlich auch gut 6konomische Aspekte, ich glaube das gehért auch auf
jeden Fall dazu. #0:03:18.7#

I: Hm. Wie wurden Sie das Anforderungsprofil zur Bearbeitung von komplexen
gesundheitlichen Problem- und Bedarfslagen beschreiben? #0:03:29.4#

B: Meine Sie jetzt auf individueller Ebene oder zu Bevolkerungsgruppen? #0:03:32.9#

I: Genau, generell jetzt im Hinblick auf den ich sag mal weiten Arbeitsmarkt Gesundheit und
auf die Weiterentwicklungen. #0:03:40.3#

B: (Pause) das mussen sie nochmal kurz ein bisschen néher ausfuhren. #0:03:43.8#

I: Hm. Der Gesundheitsmarkt/ Pflegemarkt/ Versorgungsmarkt steht ja vor vielen Bedarfen,
vor vielen Herausforderungen, damit aber auch Veréanderung (Pause) an Qualifikationen.
Ahm, wo wiirden Sie oder wie wiirden Sie da das Anforderungsprofil sehen, wenn, ahm, die
Bedarfe komplex sind. Wer wird wo, mit welchen Kompetenzen, fir was gebraucht?
#0:04:12.7#

B: Also generell im Gesundheitsmarkt? #0:04:15.4#
I: Hmhm #0:04:16.2#

B: Okay das ist natiirlich eine sehr umfassende Frage. Ahm, (Pause) (Schmatzer) Generell
wird es auf jeden Fall ne weiterhin ne Aufteilung geben, die aber immer mehr verschmilzt
zwischen den Institutionen die ich gerade schon genannt haben. Ne also Krankenhaus,
Langzeitpflege und auch ner ambulanten Versorgung im Quartiert oder bzw. im eigenen
Zuhause. Ahm, das heif3t man wird die klassischen Berufsfelder auf jeden Fall weiter
brauchen. Also ahm mit klassische Berufsbilder meine ich die Mediziner, die Pflegekréfte,
Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Zahnarzte, Augenarzte... Ahm, nattrlich weiterhin viel
Finanzierungs-, &hm, institutionen d.h. weiterhin Krankenkassen, Sozialamter etc. Ahm, ich
glaub des mehr, ahm, in Vordergrund gehen wird, ahm, sind Pflegeberatungsstellen, ahm,
die sich zu... zum Case Management entwickeln werden, um halt einfach nen, &hm, diesen
ganz grofRen Aspekt von (?) und auch von (?), &hm, der Patienten einfach zu Hause, &hm,
versorgen zu konnen. Ahm, (Pause) und, &h, ich glaube das wird das wird groRer
Veranderung sein. Ahm, dass man im Prinzip komplexe Patienten nicht mehr als Hausarzt
und dann (?) Angehoériger organisiert ja wirklich, sondern dass es zentrale Fachstellen dafiir
geben wird, &hm, die man ja als Case Manager bezeichnet, &hm, und ich glaube da (Pause)
ist der grof3te Entwicklungsbedarf und die Kompetenzen die dazu nétig sind, sind, ahm, (?)
eine Einschatzung welche Sachen nétig sind (Pause), &h, das heifl3t ne ne fachliche
Ausbildung, &hm, wahrscheinlich auch in nem in nem eher klassischen Feld. Ahm, dann aber
auch weiterhingehend ne gréRere, &hm, groRere Erfahrung oder Kenntnisse im
Gesundheitswesen an sich. Aber auch gleichzeitig nen Verstandnis fur die Ablaufe des
Gesundheitssystems und der Versorgung, ahm, einschliel3lich psychologischer Faktoren und
der Familie. #0:06:16.2#

I: Hm. In diesem Zusammenhang, wo sehen Sie da den Mehrwert von Interdisziplinaritat?
Konkretisiert: wie wirden Sie den Mehrwert einer interdisziplinaren Ausbildung gegeniber
einer fachspezifischen Ausbildung mit Gesundheitsbezug beschreiben? #0:06:33.9#

B: Ahm. Ich glaube ganz konkret das Vermeidung von, dhm, z.B. (?)Patienten, das heif3t,
ahm, wenn ich nur mein Fach habe, nur meiner Fach, &hm, Sache spezifiziert ausgebildet
bin und dann auch téatig bin, &hm, ist es manchmal schwer zu erkennen welche Probleme die
Leute noch haben. Das heif3t z.B. soziale Aspekte nicht mit einbezogen werden, was dazu
fuhrt das Leute zu Hause nicht versorgt werden kénnen oder Zuhause vereinsamen. Ah und
ich glaube ne interdisziplindre Ausbildung &hm auf dem Gesundheitsmarkt komplett, ahm,
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kann das nen Stuck weit abschaffen und ah Verstandnis natrlich fir andere Bereiche, ah,
zum einen erschaffen und auf der anderen Seite, ahm, auch gleichzeitig die Qualitat einfach
steigern in der Versorgung. Das entweder Termine zeitnah, &hm, (Pause) ja wahrgenommen
werden, das z.B. Facharzte naher konsultiert werden. Ahm oder das halt auch, ahm, ja
gewissen Probleme natirlich mehr so in dem Mal3e auftreten wie sie jetzt auftreten.
#0:07:33.2#

I: Hm. Welche Rolle spielt dabei Expertenwissen? Und hier nochmal konkretisiert welche
Teilgebiete sind daflr besonders wichtig. Stichwort in Ihrem Fall Pflegewissenschatft,
Versorgungsforschung und in dem Zusammenhang Beratung und Gesundheitsforderung.
#0:07:70.4#

B: Hm, ahm, also Experten wird man immer brauchen, weil es immer fachspezifische Fragen
geben wird die Generalisten nicht klaren kénnen. Ahm, (Pause) das ist, &hm, das sind
entweder sehr komplexe Falle, wo man dann mit mehreren Experten zusammenarbeiten
muss, was ja auch ne Form von Interdisziplinaritat dann darstellt. Ahm, und die einzelnen
Bereiche ist natlrlich, ahm, so der Vorteil von z.B. Pflegewissenschaften durch Pflegekrafte
oder auch medizinische Forschung durch Arzte natiirlich den Vorteil, dass man das eigene
Berufsbild kennt. Dass man eventuell auch Probleme hat, dass man ne gewisse Akzeptanz
hat, &hm, wenn man die Forschung auch durchfiihrt. Ahm, und, &hm, im Prinzip auch gerade
wenn man von Berufsverbanden ausgeht die dann die Beratung machen, &hm, dass man
einfach ne ganz grof3eren Ruckhalt hat und im Prinzip so auch Probleme aus der
Berufsgruppe, a&hm, formulieren kann. Also wenn man z.B. sagt okay, ahm, wir nehmen
vermehrt die und die Problematik wahr, &hm, da missen wir was dran &ndern, &hm, da kann
man das halt wesentlich besser kommunizieren, wenn man das auf die wissenschaftliche
Ebene stellt, weil, ahm, wenn ne Person, ahm, subjektive Aussagen trifft ist es mitunter nicht
Richtungsweisen fir Politik. #0:09:05.9#

I: Sie haben schon eben gewisse Faktoren (Rauspern), tschuldigung, angesprochen wo
Interdisziplinaritat von Nutzen ist. Wenn Sie jetzt nochmal konkret tberlegen, wo ist
interdisziplindres Handeln von Gesundheitswissenschaften heute und in Zukunft gefragt?
Ahm, genau was erwarten Sie, also ja so konkreter jetzt, was erwarten Sie z.B. von
jemanden der in Ihrem Haus, in lhrer Einrichtung zum Thema Gesundheit beschaftigt ist?
#0:09:37.7#

B: Hmm. Ahm, ich glaub das heute auch in unserem Betrieb interessant sind, sind 4hm
Gesunderhaltung von Arbeitskraften. Ahm, ich glaube das wird in allen Bereichen gerade im
medizinischen Bereich haben wir Personalmangel, ahm, und zwar durch weg durch alle,
ahm, Personen, ahm, das wird eine gré3ere Rolle spielen, das, ahm, ist auch heute schon
schon der Fall viel in, ah, in, &hm, Arbeitsgesundheit oder Gesundheit am Arbeitsplatz, so
heilt es richtig genau, im Prinzip investiert wird. Und, ahm, das wird glaube ich so eine
klassische Aufgabe die ich nem Gesundheitswissenschaftler, &hm, gebe wiirde im
Unternehmen. Ahm, generell, &hm, auf der auf der politischen Ebene wére es glaube ich
eher so das die Bedarfserhebung und -planung durchfiihren wiirden. Ahm, um mal zu
schauen sowohl regional wie national, &hm, sind wir in gewissen Bereichen gut aufgestellt,
wie ist die Entwicklung, missen wir etwas anpassen, missen wir andere Anreize setzen.
Ahm, gleichzeitig glaub ich auch das in den, ahm, Krankenkassen und Pflegekassen genau
das gleiche auch getan wird durch Gesundheitswissenschaftler. Anm, und halt der groRRe
Aspekt auch der Entwicklung von Préaventionskampangen z.B., &hm, sei es im BMG oder in
in in anderen Institutionen, &hm, nattrlich der Wissenschaft selber auch. Ich glaub das sind
Sachen wo die, ahm, wo Gesundheitswissenschaftler heute schon, &hm, sehr aktiv sind.
Ahm, ich glaub in Zukunft wird das auch sich noch starker in die Richtung entwickeln, &hm,
gerade, ahm, Bevolkerungs-, ahm, gesundheit wird glaube ich immer mehr in den
Vordergrund gehen. Ahm, es gibt auch schon erste Uberlegungen, &hm, wie man, ah, die
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Versorgung von z.B. landlicher Bevdlkerung sicherstellen kann aber auch wie man, ahm,
(Pause) ja wie man gewisse Krankheitsaspekte,ahm, vorbeugen kann, &h, und natrlich
auch Umweltfaktoren spielen auch eine Rolle. Und ich glaube das wird sich mehr entwickeln.
#0:11:32.6#

I: Hm ja. Ahm, Sie hatten ja eingangs auf meine Frage reagiert: Oh der Arbeitsmarkt
Gesundheit. Was ist genau Ihr Verstandnis von einem Arbeitsmarkt Gesundheit, welche
Herausforderungen sehen Sie konkret und wie kénnen Sie die drangendsten Probleme
beschreiben? #0:11:48.3#

B: Hm. (Pause), ahm, (Pause) also die erste Frage war wie ich den im Moment sehe oder?
#0:11:55.6#

I: Hm
B: Ahm, im Bezug auf Arbeitnehmer oder? #0:12:00.4#

I: Generell was ist Ihr Verstandnis von dem Arbeitsmarkt Gesundheit, was gehort dazu.
Genau. Welche Felder wiirden Sie da subsummieren. Genau. #12:10.7#

B: Okay. Ahm, (Pause) Ja im Prinzip gehoren ja alle, &hm, ... zum Gesundheitsmarkt an sich
gehdrt natdrlich also, wenn sie es in mehreren Ebenen betrachten wirden, natirlich die erste
direkte Versorgung. Also alle Institutionen die man kennt ne. Also, ahm, sowohl also hatten
wir jetzt grad schon eben stationér blablabla, &hm, dann halt nattrlich noch Arztpraxen etc.,
ahm, die ganzen (Pause) alles was direkt arbeitet: Physiotherapie, Ergotherapie, die Gruppe
die wie auch immer... Ahm, dann natirlich, &hm, alle Hintergrundorganisationen, die mit der
Finanzierung beschaftigt sind, aber auch die Leute die mit der Planung beschaftigt sind, das
hei3t, &hm, auch das Bundesministerium fir Gesundheit z.B. gehort da zum
Gesundheitsmarkt. Ah, find ich auch jeden Fall, plus natirlich die Foschungseinrichtungen,
ahm, plus nattrlich auch Pharmazieunternehmen, &hm, gehoren naturlich auch dazu, im
Prinzip alles, &hm, was unterstiitzend tétig ist plus was plant. Ahm, ich glaube das im
Moment, ahm, so wie ich den Gesundheitsmarkt beschreiben wiirde, a&hm, wobei natlrlich
auch noch die Unternehmen oder Unternehmensteilen dazu kommen konnen, die sich mit
Gesundheit im Unternehmen beschaftigen also z.B. bei VW, &hm, auch die haben ja
Interesse an gesunden Mitarbeitern, auch die haben ja Gesundheitsférderung am
Arbeitsplatz, auch die gehdren natirlich zum Gesundheitsmarkt. #0:13:27.0#

I: Hm #0:13:28.8#
B: Genau. Was war die zweite Frage? #0:13:30.0#

I: Die zweite Frage, war wo Sie die Herausforderungen sehen. Oder was fur Sie bestimmte
Herausforderungen sind und daran anschlieRend kénnen Sie damit auch die drangendsten
Probleme beschreiben? #0:13:42.5#

B: Hm (Pause) Ahm, ich glaub ne Herausforderung &h ist die Zukunftsfahigkeit, des
Gesundheitssystems, ahm, (Pause) ich mein die meisten Argumente kennen wir, &hm, sei es
demografischer Wandel aber auch die Gesundheits... oder die Gesundheitsstatus der
arbeitenden Bevdlkerung ja also Adipositas ah nimmt immer mehr zu oder, &hm, also sowohl
im Kindesalter als im Erwachsenenalter z.B. Zunahme von chronischen Erkrankungen etc.
Ahm, das auf der einen Seite ne Zunahme an, dhm, ja Bedarfen im im Gesundheitswesen,
direkten Bedarfen aber nattirlich auch auf der anderen Seite nen Abfall, ahm, von
Arbeitskraft in anderen Bereichen, d.h., ahm, Uber lange Sicht gesehen wird die Pflegekasse
und die Krankenkasse, &hm, sich nen anderes Finanzierungssystem tiberlegen mussen. Ah,
darauf sind wir, habe ich das Geflhl, nicht vorbereitet auf der anderen Seite haben wir aber
auch den Anspruch, h, missen wir den Anspruch haben, &hm, die praktische Versorgung
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von (versicherten) Gruppen zu verbessern. Ahm, wie z.B., &hm, von demenziell Erkrankten,
ahm, die auch immer weiter immer mehr werden im Prinzip, wo es auch ne Steigerung gibt.
Ahm, da gibt’s ja im Prinzip kaum Konzepte die in Deutschland umgesetzt werden. Ahm, was
natirlich zu erhdéhten 6konomischen Kosten fihrt aber auch zu ner schlechten Versorgung
der Person an sich. Ahm, d.h. &h die dringendsten Probleme sind, a&hm, die Finanzierung
(Pause), die fachliche Ausrichtung auf bestimmte Personengruppen und damit auch
verbunden, &hm, die Mitarbeiter, also die Personen die im Prinzip im Gesundheitswesen
arbeiten wollen, ahm, vornehmlich in der direkten Versorgung. Ich glaube Krankenkassen
haben nicht so das Problem Personal zu finden oder hem Pharmazieunternehmen etc. aber,
ahm, Krankenhauser, Pflegedienste und halt, &hm, lang, &hm, institutionelle stationére
Langzeitpflege ah da erleben wir das jetzt schon, ganz ganz kritische Zustande und das wird
massiv so weitergehen. Und, &hm, da Lésungen zu finden, zu erarbeiten, &hm, (Pause) ist
dringen notwendig. War schon von 5 Jahren notwendig und war schon vor 10 Jahren
notwendig. Ah und die Entwicklung ist seit langerem bekannt und, 8hm, ja da gibt's jetzt
einfach die Notwendigkeit steigt immer weiter da Losungen zu entwickeln oder umzusetzen.
Wie die genau aussehen ah ist halt ne Gestaltungsfrage. #0:16:07.4#

I: Haben Sie da Vorstellungen wo dort die Perspektiven von Public Health; auf dem von
Ihnen skizzierten Arbeitsmarkt Gesundheit; sein kénnen? #0:16:17.6#

B: Ich habe ja vorhin schon angesprochen die, &hm, die Case Manager. Ich glaube das
ware; ahm, (Pause) nen gutes Arbeitsfeld wie ich Public Health im Moment einschatze. Ahm
(Pause) ohne ohne selber natirlich eine Public Health Ausbildung zu haben, aber so wie ich
es bisher erlebt habe. Ahm das finde ich personlich ne sehr sehr gute Entwicklung. Ahm,
genauso wie naturlich bei der bei der Bedarfsplanung, ah wo nattrlich noch viel
Nachholbedarf ist und bei der Anpassung des des &hm (Pause) ja der der Entwicklung der
MalRnahmen. #0:16:51.3#

I: Hm hm... mh. Haben Sie Ideen oder Vorstellung woher
Wissenschaft/Gesundheitswissenschaft weil? was auf dem Arbeitsmarkt Gesundheit
gebraucht wird? #0:17:06.9#

B: (Pause) Woher Gesundheitswissenschaft weild auf dem Arbeitsmarkt gebraucht wird?
#0:17:12.4#

I: Oder anders rum, wenn Sie wenn es ... Sie haben ja eben die gesellschaftlichen Bedarfe
beschrieben. Wie wirden Sie da das Verhaltnis von Wissenschaft bzw. der universitaren
Ausbildung zu diesen gesellschaftlichen Bedarfen beschreiben? #0:17:28.9#

B: (Pause) Also das Verhaltnis von universitarer Ausbildung und Arbeitsmarkt? #0:17:36.8#
I: Hm #0:17:37.1#

B: Wie man das im Prinzip anpassen kann oder? #0:17:38.7#

I: Hm

B: Ahm, (Pause) Gut also das ist ja die Kommunikation zwischen Arbeitgebern und der
Universitat, ahm, als forschende Einrichtung, ahm, ganz entscheidend. Ahm, um halt einmal
zu kommunizieren, ok was braucht das Unternehmen im Moment, wo sieht es sich im
Moment. Wobei das naturlich auch die Gefahr birgt, dass, &hm, gewisse Bereiche nicht
erkannt werden, weil sie von Unternehmen selber nicht erkannt werden und nicht in der
Weise kommuniziert werden. Das heil3t, &hm, im Prinzip, dass was Sie jetzt machen mit
Leuten zu reden, &hm, Daten zu analysieren, zu schauen ok wo entwickeln sich das hin.
Ahm, z.B. mit Zunahme von chronischen Erkrankungen, @hm, (Pause) werde ich eher durch
ne Quantitative Erhebung feststellen kénnen als wenn ich frage hast du das Geflhl, das, ah,
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mehr Demenz aufgetreten ist. Ahm, das ist in dem Bereich wie gesagt bei quantitativer und
gualitativer Methodik, &hm, sollten Studiengange entwickelt werden, auf Basis dieser Daten.
#0:18:32.0#

I: Hm Ja. Genau dann ganz konkret, ahm, (rduspern), ahm, wer... was braucht z.B. jemand
der einen Pflegedienst leitet? Welche Kompetenzen, welche Ausbildung? #0:18:45.1#

B: (Pause) Ahm, (Pause) Ne fachliche Expertise in der Pflege, ahm, ist dringend notwendig,
ahm, einfach um die fachliche Anleitung zu gewahrleisten und auch die Institutionen auch
richtig einschatzen zu konnen. Ahm, gleichzeitig aber natirlich noch, &hm, ganz ganz
(Pause) ganz ganz viele Kenntnisse in dem im Management, der Mitarbeiterfilhrung. Ahm,
und natdrlich, ahm, auch, &hm, gewiss... gewisse Organisationsfahigkeit, die man ja auch
erlernen kann also wie z.B. baue ich ne Tour auf, wie &h entwickle ich meine
Marketingstrategie, wenn dass der Fall ist oder, &hm, natirlich auch Buchhaltung,
Rechnungstellung etc., das sind auch alles, &hm, (Pause) Kompetenzen die man erwerben
muss in der Entwicklung auch in der ... deswegen ist ja auch ne Weiterbildung oder ne
Studium zur ... im Pflegemanagement oder in irgendeinem Bereich, ahm, der Pflege
durchaus sinnvoll. Ahm, gleichzeitig aber natiirlich neben den, &hm, diesen Kenntnissen,
ahm, auch nen erweitertes Verstandnis, &hm, Uber diesen Bereich hinaus glaube ich nicht
verkehrt, also, &hm, wie gesagt, ahm, auch ich bin ja persénliche ne Beflrworter der
generalistischen Ausbildung, ich glaube damit, &hm, erwirbt man mehre also mehr
Kenntnisse in anderen Bereichen. Ahm, was auch dann bei der Leitung von, ahm,
Institutionen zugutekommt. (Pause) Und, &hm, was natirlich auch noch ein ganz wichtiger
Faktor ist, ist Nachhaltigkeit von Wissen. Ahm, und wenn man ne Einrichtung leitet und
selber keine Ahnung hat, ahm, (Pause) wie man, &hm, selber an neues Wissen kommt, wie
man sich Themen erarbeitet, &hm, ist es nicht nicht positiv (Pause) fir... dann wird sich das
nicht positiv ein... auswirken &h auf die direkte Pflege und auch auf den Verlauf von nem von
der Institution. #0:20:26.1#

I: Hm. In diesem Zusammenhang, was kann hierbei, was kann und muss hierbei universitare
Ausbildung leisten? #0:20:32.5#

B: (Pause) Ahm, ich glaube universitare Ausbildung bietet ganz viele (Pause), 4&hm,
Techniken und vermittelt ganz viele Methoden, um, &hm, Probleme die man vorher nicht,
ahm, hatte einfach zu l6sen. Ich glaube universitare Ausbildung kann nicht leisten auf, &hm,
alle Bereiche vorzubereiten. Ahm, das kann ne pflegerische Ausbildung nicht, das kann
keine Ausbildung, das wirde Jahre wahrscheinlich ein Jahrzehnt dauern um auf alle
Bereiche irgendwie ein bisschen vorzubereiten. Ahm, die in nem Verlauf von nem
Pflegedienst halt irgendwie auftreten, gerade wenn man von der Neugrindung bis hin bis hin
zu nem laufenden Betrieb geht oder denkt. Ahm, deswegen ist glaube ich die Vermittlung
von Methodenkenntnissen das was ne universitare Ausbildung leisten muss, weil das ne
praktische Ausbildung nicht leisten kann. #0:21:15.3#

I: Hm #0:21:16.1#

B: Ne also, ahm, weil es ja auch ganz klar der der Teil, &hm, zur Universitat hin, ahm,
(Pause) und welche Bereiche es denn sind... Ahm, es sind halt die die besonders (?) sind
also, &hm, ne Marketingstrategie auszubauen ist glaube ich relativ, &hm, eindeutig. Ahm,
diese Grundschritte, ob das universitar sein muss (Pause) glaube ich nicht. #0:21:46.3#

I: Hm. Wenn Sie sich jetzt an die Debatte zur Akademisierung der Gesundheitsberufe
erinnern. Wo erleben Sie hier Schnittmengen mit Gesundheitswissenschaften? #0:21:58.0#

B: (Pause) Ahm, (Pause) Ich glaube fiir Beide ist auf jeden Fall ein Bedarf da, der von, ahm,
(Pause) den meisten Institutionen gesehen wird. Ahm, erstmal fallen mir grundlegende

303



274
275
276
277
278
279

280
281

282

283
284

285

286

287
288
289
290
291
292
293
294
295

296
297
298
299
300

301
302
303
304
305

306
307
308

309
310
311
312
313
314
315

316
317

Unterschiede ein, glaube ich, ahm, Schnittmengen sind glaube ich auch in teilweise im
Berufsbild, ahm, gegeben. Ahm, Gesundheitsférderung, &hm, oder die Beratung auch von,
ahm, (Pause), ahm, ja Stakeholdern oder von Planungseinrichtungen. (Pause) Ahm, sind
glaube... also das Berufsbhild ist relativ gleich (Pause) &h und ich glaub auch ein Teil der
Ausbildung ist durchaus gleich. Aber sonst fallen mir hauptsachlich Unterschiede ein.
#0:22:41.1#

I: Hm. Wie wirden Sie den Anteil von Public Health an der Akademisierung, speziell der
Pflege, beschreiben? #0:22:49.6#

B: (Pause) Die Frage habe ich nicht verstanden. #022:53.4#

I: Ja, ahm, gibt es lhrer Meinung nach Anknupfungspunkte in diesem Zusammenhang fir
Gesundheitswissenschaften und wenn ja welche kdnnten das sein. #0:23:02.7#

B: Innerhalb der Diskussion, ah, um die Akademisierung der Pflege? #0:23:05.5#
I: Hm #0:23:06.4#

B: (Pause) Ahm, Viele Argumente sind... iberschneiden sich glaube ich. Das Uber... ja das
ah (?) genau ein, ahm, das halt einfach der Bedarf da ist, &hm, das nen Mehrwert hat, das,
ahm, Kosten/Gesamtkosten reduzieren kann. Ahm gleichzeitig dabei die Situation
verbessern kann. Ah zweiteres ist es ja meist gewollt. Ahm, (Pause) ansonsten war die,
ahm, Debatte Uber die Akademisierung der Pflege ja sehr subjektiv gepragt. Gepréagt von
anderen Berufsgruppen. Ahm, (Pause) und, ah, ist wenig (Pause) wenig in die
Gesamtbevolkerung gegangen. Also ich glaube wo es da Anknipfungspunkte gibt ist, &h,
daraus zu lernen und es anders zu machen. Also wesentlich mehr die Gesamtbevélkerung
mitzunehmen. #0:23:55.8#

I: Hmm. Wenn wir jetzt noch mal bei der Entwicklung von Aufgaben und Berufsrollen sind.
Wie wirden Sie hier in diesem Zusammenhang interprofessionelles Handeln definieren und
Arbeiten in multiprofessionellen Teams beschreiben? Als wer sollte in Zukunft dazu gehoren,
und welche neuen Aufgaben und Berufsrollen kdnnten dazu gehdren? Was ist hier notig?
#0:24:20.2#

B: Ich glaub das kommt ganz aufs Thema an. Ahm, also die Interprofessionalitat auf der
praktischen Ebene, wo es um die Versorgung von nem Patienten geht wird ganz anders
zusammengesetzt sein als ne Planungs... Planungsteam. Ahm, also grundsatzlich da jetzt
eine Aussage zu treffen wiirde wahrscheinlich zu lange dauern. Haben Sie ein Beispiel
oder?? #0:24:37.3#

I: Ne mich interessiert genau... #0:24:39.5#
B: Okay #0:24:40.1#
I: ihr Antwortverhalten. #0:24:42.3#

B: Okay (Lachen) Ahm, also, &h, wie gesagt, das kommt halt darauf an &h, wenn Sie
Uberlegen, ah ist hier im Raum Bielefeld, &hm, die &rztliche Versorgung gegeben, &hm, wird
ne Person, a&hm, die, also wird nen Internist, &hm, der hauptsachlich praktisch tatig ist wenig
weiterhelfen. Wenn Sie auf der anderen Seite dariiber Uberlegen wie sie den kardiologischen
Patienten jetzt weiter versorgen und der multimorbide ist und wieder nach Hause wi... soll
oder will wird, &hm, jemand der ne Professur besetzt wenig hilfreich sein. Also, &hm, (Pause)
da kommt es wirklich auf das, &hm, auf die auf die Aufgabenstellung drauf an. #0:25:22.1#

I: Hm ok. Ahm, haben sich durch die Tatigkeiten/ das Engagement der Berufsverband etwas
auf dem Arbeitsmarkt Gesundheit verandert? #0:25:33.1#
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B: (Pause) Durch die Tatigkeit am DBFK? Ob sich was verandert hat? Ahm, ja der DBFK war
ja ziemlich entscheidend auch, ahm, mit in der Diskussion um, &hm, zum einen die
Pflegekammer was grof3e Auswirkungen auf die, ahm, praktische Pflege haben wird. Aber
auch die Diskussionen die geftihrt werden im Gesundheitsbereich selbst. Also, &hm, wenn
die Pflegekammern in den Bereichen kommen werden in den Landern und dann hoffentlich
auch auf dem auf Bundesebene, &hm, wenn Diskussionen anders gefuhrt werden ne durch,
ahm, ja durch die gesetzlichen Regelungen, das Mitsprachrecht einfach dann gesetzlich
gegeben ist. Ahm, aber auch in der Generalistik natiirlich und, &hm, auch dadurch das man
nen gewisses Selbstverstandnis glaube ich ja in den Pflegenden hervorruft und, &hm, man
weg kommt von dieser christlichcharaktativen Einstellung, &hm, das Pflege ein Liebesdienst
ist, ahm, wenn man da Uber Jahre/Jahrzehnt hinweg im Prinzip arbeitet was der DBFK ja ja
schon macht, &hm, (Pause) entwickeln sich daraus auch ganz andere Anspriiche und ein
ganz anderes Standing in den in den praktischen Bereichen. #0:26:40.7#

I: Hm. Ja was wiinschen Sie sich fir die Zukunft von Public Health? #0:26:46.1#

B: Zukunft von Public Health? Ahm, (Pause) das, &hm, Gesundheit oder der... das
Verstandnis von von Gesundheits &h weggeht von Krankheit. Ahm, im Moment wenn wir von
Gesundheitssystemen reden, reden wir immer Uber solche Sachen wie Krankenhauser, éh,
als dann das mache ich ja selber auch. Ah ich habe das Gefiihl das, &hm, der GroRteil, &hm,
aller Personen oder Institutionen das macht. Ahm, das wére glaube ich ein guter Ansatz zu
schauen okay wie, ahm, halten wir Leute gesund, &hm, wo setzten wir an und das ist, ahm,
gehort dann in die Schulen, das gehdrt in die Ausbildungsbetriebe, &hm, ich meine School
Nurses z.B., ahm, aus England, ahm, sind nen interessantes Konzept. Ahm, gehort z.B.
dazu und, ahm, ich glaube das wird nochmal, &hm, einen erheblichen Vorteil einfach in der
Versorgung bringen. #0:27:38.7#

I: Hm ja herzlichen Dank, mit meinen Fragen bin ich soweit am Ende. Gibt es etwas was wir
noch nicht angesprochen haben, was Sie aber in diesem Zusammenhang fir wichtig halten.
#0:27:49.2#

B: Mir fallt jetzt spontan nichts ein. #0:27:53.8#

I: Hm. Ich habe jetzt ganz viel von Ihnen und lhrer Arbeit erfahren haben Sie Fragen an
mich? #0:28:00.8#

B: Ahm, ich bin sicher, dass wir uns auf nem Stand falls es nochmal dazu kommt
austauschen kénnen und, 8hm, ja #0:28:08.3#

I: Ja dann vielen Dank.
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10.6 Beispiel tabellarischer Verlauf der Auswertung

Auswertung Politik der Hauptkategorie Bedeutung von Public Health

Fallvergleich

PH-Professionals

Politik

Arbeitgeberverbande

Berufsverbdnde

Aufbereitung der Interviewdaten

Falle: 4, 12,13, 5

Kategorie: Bedeutung und Verstandnis von Public Health fur das Berufsfeld Gesundheit aus
der Sicht der Politik (Berufspolitik/ Gewerkschaft, Bildungs- und Hochschulpolitik,
Gesundheitspolitik)
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(der
Versuch)
aus
verschied
enen
Diszipline
n dann
eine
eigene zu
machen
und dann
diese
verschied
enen
Diszipline
n zu
nutzen,
um eine
gute
Gesundhe
itspolitik
zZu
machen.(
Z2.26-34)

‘ Kodierung

Gesundhei
tspolitik

Versuch,
verschiede
ne
Disziplinen
Zu
vereinen

Textstelle Kodierung Textstelle Kodierung

Textstelle

Vereinfac
ht gesagt,
damit es
der
Bevolkeru
ng in
einem
Land oder
auch in
Europa
oder in
der

Verbesseru
ng der
Bevolkerun
gsgesundh
eit
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Fall 4
Textstelle

Fall 12 Fall13 Fall 5

” Kodierung Textstelle Kodierung Textstelle Kodierung Textstelle Kodieru

ganzen
Welt dann
besserge
ht.(Z.34-
35)

Damit es
keine
Krankheit
en gibt
oder
wenn
grol3e
Krankheit
en
kommen,
dass man
sie
vermeide
n kann
und
bewaltige
n
kann.(Z.3
5-37)

Vermeidun
g und
Bewaltigun
g von
Krankheite
n

Also aus
einer
politische
n Sicht
missen
andere
Sichtweis
en
einbezoge
n
werden,ic
h denke
erstmal
an die
Wirtschaft
und so
okonomis
che
Rahmenb
edingung
en
wirden
fir mich
auch dazu
gehoren.
(2.37-39)

Einbezug
anderer
Sichtweise
n
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Fall 4
Textstelle

‘ Kodierung

Fall 12 Fall13 Fall 5
Textstelle Kodierung Textstelle Kodierung Textstelle Kodieru

Was die
Frage
Finanzier
ung der
Gesundhe
itssystem
e angeht
z.B.
wirde ich
auch
darunter
verstehen
aber auch
S0
rechtliche
Rahmen
in dem
sich das
entwickelt
und so
eine
Kombi
von
Medizinwi
ssenschaf
ten klar,
weil man
muss
erstmal
kennen
worum es
geht, also
Versorgun
gsstruktur
en und so
weiter uns
sofort,
aber auch
wirklich
diese
politische
Ebene
und
Einbezieh
ung von
Sozialwis
senschaft
en,was
ich
eigentlich
ganz
spannend
finde und

Kombinati
on aus
Politik,
Okonomie,
Recht und
Medizin,
Sozialwiss
enschaften
und
Versorgun
gsforschun

g

Spannende
r Ansatz
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Fall 4
Textstelle

Fall 12 Fall13 Fall 5

” Kodierung Textstelle Kodierung Textstelle Kodierung Textstelle Kodieru

was jetzt
bisher,
finde ich,
es zu
wenig
gibt.
(Z2.40-45)

Geringe
Prasenz

Also man
hat eher
so den
Eindruck,
dass die
verschied
enen
Bereiche,
einzeln
arbeiten,
also es
gibt die
Gesundhe
itspolitiker
, die
Gesundhe
itsbkonom
iker und
dann die
Juristen
die
versuchen
Zu
verstehen
, was es
alles in
unserem
Bereich
lauft und
deshalb
finde ich
das mal
einen
guter
Ansatz
das zu
versuchen
, das alles
Zu
kombinier
en.(Z.45-
49)

Keine
eigene
Wissensch
aftsdiszipli
n

Verschiede
ne
Disziplinen
stehen
getrennt
nebeneina
nder

Also ich

Zu wenig
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Fall 4
Textstelle

Kodierung

Fall 12 Fall13 Fall 5
Textstelle Kodierung Textstelle Kodierung Textstelle Kodieru

fand das
wirklich
ganz
spannend
aber wie
gesagt,
bisher
hatte ich
das nicht
wirklich im
Blick
gehabt
und ich
hatte
auch den
Eindruck,
das es
wirklich
viele...
also es
gibt nicht
so viele
Studienga
nge, die
die es gibt
sind auch,
sehr
unterschie
dlich
ausgestalt
et, auch
was die
Inhalte
angeht.
Also
manche
sind eher
medizinis
ch,
orientiert
und
andere
eher eben
(Pause) ja
sozialwiss
enschaftli
ch,
orientiert,
also
(Pause) ja
also diese
breite
Vielfalt die

Studiengéan
ge

Zu
unterschie
dliche
Studiengén
ge

Breite
Vielfalt
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Fall 4 Fall 12 Fall13 Fall 5

Textstelle Kodierung Textstelle Kodierung Textstelle Kodierung Textstelle Kodieru

eigentlich
unsere
Ausbildun
gen/
Studienga
nge
charakteri
siert.
(Lachen)(
Z.63-69)

Dimensionalisierung:
Subkategorien (Varianten):

1) Public Health ist nicht so bekannt

2) Gesundheitswissenschaften als strittiger Uberbegriff

3) PH nicht bekannt

4) Grol3er Bereich

5) Unspezifische Definition

6) Unklares Téatigkeitsbild

7) Alles, was mit Gesundheit zu tun hat

8) Medizin und Lebensberatung

9) Schlusselkompetenzen gesunder Lebensfihrung

10) Work-Life-Balance

11) PH als zentrales Aufgabengebiet

12) Unterstitzung des Gesundheitsministeriums

13) PH als Teildisziplin im Kontext vom Medizin,Pflege und den Therapieberufen
14) Gesundheits- und Pflegewissenschaften bekannter als PH
15) Unwissen uber PH

16) Differenzierung unklar

17) Pflegewissenschaften etabliert

18) Berufsbeféhigung ist nicht gegeben

19) Sehr heterogenes Feld

20) Gesundheit als umfassendes Konzept

21) Konzept zu wenig bekannt

22) Public Health unbekannt

23) Ubergang Studium-Arbeitsmarkt (andere Hauptkategorie?)
24) Spannungsfeld zwischen PH-Gesundheitswissenschaften-Pflegewissenschaften
25) Offentliche Gesundheit

26) Gesundheitspolitik

27) Versuch,verschiedene Disziplinen zu vereinen

28) Verbesserung der Bevolkerungsgesundheit

29) Vermeidung und Bewaltigung von Krankheiten

30) Einbezug anderer Sichtweisen
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31) Kombination aus Politik, Okonomie, Recht und Medizin, Sozialwissenschaften und
Versorgungsforschung

32) Spannender Ansatz

33) Geringe Prasenz

34) Keine eigene Wissenschaftsdisziplin

35) Verschiedene Disziplinen stehen getrennt nebeneinander

36) Zu wenig Studiengdnge

37) Zu unterschiedliche Studiengange

38) Breite Vielfalt

empirisch begriindete Typenbildung

Typenbildung Bedeutung von PH fir die Politik (Berufspolitik / Gewerkschaften,
Bildungs- und Hochschulpolitik, Gesundheit)

Ziel ist die Typenbildung. Dafiir werden in Schritt 1 a) Unterschiede, b) Ahnlichkeiten und
¢) Zusammenhénge des Datenmaterials identifiziert und beschrieben. In einem zweiten
Schritt werden Gruppen (Typen) von Fallen gebildet, die sich in mdglichst vielen
Merkmalen &hnlich sind. In einem dritten Schritt erfolgt der Ruckbezug auf ein
theoretisches Dach. Hierflr wird das Datenmaterial auf die Thesen 1 ,Interdisziplinaritét
in der gesundheitsbezogenen Forschung und Praxis ist ein geeignetes Konstrukt zur
Beantwortung komplexer gesundheitlicher Problem- und Bedarfslagen, These 2
JInterdisziplinaritat lasst sich aufgrund ungeltster Konflikte zwischen den an Gesundheit
beteiligten Fachern, Disziplinen, Professionen nicht zu einem allgemeingultigen
methodischen und theoretischen Konzept herstellen’, These 3 ,Wenn es Bedarfe in der
Gesundheitsversorgungspraxis nach einer eng aufeinander abgestimmten Anwendung
von Strategien und Interventionen unterschiedlicher Professionen zur Beantwortung
zunehmend komplexer Problem- und Bedarfslagen gibt, dann kann Public Health
geeignete  Forschungsmethoden und —erkenntnisse sowie bedarfsgerechte
Interventionen liefern’ , These 4 , Public Health ist fir die interprofessionale
Weiterentwicklung des Berufsfeldes Gesundheit geeignet’ sowie These 5 ,Wenn in einem
stark arbeitsteiligen System zu klaren ist, welcher Gesundheitsberuf flr welche Aufgaben
mit welchen Kompetenzen in der Gesundheitsversorgung zustandig ist oder in der
Zukunft zustandig sein sollte, dann ist die Anschlussfahigkeit von Public Health fur
Handlungsfelder im Berufsfeld Gesundheit zu klaren‘ und These 6 ,Wenn der Begriff
Gesundheitsberuf einen Oberbegriff fir die im Gesundheitsversorgungssystem tatigen
Berufsgruppen darstellt, dann sind Public Health Professionals ein Teil davon
zuriickbezogen.

Die Typenbildung erfolgt zunadchst Fallvergleichend mittels einer Kombination von

Merkmalen. Darauffolgend erfolgt die Typenbildung fallibergreifend, indem

316



Zusammenhénge zwischen den Fallen und Kategorien mittels Kreuztabellen
herausgearbeitet werden.

Die Typologie wird aus einer Kombination von Merkmalen entwickelt. Auf Grundlage der
Subkategorien werden die Unterschiede (externe Heterogenitat) und Ahnlichkeiten
(interne Homogenitat) des Untersuchungsfeldes zwischen den untersuchten sozialen
Gruppen (PH-Professionals, Berufsverbdnde, Politik und Arbeitgeberverbénde)
beschrieben und anhand der ermittelten Typen charakterisiert (Kelle / Kluge 2010, S.93).

Identifikation und Beschreibung von ,,Verstandnis / Bedeutung von PH*

Unterschiede Ahnlichkeiten Zusammenhang Ty Theoretischer

e p

Aufgabengebiet

PH als zentrales

Public Health ist
nicht so bekannt
PH nicht bekannt
Unwissen uber
PH

Konzept zu wenig
bekannt

Public Health
unbekannt
geringe Prasenz

Bekanntheitsgrad

Ruckbezug

These 3 PH
kann geeignete
Forschungsmet
hoden, -
erkenntnisse
und
Interventionen
liefern

Gesundheit zu
tun hat
Gesundheit als
umfassendes
Konzept
Medizin und
Lebensberatun

g
Schlisselkomp
etenzen

Breite Vielfalt tat von
Gesundheit

Versuch, Gesundheitswisse PH eigene These 2
verschiedene nschaften als Wissenschaftsdis Interdisziplinarit
Disziplinen zu strittiger ziplin?! at lasst sich
vereinen Uberbegriff nicht zu einem
Einbezug anderer Unspezifische allgemein
Sichtweisen Definition gultigen
Kombination aus Differenzierung Konzept
Politik, unklar herstellen
Okonomie,Recht Sehr heterogenes
und Medizin Feld

Keine eigene

Wissenschaftsdis

ziplin

Verschiedene

Disziplinen

nebeneinander

Alles, was mit Grol3er Bereich Mehrdimensionali These 5

Anschlussfahigk
eit von PH fir
Handlungsfelde
r im Berufsfeld
Gesundheit ist
zu klaren
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gesunde
Lebensfuhrung
Work-Life-
Balance

PH als
Teildisziplin im
Kontext von
Medizin, Pflege
und
Therapieberufe
n

Unterstitzung des
Gesundheitsminist
eriums

Gesundheits- und
Pflegewissenschaften
bekannter als PH
Pflegewissenschaften
etabliert
Spannungsfeld PH-
Gesundheitswissensc
haften-
Pflegewissenschaften
Zu wenig
Studiengange

Zu unterschiedliche
Studiengange
Berufsbefahigung
nicht gegeben
Unklares
Tatigkeitsbild
Offentliche
Gesundheit
Gesundheitspolitik
Verbesserung der
Bevolkerungsgesund
heit

Vermeidung und
Bewaltigung von
Krankheit

PH-Ausbildung

Bevolkerungsges

undheit

6

7

These 5
Anschlussfahigk
eit von PH fur
Handlungsfelde
r im Berufsfeld
Gesundheit ist
zu klaren

Thesel
Interdisziplinarit
at geeignetes
Konstrukt zur
Beantwortung
komplexer
gesundheitliche
r Problem- und
Bedarfslagen

318



Dimensionalisierung der Kategorie ,,Bedeutung von Public Health“ und Reduktion der
Subkategorien

Vergleichsdimension aufgrund der Forschungsfrage

Verstandnis von Public Health:

Politik

| Bevolkerungsgesundheit

Berufspolitik / Gewerkschaft-
Bildungs- & Hochschulpolitik -

Gesundheit \ Ausbildung

|

|

| . . -
Wissenschaftsdis- Mehrdimensionalitat

Merkmale Bekanntheitsgrad

ziplin Von Gesundheit

Vergleichsdimension aufgrund der Datenanalyse

Verstandnis Typ

- Typ 4: unwissend
- Typ 5: umstritten
- Typ 6: unklar

- Typ 7: politisch

Typ 4

Der Typ 4 wird von der Forscherin als ,,unwissend” gekennzeichnet. Fir die Politik
(Berufspolitik / Gewerkschaften, Bildungs- und Hochschulpolitik, Gesundheit) wird PH fiir das
Berufsfeld Gesundheit als geeignet fur Forschungsmethoden, -erkenntnisse und

Interventionen betrachtet, im Einzelfall sogar zentrales Aufgabengebiet, ist jedoch kaum
bekannt und présent.
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Typ 5

Der Typ 5 wird von der Forscherin als ,umstritten” bezeichnet. Fir die Politik (Berufspolitik /
Gewerkschaften, Bildungs- und Hochschulpolitik, Gesundheit) ist Public Health fir das
Berufsfeld Gesundheit als eigene Wissenschaftsdisziplin umstritten. Der Versuch,
verschiedene Disziplinen zu vereinen, wird kritisch betrachtet, weil die Differenzierungen
unklar bleiben. Die Interdisziplinaritat von Public Health wird nicht als allgemeingtiltiges
Konzept wahrgenommen.

Typ 6

Der Typ 6 wird von der Forscherin als ,unklar charakterisiert. Die Politik (Berufspolitik /
Gewerkschaften, Bildungs- und Hochschulpolitik, Gesundheit) betrachtet Public Health fur
das Berufsfeld Gesundheit als mehrdimensionales, umfassendes Konzept von Gesundheit
mit breiter Vielfalt. Aufgrund der Grél3e ist fir diesen Bereich die Anschlussfahigkeit fur
Handlungsfelder im Berufsfeld Gesundheit zu klaren. Die Public Health Ausbildung wird als
Teildisziplin zwischen Medizin, Pflege und den Therapieberufen wahrgenommen. Im
Gegensatz zu den etablierten Pflegewissenschaften jedoch mit unklarem Téatigkeitsbild.

Typ 7

Der Typ 7 wird von der Forscherin als ,,politisch® definiert. Hier wird Public Health als
Gesundheitspolitik zur Verbesserung der Bevolkerungsgesundheit aufgefasst. Die
Interdisziplinaritat von Public Health als Unterstiitzung des Gesundheitsministeriums kann
ein geeignetes Konstrukt zur Beantwortung komplexer Bedarfslagen sein.
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Fallkontrastierung Politik (Berufspolitik / Gewerkschaft mit Bildungs- und

Hochschulpolitik und Gesundheit)

Gesundheit

Politik

Ziel: Analyse empirischer Regelmafigkeiten

Ermittelte Gruppen: ,unwissend®, ,umstritten, ,unklar®, ,politisch

Vergleichende Analyse der Félle: 4, 5, 12 und 13

Kodierung: Kategorie A = Berufspolitik / Gewerkschaft
Kategorie B= Bildungs- / Hochschulpolitik

Kategorie C = Gesundheit
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Vorgehen: Darstellung der Kategorien (Merkmale) und ihrer Subkategorien

(Merkmalsauspragungen) in einer mehrdimensionalen Kreuztabelle

Kategorie A Kategorie B Kategorie C
Subkategorie B1 Subkategorie | Subkategorie C1
Gesundheitswiss. B2 PH zentrales
strittiger Oberbegriff PH nicht Aufgabengebiet
PH als Teildisziplin bekannt Unterstitzung des
Keine Unklares Gesundheitsministeriums
Berufsbefahigung Tatigkeitsbild | Gesundheit als
Alles, was umfassendes Konzept
mit Konzept zu wenig
Gesundheit | bekannt
zu tun hat
Subkategorie A 1 Falle mit der Al, B2 Al, C1
Merkmalskombination
PH nicht so bekannt Al, B1:
Offentliche Gesundheit umstritten- | politisch-unwissend
Versuch, verschiedene umstritten-unklar unklar

Disziplinen zu vereinen
Keine eigene
Wissenschaftsdisziplin
Spannungsfeld PH-
Gesundheitswissenschaft
- Pflegewissenschatft

Die Félle werden anhand der definierten Vergleichsdimensionen (Kategorien) und ihrer
Auspragungen gruppiert und die ermittelten Gruppen hinsichtlich empirischer
RegelmaRigkeiten untersucht und Zusammenhange zwischen den Fallen Berufspolitik /
Gewerkschaft mit Bildungs- und Hochschulpolitik und Gesundheit analysiert (Kelle / Kluge

2010, S.91).

Die Untersuchungsmerkmale ,Berufspolitik / Gewerkschaft, ,Bildungs- und Hochschulpolitik*
und Gesundheit wurden zweifach dimensionalisiert: In einem ersten Schritt a priori mittels
des Vorwissens und in einem zweiten Schritt basierend auf der Analyse des empirischen
Datenmaterials. Mittels Konstruktion und Reduktion der Merkmalsraume entstand eine drei
Typen umfassende erste Typologie (vgl. Kelle / Kluge 2010; S.98 f.). Verglichen wurden die
Gruppen ,Berufspolitik / Gewerkschaft’, ,Bildungs- und Hochschulpolitik’ und Gesundheit. Es
konnten Ubergeordnete Zusammenhange erfasst werden. Als Zusammenhange zwischen
den Fallen Berufspolitik / Gewerkschaft, Bildungs- und Hochschulpolitik und Gesundheit
wurden die Charakteristika ,umstritten- unklar’ und ,politisch-unwissend* analysiert.
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10.7 Eidesstattliche Erklarung

Ich versichere, dass ich die Arbeit selbstandig verfasst und keine anderen Quellen und
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entnommen sind, unter Angabe der Quellen als Entlehnung kenntlich gemacht habe. Das gilt

auch fur die verwendeten Abbildungen.

Ich versichere, dass die vorliegende Arbeit nicht anderweitig in dieser Form als Dissertation
eingereicht wurde und ich bisher auch keine weiteren Versuche zur Promotion unternommen
habe.
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