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1 Einleitung 

Public Health ist darauf ausgerichtet, die Gesundheit einer Bevölkerung zu ver-
bessern. Um dieses Ziel zu erreichen, wird eine interdisziplinäre Herangehenswei-
se eingesetzt. Zum einen wird von Public Health der Gesundheitszustand der Be-
völkerung erforscht, inklusive der Kausalitäten, die den Gesundheitszustand 
bedingen. Des Weiteren werden Interventionen zur Verbesserung der Gesundheit 
identifiziert und implementiert. Diese sind sowohl Interventionen im Bereich der 
klassischen Gesundheitsversorgung, zur Verhütung von Krankheit und Wiederher-
stellung von Gesundheit im Krankheitsfall. Zum anderen sind Public Health In-
terventionen auch die Herstellung von gesunden Lebenswelten, Gesundheitsförde-
rung im Setting, Ausgleich von sozialer Benachteiligung und die Einflussnahme 
auf individuelles Gesundheitsverhalten. Als drittes Aufgabenfeld beschäftigt sich 
Public Health mit den Rahmenbedingungen für Interventionen und gesunde Le-
benswelten über die Steuerungsmechanismen in der Politik. 

Die Gegebenheiten, die den Gesundheitsstatus einer Bevölkerung beeinflussen, 
unterscheiden sich nach Region, nach sozialer Schicht und im zeitlichen Verlauf. 
Ein alter Mensch ist anderen Gesundheitsrisiken ausgesetzt als ein Kind. Ein 
Großstadtbewohner ist dem Stress von Verkehr, Lärm, Luftverschmutzung durch 
Feinstaubbelastung, Kriminalität und einer großen Bevölkerungsdichte ausgesetzt. 
Die Gesundheitsrisiken der Bewohner weitläufiger ländlicher Regionen hingegen 
sind eher in ihrer Isolierung und der physischen Distanz zur Gesundheitsversor-
gung zu finden. Arme Menschen sind in jeder Situation benachteiligt. Je nach Ein-
satzbereich muss Public Health die Gegebenheiten einer Bevölkerung bei der For-
schung, bei der Intervention und bei der Steuerung berücksichtigen. Das 
Handwerkszeug und die Zielsetzung der gesundheitlichen Verbesserung sind in 
allen Fällen gleich, jedoch muss die Intervention in Anpassung an die aktuellen 
Gegebenheiten erfolgen. 

Die Ausbildung zur Public Health Fachkraft findet im Rahmen von akademischen 
Studiengängen statt. In Deutschland wurden in den 1990ern in drei aufeinander-
folgenden Förderphasen fünf Forschungsverbünde und neun Postgraduale Master-
studiengänge Gesundheitswissenschaften / Public Health an Universitäten 
deutschlandweit gegründet. (Maschewsky-Schneider, 2005) Die Förderphasen 
führten den Fachbereich in Deutschland erfolgreich ein. Im darauffolgenden Jahr-
zehnt breitete sich das Studienangebot mit der fachlichen Ausrichtung der Ge-
sundheitswissenschaften im weiteren Sinne massiv aus. Je nach inhaltlicher Defi-
nition schätzt der Kooperationsverbund Hochschulen für Gesundheit e.V. die 
Anzahl der gesundheitsbezogenen Studienangebote deutschlandweit auf 350 bis 
600. (Hartmann, Müller, Baumgarten, & Dadaczynski, 2010) Als Aufgabe speziell 
im Fachbereich Public Health bleibt nun der anhaltende Prozess der Präzisierung 
des Fachprofils, der inhaltlichen Ausdifferenzierung und der Anpassung an die 
sich verändernden Gegebenheiten in Deutschland.  
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Mit der Harmonisierung der europäischen Hochschullandschaft über den Bologna 
Prozess und der Einrichtung der Europäischen Hochschulregion wurden in der 
letzten Dekade Qualifikationsrahmen für die Hochschulbildung eingerichtet. Die-
se Qualifikationsrahmen sind ein Handwerkszeug, das der Quantifizierung der 
Tiefe von Wissen mittels Lernergebnissen dient. Des Weiteren stecken sie über die 
Definition von Lernergebnissen auch den Umfang von Wissen innerhalb einer 
Disziplin ab. Die Erstellung der Qualifikationsrahmen und die Entwicklung von 
Lernergebnissen erfordert eine Abstimmung mit dem Arbeitsmarkt, für den im 
Rahmen des Studiums ausgebildet wird. 

Für den Fachbereich Public Health hat die Association of Schools of Public 
Health in the European Region (ASPHER) 2011 eine Zusammenstellung von 
Kernkompetenzen veröffentlicht, die europaweit als fachspezifischer Qualifikati-
onsrahmen für den Fachbereich dient. Aufgabe der verschiedenen Länder und der 
Anbieter der einzelnen Studiengänge wird es sein, die Schwerpunktsetzung bei 
der Umsetzung den individuellen Gegebenheiten und dem Arbeitsmarkt des jewei-
ligen Landes anzupassen.  

1.1 Zielsetzung 

Ziel dieser Arbeit ist die Quantifizierung und Ausdifferenzierung des deutschen 
Arbeitsmarkts für Public Health Fachkräfte. Die Arbeitsfelder von Public Health 
sind die gesundheitswissenschaftliche Forschung, die Planung und Durchführung 
von gesundheitsförderlichen Interventionen und die Steuerung im Gesundheitswe-
sen. Diese Arbeit soll erfassen, mit welcher Gewichtung der deutsche Arbeits-
markt sich diesen jeweiligen drei Bereichen widmet. Des Weiteren werden die Art 
der verschiedenen Public Health Arbeitgeber im deutschen Gesundheitswesen und 
die dort durchzuführenden Aufgaben definiert. Als Drittes wird die Attraktivität 
der Beschäftigung quantifiziert. 

1.2 Herangehensweise 

Die Herangehensweisen dieser Untersuchung sind eine inhaltliche Auswertung 
von Public Health-relevanten Stellenanzeigen und eine Arbeitnehmerbefragung. 
Die Arbeitnehmerbefragung wurde an 105 Absolventen und Absolventinnen der 
Charité-Universitätsmedizin Berlin, Berlin School of Public Health aus den Jahren 
2007 bis 2011 durchgeführt. Die Stellenanzeigen stammen von den Fachgesell-
schaften „Deutsche Gesellschaft für Sozialmedizin und Prävention“ (DGSMP) 
und „Deutsche Gesellschaft für Epidemiologie“ (DGEpi) und wurden von 2007 
bis 2010 an der BSPH gesammelt. Zudem wurden im ersten Halbjahr 2011 Stel-
lenanzeigen aus dem online Angebot der Zeitschrift „Die ZEIT“ , gefiltert über 
eine Public Health relevante Suchmaske, gesammelt. Insgesamt wurden 581 Stel-
lenanzeigen in die Auswertung einbezogen und deskriptiv ausgewertet. 
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1.3 Aufbau der Arbeit 

Das folgende Kapitel steckt den theoretischen Rahmen dieser Arbeit ab. Zuerst 
wird der Fachbereich Public Health umrissen, der Stellenwert definiert und die 
verschiedenen Aufgabenfelder von Public Health Fachkräften aufgeführt. Hierbei 
steht die Gesundheitssystemperspektive mit Deutschlands aktuellen Gegebenhei-
ten und politischen Reformen im Vordergrund. Danach folgt eine Darstellung der 
Ausgestaltung der in den letzten zehn Jahren umgesetzten Reform der Hochschul-
landschaft zur Einrichtung der Europäischen Hochschulregion. Hierbei werden die 
neu eingeführten Qualifikationsrahmen, der fachspezifische Qualifikationsrahmen 
für Public Health der Association of Schools of Pubic Health of the European Re-
gion (ASPHER) und deren Auswirkung auf die Curriculumsentwicklung im näher 
betrachtet. Nach einer Präzisierung der Forschungsfrage wird der methodische 
Ansatz des Forschungsvorhabens dargestellt. Außerdem wird die Kategorienbil-
dung zur Auswertung der Stellenanzeigen hergeleitet. Die Inhaltsbereiche der Ar-
beitnehmerbefragung werden begründet und aufgezeichnet. Das fünfte Kapitel 
präsentiert die Ergebnisse der Erhebungen. Diese werden anschließend im sechs-
ten Kapitel diskutiert und interpretiert. 
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2 Theoretischer Hintergrund 

2.1 Der Fachbereich Public Health  

2.1.1 Definition und Begriffsbestimmung 

Public Health ist ein interdisziplinäres Fachgebiet, das sich mit der Verbesserung 
der Gesundheit von Bevölkerungen befasst. 1920 wurde Public Health von C.- E. 
A. Winslow wie folgt definiert:  

“the science and art of disease prevention, prolonging life, and promoting 
health and well-being through organized community effort for the sanita-
tion of the environment, the control of communicable infections, the or-
ganization of medical and nursing services for the early diagnosis and pre-
vention of disease, the education of the individual in personal health and 
the development of the social machinery to assure everyone a standard of 
living adequate for the maintenance or improvement of health." (Winslow, 
1920) 

Demnach schließt Public Health alle Aktivitäten ein, die den Erhalt, die Wieder-
herstellung und die Optimierung der Gesundheit einer Bevölkerung zum Ziel ha-
ben. 

Die Association of Schools of Public Health in the European Region (ASPHER) 
beschreibt im Rahmen des European Public Health Core Competencies Pro-
gramme for Master of Public Health Education (ECCMPHE) Public Health als 
Forschung und Praxis in den Bereichen 

• Bevölkerungsgesundheit, 
• menschliche Systeme und Interventionen, die eine Verbesserung der Ge-

sundheit zum Ziel haben, und 
• die Interaktion dieser beiden Systeme.  

Bevölkerungsgesundheit ist dabei als abhängig von dem Zusammenspiel von allen 
sozialen, wirtschaftlichen, physischen, chemischen und biologischen Gegebenhei-
ten zu sehen, die einen Einfluss auf die Gesundheit der Mitglieder der Bevölke-
rung haben. (Birt & Foldspang, 2011) 

Eine der gängigen deutschen Beschreibungen des Fachbereichs Public Health ist 
von Prof. Dr. Friedrich Wilhelm Schwartz in dem Lehrbuch „Das Public Health 
Buch“ zu finden. Die folgenden wissenschaftlichen Disziplinen und Methoden 
werden dem Fachbereich zu Grunde gelegt: (Schwartz et al., 2003) 
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• Epidemiologie beschreibt die Morbidität sozialer Gruppen oder Bevölke-
rungen, analysiert ihre Determinanten und misst den Einfluss medizini-
scher oder sozialer Interventionen. 

• Die Genetik, Umweltmedizin und Sozialwissenschaft einschließlich Medi-
zinsoziologie und Psychologie sowie Demographie und Gerontoepidemio-
logie liefern komplementäre Einsichten in Determinanten von Gesundheit 
und Krankheit. 

• Analysen der politischen Perzeptionen und Reaktionen auf Gesundheits- 
und Krankheitsprozesse liefern neben den Sozialwissenschaften die Poli-
tikwissenschaften. 

• In versorgungsbezogene Strukturen, Systeme und Institutionen führt uns 
die Versorgungsforschung einschließlich Pflegewissenschaft und Sozial-
pharmakologie ein, in krankheitsbezogenen Perspektiven die Sozialmedi-
zin und klinische Epidemiologie. 

• Fragen der Ausgaben und Finanzierung im Gesundheitssystem sowie der 
Kosten und Effekte einzelner gesundheitlicher Maßnahmen analysiert die 
Gesundheitsökonomie. 

• Zu Fragen der Evaluation und Qualitätsbewertung ebenso wie zu Planung 
und Management liefern Managementwissenschaften und Qualitätsfor-
schung wichtige Informationen. 

• Informatik und Statistik, Biometrie und Epidemiologie sowie qualitative 
und quantitative Sozialforschung und Ökonomie stellen methodische Zu-
gänge zur Verfügung. (Schwartz et al., 2003) 

Die Handlungsebenen von Public Health beinhalten die breite Palette der sozialen 
Determinanten von Gesundheit: In welchem wirtschaftlichen, sozialen und politi-
schen Kontext wir aufwachsen, leben, arbeiten und altern. (Commission on Social 
Determinants of Health, 2008) Zusätzlich zu der Medizin sind im Fachbereich 
Public Health die Disziplinen Soziologie, Psychologie, Ökonomie und Politik 
maßgeblich vertreten. Die Soziologie betrachtet die zwischenmenschlichen Be-
ziehungen. Sie untersucht die Verbindung zwischen Armut und Gesundheit und 
erforscht die Bedingungen der sozialen Ungleichheit. Die Psychologie betrachtet 
das individuelle Verhalten, die Gründe für Sucht und die Bedingungen für Verän-
derung im Gesundheitsverhalten. Die Wirtschaftswissenschaften ergründen Finan-
zierungsmöglichkeiten für Gesundheitssysteme und bieten eine wissenschaftliche 
Basis für Allokationsentscheidungen. Die Politik beschäftigt sich mit den Steue-
rungsmechanismen und der Regulierung der Lebensumwelt und der Gesundheits-
systemstrukturen, die eine verbesserte Gesundheit herbeiführen können. 

2.1.1.1 Der Arbeitsmarkt Public Health 

Der Arbeitsmarkt Public Health lässt sich somit schwer abgrenzen. Public Health 
Fachkräfte sind in einem breiten, interdisziplinären Feld national und international 
tätig. Der Arbeitseinsatz beschränkt sich nicht nur auf den Gesundheitssektor, 
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sondern schließt auch Bildung und Soziales ein. Für eine Systematisierung des 
Tätigkeitsfeldes ist der von der National Academy of Sciences 1988 entwickelte 
Public Health Action Cycle hilfreich. Dieser Regelkreis definiert über die vier 
Kernbereiche „Assessment – Policy Formulation – Assurance – Evaluation“ es-
sentielle Schritte bei der Umsetzung erfolgreicher Pubic Health Interventionen.  

Der Kernbereich „Assessment“ erforscht den Gesundheitszustand einer Bevölke-
rung und umfasst die Untersuchung der klinischen, epidemiologischen und sozia-
len Ursachen des Gesundheitszustands. Der Arbeitseinsatz erfolgt in universitären 
und außeruniversitären Forschungseinrichtungen und an Institutionen der Infor-
mationssammlung. 

Der Kernbereich „Policy Formulation“ definiert Optionen, Strategien und Maß-
nahmen zur Lösung der durch die Forschung identifizierten Problembereiche. Die 
daran anknüpfenden politischen Prozesse haben die Aufgabe, die Maßnahmen und 
Strategien gesetzlich zu verankern und zu finanzieren. Der Arbeitseinsatz erfolgt 
in der Politik, in den Organen der Regierung und bei freien Trägern, Vereinen oder 
Verbänden, die die politische Interessensvertretung von Patienten, Betroffenen 
und Akteuren im Gesundheitswesen übernehmen. 

Zum Kernbereich „Assurance“ gehören alle Aufgaben, die bei der Planung und 
Umsetzung von Maßnahmen anfallen. Der Arbeitseinsatz umfasst die Antragstel-
lung, um Interventionen zu finanzieren, die Organisation und Leitung von Inter-
ventionen sowie das Personalmanagement, die Budgetverantwortung und das 
Qualitätsmanagement. Der Kernbereich „Evaluation“ stellt durch Evaluationsfor-
schung sicher, dass die durchgeführten Maßnahmen auch ihre intendierte Wirkung 
erreicht haben. Der Regelkreis sortiert die Arbeitsfelder von Public Health in die 
drei Bereiche der Durchführung von Interventionen, der Forschung und Evaluati-
on sowie der Steuerung im Gesundheitswesen. (Rosenbrock & Gerlinger, 2004)  

Im Rahmen des Kongresses „Armut und Gesundheit“ 2010 in Berlin fand ein 
Workshop der Kommission Lehre der „Deutschen Gesellschaft für Public Health“ 
(DGPH) statt. Der Workshop hatte den Titel: „Welche Erwartungen haben zukünf-
tige Arbeitgeber/innen an Absolvent/innen von gesundheitswissenschaftlichen 
Studiengängen?“ (Gesundheit Berlin-Brandenburg, 2010) Die Ergebnisse des 
Workshops bestätigten die genannten drei Arten von Public Health Arbeitgebern. 
Die teilnehmenden Institutionen definierten sich als  

1. Institutionen, die primär neue Erkenntnisse generieren und verbreiten,  
2. stärker interventionell tätige Institutionen und  
3. stärker in der Umsetzung tätige Organisationen.  

Ihre Erwartungen an Mitarbeiter waren bei den forschend tätigen Institutionen 
„fundierte Kenntnisse potentieller Datenquellen, epidemiologischer Methoden und 
biostatistischer Verfahren“. Bei den Institutionen, die Interventionen durchführten, 
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wurden „primär der Zugang zu identifizierten Zielgruppen und konzeptionelle 
Fähigkeiten in der Prävention“ benötigt. Und in der dritten Gruppe der umset-
zungsorientierten Arbeitgeber wurde „die Breite des Wissens, das für Public 
Health typisch ist“ bei Arbeitnehmern vorausgesetzt.(Hey & Blättner, 2010)  

Das Public Health Studium hat zum Ziel, Kompetenzen für den Public Health Ar-
beitsmarkt zu vermitteln. Die methodische Ausbildung schließt die Epidemiolo-
gie, die empirische Sozialforschung, die Versorgungsforschung, die Evidenzbasie-
rung und die gesundheitsökonomische Evaluation ein. Diese Kompetenzen finden 
Anwendung in den Bereichen „Assessment“ und „Evaluation“. Die inhaltliche 
Ausrichtung des Studiums umfasst Wissen über die Strukturen des Gesundheits-
wesens und dessen Steuerung und Regulierung auf der Makroebene bis hin zu den 
Theorien und Managementkonzepten der Organisationsentwicklung auf der Mik-
roebene. Diese Kompetenzen finden Anwendung in den Bereichen „Policy For-
mulation“ und „Assurance“. Für den Bereich „Assurance“ ist des Weiteren ein 
Verständnis der Theorie und Praxis der Gesundheitsförderung und Prävention un-
abdingbar.  

Das Public Health Studium muss dabei regionale Gegebenheiten und Veränderun-
gen der gesellschaftlichen Bedingungen für Gesundheit in seinem Curriculum 
kontinuierlich reflektieren. 

2.1.2 Ethische Ausrichtung – Impulse aus der WHO  

Die Weltgesundheitsorganisation (World Health Organisation, WHO) wurde am 7. 
April 1948 als Spezialeinheit der Vereinten Nationen (United Nations, UN) einge-
richtet, um Public Health auf internationaler Ebene als koordinierende Instanz zu 
vertreten (World Health Organisation, 2011d). Für den Fachbereich Public Health 
werden durch die WHO übergeordnete Impulse gesetzt. Diese lenken und definie-
ren die ethische Ausrichtung von Public Health, bieten inhaltliches Fachwissen 
und setzen praktische Ziele, die einen Ansporn zur Weiterentwicklung oder Ver-
besserung der Bevölkerungsgesundheit liefern. Die konkrete Ausdifferenzierung 
und Anpassung an die lokalen Gegebenheiten wird dabei jedoch von den jeweili-
gen Ländern und Regionen vorgenommen. 

Die gegenwärtigen Ziele der WHO umfassen über die Bekämpfung von Infekti-
onskrankheiten hinaus den breiteren Ansatz der verbesserten Gesundheit weltweit 
und die gerechtere Verteilung von Gesundheit über die Einkommensschichten 
hinweg. Die mittelfristigen strategischen Ziele der WHO für 2008 bis 2013 um-
fassen klinische Ziele, wie die Bekämpfung von u.a. HIV/Aids, Tuberkulose und 
Malaria sowie die Verhütung und Verringerung nichtübertragbarer chronischer 
Krankheiten. Sie umfassen Ziele, die das Gesundheitsverhalten von Individuen 
betreffen, z.B. den Konsum von Tabak, Alkohol oder psychotropen Substanzen, 
ungesunde Ernährung oder Bewegungsmangel. Sie beinhalten politische Ziele, um 
durch Regulierung und Rechtsprechung Chancengleichheit zu fördern und Res-
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sourcen gerechter umzuverteilen. Ziele im Bereich der Agrarwirtschaft und Le-
bensmittelherstellung, zur Sicherung der Qualität der Lebensmittel und der Ernäh-
rungssicherheit über die gesamte Lebensdauer hinweg. Und auch Ziele, die Ge-
sundheitssystemstrukturen beeinflussen durch bessere Führung, Finanzierung, 
personelle Ausstattung und Verwaltung von Versorgungseinrichtungen. (World 
Health Organisation, 2011b) 

Die WHO übernimmt eine Führungsrolle bei gesundheitlichen Entwicklungen im 
globalen Kontext. Sie sieht ihre Aufgaben in der Definition von Prioritäten in der 
Forschung, in der Entwicklung von Normen und Standards, in der Evidenzbasie-
rung, in der Ausgestaltung der Gesundheitspolitik, der technischen Unterstützung 
der Mitgliedsstaaten und der globalen Gesundheitsberichterstattung. (World 
Health Organisation, 2011a) 

Dazu veröffentlicht die WHO eine Vielzahl von Publikationen. Seit 1995 erscheint 
jährlich ein Weltgesundheitsreport (World Health Report, WHR) zu einem wech-
selnden, global relevanten Gesundheitsthema. Der Report soll Ländern, Regierun-
gen, Geldgebern und Nichtregierungsorganisationen die Informationen bieten, die 
für gesundheitspolitische Entwicklungen und die Priorisierung von allokativen 
Entscheidungen notwendig sind. Der Zugang zu WHO Publikationen ist uneinge-
schränkt und alle Publikationen und Datenbanken stehen kostenlos online zur Ver-
fügung. (World Health Organisation, 2011e) 

Die WHO zählt gegenwärtig 194 Mitgliedsstaaten. Seit dem Jahr 2006 ist Marga-
ret Chan Generaldirektorin. Die Weltgesundheitsversammlung (World Health As-
sembly, WHA), bei der alle Mitgliedsstaaten vertreten sind, ist das oberste Ent-
scheidungsgremium der WHO. Dieses Organ legt in seinen jährlichen Treffen 
unter anderem die inhaltlichen Ziele der WHO fest. Es benennt den Generaldirek-
tor, beaufsichtigt die Finanzplanung und prüft und ratifiziert Programme, die von 
der WHO durchzuführen sind. Der WHO Vorstand (Executive Board), der aus 34 
gewählten Mitgliedern besteht, ist für die Umsetzung der Entscheidungen der 
Weltgesundheitsversammlung zuständig. Des Weiteren arbeiten ca. 8000 Experten 
und Angestellte im Genfer Hauptbüro, in den sechs regionalen Niederlassungen 
und in den Niederlassungen der Mitgliedstaaten. (World Health Organisation, 
2011c) 

2.1.2.1 Gesundheit für Alle bis zum Jahr 2000 

Im Frühjahr 1977 legte die Weltgesundheitsversammlung die Gesundheit aller 
Menschen der Welt bis zum Jahr 2000 als Zielvorstellung fest. Bis zur Jahrtau-
sendwende sollte erreicht werden, dass der Gesundheitszustand jedem Menschen 
ein Leben mit gesellschaftlicher und wirtschaftlicher Produktivität ermöglicht. 
Diese Initiative wurde allgemein als „Gesundheit für Alle bis zum Jahr 2000“ 
(health for all by the year 2000) bekannt und baute inhaltlich auf den Ergebnissen 
der Alma-Ata Konferenz von 1978 auf. Diese internationale Konferenz fand in der 
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Sowjetunion statt, in der Hauptstadt Kasachstans Alma-Ata, heute Almaty, und 
identifizierte den Zugang zur primären Gesundheitsversorgung als Grundvoraus-
setzung für das Gelingen dieser Initiative. Die Deklaration von Alma-Ata wurde 
1979 von der Weltgesundheitsversammlung verabschiedet und die Mitgliedstaaten 
wurden zur Entwicklung nationaler Strategien und im Kollektiv, zur Entwicklung 
regionaler und globaler Strategien eingeladen. Die Globale Strategie für die Ge-
sundheit für Alle bis zum Jahr 2000 (Global Strategy for Health for All by the 
Year 2000) wurde bis 1981 entwickelt und in der 34. Sitzung der Weltgesund-
heitsversammlung verabschiedet. (World Health Organisation, 1981) 

2.1.2.2 Alma-Ata Deklaration 

Die Alma-Ata Deklaration stützt sich auf die WHO Definition von Gesundheit als 
„ein Zustand vollständigen körperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens 
und nicht lediglich des Freiseins von Krankheit oder Gebrechen…“ (World Health 
Organisation, 1978b) Des Weiteren wird in diesem Dokument Gesundheit zum 
grundlegenden Menschenrecht erklärt, das in der Verantwortung der öffentlichen 
Hand liegt. Die Deklaration fordert weltweit den Zugang zu gesundheitlicher Ver-
sorgung durch die Bereitstellung einer primären Gesundheitsversorgung (primary 
health care). Die Deklaration von Alma-Ata legt in zehn Paragraphen die globale 
Relevanz, die staatliche Verantwortung und die Interaktion zwischen den sozialen 
Bedingungen, den wirtschaftlichen Gegebenheiten und der Gesundheitsversor-
gung dar.  

Die Merkmale der primären Gesundheitsversorgung werden über sieben Eckpunk-
te definiert. Die Deklaration fordert in diesem Kontext die Zusammenarbeit zahl-
reicher sozialer und ökonomischer Sektoren mit dem Gesundheitssektor. Die ge-
sundheitliche Versorgung soll allen zugänglich sein, wobei Bedürftigen Priorität 
gegeben werden soll. Die Besonderheiten des jeweiligen Landes und die länder-
spezifischen gesundheitlichen Hauptprobleme sollen im Mittelpunkt der Versor-
gung stehen. Der finanzielle Rahmen und die eingesetzte Technologie sollen 
nachhaltig den Ressourcen des Landes entsprechen. Der Ansatz der primären Ge-
sundheitsversorgung geht über das traditionell definierte Gesundheitssystem hin-
aus und hat eine gesundheitsförderliche Sozialpolitik zum Ziel. Die Alma-Ata 
Deklaration kann als Meilenstein in der Entwicklungsgeschichte von Public 
Health bezeichnet werden, und beeinflusst maßgeblich und nachhaltig unser Ver-
ständnis und unsere Einstellung zu Gesundheit. Kein anderes Dokument führt so 
kurz und bündig einen so umfassenden Paradigmenwechsel ein. (World Health 
Organisation, 1978a) 

2.1.2.3 Ottawa-Charta zur Gesundheitsförderung 

Im Jahr 1986 fand die erste Globale Konferenz zum Thema „Gesundheitsförde-
rung“ (Health Promotion) in Ottawa, Kanada statt. Ergebnis dieser Konferenz war 
die Ottowa-Charta zur Gesundheitsförderung. Sie entstand auf Grund der gestie-
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genen Erwartungen an die Erfolge der in der Verantwortung des Staates liegenden 
Primärversorgung. Mit der Ottowa-Charta wurden Zielparameter für die Initiative 
„Gesundheit für Alle bis zum Jahr 2000“ konkretisiert. Das Dokument benannte 
die grundlegenden Bedingungen und notwendigen Ressourcen für Gesundheit 
benannt. Als Grundvoraussetzung für eine verbesserte Gesundheit wurden Frie-
den, angemessene Wohnbedingungen, Bildung, Ernährung, Einkommen, ein 
stabiles ökologisches System, eine sorgfältige Verwendung vorhandener Natur-
ressourcen, soziale Gerechtigkeit und Chancengleichheit definiert. 

Die Ottawa-Charta beschreibt drei grundsätzliche Handlungsstrategien und fünf 
vorrangige Handlungsfelder. Die Handlungsstrategien beinhalten folgende Punkte: 
(World Health Organisation, 1986) 

• Gesundheitspolitische Interessen vertreten (advocate): Auf allen Ebenen 
durch die Beeinflussung politischer Prozesse die wirtschaftlichen, sozia-
len, kulturellen und biologischen Bedingungen, als auch das Verhalten und 
die physische Umwelt, gesundheitsförderlich gestalten. 

• Gesundheitsförderliches Handeln befähigen und ermöglichen (enable): Die 
gesundheitliche Kompetenz des Einzelnen fördern mit dem Ziel, gesund-
heitliche Ungleichheit zu verringern und bei jedem das größtmögliche Ge-
sundheitspotential zu verwirklichen. Hierfür sind der Zugang zu Informa-
tion, praktische Fähigkeiten und Entscheidungsfreiheit ausschlaggebend. 

• Vermitteln und Vernetzen (mediate): Die Förderung der Kooperation aller 
an Gesundheit beteiligter Akteure. Dazu zählen regionale und zentrale Re-
gierungsstellen verschiedener Sektoren, Nichtregierungsorganisationen, 
Hilfsorganisationen, freie Träger, Industrie, Medien, Gemeinden, Familien 
und Individuen.  

Das gesundheitspolitische Leitbild der Ottawa-Charta wurde als eine Umorientie-
rung weg von der Verhütung von Krankheiten und hin zur Förderung von Ge-
sundheit beschrieben. Dies verlangte neue Handlungsprioritäten, insbesondere 
eine starke Orientierung auf die politische Gestaltung der gesundheitsrelevanten 
Faktoren und Umweltbedingungen. Die erforderliche Zusammenarbeit des Bil-
dungssektors, des Umweltsektors, des Wirtschaftssektors, der Städteplanung und 
der Außenpolitik wurden durch dieses Dokument in Bezug auf ihre Auswirkung 
auf Gesundheit transparent und allgemein verständlich dargestellt. Die Strategien 
der Präventivmedizin wurden um das von Antonowski entwickelte Modell der 
Salutogenese erweitert. Im Zentrum dieses Modells steht das Kohärenzgefühl 
(sense of coherence) als gesellschaftlich und kulturell determinierte, globale Le-
bensorientierung der Menschen. Umgesetzt wird dieser Gedanke durch Gesund-
heitsaufklärung, Gesundheitserziehung, Gesundheitsbildung, Gesundheitsberatung 
und der Gesundheitsselbsthilfe. 

Die Alma-Ata Deklaration und die Ottawa-Charta platzierten Gesundheit erfolg-
reich in einen breiteren Kontext, der weit über den Gesundheitssektor hinausging. 
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Gesundheit rückte eindeutig als gesamtgesellschaftliche Aufgabe in die Verant-
wortung des Staates, und der enge Bezug zu Entwicklungen im Wirtschaftssektor, 
dem Bildungswesen und den sozialpolitischen Gegebenheiten eines Landes wur-
den als Einflussvariablen auf die Gesundheit einer Bevölkerung hervorgehoben. 
Dies beeinflusste auch den Themenkomplex Public Health, der eine neue Breite 
bekam und sich damit über den ursprünglichen Fokus der Hygiene und Seuchen-
bekämpfung hinausbewegte. (Maschewsky-Schneider, 2005)  

Die in der Alma-Ata Deklaration und der Ottawa-Charta entwickelten Konzepte 
werden von der WHO im Rahmen von regelmäßig stattfindenden Globalen Kon-
ferenzen zur Gesundheitsförderung fortgesetzt. Die WHO führt das Thema Ge-
sundheitsförderung weiterhin als integralen Programmpunkt. Der World Health 
Report 2008 beschäftigt sich mit aktuellen Entwicklungen und dem Stand der 
Umsetzung der Primärversorgung. Er trägt im Titel den provokanten Aufruf „now 
more than ever“, um in unserer Zeit der medizintechnischen Spezialisierung den 
Stellenwert der Grundversorgung zu unterstreichen. (World Health Organisation, 
2008) Auch wurde von der WHO 2008 der umfassende Bericht der Kommission 
für Soziale Determinanten von Gesundheit veröffentlicht. Dieses Dokument fasst 
den aktuellen Stand der gesundheitlichen Ungleichheit im globalen Kontext zu-
sammen und bringt die Strategien zur Herstellung von gesundheitlicher Chancen-
gleichheit (health equity) auf den neuesten Stand. (Commission on Social 
Determinants of Health, 2008) 

2.1.2.4 Weltgesundheitsbericht 2000: Health Systems – Improving 
Performance 

Der Weltgesundheitsbericht vom Jahr 2000 (World Health Report WHR 2000) 
beschäftigt sich mit Gesundheitssystemen. In diesem Dokument werden erstmals 
Ziele für Systeme, die gesundheitliche Leistungen bereitstellen, definiert und In-
dikatoren zur Messung des Erfolgs eines Gesundheitssystems entwickelt. Im 
Rahmen des WHR 2000 werden diese Erfolgsindikatoren erstmalig weltweit ein-
heitlich auf alle Mitgliedstaaten angewendet und als Ranking im Anhang des Re-
ports veröffentlicht. Das Ergebnis dieser Publikation ist als ein weiterer Meilen-
stein in der Geschichte von Public Health, zu sehen, der eine Welle der 
Gesundheitssystemforschung auslöste.  

Der WHR 2000 definiert die Ziele von Gesundheitssystemen als (World Health 
Organisation, 2000) 

1. Health Outcome: der Gesundheitszustand der Bevölkerung, gemessen an 
der Lebenserwartung, Morbiditäts- und Mortalitätsstatistiken und durch 
den 1996 von der Harvard School of Public Health entwickelten Indika-
tor Disability Adjusted Life Years (DALY) 
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2. Responsiveness: Respekt für den Patienten durch die Wahrung von Au-
tonomie, Privatsphäre und Menschenwürde; Patientenorientierung durch 
freie Arztwahl und Entscheidungsfreiheit; zeitnahe und angemessene 
Versorgung und Einbeziehung des sozialen Netzes 

3. Fairness of financial contribution to health systems: Gerechtigkeit bei 
der Finanzierung von Gesundheitssystemen und die nachhaltige finanzi-
elle Absicherung für alle Bevölkerungsgruppen im Krankheitsfall 

Die Erreichung der drei Ziele wird zudem auf die Verteilung der Parameter über 
die Einkommensschichten hinweg geprüft und bewertet. (World Health 
Organisation, 2000) Durch diese Inklusion der Verteilung im Rahmen der Zielde-
finition des WHR 2000 erreicht das Thema „equity“ im Gesundheitssystem einen 
neuen, messbaren Stellenwert. „Equity” wird im Allgemeinen mit „Gerechtigkeit” 
übersetzt. Es beinhaltet in diesem Kontext jedoch explizit die Verteilungsgerech-
tigkeit des Gutes „Gesundheit“: Des Zugangs zu Gesundheitsleistungen und der 
solidarischen Umverteilung der Finanzierungslast. 

Die Messung und Bewertung der Verteilung des Gesundheitszustands über Bevöl-
kerungsgruppen mit unterschiedlichen Ressourcen hinweg bringt die Unterschiede 
im Gesundheitszustand auf Grund von sozialer Benachteiligung, Einkommens-
schwäche oder Wohnort in den Vordergrund. Die Verminderung der sozialen Un-
gleichheit war schon länger eine Zielsetzung der WHO gewesen. Die einfache 
Darstellung der Verteilungsgerechtigkeit in dem WHO Ranking setzte bei der 
Ausgestaltung von Gesundheitssystemen jedoch einen neuen Impuls.  

Ein ähnlicher Wandel lässt sich auch für die Bewertung der Finanzierungsmodali-
täten von Gesundheitssystemen feststellen. Die Finanzierung von Gesundheitssys-
temen wurde im Rahmen des WHR 2000 als zentrale Aufgabe der Regierung de-
finiert. Damit sollte zum einen die Gerechtigkeit bei der Erhebung der Gelder 
sichergestellt werden als auch zum anderen die Nachhaltigkeit der Finanzierung 
der Versorgungsleistungen. Gesundheitssysteme mit einer langfristig gesicherten 
Geldquelle für die Bereitstellung von Gesundheitsleistungen bekamen ein besse-
res Ranking, ebenso Gesundheitssysteme, die eine möglichst große Bevölke-
rungsgruppe gerecht gegen das finanzielle Risiko der Erkrankung absichern konn-
ten. Gesundheitssysteme, in denen große Teile der Behandlungskosten über 
direkte Zahlungen (out of pocket payments) der Patienten gedeckt wurden, beka-
men ein niedrigeres Ranking als Systeme, die Behandlungskosten über solidari-
sche Versicherungsbeiträge oder Steuergelder finanzierten.  

2.1.2.5 WHO Framework for Action 

Mit der Veröffentlichung des World Health Reports 2000 und den nachfolgenden 
Publikationen setzte sich die WHO vermehrt mit den Strukturen von Gesundheits-
systemen auseinander. Als Handreichung zur Verbesserung von Gesundheitssys-
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temstrukturen im internationalen Kontext erschien 2007 die Publikation „Every-
body’s business: strengthening health systems to improve health outcomes: 
WHO‘s framework for action“ (World Health Organisation, 2007) Dieses Rah-
menwerk unterteilt Gesundheitssysteme in sechs interagierende Handlungsebenen, 
die jeweils unabhängig voneinander ausgebaut und verbessert werden können. Die 
Handlungsebenen werden im Folgenden aufgeführt: 

Service Delivery bezieht sich auf Akteure, die bedarfsgerecht qualitativ hochwer-
tige Gesundheitsleistungen dort anbieten, wo sie gebraucht werden, mit größter 
Effizienz. Hiermit sind die klassischen klinischen Leistungen in Krankenhäusern, 
Kliniken und Praxen gemeint, aber auch niedrigschwellige Angebote der Gesund-
heitsförderung und Prävention in den Kommunen oder mit Setting-Ansatz.  

Die Strategien der Stärkung im Framework for Action beziehen sich auf Verbesse-
rungen in der Organisation des Leistungsangebots mit dem Ziel einer flächende-
ckenden, patientennahen, verlässlichen und kontinuierlichen Versorgung. Verbes-
serungen beim Management bzw. bei der Führung der Leistungsangebote werden 
angeregt, um Qualität, Sicherheit und Effizienz der Versorgung zu gewährleisten. 
Weitere Anregungen sind bei der Bereitstellung der Infrastruktur zu finden, um je 
nach finanzieller Lage Investitionsentscheidungen zu treffen, Ausstattungen anzu-
passen und Wasser, Abwasser und Entsorgung von möglicherweise kontaminier-
tem Abfall sicher zu stellen. 

Health Work Force bezieht sich auf die Ausbildung und Bereitstellung von Leis-
tungserbringern im Gesundheitswesen. Dabei werden alle Gesundheitsberufe 
(Ärzte, Zahnärzte, Apotheker etc.), Public Health Fachkräfte, Gesundheitsfachbe-
rufe (Krankenpflege, Logopäden, Physiotherapeuten, Hebammen, Diätassistenten 
etc.), Laienarbeit (z.B. die in Südamerika gerne eingesetzten Promotoras oder 
Lady Health Workers in Pakistan), ehrenamtliches Engagement und Freiwilligen-
arbeit als Ressource gesehen. Die Strategien der Stärkung im WHO Framework 
beziehen sich auf verbesserte Planung in der Ausbildung, um Engpässe zu umge-
hen oder auszugleichen, auf verbesserte Ausbildungsstrukturen um die Qualifika-
tion der Absolventen zu optimieren, auf verbessertes Management des dynami-
schen Arbeitsmarkts um eine Versorgung an weniger attraktiven Orten sicher zu 
stellen, und auf verbessertes Monitoring der Arbeitnehmer um deren Leistungs-
kraft zu fördern. Gut ausgebildete Fachkräfte sollen flächendeckend zum Einsatz 
bereit stehen. 

Information bezieht sich auf die Sammlung, Analyse und den strategische Einsatz 
von Erkenntnissen im Gesundheitswesen. Hierbei handelt es sich um Daten aus 
den drei Bereichen 1) Determinanten von Gesundheit, 2) Leistungen des Gesund-
heitswesens und 3) Gesundheitsstatus der Bevölkerung. Informationen aus Erhe-
bungen, Surveys, Befragungen, Register, Surveillance, Auswertungen der Routi-
nedaten der Leistungsanbieter, Abrechnungsdaten der Krankenkassen, Daten zur 
Qualitätssicherung und zur Gesundheitsinfrastrukturen sollen systematisch für die 
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Steuerung im Gesundheitswesen gebündelt zur Verfügung stehen. Die Möglich-
keit der zeitnahen Erfassung infektiöser Erreger, die eine globale Bedrohung dar-
stellen könnten, ist hierbei von internationalem Interesse. Die Strategien der Stär-
kung im Framework for Action sind die Bereitstellung und Entwicklung 
geeigneter Indikatoren, Messmethoden, Informationssystemen, Datenbanken, 
Standards und Publikationen. 

Medical Products, Vaccines and Technologies bezieht sich auf die Bereitstellung 
von Heil- und Hilfsmitteln, Diagnose- und Therapiemethoden auf dem aktuellen 
Stand der Wissenschaft und deren sicheren, effektiven, effizienten Einsatz nach 
aktuellen Qualitätsstandards.  

Financing bezieht sich auf die Finanzierungsgrundlage des Gesundheitssystems. 
Ziel ist die Sicherstellung ausreichender Ressourcen, um einen bedarfsgerechten 
Zugang für alle Menschen zu Gesundheitsleistungen sicherzustellen. Durch die 
nachhaltige, faire Finanzierung soll Verarmung und das Risiko finanzieller Kata-
strophen vermieden werden. Die Strategien der Stärkung im Framework for Ac-
tion sind die Bereitstellung von Informationen zu Finanzierungsmodellen und die 
Evaluation der gegenwärtigen Finanzströme im Hinblick auf „Equity“ und Effizi-
enz. Mit der steigenden Wirtschaftskraft eines Landes nehmen Sozialversicherun-
gen einen größeren Stellenwert ein, um eine solidarische Umverteilung sicher zu 
stellen.  

Leadership / Governance wird auch mit Stewardship betitelt und bezieht sich auf 
die Steuerung im Gesundheitswesen. Hierbei geht es um die übergeordnete Pla-
nung und Regulierung im Gesundheitswesen. Interessensvertretung des Sektors 
im gesamten Staatshaushalt, Entwicklung von Visionen und Perspektiven in Reak-
tion auf gesellschaftliche Veränderungen (z.B. demographischer Wandel), Vertre-
tung gesamtgesellschaftlicher Interessen (z.B. Solidarität) bei Gesundheitsrefor-
men, zielgerichtete Regulierung des Gesundheitsmarkts, Abstimmung der 
Interaktionen zwischen privaten und öffentlichen Anbietern und insgesamt die 
Planung und Steuerung in den sechs Handlungsfeldern des Framework for Action.  

Das von der WHO entwickelte Framework bietet einen Rahmen, der eine zielori-
entierte Kategorisierung der Akteure im Gesundheitswesen zulässt. Da die Akteu-
re im Gesundheitswesen sehr vielfältig sind, verschiedene Interessen vertreten, auf 
globaler, Landes- und regionaler Ebene agieren, teils privatwirtschaftlich, teils 
öffentlich und teils gemeinnützig organisiert sind und um begrenzte Ressourcen 
konkurrieren, ist ein solches Framework zur allgemeinen Strukturierung des Ge-
sundheitswesens sehr nützlich. Es bietet eine Hilfestellung zum Verständnis der 
Interaktion zwischen den Akteuren, klärt Grenzen der Zusammenarbeit auf und 
begründet Abgrenzungen der Sektoren. Gleichzeitig werden die Relevanz der je-
weiligen Handlungsebenen und deren Aufgabengebiete erkennbar. Das Frame-
work identifiziert die jeweiligen Interessen, Prioritäten und Schwachstellen der 
Akteure.  
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2.1.2.6 Praxisbezug von Public Health 

Die Ziele und Impulse aus der WHO geben den eingangs dargestellten breiten 
Definitionen und Beschreibungen des Fachbereichs Public Health einen Praxisbe-
zug. Die Tätigkeiten der WHO setzen den Fokus auf Interventionen im Bereich 
der Gesundheitsförderung und auf die Steuerung im Gesundheitswesen. Public 
Health soll in die Bedingungen für Gesundheit hineinwirken und Veränderungen 
herbeiführen. Public Health nimmt Einfluss auf die Bedingungen unserer physi-
schen Umwelt, unserer sozialen Umwelt, unserer Systeme zur gesundheitlichen 
Versorgung und auf unser individuelles gesundheitliches Handeln. Dabei sind die 
Bedingungen je nach Land, Region und Bevölkerungsgruppe verschieden. Public 
Health kommt die Aufgabe zu, diese Unterschiede wahrzunehmen und in seinem 
Handeln zu reflektieren.  

2.2 Der deutsche Kontext für Public Health  

Die Ausrichtung von Public Health in Deutschland ergibt sich aus den aktuellen 
gesellschaftlichen Bedingungen für Gesundheit in unserem Land. Obwohl die 
Gesundheit der Bevölkerung von vielen Sektoren beeinflusst wird konzentriert 
sich diese Analyse auf das Gesundheitswesen. Die nachfolgenden Abschnitte sol-
len die Besonderheiten des deutschen Gesundheitswesens hervorheben. Eine 
Auswahl der deutschen Akteure aus den WHO Framework Handlungsfeldern Fi-
nancing, Service Delivery und Governance wird skizziert und deren Einfluss auf 
die strukturellen Gegebenheiten für Gesundheit reflektiert. Das aktuelle Span-
nungsfeld in dem sich die deutsche Gesundheitspolitik befindet wird durch die 
Darstellung der gegenwärtigen gesundheitlichen Situation der Bevölkerung be-
leuchtet. Die Strukturen des deutschen Gesundheitswesens und die gesundheitli-
che Lage der Bevölkerung definieren Bedarf und Stoßrichtung des deutschen 
Public Health Arbeitsmarkts. 

2.2.1 Das deutsche Gesundheitssystem 

Gesundheitssysteme werden auf Grund ihrer Finanzierung einer von drei Katego-
rien zugordnet: Über Steuern finanzierte Gesundheitssysteme, über Sozialversi-
cherungen finanzierte Gesundheitssysteme oder Systeme, die über private Kran-
kenversicherungen finanziert sind. In den meisten Ländern liegen Mischformen 
der Finanzierung vor, welche aber maßgeblich von einer der drei Ausrichtung ge-
prägt sind. Jedes der drei Finanzierungsmodelle hat Vor- und Nachteile für die 
Ausgestaltung der gesundheitlichen Versorgung. (Mossialos, Dixon, Figueras, & 
Kutzin, 2002) 

Das deutsche Gesundheitssystem wird im internationalen Kontext als Sozialversi-
cherungssystem typisiert. (Busse & Riesberg, 2004) Das deutsche Grundgesetz 
vom 25.5.1949 spezifiziert die fünf Staatsstrukturprinzipien Demokratie, Bundes-
staat, Gewaltenteilung, Rechtsstaat und Sozialstaat. Nach der ständigen Recht-
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sprechung des Bundesverfassungsgerichts gilt das Gebot der sozialen Gerechtig-
keit und der sozialen Sicherheit. Der Staat ist damit zum Aufbau und Unterhalt 
von Systemen zur Absicherung sozialer Risiken, inklusive des Krankheitsrisikos, 
verpflichtet. Die Bereitstellung von Gesundheitsleistungen zählt somit zu den 
staatseigenen, hoheitlichen Aufgaben, und der Staat muss dafür die Verantwortung 
übernehmen. Auf Basis des Grundgesetzes ist ein rein privatwirtschaftlich finan-
ziertes Gesundheitssystem in Deutschland nicht möglich. (Bundeszentrale für 
Politische Bildung)  

Seit Bismarcks Zeiten besteht für Arbeitnehmer die gesetzliche Versicherungs-
pflicht. Ab dem 1.1.2009 wurde in Deutschland ergänzend die allgemeine Kran-
kenversicherungspflicht eingeführt, die auch nicht abhängig Beschäftigte Ein-
wohner dazu verpflichtet, sich gegen das Risiko zu erkranken über eine 
Krankenversicherung abzusichern. In Deutschland besteht für knapp 90% der Be-
völkerung ein Versicherungsschutz über die gesetzlichen Krankenversicherungen 
(GKV). Die restlichen ca. 10% sind über private Versicherungen (PKV) geschützt. 
Die Kosten für in der GKV beitragsfrei mitversicherte Familienmitglieder und der 
Sozialausgleich werden über Bundeszuschüsse aus Steuermitteln beglichen. 
Deutschland weist somit eine Mischfinanzierung im Gesundheitswesen mit allen 
drei Finanzierungsmodellen vor. (Bundesministerium für Gesundheit, 2011) 

2.2.1.1 Sozialversicherung 

Die gesetzliche Krankenversicherung gilt als eine der fünf Säulen des deutschen 
Sozialversicherungssystems und wird ergänzt von der Pflegeversicherung, der 
Rentenversicherung, der Unfallversicherung und der Arbeitslosenversicherung. 
Die Einrichtung der Sozialversicherung wurde 1883 unter Otto von Bismarck ini-
tiiert. Deutschland war damit das erste Land, das eine nationale Sozialversiche-
rung einführte. (Simon, 2010) Die Aufgaben der Sozialversicherung haben sich 
seither stark ausgeweitet, aber die schon 1883 prägenden Gestaltungsmerkmale 
der Solidarität und des Versicherungsprinzips sind bis heute erhalten geblieben.  

Bei Sozialversicherungssystemen steht der Versicherungsgrundsatz im Vorder-
grund, wobei die Einzahlung von Beiträgen zu Leistungen berechtigt. Ein An-
spruch auf Leistungen über Versicherungsbeiträge ist anders zu bewerten als der 
Anspruch auf Versorgungsleistungen oder Fürsorgeleistungen. (Troschke & 
Mühlbacher, 2005) Fürsorgeleistungen werden aus Steuergeldern finanziert und 
Bürgern nur im Falle einer unvorhergesehenen, unverschuldeten Notlage gewährt. 
Sie sind nicht für den Regelfall vorgesehen und dienen der Absicherung im Not-
fall. Versorgungsleistungen hingegen sind für den Regelfall vorgesehen und liegen 
steuerfinanzierten Gesundheitssystemen zugrunde. Hier wird jedem Bürger auf 
Grund der Staatsangehörigkeit oder der Wohnhaftigkeit Zugang zum Gesundheits-
system gewährt. Im deutschen Kontext werden Versorgungsleistungen Bürgern 
auf Grund von einer besonderen Dienstleistung dem Staat gegenüber gewährt, 
z.B. Beamten oder Kriegsversehrten. Im Unterschied zu Versicherungsleistungen 
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kann der Empfänger das Ausmaß der Leistungen nicht mitbestimmen. Der Leis-
tungsumfang wird einseitig vom Zahler festgelegt und hängt vornehmlich von 
seiner finanziellen Lage ab. Bei Ländern mit begrenzten Ressourcen hat das Ver-
sorgungsmodell den Vorteil, dass Leistungen zielgerichtet der Personengruppe mit 
dem höchsten ungedeckten Bedarf, z.B. Kindern oder Frauen, zugänglich gemacht 
werden können. (Busse, Schreyögg, & Gericke, 2007) 

Einer Versicherung hingegen liegt der Mechanismus des gemeinsam getragenen 
Risikos zu Grunde. Eine Gruppe von Menschen die dem gleichen Risiko (Krank-
heit) ausgesetzt ist, bildet eine finanzielle Gemeinschaft, die für das Kollektiv die 
Kosten im Krankheitsfall abdeckt. Je größer der Zusammenschluss, desto größer 
der Risikoausgleich. Es besteht ein Vertrag zwischen dem Versicherten und der 
Versicherung, in dem sowohl Leistungen als auch Bedarf definiert werden. Die 
Berechnung der Beiträge steht konzeptionell im direkten Verhältnis zu der Summe 
der anfallenden Kosten. (Mossialos et al., 2002) 

2.2.1.2 Solidarische Finanzierung der GKV 

Versicherungsbeiträge können nach dem Äquivalenzprinzip oder nach dem Soli-
darprinzip erhoben werden. Nach dem Äquivalenzprinzip entsprechen die ausge-
zahlten Leistungen dem einbezahlten Betrag. Dies ist für privatwirtschaftliche 
Versicherungsverhältnisse die Norm. In privaten Krankenversicherungen wird die 
Beitragshöhe auf Grund von Faktoren wie Alter und Geschlecht errechnet und 
spiegelt das Risiko zu erkranken wieder. Junge, gesunde Menschen zahlen niedri-
gere Versicherungsbeiträge als ältere Menschen oder Menschen mit einer chroni-
schen Krankheit. Im deutschen Sozialversicherungssystem findet das Äquivalenz-
prinzip in der Arbeitslosenversicherung und der Rentenversicherung Anwendung. 
Die gesetzliche Krankenversicherung und die Pflegeversicherung hingegen wer-
den solidarisch finanziert. Dies stellt das eigentlich prägende Merkmal der deut-
schen gesetzlichen Krankenversicherung dar. (Troschke & Mühlbacher, 2005) 

In der solidarischen Finanzierung der GKV werden Versicherungsbeiträge propor-
tional zum Einkommen und unabhängig von dem Erkrankungsrisiko erhoben. 
Dadurch findet eine solidarische Umverteilung von Ressourcen statt. Gesunde 
Menschen, jüngere Menschen und Männer verursachen im Durchschnitt geringere 
Kosten im Gesundheitswesen als Frauen, ältere Menschen und Menschen mit 
chronischen Krankheiten. Versicherte erhalten Leistungen nach ihrem gesundheit-
lichen Bedarf, zahlen aber nach ihren finanziellen Möglichkeiten in die Versiche-
rung ein. Vor allem der Vergleich mit den Beiträgen der privaten Krankenversi-
cherungen, die sich über das Krankheitsrisiko des Einzelnen berechnen, hebt die 
Sozialverträglichkeit und den sozialen Ausgleich hervor, der über die einkom-
mensabhängige Solidarfinanzierung entsteht. (Simon, 2010) 

Die Einnahmen der gesetzlichen Krankenversicherung basieren auf dem versiche-
rungspflichtigen Einkommen der Versicherten. Mitglieder der GKV können nach 
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§5 SGB V pflichtversichert oder nach §9 SGB V freiwillig versichert sein. Famili-
enmitglieder ohne Einkommen sind beitragsfrei mitversichert. Bei Pflichtversi-
cherten beträgt der Beitragssatz 2011 einheitlich 15.5% des versicherungspflichti-
gen Einkommens. Das versicherungspflichtige Einkommen ist nicht dem 
steuerpflichtigen Einkommen gleichzusetzen, da es z.B. Kapitaleinkünfte oder 
Mieteinkünfte nicht berücksichtigt. Des Weiteren fällt der Beitragssatz von 15,5% 
nur bis zur Beitragsbemessungsgrenze an. Die Eingrenzung der Beitragsleistung 
über die Beitragsbemessungsgrenze soll dem Wechsel in die Private Krankenver-
sicherung vorbeugen. Sowohl der Arbeitgeber als auch der Arbeitnehmer werden 
dadurch vor Beiträgen geschützt, die über ein gewisses Maß mit dem Einkommen 
steigen, Der maximale Beitragssatz berechnete sich somit 2011 auf ein jährliches 
Höchsteinkommen von €49,500. Die Einnahmen der gesetzlichen Krankenkassen 
sind dementsprechend bei einem Versicherten mit Höchsteinkommen auf jährlich 
maximal €7672,56 begrenzt, auch wenn der prozentuale Anteil von 15,5% des 
eigentlichen Einkommens höher wäre. Berentete Mitglieder zahlen Beiträge auf 
Renteneinkommen, Versorgungsbezüge und Arbeitseinkommen aus selbstständi-
ger Tätigkeit. Im Allgemeinen liegen die Einkünfte nach der Berentung allerdings 
unter dem Einkommen während der Erwerbsphase. (Simon, 2010)  

Die Einnahmen der GKV bestimmen sich somit nur in Abhängigkeit vom Ein-
kommen der Versicherten. Veränderungen im Bedarf an Leistungen (z.B. durch 
eine größere Krankheitslast bei mehr älteren Versicherten) haben keinen unmittel-
baren Einfluss auf die Einnahmen. Die Finanzierung der gesetzlichen Kranken-
versicherung über krankheitskostenunabhängige, solidarische Beiträge stellt kei-
nen Bezug zwischen medizinisch notwendigen Gesundheitsausgaben und 
Einnahmen der Krankenkassen sicher. Für das Jahr 2010 verbuchten die gesetzli-
chen Krankenkassen insgesamt 69,8 Millionen Versicherte. Davon waren 18,4 
Millionen (26%) beitragsfrei mitversicherte Familienangehörige. Rentner machten 
16,5 (24%) der Versicherten aus. Freiwillig versichert waren 4,5 Millionen (6,4%) 
Mitglieder. (Bundeministerium für Gesundheit, 2011) Lücken in der Finanzierung 
werden über Steuergelder gedeckt. Im Jahr 2009 steuerte der Staat 13,655 Milliar-
den Euro zur Deckung der Kosten im Gesundheitswesen bei, was 4,9% der ge-
samten Ausgaben im Gesundheitswesen entsprach. (Statistisches Bundesamt, 
2011)  

Durch die solidarische Finanzierung von Gesundheitsleistungen bei 90% der Be-
völkerung kommt Deutschland im WHO Ranking bezüglich „Fairness of financial 
contribution to health systems“ auf den sehr hohen Platz 6. (World Health 
Organisation, 2000) Der höchste Rang ist auf Grund der Mischfinanzierung des 
Gesundheitssystems mit der privaten Krankenversicherung, den Zuzahlungen und 
der Beitragsbemessungsgrenze nicht zu erreichen. Zudem muss darauf hingewie-
sen werden, dass die Solidarfinanzierung ein Merkmal und nicht ein übergeordne-
tes Strukturprinzip der gesetzlichen Krankenversicherung ist. Somit steht das 
Ausmaß der Finanzierungssolidarität der Gesundheitspolitik als Stellschraube für 
die Erreichung anderer Ziele zur Verfügung. Die Solidarität der Finanzierung ist 
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durch den gegenwärtigen Kostendruck im Gesundheitswesen stark gefährdet. 
(Bundeszentrale für Politische Bildung, 2011b) 

Sozialversicherungen haben im Vergleich zu steuerfinanzierten Gesundheitssys-
temen den Vorteil, dass Gelder, die für Gesundheitsleistungen vorgesehen sind, 
nicht wegen finanzieller Engpässe in anderen Sektoren zweckentfremdet einge-
setzt werden können. Allerdings ist die Finanzierung über Sozialversicherungen 
analog der Steuerfinanzierung konjunkturabhängig, da die Beiträge vom Ein-
kommen bzw. Lohneinkommen der Versicherten abhängen. Bei guter Wirtschafts-
lage und niedriger Arbeitslosigkeit fließt bei einem gleichbleibenden Beitragssatz 
mehr Geld in die Versicherungen bzw. Staatskassen ein als bei einer stagnierenden 
oder schlechten Wirtschaftslage. Die Krankheitslast der Bevölkerung hingegen 
verändert sich nicht merkbar mit der Wirtschaftslage. Hervorzuheben ist, dass die 
Einnahmen der Sozialversicherungen nicht den Bedarf an Gesundheitsleistungen 
widerspiegeln, sondern die Wirtschaftslage. Ein festgelegter Beitragssatz deckt die 
Gesundheitskosten in einem Jahr mit Überschüssen oder nicht ausreichend, je 
nach Wirtschaftslage. (Troschke & Mühlbacher, 2005) 

Die Bereitschaft einer Bevölkerung, in ein solidarisch finanziertes Sozialversiche-
rungssystem einzuzahlen, ist nicht immer gegeben. Das System geht von einer 
grundsätzlichen Bereitschaft des Einzahlenden aus, seinen Mitbürger im Bedarfs-
fall mitzufinanzieren. Dies wird in Deutschland über das Grundgesetz sicherge-
stellt. Da es sich um eine solidarische Umverteilung von Geldern handelt muss ein 
Maß an Gerechtigkeit empfunden werden. Die Gesetzgebung muss alle in glei-
chem Maße zur Mitfinanzierung verpflichten. Ein Sozialversicherungssystem 
braucht Vertrauen in administrative Strukturen. Der Missbrauch von Geldern 
durch Verschwendung oder durch Korruption muss durch Transparenz und Auf-
sicht ausgeschlossen sein. Schlussendlich muss für die Einzahlenden der Nutzen 
erkennbar sein. Wenn das Vertrauen in die eigene Absicherung im Bedarfsfall 
durch das Solidarsystem nicht gegeben ist, geht auch die Zahlungswilligkeit ver-
loren. 

2.2.1.3 Maximalversorgung 

Die Besonderheiten der Ansprüche und Rechte der deutschen Bürger auf soziale 
Leistungen sind im Sozialgesetzbuch (SGB) geregelt. Das fünfte Sozialgesetzbuch 
(SGB V) regelt die Krankenversicherung. Der erste Paragraf des SGB V präzisiert 
die Aufgaben der Krankenversicherung und definiert den Erhalt, die Wiederher-
stellung und die Verbesserung des Gesundheitszustands als explizite Aufgaben. 
Dabei tragen Versicherte eine Mitverantwortung für ihre Gesundheit. Krankenver-
sicherungen haben dabei den Auftrag durch Beratung und Aufklärung die Inan-
spruchnahme von Vorsorgeleistungen und eine gesundheitsbewusste Lebensfüh-
rung der Versicherten zu fördern. (Sozialgesetzbuch) 
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Im zweiten Paragrafen wird von den erbrachten Leistungen gefordert, dass sie 
dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse unter Berück-
sichtigung des medizinischen Fortschritts entsprechen. In allgemein verständlicher 
Form ist die Zielsetzung der gesetzlichen Krankenversicherung, jeder und jedem, 
unabhängig vom Einkommen, alle medizinisch notwendigen Leistungen auf dem 
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zugänglich zu ma-
chen. Dabei tragen laut SGB V §2 Satz 4 Patienten, Leistungserbringer und Kran-
kenversicherungen gemeinsam die Verantwortung dafür, dass Leistungen nur im 
notwendigen Umfang, wirtschaftlich und wirksam erbracht werden. Unabhängig 
von der Effizienz der erbrachten Leistungen verpflichtet sich das Sozialgesetz mit 
diesem Paragrafen zu einer Maximalversorgung (alle medizinisch notwendigen 
Leistungen), ungeachtet der Einnahmen der gesetzlichen Krankenversicherung. 

Der Anspruch auf Maximalversorgung ist im Hinblick auf die Bereitschaft zur 
solidarischen Finanzierung ausschlaggebend. Jede Abweichung von der Maximal-
versorgung führt zu einem Vertrauensverlust in die eigene Absicherung im Krank-
heitsfall. Die Bereitschaft, in das Solidarsystem zu investieren, sinkt. Für finanzi-
ell Bessergestellte gewinnt dann eine private Zusatzversicherung an Attraktivität, 
was die Entstehung von parallelen Versicherungssystemen und die Zwei-Klassen-
Medizin begünstigt. 

2.2.1.4 Selbstverwaltung 

Nach dem Versicherungsgrundsatz und der solidarischen Finanzierung ist das 
deutsche Gesundheitswesen gekennzeichnet durch die Selbstverwaltung. Das 
Grundgesetz bietet dem Staat die Möglichkeit, Verwaltungsaufgaben an rechtlich 
unabhängige Organisationen, typischerweise Körperschaften des öffentlichen 
Rechts (KdöR), zu delegieren. Der Staat behält die Rechtsaufsicht bei und gibt die 
Rahmenbedingungen durch Gesetze und Verordnungen vor. Die konkrete Ausge-
staltung und Umsetzung obliegt den Partnern der Selbstverwaltung, die in eigener 
Verantwortung und nicht weisungsgebunden handeln und sich somit selbst ver-
walten. KdöR sind weder privatrechtliche Körperschaften noch staatliche Behör-
den, sondern bilden einen Teil der mittelbaren Staatsverwaltung. Das höchste 
Gremium der Selbstverwaltung im Gesundheitswesen ist der Gemeinsame Bunde-
ausschuss (G-BA). In diesem Gremium schließen sich Vertreter der Krankenversi-
cherungen und Vertreter der Leistungsanbieter zusammen, um für die 72 Millio-
nen gesetzlich Versicherten die Ausgestaltung des Leistungskatalogs und die 
Mechanismen der Qualitätssicherung zu definieren. (Rosenbrock & Gerlinger, 
2004) 

Durch die Selbstverwaltung wird der Staat von dieser umfangreichen Verwal-
tungsaufgabe entlastet. Die komplexen, fachspezifischen Entscheidungen zu Aus-
schluss oder Einschränkung von Leistungen, deren therapeutischer Nutzen nach 
aktuellen medizinischen Erkenntnissen nicht nachgewiesen ist, zur Veröffentli-
chung von Richtlinien zur Konkretisierung einzelner Leistungen, zur Zulassung 
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neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder zur Festlegung von Arz-
neimittelgruppen werden den relevanten, alltagsnahen Akteuren übertragen. 
(Bundeszentrale für Politische Bildung, 2011b) Die Übereinkunft der Zahler 
(GKV Spitzenverband Bund) und der Leistungserbringer (Kassenärztliche Bun-
desvereinigung, Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung, Deutsche Kranken-
hausgesellschaft) bietet für die Zielsetzungen „Qualität“ und „Wirtschaftlichkeit“ 
Aussicht auf einen optimalen Konsens. 

2.2.2 Bevölkerung und gesundheitliche Lage 

Ende 2008 lebten 82 Millionen Menschen in Deutschland. Selbst unter den güns-
tigsten Voraussetzungen kommt die 12. Koordinierte Bevölkerungsvorausberech-
nung des Statistischen Bundesamtes in der Summe zu einem Schrumpfen der 
deutschen Bevölkerung auf maximal 77 Millionen bis 2060. (Statistisches 
Bundesamt, 2009) Die demographische Veränderung ist bis 2060 von zwei grund-
sätzlich gegenläufigen Entwicklungen geprägt: Zum einen steigt die Lebenserwar-
tung der Deutschen kontinuierlich an; zum anderen verbleibt die Geburtenrate 
anhaltend unter der Reproduktionsrate. Anfang des 20. Jahrhunderts lag die Le-
benserwartung für Männer in Deutschland noch bei 44,8 Jahren, und für Frauen 
bei 48,3 Jahren. Die Lebenserwartung für heute geborene Männer liegt bei 76,9 
Jahren, die von Frauen bei 82,3 Jahren. Bis 2060 soll die Lebenserwartung bei der 
Geburt auf 85 Jahre für Männer bzw. 89,2 Jahre für Frauen steigen. (Statistisches 
Bundesamt, 2009)  

Der Anstieg der Lebenserwartung wird durch Fortschritte in der medizinischen 
Versorgung, der Hygiene, der Ernährung, der Wohnsituation, der verbesserten Ar-
beitsbedingungen und dem gestiegenen materiellen Wohlstand bedingt. Anfang 
des 20. Jahrhunderts wurden Steigerungen der Lebenserwartung vornehmlich 
durch verbesserte Überlebenschancen bei Säuglingen und Kindern erzeugt. Die 
Vorbeugung und effektive Behandlung von Infektionskrankheiten haben dies 
maßgeblich beeinflusst. Seit der zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts ist auch die 
Sterblichkeit älterer Menschen erheblich gesunken. Hierfür ist vor allem die ver-
besserte medizinische Betreuung in den späteren Lebensphasen verantwortlich. 
Die Früherkennung und die bessere Betreuung von chronischen Krankheiten des 
Herz-Kreislauf-Systems, Krebserkrankungen und Krankheiten der Atmungsorga-
ne verringern die Sterblichkeit erheblich. (Lampert, Kroll, & Dunkelberg, 2007) 
Demographische Analysen zeigen, dass die altersspezifischen Sterberaten mehr 
von gegenwärtigen Lebensbedingungen und Verhaltensweisen abhängen als von 
der gesunden Lebensführung in früheren Lebensphasen. Der bei weitem wichtigs-
te Faktor für die Zunahme der ferneren Lebenserwartung ist der Rückgang der 
Mortalität bei Menschen jenseits des 80. Lebensjahrs. (Vaupel & v. Kistowski, 
2005)  

Eine Aufteilung der Bevölkerung Deutschlands in die vier Alterskategorien Jung 
(unter 20 Jahren), Erwerbsfähig (20 bis 65 Jahre), Alt (65-80 Jahre) und Hochbe-
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tagt (über 80 Jahre) ergibt heute eine prozentuale Aufteilung von 19%, 61%, 15% 
und 5%. Bis 2060 projiziert das Statistische Bundesamt eine Verschiebung der 
Altersstruktur auf 16%, 50%, 20% und 14% respektive in den vier Kategorien. 
Nach den Berechnungen der 12. Koordinierten Bevölkerungsvorausberechnung 
wird mehr als ein Drittel der Bevölkerung ab der Mitte des 21. Jahrhunderts über 
65 Jahre alt sein. Das entspricht einem Anstieg von mehr als 10%. (Statistisches 
Bundesamt, 2009) Eine graphische Darstellung der Vorausberechnung ist in Ab-
bildung 1 zu finden. 

 

Abbildung 1: Bevölkerungsvorausberechnung in Millionen bis 2060 nach Altersklassen in 
Deutschland, eigene Darstellung, (Quelle: Statistisches Bundesamt, 12. Koordinierte Bevöl-
kerungsvorausberechnung) 

Die Auswirkung der Veränderungen der Bevölkerungsstruktur hat unausweichli-
che Folgen für die Finanzlage der gesetzlichen Krankenversicherungen. Der bis 
2060 vorausberechnete Bevölkerungsrückgang beinhaltet trotz der geschrumpften 
Anzahl von Menschen insgesamt einen Zuwachs an Menschen im Alter von über 
65 Jahren in absoluten Zahlen. Die absolute Zahl der Menschen im erwerbsfähi-
gen Alter hingegen schrumpft schneller als der generelle Bevölkerungsrückgang. 
Das prozentuale Verhältnis der Erwerbstätigen zu Nichterwerbstätigen verändert 
sich, was unausweichlich zu einem Rückgang der Einnahmen der gesetzlichen 
Krankenversicherungen im Rahmen des gegenwärtigen Finanzierungsmodells 
führt. (Bundeszentrale für Politische Bildung, 2011a) 

Das Risiko zu erkranken und die Wahrscheinlichkeit, Gesundheitsleistungen in 
Anspruch nehmen zu müssen steigen mit dem Alter an. Das Statistische Bundes-
amt berechnete die Krankheitskosten im Jahr 2008 von Menschen älter als 65 Jah-
re auf €123,1 Milliarden. Dies entsprach 48,4% der gesamten Krankheitskosten 
des Jahres. Zu den Krankheitskosten zählen sämtliche Gesundheitsausgaben, die 
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unmittelbar mit einer medizinischen Heilbehandlung, einer Präventions-, Rehabi-
litations- oder Pflegemaßnahme verbunden waren. Pro Kopf wurden gemittelt im 
Jahr 2008 in der Altersgruppe von 65 bis 84-Jährigen €6520 für Gesundheit aus-
gegeben. In der Gruppe der über 85-Jährigen sogar €14,840. Im Vergleich liegen 
die jährlichen pro Kopf Kosten der 45 bis 64-Jährigen gemittelt mit €3010 bei 
weniger als der Hälfte. Am kostengünstigsten waren die 15 bis 30-Jährigen mit 
jährlichen pro Kopf Ausgaben von €1320. 

Über die Hälfte der Krankheitskosten älterer Menschen werden durch nur vier 
Krankheitsgruppen verursacht: Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Muskel-Skelett-
Erkrankungen, psychische und Verhaltensstörungen sowie Krankheiten des Ver-
dauungssystems. Gründe für die hohen Kosten im Alter sind die vermehrt auftre-
tende Multimorbidität, die Pflegebedürftigkeit und die dadurch intensivere Inan-
spruchnahme medizinischer und pharmazeutischer Angebote. Auch die mit dem 
Alter steigenden Sterberaten und der hohe Ressourcenverbrauch im letzten Le-
bensjahr tragen zu den Gesamtkosten der Altersgruppe bei. (Statistisches 
Bundesamt, 2008) 

Die Ergebnisse der repräsentativen Studie „Gesundheit in Deutschland aktuell 
2009“ (Robert Koch Institut, 2011) zeigt im Rahmen der Gesundheitsberichter-
stattung des Bundes eine Bevölkerung in Deutschland, in der 68% der Frauen und 
73% der Männer ihre eigene Gesundheit als sehr gut oder gut einschätzen. Gleich-
zeitig haben 40% der Bevölkerung eine oder mehrere chronische Krankheiten. Im 
Alter von über 65 Jahren hat 20% der Bevölkerung vom Arzt diagnostiziert Dia-
betes Mellitus. In den letzten zehn Jahren ist die Häufigkeit dieser Krankheit sig-
nifikant gestiegen. Ab 65 Jahren haben 28% der Männer und 19% der Frauen eine 
koronare Herzerkrankung. Ein Viertel der Frauen leiden an Arthrose. Bei Frauen 
über 50 leiden 17% an Osteoporose und 7% an Arthritis. Männer sind wesentlich 
seltener von diesen Krankheiten betroffen. 10% der Bevölkerung leidet unter psy-
chischen Belastungen und weitere 10% der Bevölkerung ist gesundheitlich erheb-
lich eingeschränkt. Dabei geht ein höherer sozialer Status mit einer besseren psy-
chischen Gesundheit und mit einer gesünderen Lebensweise einher. Eine 
gesündere Lebensweise ist wiederum mit geringeren Beeinträchtigungen der psy-
chischen Gesundheit verbunden. 

Bezüglich der Lebensweise ergab die Befragung positive Trends beim Rauchver-
halten und bei sportlicher Aktivität. In den letzten zehn Jahren stieg der Anteil der 
Bevölkerung, der sportlich aktiv war um 4%. Allerdings erfüllen nur 20% der 
Frauen und 23% der Männer die Empfehlung, mindestens an fünf Tagen der Wo-
che für jeweils mindestens 30 Minuten körperlich aktiv zu sein. In den gleichen 
zehn Jahren wurde erstmals ein Rückgang des Rauchens beobachtet, vor allem bei 
jungen Erwachsenen. In den älteren Altersgruppen wurde kein Rückgang festge-
stellt. Negative Trends ergab die Befragung bezüglich Übergewicht und Adiposi-
tas. Gerade bei über 65-Jährigen stieg die Anzahl der fettleibigen Frauen um 5% 
auf 45% und bei Männern um 7% auf 60%. (Robert Koch Institut, 2011) 
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Das Krankheitsspektrum das ältere Menschen betrifft, und die Trends bei den Ri-
sikofaktoren deuten auf das Potential von Gesundheitsförderung und Prävention 
hin. Es bleibt zu erörtern, in wie weit Veränderungen der Lebensweisen bezüglich 
Risikofaktoren wie Rauchen und Fettleibigkeit einen Einfluss auf Lebensqualität 
und Krankheitskosten haben können. 

2.2.3 Wissensbasierte Entscheidungsfindung 

Stellschrauben, die den Herausforderungen an das deutsche Gesundheitswesen 
gerecht werden können finden sich hinter den Begriffen „Wirtschaftlichkeit“ und 
„Qualität“. Diese wurden in den Gesundheitsreformen von Ulla Schmidt geprägt, 
die von 2001 bis 2009 das Amt der Bundesministerin für Gesundheit inne hielt. 
Die Reformen unter Ulla Schmidt lehnten eine Entsolidarisierung der Finanzie-
rungsgrundlage der Gesetzlichen Krankenversicherung kategorisch ab.  

Gegenstand der Gesundheitsreformen dieser Jahre war zum einen die Optimierung 
der Versorgung durch neue und innovative Versorgungsmodelle mit besserer Ab-
stimmung auf die Bedarfe chronisch Kranker. Hierzu zählen die Integrierte Ver-
sorgung, die Hausarztzentrierte Versorgung und Strukturierte Behandlungspro-
gramme (Disease Manangement Programme, DMP). Um dies zu erreichen wurde 
die bis dahin starre Trennung des ambulanten und stationären Sektors durchbro-
chen. Ziel war es, den klinischen Versorgungsbedarf der Patienten in den Mittel-
punkt zu rücken und die Strukturen der Versorgung daran auszurichten.  

Des Weiteren wurde die Einbeziehung von Kosten-Nutzen und Kosten-
Effektivitätsberechnungen bei der Erstellung von Behandlungsleitlinien und Be-
handlungsrichtlinien gefördert, um eventuelle Effizienzreserven zu identifizieren 
und frei zu setzen. Für deren Umsetzung wurde das „Institut für Qualität und 
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen“ (IQWIG) gegründet. 

Als Drittes wurde versucht, den Stellenwert der Prävention zu erhöhen. Über prä-
ventive und gesundheitsförderliche Ansätze und Interventionen sollen Krankhei-
ten gänzlich vermieden werden oder das Alter, in dem Krankheiten entstehen, 
nach der Theorie der Kompression der Morbidität zeitlich hinausgeschoben wer-
den. (Fries, 1980) Im Zuge der Reformen sind jedoch die Einführung eines Prä-
ventionsgesetzes und die Etablierung der Prävention als vierte Säule der Versor-
gung im Gesundheitswesen gescheitert. 

Erfolgreich war hingegen die Reform der Vergütungsmechanismen, sowohl im 
ambulanten als auch im stationären Bereich. Diese wurden strukturell angepasst, 
um der Mengenausweitung über die Anreize der Einzelleistungsvergütung Einhalt 
zu geben. Die Einführung der pauschalisierten Vergütung über Diagnosis Related 
Groups (DRGs) hat seit der Einführung 2004 dazu beigetragen, die durchschnittli-
che Krankenhausverweildauer in der Akutversorgung von 10,8 Tagen pro Aufent-
halt 1995 auf durchschnittlich 7,8 Tage im Jahr 2007 zu reduzieren. (Organisation 
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für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD), 2009) Die dadurch 
eventuell entstehenden Veränderungen in der Versorgungsqualität werden im 
Rahmen von Begleitforschungen begutachtet.  

Fraglich bleibt jedoch, ob diese Maßnahmen ausreichen, um die Kosten im deut-
schen Gesundheitswesen bezahlbar zu halten. Wenn Effizienzsteigerungen und die 
Optimierung der Behandlung dem Kostendruck nicht standhalten können, und 
keine weiteren Finanzierungsquellen identifiziert werden, muss sich die gesetzli-
che Krankenversicherung von der Maximalversorgung verabschieden. Die gängi-
gen ethischen Überlegungen umfassen Formen der Rationierung über abgestimm-
te Eingrenzungen des Leistungskatalogs auf Basis wissenschaftlich fundierter 
Überlegungen. (Marckmann, 2010) 

Im Gegensatz zur Stoßrichtung der WHO, in der die Organisation, Finanzierung 
und Umsetzung präventive Interventionen das Tätigkeitsfeld maßgeblich definie-
ren, steht Public Health in Deutschland vor anderen Herausforderungen.  

Der deutsche Staat stellt seinen Bürgern seit der Nachkriegszeit eine solidarisch 
finanzierte, umfassende gesundheitliche Versorgung zur Verfügung. Der allgemei-
ne Zugang zu Gesundheitsleistungen und verbesserte diagnostische und therapeu-
tische Möglichkeiten haben zu einer Verschiebung in der deutschen Altersstruktur 
beigetragen. Der Bedarf an Gesundheitsleistungen einer alternden Bevölkerung ist 
gekennzeichnet von chronischen Krankheiten, Multimorbidität und Pflegebedürf-
tigkeit. Die Bevölkerungsstruktur erodiert die finanzielle Nachhaltigkeit des Sys-
tems und verändert den Versorgungbedarf. Dies löst einen akuten Public Health 
bezogenen Forschungsbedarf in folgenden Bereichen aus:  

• Die Sicherstellung einer nachhaltigen und gerechten Finanzierung des Ge-
sundheitssystems bei aktuellen Trends der Bevölkerungsstruktur erfordert 
Wissen und Verständnis von gesundheitsökonomischen Möglichkeiten und 
Zusammenhängen. Innovative Finanzierungsansätze werden im Rahmen 
der Gesundheitssystemforschung erörtert. 

• Eine Optimierung und Anpassung der Versorgung an die medizinischen 
Bedarfe der Bevölkerung verlangt ein Verständnis für klinische Behand-
lungsmöglichkeiten und Versorgungsstrukturen. Innovationen bei der Be-
handlung bedürfen der Evaluation bestehender Versorgungsmodelle ge-
paart mit kreativen und innovativen Bemühungen in der 
Versorgungsforschung. Dabei sollten Evidenz, Qualität und Wirtschaft-
lichkeit Berücksichtigung finden. Die errungenen Forschungserkenntnisse 
müssen wiederum ihre Umsetzung in der Versorgungslandschaft finden.  

• Die Vermeidung und der Ausgleich von sozialer Ungleichheit bei der Al-
lokation von knappen Ressourcen erfordern ein Verständnis der sozialen 
Zusammenhänge zwischen Armut und Gesundheit. 
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Das Public Health Studium vermittelt ein Verständnis für die unausweichlichen 
Zwänge, denen das deutsche Gesundheitswesen ausgesetzt ist und zugleich das 
Handwerkszeug, um die zukünftige Situation unserer Gesundheitsversorgung er-
folgreich anzupassen.  

2.3 Europäische Hochschulregion 

Um in der wissensbasierten Gesellschaft des 21. Jahrhunderts global konkurrenz-
fähig zu bleiben, braucht Europa ein transparentes Hochschulwesen mit internati-
onaler Anschlussfähigkeit und gegenseitiger Anerkennung von Abschlüssen. Eine 
hochwertige Bildungslandschaft, der Ausbau von Forschungskapazitäten, der 
Transfer in die Wirtschaft und die am Arbeitsmarkt orientierten Qualifikationen 
der Hochschulabsolventen bestimmen nachhaltig Europas wirtschaftliche Weiter-
entwicklung und ihren globalen Erfolg. Mit der Einrichtung der Europäischen 
Hochschulregion (EHR, englisch: European Higher Education Area, EHEA) hat 
sich Europa dieser Herausforderung gestellt. (Benelux Bologna Secretariat, 2010)  

Die erfolgreiche Umsetzung der Europäischen Hochschulregion basiert auf der 
mit „Bologna Prozess“ bezeichneten europaweiten Reform der Bildungsland-
schaft. Am 19. Juni 1999 wurde in Bologna von 29 Mitgliedsstaaten die „Gemein-
same Erklärung der Europäischen Bildungsminister“ gefasst. Inzwischen ist die 
Zahl der am Bologna Prozess teilnehmenden Länder auf 47 gestiegen und besteht 
aus der effektiven und koordinierten Zusammenarbeit von sowohl europaweiten 
als auch länderspezifischen Akteuren aus allen Bereichen des Bildungswesens. Im 
Rahmen des Bologna Prozesses finden alle zwei Jahre Konferenzen der Europäi-
schen Bildungsminister statt. Die Konferenzen werden von der Bologna Follow-
up Group vorbereitet, die wiederum von thematisch spezialisierten Arbeitsgruppen 
Zuarbeit empfängt. Entwicklungen im Bologna Prozess werden durch Erklärun-
gen und Communiqués der Bildungsministerkonferenzen dokumentiert und ver-
breitet. (Benelux Bologna Secretariat, 2010) 

Die Einrichtung der EHR wird bezüglich der verschiedenen Ziele von Hochschul-
bildung von einer fortwährenden Diskussion auf europäischer und nationaler Ebe-
ne begleitet. Die vier wiederkehrenden Zielsetzungen lassen sich grob kategorisie-
ren als 1) Vorbereitung für den Arbeitsmarkt, 2) Vorbereitung für die aktive 
Unterstützung der demokratischen Gesellschaft, 3) persönliche Weiterentwicklung 
und 4) Erhalt und Ausbau der breiten, fortgeschrittenen Wissensbasis. (Bologna 
Working Group on Qualifications Frameworks, 2010) 

Die Europäische Hochschulregion basiert auf der Vergleichbarkeit und gegenseiti-
gen Anerkennung von Hochschulabschlüssen im europäischen Raum. Der Bolog-
na Prozess führte zu der flächendeckenden Übernahme von drei aufeinander auf-
bauenden Studienzyklen: Im ersten Zyklus der Bachelor, im zweiten Zyklus der 
Master und im dritten Zyklus der Doktorgrad bzw. die Promotion. Innerhalb der 
Zyklen sind weitere Zwischenstufen möglich. Die vergleichbaren Abschlüsse er-



 38

möglichen die internationale Anerkennung und damit Mobilität, sowohl während 
des Studiums als auch im anschließenden Berufsleben. (Bundesministerium für 
Wissenschaft und Forschung Österreich, 2008) 

Um die Vergleichbarkeit im 3-Zyklen-System transparent und nachvollziehbar zu 
gestalten, bedarf es einheitlicher Referenzsysteme und Messeinheiten, die durch 
den Qualifikationsrahmen und das Europäische Credit Transfer System (ECTS) 
gewährleistet werden. 

2.3.1 Qualifikationsrahmen 

Qualifikationsrahmen sind ein Handwerkszeug und Referenzinstrument der Bil-
dungslandschaft. Sie dienen der Definition und Abgrenzung von Bildungsniveaus. 
Anhand von fachübergreifenden Kriterien sollen Mindestanforderungen einer Bil-
dungsgruppe vergleichbar kenntlich gemacht werden. Dies dient sowohl dem Ar-
beitsmarkt, der dadurch Anhaltspunkte über die Qualifikationen der Absolventen 
bekommt, als auch der Bildungsinstitution, die sich an einheitlichen Vorgaben 
orientieren kann. Im Rahmen der Einrichtung der Europäischen Hochschulregion 
wurde ein übergeordneter Qualifikationsrahmen für die drei Zyklen der Hoch-
schulbildung entwickelt: „Qualifikationsrahmen für die Europäische Hochschul-
region“ (englisch: Framework of Qualifications for the European Higher Educati-
on Area). Dieser Qualifikationsrahmen wird von den jeweiligen Mitgliedsländern 
auf weitere länderspezifische Zwischenstufen ausdifferenziert. In Deutschland 
wurde 2005 von der Hochschulrektorenkonferenz der „Qualifikationsrahmen für 
deutsche Hochschulabschlüsse“ verabschiedet. Als Drittes wurde parallel der „Eu-
ropäische Qualifikationsrahmen für Lebenslanges Lernen“ (englisch: European 
Qualifications Framework for Lifelong Learning, EQF) entwickelt. Dieses Doku-
ment soll bildungsbereichsübergreifend Referenzwerte für die Schulbildung, 
Hochschulbildung und Berufsschulbildung liefern. (Bologna Working Group on 
Qualifications Frameworks, 2010) Somit bestehen drei fachübergreifende ver-
zahnte Qualifikationsrahmen die jeweils eine eigene Zielsetzungen verfolgen: 

• Qualifikationsrahmen für die Europäische Hochschulregion: Abgrenzung 
der drei Zyklen der Hochschulbildung 

• Europäischer Qualifikationsrahmen für Lebenslanges Lernen: Abgrenzung 
der drei Bildungsebenen Schule, Hochschule und Berufsschule 

• Qualifikationsrahmen für deutsche Hochschulabschlüsse: länderspezifi-
schen Ausdifferenzierung der Hochschulabschlüsse in Deutschland. 

Diese drei fachübergreifenden Qualifikationsrahmen werden für die jeweiligen 
inhaltlichen Ausrichtungen mit Qualifikationsrahmen für spezifische Fachbereiche 
ergänzt. Die fachspezifischen Qualifikationsrahmen können wiederum länderspe-
zifisch ausdifferenziert werden. Fachspezifische Qualifikationsrahmen bilden eine 
Referenz für die Ausgestaltung curricularer Inhalte von Studiengängen. Sie dienen 
nicht der Einordnung in ein bestimmtes Lernniveau, sondern bieten einen Aus-
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gangspunkt bei der Konkretisierung von Lerninhalten und Lernergebnissen in 
einem Fachbereich und helfen, die unterschiedlichen Kenntnisse und Fähigkeiten  
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Abbildung 2: Qualifikationsrahmen als Übersetzungsinstrument zwischen Bildungssystemen 
– Qualifikationsrahmen für die Europäische Hochschulregion, Europäischer Qualifikations-
rahmen für Lebenslanges Lernen und Qualifikationsrahmen für Deutsche Hochschulab-
schlüsse (eigene Darstellung) 

für ein Fach im Blick zu behalten. Fachqualifikationsrahmen sollen nicht für eine 
Standardisierung oder Nivellierung von Studieninhalten missbraucht werden. Die 
verschiedenen Hochschulen sind aufgefordert, die curricularen Inhalte über den 
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fachspezifischen Qualifikationsrahmen hinaus individuell auszugestalten. 
(Bartosch, Maile, & Speth, 2008)  

Zusammenfassend fungieren Qualifikationsrahmen als Referenzinstrument für die 
Einordnung in einen bestimmten Studienzyklus und als Übersetzungsinstrument, 
um einen Vergleich und Anknüpfungspunkte zwischen Bildungssystemen zu er-
möglichen. Deutsche Hochschulabschlüsse können durch dieses Instrument in 
anderen europäischen Ländern anerkannt werden, weil durch das Rahmenwerk 
äquivalente Abschlüsse definiert werden. Die Übersetzungsfunktion wird für die 
drei Bildungssysteme Europäische Hochschulregion, Bildungsbereichsübergrei-
fende Abschlüsse in Europa und Deutsche Hochschulabschlüsse exemplarisch in 
Abbildung 2 dargestellt. 

2.3.1.1 Qualifikationsrahmen für die Europäische Hochschulregion 

Die Gewährleistung der internationalen Vergleichbarkeit des 3-Zyklen-Systems 
wird über den Qualifikationsrahmen für die Europäische Hochschulregion 
(Framework of Qualifications for the European Higher Education Area, QF-
EHEA) sichergestellt. Dieser wurde in Dublin erarbeitet und 2005 mit dem Ber-
gen Communiqué ratifiziert. (Bologna Working Group on Qualifications 
Frameworks, 2010) Der QF-EHEA quantifiziert mittels Lernzielen (Learning Out-
comes) Qualifikationen von Absolventen der jeweiligen Zyklen. Lernziele definie-
ren sich als eine Beschreibung dessen, was Studierende am Ende einer Lerneinheit 
wissen, verstehen und können sollten. Die Lernziele des QF-EHEA sind fach-
übergreifend und beschreiben ein Lernniveau. Sie bieten eine Referenz für alle 
Fachgebiete und grenzen die Tiefe des Wissens und Könnens der Absolventen der 
drei Zyklen voneinander ab. (Bologna Working Group on Qualifications Frame-
works, 2010) 

Die Abgrenzung der drei Studienzyklen durch den QF-EHEA ist übersichtlich 
strukturiert und findet auf nur zwei Seiten Platz. Wegen der Bearbeitung in Dublin 
wird das Dokument auch oft mit „Dublin Descriptors“ betitelt. (Benelux Bologna 
Secretariat, 2010) Pro Studienzyklus werden fünf bis sechs Definitionen aufge-
führt, die einen Mindeststandard von dem abbilden, was Absolvierende können, 
wissen und verstehen sollen. Im ersten Zyklus verfügen Absolvierende über ein 
kritisches Verständnis der wichtigsten Theorien, Prinzipien und Methoden ihres 
Fachs auf dem aktuellen Stand der Fachliteratur. Sie sind in der Lage, dieses Wis-
sen zu vertiefen. Im zweiten Zyklus verfügen Absolventen über ein breites, detail-
liertes und kritisches Verständnis eines oder mehrerer Spezialbereiche ihres Fachs 
auf dem neuesten Stand des Wissens. Sie sind in Abgrenzung zum ersten Zyklus 
in der Lage, eigenständige Ideen oder Anwendungen zu entwickeln. Absolventen 
des dritten Zyklus hingegen haben einen eigenen Beitrag zur Forschung geleistet, 
der die Grenzen des Wissens erweitert. (Ministers Responsible for Higher 
Education, 2005) 
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2.3.1.2 Europäischer Qualifikationsrahmen für Lebenslanges Lernen 

Parallel zu dem Qualifikationsrahmen für die Europäische Hochschulregion und 
den Länderspezifischen und Fachspezifischen Ausdifferenzierungen wurde von 
der Europäischen Kommission für Bildung und Kultur der Europäische Qualifika-
tionsrahmen für Lebenslanges Lernen (EQR) entwickelt und trat 2008 als Emp-
fehlung des Europäischen Parlaments und des Rats in Kraft. Dieser Qualifikati-
onsrahmen umfasst bildungsbereichsübergreifend Referenzwerte für die 
Schulbildung, Hochschulbildung und Berufsausbildung. Zielsetzung des Konzep-
tes „Lebenslanges Lernen“ ist es, eine akademische Weiterqualifizierung im An-
schluss an eine praktische Berufsausbildung möglich zu machen. Der Zugang zur 
Hochschulbildung soll auch in späteren Lebensphasen unter Anerkennung prakti-
scher Erfahrung erleichtert werden. Angesichts der alternden Bevölkerungsstruk-
tur, die europaweit zu verzeichnen ist, dient diese Flexibilisierung der Ausschöp-
fung des Arbeitspotentials älterer Menschen. (Europäische Kommission, 2008) 
Der Europäische Qualifikationsrahmen für Lebenslanges Lernen ermöglicht einen 
Vergleich zwischen akademischer und beruflicher Bildung. Speziell für die Ver-
gleichbarkeit deutscher schulischer, beruflicher und akademischer Bildungsab-
schlüsse wurde im März 2011 der Deutsche Qualifikationsrahmen für Lebenslan-
ges Lernen vom Arbeitskreis Deutscher Qualifikationsrahmen verabschiedet. 
(Arbeitskreis Deutscher Qualifikationsrahmen, 2011)  

2.3.1.3 Qualifikationsrahmen für Deutsche Hochschulabschlüsse  

Für Hochschulabschlüsse entwickelt jedes am Bologna Prozess beteiligte europäi-
sche Mitgliedsland länderspezifische fachübergreifende Qualifikationsrahmen 
(englisch: National Qualifications Framework), die den übergreifenden Qualifika-
tionsrahmen auf europäischer Ebene ergänzen und weiter ausdifferenzieren. (Bo-
logna Working Group on Qualifications Frameworks, 2010) Für Deutschland 
wurde in Anlehnung an die Dublin Descriptors auch im Jahr 2005 der „Qualifika-
tionsrahmen für Deutsche Hochschulabschlüsse“ von der Kultusministerkonferenz 
beschlossen. Der Qualifikationsrahmen für Deutsche Hochschulabschlüsse defi-
niert für die drei Studienzyklen Bachelor, Master und Promotion die in Deutsch-
land geltenden formalen Aspekte: Zugangsvoraussetzungen zum jeweiligen Studi-
enzyklus, maximale und minimale Dauer des Zyklus, Anschlussmöglichkeiten 
und Übergänge aus der beruflichen Bildung. In zwei weiteren Spalten werden 
analog der Dublin Descriptors die Lernergebnisse bezüglich des spezifischen Wis-
senserwerbs (was Studierende am Ende des Studienzyklus wissen und verstehen), 
und der Fähigkeit, dieses Wissen anzuwenden (was Studierende am Ende des Stu-
dienzyklus können), ausdifferenziert. (Hochschulrektorenkonferenz, 2005) 

Für Deutsche Hochschulabschlüsse wurden von der Hochschulrektorenkonferenz 
die Regelstudienzeiten des Bachelorabschlusses auf 180 bis 240 ECTS festgelegt, 
was einem Vollzeitstudium von sechs bis acht Semestern entspricht. Im zweiten 
Studienzyklus wurde zwischen konsekutiven und weiterbildenden Masterstudien-
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gängen unterschieden. Beide Formen haben einen Umfang von 60 bis 120 ECTS 
und müssen kumulativ mit dem Bachelorabschluss zu 300 ECTS führen. Der Wei-
terbildende Masterstudiengang setzt jedoch eine qualifizierte Berufsphase voraus, 
die auch im Lehrangebot reflektiert wird. Er führt jedoch zu dem gleichen Quali-
fikationsniveau und zu denselben Berechtigungen wie der konsekutive Masterstu-
diengang. 

Bachelor- und Masterstudiengänge können an Universitäten, Hochschulen und 
Fachhochschulen angeboten werden. Beide Abschlüsse verlangen die Anfertigung 
einer Abschlussarbeit. Der Masterabschluss berechtigt unabhängig von der verlei-
henden Institution zur Promotion. 

Für die ersten beiden Studienzyklen wurden jeweils sieben Abschlüsse zugelas-
sen: Bachelor/Master of Science, Bachelor/Master of Arts, Bachelor/Master of 
Engineering, Bachelor/Master of Law, Bachelor/Master of Fine Arts, Ba-
chelor/Master of Music. Die Studienabschlüsse für weiterbildende Masterstudien-
gänge wurden nicht eingegrenzt. (Kultusministerkonferenz, 2003) 

2.3.2 Das Europäische Credit Transfer System – ECTS 

Zur Messung des Lernaufwands, der für die Erreichung der Qualifikationen in den 
drei Zyklen erbracht werden muss, wurde von der Europäischen Hochschulregion 
das im Rahmen des Erasmus Programms entwickelte European Credit Transfer 
System (ECTS) übernommen. Das ECTS ist ein Akkumulationsinstrument, in 
dem die Messeinheit der durchschnittliche zeitliche Arbeitsaufwand (Student In-
vestment Time) ist, den Studierende für die Erarbeitung der Lernergebnisse auf-
bringen. Für die Vergabe von ECTS Leistungspunkten muss die erfolgreiche Be-
herrschung der in den Lernergebnissen definierten Studienleistungen (Wissen, 
Verstehen, Können) durch eine geeignete Prüfungsleistung nachgewiesen werden. 
(European Commission, 2009)  

Um Studienleistungen mittels ECTS zu messen, wurden Studienangebote in Mo-
dule unterteilt. Module stellen eine abgeschlossene, abgeprüfte Lehr- und 
Lerneinheit dar. Die daraus resultierende Entkoppelung der Lerneinheiten von 
Regelstudienzeiten soll zu einer flexibleren Gestaltung des Studiengangverlaufes 
führen. Schon während des Studiums soll für einzelne Studienabschnitte oder 
Module die internationale Mobilität ermöglicht werden. Des Weiteren soll durch 
die Modularisierung auch der Wiedereinstieg nach einer Unterbrechung des Stu-
diums für Pflege von Angehörigen oder zur Familiengründung vereinfacht wer-
den. Die Modularisierung soll auch der Vereinfachung der Aufnahme eines Studi-
ums in einer späteren Lebensphase nach einer ausgeübten Berufsphase dienen. 
Die Flexibilisierung der Aufnahme oder Wiederaufnahme eines Studiums auch im 
fortgeschrittenen Alter stehen hinter dem Begriff „Lebenslanges Lernen“. 
(Europäische Kommission, 2008)  
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2.3.2.1 Lernergebnisse 

Lernergebnisse (englisch: Learning Outcomes) sagen aus, was Studierende am 
Ende einer Lerneinheit wissen, verstehen und können sollen. (European 
Commission, 2009) Hierbei kann die Lerneinheit beliebig klein, z.B. ein fachli-
ches Modul innerhalb eines Studiengangs, oder groß, z.B. der Abschluss eines 
Studienzyklus sein. In der deutschen Fassung des Europäischen Qualifikations-
rahmens, der die Lernphasen des Schulwesens, der Berufsausbildung und auch 
des Hochschulwesens umfasst, wird „Learning Outcome“ mit „Lernergebniss“ 
übersetzt und wie folgt definiert: (Europäische Kommission, 2008) 

Lernergebnisse: Aussagen darüber, was ein Lernender weiß, versteht und in 
der Lage ist zu tun, nachdem er einen Lernprozess abgeschlossen hat. Sie 
werden als Kenntnisse, Fertigkeiten und Kompetenzen definiert. 

Kenntnisse: Das Ergebnis der Verarbeitung von Information durch Lernen. 
Kenntnisse bezeichnen die Gesamtheit der Fakten, Grundsätze, Theorien 
und Praxis in einem Arbeits- oder Lernbereich. Im Europäischen Qualifika-
tionsrahmen werden Kenntnisse als Theorie- und/oder Faktenwissen be-
schrieben. 

Fertigkeiten: Die Fähigkeit, Kenntnisse anzuwenden und Know-how einzu-
setzen, um Aufgaben auszuführen und Probleme zu lösen. Im Europäischen 
Qualifikationsrahmen werden Fertigkeiten als kognitive Fertigkeiten (logi-
sches, intuitives und kreatives Denken) und praktische Fertigkeiten (Ge-
schicklichkeit und Verwendung von Methoden, Materialien, Werkzeugen 
und Instrumenten) beschrieben. 

Kompetenz: Die nachgewiesene Fähigkeit, Kenntnisse, Fertigkeiten sowie 
persönliche, soziale und methodische Fähigkeiten in Arbeits- oder Lernsitua-
tionen und für die berufliche und/oder persönliche Entwicklung zu nutzen. 
Im Europäischen Qualifikationsrahmen wird Kompetenz im Sinne der Über-
nahme von Verantwortung und Selbstständigkeit beschrieben. (Europäische 
Kommission, 2008)  

Im Bologna Prozess sind eigene „Kriterien Guter Praxis“ für die Erstellung und 
Umsetzung von Lernergebnissen definiert. In den „Kriterien Guter Praxis“ wird 
der regelmäßige Input von Arbeitgebern explizit gefordert. (Adam, 2008)  

Verständlichkeit für Nutzer : Lernergebnisse sind öffentlich und allgemein 
zugänglich. Sie orientieren sich an den europäischen, nationalen und fach-
spezifischen Qualifikationsrahmen. In den jeweiligen Fächern müssen sie 
aussagekräftig sein und dem Verständnis der verschiedenen Nutzer dienen. 
Den Studierenden dienen sie bei der Fokussierung ihrer Lernbemühungen. 
Den Dozierenden dienen sie zur Fokussierung der Inhalte und der Abstim-
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mung mit didaktischen Methoden. Für Agenturen der Akkreditierung und 
Qualitätssicherung dienen Lernergebnisse als zentrales Handwerkszeug bei 
der Begutachtung. Dem Arbeitgeber der Absolventen dienen Lernergebnisse 
als detaillierte Beschreibung der zu erwartenden Kompetenzen. 

Regelmäßiger Input von Nutzern: Übergeordnet steht das Ziel, durch 
Lernergebnisse die Qualität der Studienangebote zu verbessern, wozu eine 
regelmäßige Evaluation, Anpassung und Weiterentwicklung in Zusammen-
arbeit mit den Nutzern gehört.  

Verbindung von Lernergebnissen mit Qualitätssicherung: Die transpa-
rente Darstellung von Lernergebnissen ermöglicht die externe und interne 
Begutachtung von Studiengängen und Modulen im Rahmen von Qualitätssi-
cherungs-, Akkreditierungs- und Zertifizierungsverfahren.  

Einbettung in Qualifikationsrahmen: Lernergebnisse müssen auf Studien-
gangsebene in den übergreifenden europäischen, landesspezifischen und 
fachspezifischen Qualifikationsrahmen eingebettet sein. 

Optimierte Prüfungsformen: Lernergebnisse bilden den zu prüfenden Ge-
genstand eines Moduls und können zu einer besseren Abstimmung der di-
daktischen Methode und der Art der Prüfungsleistung führen. Hierbei wird 
auf verstärkte und verbesserte Wechselwirkungen und Synergien zwischen 
dem Lehren, Lernen und Prüfen gebaut. (Adam, 2008) 

Lernergebnisse werden nach dem gleichen Prinzip, aber mit jeweils unterschiedli-
cher Ausgestaltung auf allen Lernniveaus (Grundschule, Oberschule, Bachelor, 
Master, Doktorgrad) und für jegliche Lerneinheiten (Unterrichtseinheit, Modul, 
Studiengang, Fachbereich) eingesetzt. Lernergebnisse stellen für Studierende, 
Dozierende und Arbeitgeber verständlich dar, was innerhalb der Lernphase er-
reicht werden soll und was Studierende nach ihrem Abschluss wissen, verstehen 
und können sollten. Der einheitliche, vergleichbare Einsatz von Lernergebnissen 
führt zu einem intereuropäisch vergleichbaren Vokabular und einem einheitlichen 
Verständnis von Hochschulbildung. (Adam, 2008) Die Einsatzbereiche von Lern-
ergebnissen werden in Tabelle 1 zusammengefasst dargestellt.  

Im Rahmen der Europäischen Hochschulregion wird die Abstimmung der curricu-
laren Inhalte mit dem Arbeitsmarkt explizit gefordert. Über die verpflichtende 
Einführung von Lernergebnissen in den Beschreibungen und im Regelwerk von 
Studiengängen wird ein allgemein zugängliches Instrument zur Darstellung dieser 
Abstimmung eingeführt.  

 



 45 

Tabelle 1: Anwendungsbereiche für Lernergebnisse 

Einheit Funktion 

Europäische Hochschulregion  

Qualifikationsrahmen für die Europäische 

Hochschulregion (FQ-EHEA)  

Lernergebnisse zur Abgrenzung und interna-

tionalen Vergleichbarkeit der drei Zyklen der 

europäischen Hochschulbildung 

Europäische Bildungslandschaft  

Europäischer Qualifikationsrahmen für Le-

benslanges Lernen (EQR) 

Lernergebnisse zur Abgrenzung und zur An-

schlussfähigkeit bildungsbereichsübergrei-

fenden Lernens  (Schule, Hochschule, Berufs-

ausbildung) 

Hochschulbildung eines Landes  

Länderspezifischer Qualifikationsrahmen für 

die Hochschulbildung 

Länderspezifische Lernergebnisse zur Abgren-

zung von Abschlüssen in der Hochschulbil-

dung 

Gesamter Bildungssektor eines Landes 

Länderspezifischer Qualifikationsrahmen für 

Lebenslanges Lernen 

Länderspezifische, bildungsbereichsübergrei-

fende Lernergebnisse (Schule, Hochschule, 

Berufsausbildung) 

Fachqualifikationsrahmen 
Lernergebnisse zur Abgrenzung spezifischer 

Fachbereiche 

Studiengang 
Lernergebnisse zur Abgrenzung einzelner 

Studiengänge 

Modul Lernergebnisse für einzelne Module 

Unterrichtseinheit 
Lernergebnisse für einzelne Unterrichtsein-
heiten 

 

2.4 Curriculumsentwicklung 

Die Einführung der Europäischen Hochschulregion, die Umstellung auf drei Zyk-
len in der Hochschulbildung, die Modularisierung und Messung von Studienleis-
tungen mittels Lernergebnissen und ECTS führt zu neuen Impulsen bei der Curri-
culumsentwicklung. (Adam, 2008) Die Darstellung von Qualifikationsrahmen und 
Studieninhalten mittels Lernergebnissen geht mit einem Paradigmenwechsel ein-
her, in dem die Orientierung der Hochschulbildung sich vom Lerninhalt (teaching 
objective) weg bewegt, hin zu einer Output-Orientierung, bei der Studierende und 
ihre Lernergebnisse im Mittelpunkt stehen. 
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Die theoretischen Hintergründe der Curriculumsentwicklung sind geprägt von 
dem „transmission model“ und dem „product model“. (Smith, 2002) In dem klas-
sischen „transmission model“ stellt das Curriculum einen Wissenskanon dar, der 
dem Lernenden systematisch vermittelt werden soll. Der Erfolg der Wissensver-
mittlung wird am Ende der Lehrphase in Form von einer Klausur abgeprüft. Im 
„product model“ steht eine messbare Veränderung des Verhaltens beim Lernenden 
im Vordergrund (behavior change). Ziel des Lernens ist in diesem Kontext, was 
der Lernende nach dem Lernprozess in den unterschiedlichsten Lebenssituationen 
anwenden kann. (Kennedy, Hyland, & Ryan, 2006) 

Es ist das „product model“ und dessen Weiterentwicklungen, welches die theoreti-
sche Fundierung der Lernergebnisse der Europäischen Hochschulregion bildet. 
Die Attraktivität des „product models“ liegt in dem systematischen, schrittweisen 
Ablauf der Curriculumsentwicklung. In einem ersten Schritt werden Inhalte aus-
gewählt, die in Form von Lernergebnissen transparent dargestellt werden. Um die 
Lernergebnisse zu erreichen, werden von den Lehrenden passende Lernformen 
(z.B. Vorlesung, Übung, Diskussion, etc.) ausgewählt und aufeinander aufbauend 
strukturiert. Den Nachweis, dass ein Lernergebnis erreicht wurde, liefert eine auf 
die Lernergebnisse abgestimmte Prüfungsleistung. (Kennedy, Hyland & Ryan, 
2006)  

Die Europäische Hochschulregion verlangt von den Hochschulen die Veröffentli-
chung von strukturierten Informationen zum Studiengang. Im Rahmen von Studi-
enordnungen und Modulbeschreibungen müssen Lernergebnisse definiert werden. 
(European Commission, 2009) In den Modulbeschreibungen werden des Weiteren 
die Lernformen, z.B. Seminare, Vorlesungen, Übungen, etc. und die Prüfungsleis-
tungen definiert. Durch die Erstellung und Veröffentlichung von Modulbeschrei-
bungen mittels Lernergebnissen wird der Impuls zur curricularen Weiterentwick-
lung gesetzt. Da Studienordnungen sowohl für Studierende als auch Dozierende 
einen verpflichtenden Charakter haben, sind alle an der Lehre Beteiligten diesem 
Impuls und dem Paradigmenwechsel ausgesetzt. 

2.4.1 Fachqualifikationsrahmen Public Health 

Der erste Schritt bei der Curriculumsentwicklung besteht in der Auswahl geeigne-
ter Inhalte. Als Hilfestellung in diesem Prozess dienen fachspezifische Qualifika-
tionsrahmen. Sie haben die Funktion, einen Rahmen für die curricularen Inhalte 
zu bieten, an dem sich einzelne Studiengänge orientieren und vergleichen können. 
Die Entwicklung von fachspezifischen Qualifikationsrahmen liegt bei den Fä-
chern und Hochschulen. Die fachübergreifenden Qualifikationsrahmen für die 
Europäische Hochschulregion und die Ausdifferenzierung der Mitgliedstaaten 
dient diesem Prozess wiederum als Referenz. (Hochschulrektorenkonferenz, 
2005) Für den Fachbereich Public Health bestehen zwei Fachqualifikationsrah-
men: Einer entwickelt von der Association of Schools of Public Health (ASPH) 
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für die USA, und einer entwickelt von der Association of Schools of Public Health 
in the European Region (ASPHER) für die europäische Region. 

2.4.1.1 ASPH Fachqualifikationsrahmen Public Health 

Die Association of Schools of Public Health (ASPH) in den USA führte von 2004 
bis 2006 das MPH Core Competency Model Development Project für die Weiter-
entwicklung der curricularen Inhalte des Master of Public Health durch. Das MPH 
Core Competency Model Development Project orientierte sich an aktuellen Er-
gebnissen der Bildungsforschung, die in der Ausformulierung von fachspezifi-
schen Lernergebnissen ein Instrument zur Qualitätsverbesserung sehen. (Calhoun, 
Davidson, Sinioris, Vincent & Griffith, 2002) Ausgehend von diesen Forschungs-
ergebnissen verbessern Fachqualifikationsrahmen die Kommunikation und Ab-
stimmung zwischen Ausbildungsinstitutionen, regen Curriculumsreform und Aus-
bildungsinnovation an, dienen der Weiterqualifizierung von Lehrenden und haben 
eine positive Auswirkung auf die Lernerfolge von Studierenden. (Calhoun, Rami-
ah, Weist & Shortell, 2008) 

Das MPH Core Competency Model Development Project war ein zwei-jähriges 
Konsensverfahren, welches in zwei Phasen unternommen wurde. In der ersten 
Phase wurde über zehn Arbeitsgruppen, die aus insgesamt 135 Vertretern von 
Universitäten, Leistungserbringern und Public Health Interventionsprojekten be-
standen, Kernkompetenzen für die fünf Kerndisziplinen von Public Health identi-
fiziert und aktualisiert. „Core Competencies“ wurde als Begriff so definiert, dass 
er dem hier eingesetzten Lernergebnis gleich gestellt werden kann. Seit den 
1970er Jahren herrscht bezüglich der Kerndisziplinen von Public Health im ang-
loamerikanischen Raum Konsens: Die fünf Grundbausteine einer jeden Public 
Health Ausbildung sind Epidemiologie, Biostatistik, Einfluss der physikalischen 
Umwelt (Environmental Health Sciences), Gesundheitsmanagement (Health Po-
licy and Management) und Gesundheitssoziologie (Social and Behavioral Sci-
ences).  

In einer zweiten Phase des Projekts wurde in sieben Arbeitsgruppen mit insgesamt 
195 Teilnehmern sieben übergreifende Schlüsselkompetenzen identifiziert und 
aktualisiert: Kommunikation, Kultursensibilität, Führungsfähigkeiten, Ethik, Pro-
jektmanagement, systematisches Denken und Public Health Biologie (Communi-
cation, Diversity and Cultural Proficiency, Leadership, Professionalism and 
Ethics, Program Planning and Assessment, Systems Thinking, und Public Health 
Biology). Public Health Biologie wurde als Schlüsselkompetenz identifiziert, da 
sich ein Wandel bei den Vorqualifikationen der Teilnehmer von Public Health Stu-
diengängen im amerikanischen Raum bemerkbar gemacht hatte. Zunehmend inte-
ressieren sich Studierende ohne Vorkenntnisse in der Humanbiologie für die 
Public Health Ausbildung, was die Vermittlung von Public Health-relevanten bio-
logischen Prozessen als Ausbildungsinhalt notwendig machte. (Association of 
Schools of Public Health Education Committee, 2006)  



 48

Die Ergebnisse des MPH Core Competency Model Development Project wurden 
2006 im American Journal of Public Health veröffentlicht und über die ASPH 
Mitglieder hinaus einem breiten Publikum zur Verfügung gestellt. Sie bieten eine 
Hilfestellung und Ressource für die Weiterentwicklung von Public Health Curri-
cula. (Calhoun, Ramiah, Weist, & Shortell, 2008) 

2.4.1.2 ASPHER Fachqualifikationsrahmen Public Health 

Für die Europäische Region initiierte die Association of Schools of Public Health 
in the European Region (ASPHER) 2005 das European Public Health Core Com-
petencies Programme for Public Health Education (EPHCC). Dieses Programm 
schloss 2011 seine vorgesehene dritte Phase ab und definierte analog zum US-
Prozess Kernbereiche bei der Public Health Ausbildung. Im Europäischen Kontext 
wurden sechs thematische Arbeitsgruppen mit insgesamt 94 Mitgliedern aus Ein-
richtungen der Public Health Lehre, Forschung und Praxis zusammengestellt. Die 
Arbeitsgruppen orientierten sich anders als die ASPH an den sechs Inhaltsberei-
chen Public Health Methoden, Bevölkerung und soziale Determinanten, Umwelt, 
Gesundheitspolitik, Gesundheitsförderung und Ethik.  

In der ersten Phase sammelten die Arbeitsgruppen Kompetenzen. In der zweiten 
Phase wurden diese sortiert, um die für die Ausübung einer Beschäftigung auf 
dem Arbeitsmarkt Public Health notwendigen Kompetenzen herauszuarbeiten. 
Kompetenzen wurden unterteilt nach wissensbasierten Kompetenzen (englisch: 
intellectual competences) die Wissen und Verstehen darlegen und praktisch an-
wendbaren Kompetenzen (englisch: practical competences), die das Können defi-
nieren. Die dritte Phase des Programms resultierte in einer abschließenden, über-
sichtlichen Zusammenstellung der sechs Inhaltsbereiche mit Definitionen. Die 
veröffentlichte Liste soll die Anwendung von Public Health Theorie und Praxis im 
globalen, regionalen und lokalen Kontext fördern. (Birt & Foldspang, 2011)  

Das verabschiedete und veröffentlichte Dokument definiert folgende Kernkompe-
tenzen, die im Rahmen eines Masterstudiengangs Public Health erworben werden 
sollen: (Birt & Foldspang, 2011) 

• Methoden in Public Health: Verständnis und Anwendungskompetenz in 
Epidemiologie, Demographie, Statistik, qualitativer Forschung, Evidenz-
basierung, Evaluation, Soziologie, Psychologie und Anthropologie 

• Bevölkerungsgesundheit und ihre sozialen und wirtschaftlichen Determi-
nanten: Verständnis und Anwendungskompetenz von Indikatoren für Be-
völkerungsgesundheit (Mortalität, Mobidität, Lebenserwartung, DALY, 
etc.). Verständnis und Anwendungskompetenz von Theorien und Modellen 
zur Bevölkerungsgesundheit (Sozialstatus, sozialer Ungleichheit, Armut 
und Gesundheit, sozialem Kapital, etc.) 
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• Bevölkerungsgesundheit und ihre physischen, radiologischen, chemischen, 
biologischen und Umweltdeterminanten: Verständnis und Anwendungs-
kompetenz bei Risikobewertung und Surveillance 

• Gesundheitspolitik, Gesundheitsökonomie, Organisationsentwicklung und 
Management: Verständnis und Anwendungskompetenz in Organisations-
formen von Gesundheitssystemen und sozialer Sicherung, Entwicklung 
und Evaluation von Public Health Interventionen, Health Impact Assess-
ment, und Möglichkeiten der sektorübergreifenden Zusammenarbeit, etc.  

• Gesundheitsförderung und Prävention: Verständnis und Anwendungskom-
petenz von Theorien und Strategien der primären, sekundären und tertiären 
Gesundheitsförderung, der Gesundheitserziehung (behaviour change, em-
powerment, community development, capacity building, health advocacy, 
etc.) 

• Ethik: Verständnis und Anwendungskompetenz von Menschenrechten, 
Diskriminierung, Autonomie, Datenschutz und Allokationsentscheidun-
gen, etc. 

2.4.1.3 Deutscher Fachqualifikationsrahmen für den Studienbereich 
Gesundheitsförderung und Public Health 

Gegenwärtig wird ein deutscher Fachqualifikationsrahmen für Prävention / Ge-
sundheitsförderung / Public Health unter der Koordinierung von Prof. Dr. Thomas 
Hartmann von der Hochschule Magdeburg-Stendal und Prof. Dr. Beate Blättner 
von der Hochschule Fulda entwickelt. (Hartmann, Müller, Baumgarten & Dad-
aczynski, 2010) In der Jahrestagung des Kooperationsverbundes „Hochschulen für 
Gesundheit“ am 19. Juni 2009 wurden die Möglichkeiten der Gestaltung der wis-
senschaftlichen Qualifikationsstruktur von Gesundheitsberufen an deutschen 
Hochschulen erstmals diskutiert. In der Werkstatt-Tagung am 23. und 24.10.2009 
wurden 12 Bachelorstudiengänge und 21 Masterstudiengänge im Studienfeld Ge-
sundheitsförderung und Public Health für die Teilnahme an einem Diskussions-
prozess um den deutschen Fachqualifikationsrahmen für Gesundheitsförderung 
und Public Health identifiziert. Mittels einer von den Studiengängen auszufüllen-
den Matrix wurde ein gemeinsamer Entwurf eines FQR PVGFPH für die Verab-
schiedung bei der Tagung „Zukunft der Hochschulbildung für Gesundheit in Eu-
ropa“ im Juni 2010 in Bochum erarbeitet. Weitere Anpassungen und 
Abstimmungsprozesse und die Vermittlung an eine breite Öffentlichkeit sind vor-
gesehen. (Hochschulen für Gesundheit e.V, 2010)  

In der Handreichung zur Entwicklung des deutschen Qualifikationsrahmens für 
den Studienbereich „Gesundheitsförderung und Public Health“ vom 8.6.2010 wird 
der Prozess der Entwicklung eines Fachqualifikationsrahmens als „Aufgabe einer 
Fachgesellschaft des Wissens- und Forschungsfeldes“ gesehen. Die Handreichung 
erklärt weiter: „Dadurch, dass die Tradition im Bereich Public Health erst vor gut 
20 Jahren in Deutschland an den Universitäten als Masterstudiengänge für Public 
Health nach angelsächsischem Vorbild neu begründet wurde, fehlt bisher eine 
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gemeinsame, übergeordnete, strukturelle und fachliche Einbindung.“ (Hartmann 
et al., 2010) Die Entwicklung eines deutschen Fachqualifikationsrahmens für 
Public Health ist somit ein noch andauernder Prozess.  

2.5 Ausgangssituation der Untersuchung 

Eingebettet in den Kontext der Europäischen Hochschulregion, dem Europäischen 
Qualifikationsrahmen für Lebenslanges Lernen, dem Qualifikationsrahmen für 
Deutsche Hochschulabschlüsse und den Fachqualifikationsrahmen für Public 
Health auf internationaler Ebene findet die curriculare Weiterentwicklung und 
Profilbildung der Public Health Studienangebote der jeweiligen Standorte statt.  

In Deutschland wurde 1992 vom Bundesministerium für Forschung und Techno-
logie (BMFT) der Förderschwerpunkt „Gesundheitswissenschaften/Public 
Health“ eingerichtet. In drei aufeinander folgenden Förderphasen wurden bis 1997 
fünf Forschungsverbünde und neun Postgraduale Masterstudiengänge Gesund-
heitswissenschaften / Public Health an den Universitäten an den Standorten Ber-
lin, Bielefeld, Bremen, Dresden, Düsseldorf, Hannover, Heidelberg, München und 
Ulm gegründet. (Maschewsky-Schneider, 2005) Alle Standorte mit der Ausnahme 
von Ulm haben seither das Public Health Studienangebot den Vorgaben der Euro-
päischen Hochschulregion angepasst und nachhaltig verankert.  

Mit der Harmonisierung der europäischen Hochschullandschaft über den Bologna 
Prozess ergaben sich neue strukturelle Möglichkeiten für die Ausbildung im 
Fachbereich Public Health / Gesundheitswissenschaften. Nach Einschätzung der 
Arbeitsgruppe „Berufsfeldentwicklung, Berufswege und Kompetenzen“ des Ko-
operationsverbunds Hochschulen für Gesundheit e.V. (Hochschulen für 
Gesundheit e.V, 2010) bestehen aktuell zwischen 350 und 600 auf Gesundheit 
ausgerichtete Studienangebote, je nach Einbezug von Fachrichtungen wie Medi-
zin, Pharmazie, Medizintechnik, Gesundheitswissenschaften, Gesundheitsförde-
rung, Management im Gesundheitswesen, Soziale Arbeit, Sozialmanagement, 
Sportwissenschaften, therapeutischen Studienangebote zur Akademisierung der 
Gesundheitsfachberufe, Pflege, Pflegewissenschaft, Pflegemanagement, Pflege-
pädagogik, etc. Die letzten zehn Jahre haben aufbauend auf die Etablierung in der 
Förderphase der 1990er einen massiven Ausbau des Fachbereichs Gesundheits-
wissenschaften mit sich gebracht.  

Zielsetzung der vorliegenden Untersuchung ist es, das Profil des Fachbereichs 
Public Health, das sich auf dem deutschen Arbeitsmarkt gebildet hat, mittels einer 
Arbeitsmarktanalyse zu erfassen. Dabei sollen die Aufgaben, die am Arbeitsplatz 
durchgeführt werden, so weit ausdifferenziert werden, dass sie für die curriculare 
Schwerpunktsetzung der Studiengänge Hinweise geben können. Um dies zu errei-
chen wird auf das methodische Vorgehen und die Ergebnisse von vier Untersu-
chungen aufgebaut:  
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1. Die Arbeitgeberbefragung aus dem Jahr 2000 von Schienkiewitz, Lotz, 
Hofmann und Dierks (Schienkiewitz, Lotz, Hofmann, & Dierks, 2002)  

2. Der 2010 von Hey und Blättner durchgeführten Workshops der Kommis-
sion Lehre der DGPH (Hey & Blättner, 2010)  

3. Die im Jahr 2000 durchgeführten Absolventenbefragungen der Medizini-
schen Hochschule Hannover von Dierks (Dierks, 2000) und  

4. Die auch im Jahr 2000 durchgeführte Absolventenbefragung der Techni-
schen Universität Berlin von Lorenz und Pundt. (Lorenz & Pundt, 2000) 

Die Untersuchung von Lorenz und Pundt aus dem Jahr 2000 wurde an den Absol-
venten des in den Förderphasen der 1990er Jahre eingerichteten postgradualen 
Public Health Studiums der Technischen Universität Berlin durchgeführt. Mittels 
Telefoninterviews wurden die Absolventen, die zwischen 1994 und 1998 ihr Stu-
dium an der TU mit dem MPH abgeschlossen hatten zu ihrem beruflichen Werde-
gang und ihrer aktuellen Beschäftigung befragt. Die Befragung erzielte mit 145 
erfolgreichen Telefoninterviews eine Responserate von 94%. Ergänzend und ver-
tiefend wurden zudem 14 qualitative Interviews mit Absolventen durchgeführt. 
Das leitfadengestützte Interview bezog sich auf professionelle Identität und beruf-
liche Realisierungschancen, und wurde an Absolventen mit unterschiedlicher 
Erstqualifikation durchgeführt. (Lorenz & Pundt, 2000) 

Die Ergebnisse der Telefoninterviews zeigten, dass die verschiedenen Berufs-
gruppen das postgraduale Public Health Studium mit unterschiedlicher Zielset-
zung ergriffen hatten. Mediziner erhofften sich, durch die Weiterbildung vornehm-
lich die klinische Arbeit zu verlassen. Sozialwissenschaftler suchten den 
beruflichen Aufstieg. Die Gruppe der „Sonstigen“ in der sowohl Naturwissen-
schaftler, Ingenieurwissenschaftler, Wirtschaftswissenschaftler, Pädagogen und 
Geisteswissenschaftler zusammengefasst waren, suchten eher ein neues Tätig-
keitsfeld und den Bezug zum Gesundheitswesen im Allgemeinen. 59% der Be-
fragten erhielten in ihrer Tätigkeit ein der Ausbildung adäquates Gehalt. Versor-
gungsnahe Tätigkeiten im psychosozialen und sozialpsychiatrischen Bereich 
überwogen, gefolgt von Tätigkeiten in der Forschung und im Bildungsbereich.  

Die Ergebnisse der qualitativen Interviews verdeutlichen den Stellenwert des ers-
ten Studienabschlusses für den beruflichen Einsatz nach der Public Health Weiter-
bildung. Die Befragten identifizierten sich in ihrer Berufsrolle vorrangig als An-
gehörige ihrer Herkunftsdisziplin mit einer Zusatzqualifikation in Public Health. 
Die berufliche Identität bildete sich im Wesentlichen über die konkret ausgeübten 
Tätigkeiten heraus. Ihre berufliche Situation reflektierend hatte keiner der Inter-
viewten seine ausgeübte berufliche Tätigkeit originär als „Gesundheitswissen-
schaftler“ gefunden, da auf dem Stellenmarkt nicht unter diesem Begriff gesucht 
wurde.  

Als Erklärung für diese Situation wurde die Unschärfe des Profils von Public 
Health benannt. Die interviewten Absolventen empfanden vor allem bei den Leis-
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tungsträgern und Leistungserbringern der Gesundheitsversorgung in Deutschland 
kein ausreichendes Verständnis für den Fachbereich Public Health. Die Zukunfts-
aufgabe von Public Health wurde von den Interviewten in Beiträgen zur Chancen-
gleichheit der Gesundheitsversorgung, zur Qualitätssicherung der Versorgung, zur 
Transparenz von Entscheidungsprozessen in der Versorgung und bei der Weiter-
entwicklung des Sozialversicherungssystems gesehen. (Lorenz & Pundt, 2000) 

Anlässlich des Zehn-Jährigen Bestehens des Public Health Studiums an der Medi-
zinischen Hochschule Hannover führte im Jahr 2000 Dierks eine Absolventenbe-
fragung durch. Von den befragten Absolventen (n=175, Responserate 57%) waren 
31% im Bereich der Forschung tätig. 19,6% im öffentlichen Gesundheitswesen, 
8,7% in Consulting Unternehmen, 8,7% in der ambulanten Versorgung, 7,6% bei 
Krankenversicherungen und 6,5% bei internationalen Organisationen. 12,1% be-
richteten, eine Arbeitstätigkeit ohne Public Health Bezug durchzuführen. 57,1% 
befanden sich in einen befristeten Arbeitsverhältnis. (Dierks, 2000) 

Die Absolventenbefragung in Hannover bietet eine Übersicht über die Aufgaben, 
die von Public Health Absolventen durchgeführt werden. Die Aufgabenbereiche 
werden hier in der Reihenfolge ihrer angegebenen Häufigkeit aufgelistet. 

• Organisation / Management 
• Prävention / Gesundheitsförderung 
• Qualitätsmanagement 
• Epidemiologie 
• Beratung 
• Forschung 
• Gesundheitspolitik 
• Ausbildung / Lehre 
• Gesundheitsberichterstattung 
• Ökonomie 
• Ambulante Versorgung 
• Rehabilitation 
• Health Technology Assessment 

Die berufliche Zufriedenheit der Befragten hinsichtlich folgender Aspekte der 
Tätigkeit lag bei über 50% bei „sehr zufrieden“ und „eher zufrieden“: Akzeptanz 
durch Kollegen, Akzeptanz durch Vorgesetzte, Bezahlung, Arbeitsplatzsicherheit, 
Arbeitsklima, Gestaltungsmöglichkeiten, Entscheidungskompetenzen und Public 
Health Orientierung 

Die Befragten beurteilten die Chancen auf dem Arbeitsmarkt auf einer Skala von 
1 = sehr schlecht bis 4 = sehr gut mit mindestens 2,5. Mit einer Bewertung von 
mehr als 3 wurden die Chancen von MPH Absolventen im Vergleich zu Bewer-
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bern ohne Zusatzqualifikation, das Spektrum potentieller Stellen und die Attrakti-
vität potentieller Stellen bewertet. (Dierks, 2000) 

Die Befragung der Medizinischen Hochschule Hannover wurde im Frühjahr 2009 
wiederholt und auf weitere Standorte ausgeweitet (München, Berlin, Fulda und 
Oldenburg). Die Ergebnisse bestätigen die der früheren Befragung. Auch in der 
hochschulübergreifenden Befragung wurde die Hochschule mit Aufgaben in For-
schung und Lehre am häufigsten als Arbeitgeber genannt. (Nitzschke P & ML., 
2010) 

Im Frühjahr 2000 führten Schienkiewitz, Lotz, Hofmann und Dierks eine Befra-
gung von 996 potentiellen Public Health Arbeitgebern durch. Von den befragten 
Arbeitgebern (Responserate 34%) kannten 57% die Zusatzqualifikation MPH. 
Von den Institutionen, denen der MPH geläufig war, hatten 37% schon Arbeit-
nehmer mit dieser Zusatzqualifikation eingestellt. Auf Basis des Qualifikations-
profils gaben 58% der Institutionen, denen die Zusatzqualifikation noch nicht be-
kannt war, an, dass sie sich die Einstellung eines MPH Absolventen vorstellen 
konnten. (Schienkiewitz et al., 2002) 

Die Charité-Universitätsmedizin Berlin richtete im Januar 2007 unter Beteiligung 
der Freien Universität Berlin (FU), der Humboldt Universität zu Berlin (HU) und 
der Technischen Universität Berlin (TU) die Berlin School of Public Health 
(BSPH) ein. Die BSPH ging aus dem in den Förderphase der 1990ern eingerichte-
ten Fachbereich an der TU Berlin hervor. Die Zielsetzung der BSPH ist es, ein 
umfassendes, international konkurrenzfähiges Public Health Lehr- und For-
schungsangebot in Berlin anzubieten. An der BSPH befinden sich gegenwärtig 
vier weiterbildende Masterstudiengänge. Diese entsprechen dem Lernniveau eines 
postgradualen Studienangebots vor der Umsetzung der Europäischen Hochschul-
region.  

Die zwei Studiengänge, die in dieser Untersuchung zum Tragen kommen, sind der 
deutschsprachige Master of Public Health (MPH) und der deutschsprachige Mas-
ter of Science in Epidemiology (MSE), da sie sich auf die Ausbildung von Fach-
kräften für einen Einsatz in Deutschland konzentrieren. Beide Studiengänge um-
fassen 10 Module und 60 Leistungspunkte nach dem ECTS. Die Module teilen 
sich in drei Studienphasen auf: Das Grundlagenstudium, das Schwerpunktstudium 
und die Masterphase, in der eine wissenschaftliche Fragestellung eigenständig 
bearbeitet wird.  

Da die Studienangebote an der BSPH weiterbildend angeboten werden, fallen sie 
nicht in den originären Bildungsauftrag der Hochschule und müssen sich zumin-
dest anteilig über Modulgebühren finanzieren. Sie richten sich an Personen, die 
einen ersten berufsqualifizierenden Hochschulabschluss absolviert haben und 
möglichst über Berufserfahrung verfügen. Der wissenschaftliche und technologi-
sche Fortschritt hat gegenwärtig eine Entwicklungsgeschwindigkeit, denen im 
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Rahmen von Weiterbildungsangeboten Schritt gehalten werden soll. Die Teilnah-
me soll dementsprechend gezielt auf den Arbeitsmarkt vorbereiten.  

Die Studiengänge der BSPH umfassen nur 60 ECTS und schließen Studierende 
mit einem herkömmlichen Bachelor mit 180 ECTS als Erstqualifikation von der 
Teilnahme aus, da in der Kombination die für einen Masterabschluss nötigen 300 
ECTS nicht erreicht werden. Die Studiengänge können in Teilzeit oder Vollzeit 
belegt werden und lassen eine parallele Berufstätigkeit zu. 

Es ergeben sich demnach mehrere Begründungen für die Abstimmung des curri-
cularen Inhalts im Fachbereich Public Health mit dem Arbeitsmarkt. Für eine 
Qualifikation mit der expliziten Bezeichnung „Public Health“ besteht grundsätz-
lich die Herausforderung, sich von dem gegenwärtig eher breiten gesundheitswis-
senschaftlichen Angebot abzugrenzen und das Profil zu präzisieren. Zusätzlich 
erfordert das vom gesellschaftlichen Bedarf geprägte veränderliche Profil von 
Public Health eine ständige Anpassung der Studieninhalte an aktuelle Gegeben-
heiten. Als drittes fordert die Einrichtung der Europäischen Hochschulregion eine 
Anpassung des didaktischen Konzepts an am Arbeitsmarkt ausgerichteten Lerner-
gebnissen. Das didaktische Konzept beeinflusst sowohl die Auswahl und Ausfor-
mulierung von Lernergebnissen, als auch die Begründung für den gewählten Stu-
dienzyklus: Bachelor, Master oder weiterbildender Master, oder Promotion. 
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3 Fragestellung 

Public Health ist ein Fachbereich, dessen Aufgaben sich entsprechend der politi-
schen und sozialen Rahmenbedingungen einer Region und im zeitlichen Verlauf 
wandeln. (Schwartz et al., 2003) Dies erzwingt eine regelmäßige Anpassung der 
Public Health Ausbildung an aktuelle Gegebenheiten. Zudem hat sich die deutsche 
Hochschullandschaft in Anpassung an die Einrichtung der Europäischen Hoch-
schulregion verändert und neue Studienabschlüsse in den drei Zyklen Bachelor, 
Master und Promotion ermöglicht. Die Europäische Hochschulregion verlangt 
eine regelmäßige Abstimmung der Studiengangsinhalte mit dem Arbeitsmarkt. 
(Adam, 2008) In Deutschland hat sich die Ausbildungslandschaft für Gesund-
heitswissenschaften in den letzten Jahren stark ausgeweitet. (Hochschulen für 
Gesundheit e.V, 2010) Auch vor diesem Hintergrund ist für die Profilbildung und 
die Abgrenzung des Fachbereichs Public Health von anderen gesundheitswissen-
schaftlichen Studienfächern eine aktuelle Abstimmung mit dem Arbeitsmarkt 
sinnvoll. 

Der Arbeitseinsatz von Public Health Fachkräften lässt sich in die drei Bereiche 
Forschung, Steuerung im Gesundheitswesen und Umsetzung von Interventionen 
gliedern. (Rosenbrock & Gerlinger, 2004) Um Veränderungen im Aufgabenspekt-
rum und im Einsatz von Public Health Arbeitnehmern in Deutschland zu erfassen 
wird in dieser Arbeit eine Analyse des deutschen Public Health Arbeitsmarkts 
vorgenommen. Diese erfolgt über eine inhaltliche Auswertung von Public Health-
relevanten Stellenanzeigen und einer Befragung von Arbeitnehmern. Die Arbeit-
nehmerbefragung wurde mit Absolventen aus den weiterbildenden Masterstudien-
gängen Public Health und Epidemiologie der Charité-Universitätsmedizin Berlin, 
Berlin School of Public Health durchgeführt.  

Ziel der Analyse ist die Erfassung der Aufgaben, die im Rahmen einer Public 
Health-relevanten Arbeitstätigkeit in Deutschland durchgeführt werden, der Quali-
fikationen und Fähigkeiten, die von Arbeitgebern gefordert werden, und der At-
traktivität der Stellen, die im Bereich Public Health angeboten werden.  

Die Forschungsfragen sind: 

1. Mit welcher Gewichtung sind die drei Public Health Arbeitsbereiche (For-
schung, Steuerung im Gesundheitswesen und Umsetzung von Interventio-
nen) im deutschen Arbeitsmarkt vertreten? 

2. Welches Wissen und Können wird im deutschen Public Health Arbeits-
markt verlangt? Welche Aufgaben werden durchgeführt, welche fachliche 
Kompetenz, methodische Kompetenz und personale Kompetenz kommt 
zum Einsatz? 
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3. Welche Arbeitsbedingungen werden im deutschen Public Health Arbeits-
markt vorgefunden? Wie attraktiv sind die Stellen in Bezug auf Vergütung, 
Verantwortung, Selbstbestimmung, Befristung, etc.? 

Die Ergebnisse sollen eine Anregung für die inhaltliche Schwerpunktsetzung des 
Curriculums im Fachbereich Public Health liefern, die Abstimmung der Studien-
gänge mit dem Bedarf des Arbeitsmarkts fördern und zur Profilbildung des Fach-
bereichs im deutschen Kontext beitragen. 
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4 Methodik 

Um die Anforderungen des Public Health Arbeitsmarkts zu quantifizieren und den 
Forschungsfragen nachzugehen wurden zwei empirische Untersuchungen durch-
geführt. Zum einen wurden Stellenanzeigen inhaltlich ausgewertet. Zum anderen 
wurde eine Befragung von Arbeitnehmern durchgeführt. 

4.1 Stellenauswertung  

Stellenanzeigen bieten im Allgemeinen relevante Aussagen über den Arbeitgeber, 
die Position, die Aufgaben und die benötigte Qualifikation. Oft werden auch die 
Branche, Größe und der Standort des Arbeitgebers dargestellt. Die Stellenbe-
zeichnung bzw. der Jobtitel wird bekannt gegeben und die Aufgaben, die erfüllt 
werden sollen, werden beschrieben. Aussagen über Lohn oder Gehaltshöhe und 
Arbeitszeit werden gemacht. (Knebel & Schneider, 2006) Stellenanzeigen enthal-
ten Angaben zur verlangten Ausbildung, Kenntnissen, Fähigkeiten und persönli-
chen Eigenschaften. (Becker, 2002) Im Rahmen dieser Arbeit wurden 581 Public 
Health-relevante Stellenanzeigen gesammelt und inhaltlich ausgewertet. Bei der 
Inhaltsanalyse wurde das methodische Vorgehen der empirischen Sozialforschung 
von Mayring eingesetzt. (Mayring, 2002) 

Ziel der Auswertung von Stellenanzeigen ist es, die Arbeitgeber und ihr Arbeits-
angebot im Fachbereich Public Health zu quantifizieren, die von ihnen verlangten 
Qualifikationsanforderungen zu identifizieren und das von ihnen durchgeführte 
Aufgabenspektrum zu erfassen. Die ermittelten Ergebnisse sollen eine Anregung 
für die bessere Abstimmung der curricularen Inhalte im Fachbereich Public Health 
mit dem Arbeitsmarkt geben. 

4.1.1 Datenquellen 

Insgesamt wurden Stellenanzeigen aus den vier Quellen DGSMP, DGEPI, RKI 
und DIE ZEIT ausgewertet: 

Die Fachgesellschaften „Deutsche Gesellschaft für Sozialmedizin und Prävention“ 
(DGSMP) und „Deutsche Gesellschaft für Epidemiologie“ (DGEPI) verschicken 
über einen zentralen, elektronischen Verteiler bei ihnen eingegangene Stellenan-
zeigen an ihre Mitglieder. Alle im Zeitraum von Februar 2007 bis Juli 2010 von 
den Fachgesellschaften verschickten Stellenanzeigen wurden an der Berlin School 
of Public Health gesammelt und in die Erhebung einbezogen. 

Die DGSMP ist eine wissenschaftliche Fachgesellschaft für die Disziplinen So-
zialmedizin und Prävention. Sie ist seit 1995 ein eingetragener, gemeinnütziger 
Verein mit Sitz in Hamburg. Ihre Organe sind eine Mitgliederversammlung und 
ein Vorstand. Ihre erklärten Ziele sind die Förderung von Forschung und Praxis in 
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den Bereichen Sozialmedizin und Prävention. Dabei besteht die Verpflichtung zu 
wissenschaftlicher Unabhängigkeit und politischer Neutralität. (Deutsche 
Gesellschaft für Sozalmedizin und Prävention, 2011) 

Die DGSMP beteiligt sich an der Herausgabe der Fachzeitschrift „Das Gesund-
heitswesen“ im Georg Thieme Verlag KG. Sie führt jährlich eine Jahrestagung zu 
aktuellen Versorgungsthemen durch. 2011 stand der Kongress unter dem Leitthe-
ma „Prävention sozial und nachhaltig gestalten“. Die DGSMP ist in verschiedenen 
Gremien vertreten, erarbeitet Standards für die sozialmedizinische Begutachtung 
und entwickelt curriculare Empfehlungen für die ärztliche Ausbildung und die 
fachärztliche Weiterbildung und Fortbildung in Sozialmedizin. Mitglieder werden 
zur Mitarbeit in den sechs Fachbereichen Epidemiologie, praktische Sozialmedi-
zin und Rehabilitation, Prävention und Gesundheitsförderung, öffentlicher Ge-
sundheitsdienst / Public Health, Gesundheitssystemforschung, Gesundheitsöko-
nomie und Versorgungsforschung sowie Frauen- und geschlechtsspezifische 
Gesundheitsforschung gebeten. Jedes dieser Fachbereiche hat bis zu 12 Arbeits-
gruppen. (Deutsche Gesellschaft für Sozalmedizin und Prävention, 2011) 

Die DGEPI ist analog der DGSMP ein eingetragener, gemeinnütziger Verein mit 
den Organen einer Mitgliederversammlung und eines Vorstandes. Die Satzung trat 
2005 mit dem Eintrag im Vereinsregister Hannover in Kraft. Die DGEPI ist die 
Fachvertretung von Epidemiologen in Deutschland und hat die Förderung epide-
miologischer Forschung, Lehre und Praxis zum Ziel. (Deutsche Gesellschaft für 
Epidemiologie) Die DGEPI führt jedes Jahr eine Jahrestagung durch und bietet 
über ihre Mitglieder verschiedene Fortbildungen in epidemiologischen Methoden 
an.  

Die DGEPI ging 2005 als unabhängige wissenschaftliche Fachgesellschaft für den 
Fachbereich Epidemiologie aus der „Deutschen Arbeitsgemeinschaft für Epidemi-
ologie“ hervor, die ihrerseits eine Arbeitsgemeinschaft der DGSMP, der „Deut-
schen Gesellschaft für Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie 
e.V.“ (GMDS) und der „Internationalen Biometrischen Gesellschaft, Deutsche 
Region“ war. Die Verbindung und Kooperation mit den ursprünglichen Trägern ist 
weiterhin aktiv.  

Über die DGSMP gingen 259 Stellenanzeigen ein, von denen 249 in die Untersu-
chung einbezogen wurden. Über die DGEPI gingen 158 Stellenanzeigen ein, von 
denen 143 in die Untersuchung einbezogen wurden. Die enge Kooperation der 
beiden Fachgesellschaften und der identische Erhebungszeitraum lassen Doppe-
lungen bei den Stellenanzeigen vermuten. Diese wurden so weit wie möglich an-
hand des Arbeitgebers und des Bewerbungszeitraumes identifiziert und eliminiert 
und stellten sich als nicht signifikant dar.  

Nur das Robert Koch Institut suchte systematisch über beide Fachgesellschaften 
nach Bewerber. In beiden Fachgesellschaften gingen 77 Stellenanzeigen über das 
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RKI ein, die in einer eigenen dritten Quelle dargestellt wurden. Vom RKI wurden 
70 Stellenanzeigen in die Auswertung mit einbezogen. 

Als viertes wurden vom 31.12.2010 bis zum 31.5.2011 Stellenanzeigen aus dem 
online Stellenmarkt der Zeitschrift DIE ZEIT gesammelt. DIE ZEIT ist eine libe-
rale deutsche Wochenzeitschrift die sich an Akademiker richtet. Der ZEIT-
Online-Stellenmarkt (www.zeit.de/jobs) ist ein Angebot der Zeitverlag Gerd 
Bucerius GmbH & Co. KG. Zur Selektion der Anzeigen wurde ein Suchprofil 
erstellt. Als Suchbegriff für die Suche in „Anzeigen“ wurde „Public Health“ ein-
gegeben. Für die Rubrik „Berufsfelder“ wurde „Medizin & Gesundheit“ gewählt. 
Für die Rubrik „Positionen und Tätigkeiten“ wurden „Beratung, Forschung und 
Entwicklung, Projektmanagement, Geschäftsführer und Referent & Assistent“ 
ausgewählt. Für die Rubrik „Positionen und Tätigkeiten in Wissenschaft und For-
schung“ wurden „alle“ ausgewählt, ebenso für die Rubrik „Art des Arbeitgebers 
in Wissenschaft und Forschung“. Ein Ausdruck des Suchprofils befindet sich im 
Anhang.  

Doppelungen von Stellenanzeigen aus DIE ZEIT mit den Stellenanzeigen der 
Fachgesellschaften sind durch den abweichenden Erhebungszeitraum ausge-
schlossen. 

Des Weiteren gingen auch Stellenanzeigen direkt von Arbeitgebern im Bereich 
Public Health (z.B. Bundesinstituten, Universitäten, Regierungsstellen, Kranken-
kassen, etc.) per Email an der BSPH ein. Da die Fallzahl der direkt von Arbeitge-
bern zugeschickten Stellenanzeigen bis auf die vom RKI sehr klein war, wurden 
diese für die Auswertung den Ausschreibugen des RKI bzw. der DGSMP zuge-
ordnet. 

Alle Stellenanzeigen wurden mit einem eindeutigen alphanumerischen Identifika-
tionskode versehen. Ihre Merkmale wurden in einer Excel Tabelle erfasst und ka-
tegorisiert.  

4.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien 

Einschlusskriterien für die Auswertung der Stellenanzeigen waren Public Health-
Relevanz der Ausschreibung und die Anforderung eines akademischen Abschlus-
ses. Ausschlusskriterien für die Untersuchung waren reine klinische Tätigkeiten, 
Ausschreibungen für studentische Hilfskräfte und Ausschreibungen, die keinen 
akademischen Abschluss erfordern. Insgesamt gingen 613 Stellenanzeigen ein, 
von denen 581 die Einschlusskriterien der Untersuchung erfüllten. Quellen der 
Stellenanzeigen waren die DGSMP, die DGEPI, das Robert Koch Institut, und 
DIE ZEIT. Eine Zusammenfassung der Quellen der Stellenanzeigen findet sich in 
Tabelle 2. 
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Tabelle 2: Eingegangene, ausgeschlossene und eingeschlossene Stellenanzeigen, aufgeteilt 
nach ihren Quellen 

Stellenanzeigen DGSMP DGEPI RKI DIE ZEIT Gesamt 

Eingegangen 259 158 77 119 613 

Ausgeschlossen 10 15 7 0 32 

Eingeschlossen 249 143 70 119 581 

4.1.3 Entwicklung des Kategoriensystems  

Zur Auswertung der Stellenanzeigen wurde eine Inhaltsanalyse nach Mayring 
durchgeführt. (Mayring, 2002)  

Zur Auswertung wurde ein Kategoriensystem entwickelten, das die formalen Kri-
terien für Stellenausschreibungen entsprechend gängiger Personalmanagement-
strategien (Knebel & Schneider, 2006) zu Grunde legt. Daraus ergaben sich die 
zwei Hauptkategorien: Rahmenbedingungen und Aufgabenspektrum der Stelle. 
Für die Hauptkategorien wurden Unterkategorien gebildet und mit einer zufälligen 
Stichprobe von 23 Stellenanzeigen (18 Stellenanzeigen vom RKI, 15 Stellenan-
zeigen von anderen Arbeitgebern) erprobt und anschließend modifiziert. Als Aus-
wertungseinheit wurde eine Stellenanzeige definiert. Als Kodiereinheit wurde ein 
inhaltlich zusammenhängender Satzabschnitt definiert. Die Satzabschnitte in den 
Stellenanzeigen wurden nach Themenfeldern zusammengeführt und sortiert. Die 
sortierten Texte wurden sprachlich vereinheitlicht und gebündelt. Aus den sortier-
ten Texten wurden die Unterkategorien und Subkategorien gebildet, die bei der 
Kodierung der Stellenanzeigen weiter angepasst und optimiert wurden.  

Eine Übersicht des Kategoriensystems befindet sich im Anhang. 

4.1.3.1 Rahmenbedingungen der Stelle 

Die Rahmenbedingungen einer Stellenanzeige umfassen die grundsätzlichen Ge-
gebenheiten einer Stelle: Arbeitgeber, Stellenbezeichnung, Vergütung, Vertrags-
länge, Qualifikationsanforderungen, Arbeitsort und wöchentliche Arbeitszeit. Die-
se Angaben definieren die Basis des Beschäftigungsverhältnisses und sind in der 
Regel nicht verhandelbar. Für den Arbeitssuchenden bestimmen diese Angaben 
oftmals das grundsätzliche Interesse an einer Bewerbung. Für den Arbeitgeber 
bieten diese Angaben die Möglichkeit einer ersten Priorisierung von Bewerbern 
nach den gewünschten Qualifikationen und Eigenschaften (Ilg, 2010) Das Katego-
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riensystem sieht acht Unterkategorien zur Erfassung der Rahmenbedingungen vor. 
(Tabelle 3) 

Tabelle 3: Kategorien zur Erfassung der Rahmenbedingungen der Stelle 

Rahmenbedingungen der Stelle 

Art des Arbeitgebers 

Art der Stelle 

Umfang der Stelle 

Befristung der Stelle 

Vergütung der Stelle 

Verlangte Fachrichtung des Studiums 

Erwünschte Weiterbildung 

Einsatzort 

Im Rahmen einer Bedarfsanalyse des Arbeitsmarkts lassen die Rahmenbedingun-
gen noch weitere Interpretationen zu. (Bundesagentur für Arbeit, 2011) Es wird 
erkennbar, welche Arbeitgeber gehäuft auf dem Arbeitsmarkt auftreten. Im Be-
reich Public Health spiegelt dies politische und gesellschaftliche Gegebenheiten, 
Finanzierungsströme und gesundheitliche Entwicklungen. Die Vergütung die zu 
erwarten ist, lässt den Stellenwert des Fachbereichs erkennen. Akademiker sind in 
vielen Fachbereichen, unter anderem in den Geisteswissenschaften, unterbezahlt. 
(Grosser, 2008) Die Arbeitssicherheit, die sich auch in der Länge der Vertragszeit 
ausdrückt, ist neben der Vergütung ein Indikator für die Stabilität des Arbeitsbe-
reiches. (Pallenberg & Bausch, 2007) Als letztes in unserem Zeitalter des demo-
graphischen Wandels und der niedrigen Geburtenraten ist die Vereinbarkeit von 
Familie und Beruf hervorzuheben. Stellen mit flexiblen Arbeitszeiten im Voll- und 
Teilzeitangebot profilieren sich als familienfreundlich und demographieresistent 
(Bundesministerium für Familie Senioren Frauen und Jugend, 2005) 

4.1.3.1.1 Art des Arbeitgebers 

Zur Kategorisierung der Arbeitgeber wurde das WHO Framework eingesetzt. 
(World Health Organisation, 2007) Das WHO Framework ordnet die Akteure des 
Gesundheitswesens sechs Handlungsfeldern zu und erläutert, wie jedes der Hand-
lungsfelder zur Verbesserung der Gesundheit auf Bevölkerungsebene beiträgt. In 
der Auswertung der Stellenanzeigen wurden alle Arbeitgeber eindeutig einer der 
sechs WHO Handlungsfelder zugeordnet. Die sechs eingesetzten Kategorien wur-
den wie folgt definiert:  

1. Service Delivery: Leistungserbringung  

2. Health Work Force: Aus-, Fort- und Weiterbildung von Personal im Gesund-
heitswesen  

3. Information: Informationssammlung und -aufbereitung 
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4. Medical Products, Vaccines and Technologies: Heil- und Hilfsmittel 

5. Financing: Finanzierung von Gesundheitssystemen und Gesundheitsleistungen 

6. Leadership / Governance (Stewardship): Regierung, Regulierung und Steue-
rung 

Service Delivery bezieht sich auf Akteure, die Gesundheitsleistungen anbieten. 
Ziel ist ein bedarfsgerechtes, effizientes, qualitativ hochwertiges Angebot dort, wo 
es gebraucht wird, bereit zu stellen. Hiermit sind die klassischen klinischen Leis-
tungen in Krankenhäusern, Kliniken und Praxen gemeint, aber auch Informations-
kampagnen und niedrigschwellige Angebote der Gesundheitsförderung und Prä-
vention am Arbeitsplatz, in den Kommunen oder im Setting. Des Weiteren sind 
bei der WHO-Betrachtung nicht-klinische, nicht-personenbezogene Leistungen 
enthalten (non-personal health services), die den Umwelt- und Verbraucherschutz 
betreffen. Hierunter fallen verschiedene Bundesinstitute, unter anderem das Ro-
bert Koch Institut und der Öffentliche Gesundheitsdienst. Diese Institutionen sind 
allerdings auch Organe der Regierung und wurden im Rahmen dieser Studie dem 
Handlungsfeld „Leadership / Governance“ zugeordnet. Arbeitgeber, deren Haupt-
aufgabe die Erbringung von Gesundheitsleistungen nach der umfassenden WHO 
Definition war, wurden dem Handlungsfeld „Service Delivery“ zugeordnet. 

Health Work Force bezieht sich auf Personen, die als Arbeitnehmer bei den Akteu-
ren im Gesundheitswesen tätig sind. Hierbei findet wieder die umfassende WHO 
Definition von Gesundheitsleistungen Anwendung. Gut ausgebildete, motivierte 
Mitarbeiter in ausreichender Anzahl sind für den Erfolg eines Gesundheitssystems 
maßgeblich und werden als Baustein im WHO Framework for Action benannt. Im 
Rahmen dieser Untersuchung wurden Einrichtungen, deren Hauptaufgabe die 
Aus- Fort- und Weiterbildung der im Gesundheitswesen Arbeitenden dem Hand-
lungsfeld „Health Work Force“ zugeordnet. Diese Arbeitgeber sind Universitäten 
mit medizinischen Fakultäten zur Ausbildung der am Patienten arbeitenden Ge-
sundheitsberufe (Ärzte, Zahnärzte, Apotheker, etc.), und Berufsschulen zur Aus-
bildung der Gesundheitsfachberufe (Krankenpflege, Logopäden, Physiotherapeu-
ten, Hebammen, Diätassistenten etc.). Des Weiteren sind es auch Hochschulen mit 
naturwissenschaftlichen und sozialwissenschaftlichen Fachbereichen, die Perso-
nen mit nichtklinischen Tätigkeiten im Gesundheitswesen ausbilden. Nach dem 
humboldtschen Bildungsideal befolgen Universitäten und Hochschulen die zentra-
le Idee der Einheit von Forschung und Lehre. (Jakob, 2008) Für die Kategorisie-
rung der Arbeitgeber wurden alle Universitäten und Hochschulen ungeachtet ihrer 
Forschungstätigkeit der nachfolgend beschriebenen Kategorie „Information“ zu-
geordnet. 

Information bezieht sich auf die Sammlung, Analyse und den strategischen Ein-
satz von Erkenntnissen im Gesundheitswesen. Hierbei handelt es sich um Daten 
aus vielen Bereichen, unter anderem dem Gesundheitsstatus der Bevölkerung, 
dem Ausbruch infektiöser Krankheiten, den Leistungen des Gesundheitswesens 
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und den sozialen Determinanten von Gesundheit. Informationen aus Erhebungen, 
Surveys, Befragungen, Registern, Surveillance, Routinedaten der Leistungsanbie-
ter, Abrechnungsdaten der Krankenkassen, Daten zur Qualitätssicherung und zur 
Gesundheitsinfrastruktur leisten alle einen Beitrag. Für die Steuerung im Gesund-
heitswesen müssen Informationen systematisiert und gebündelt analysiert werden. 
Auch an diesem Handlungsfeld sind mehrere Akteure beteiligt. Die Universitäten 
mit ihren Forschungsaktivitäten, Krankenversicherungen, Bundesinstitute und 
außeruniversitäre Forschungsinstitute tragen alle mit Informationen zu diesem 
Feld bei. Für die Kategorisierung der Arbeitgeber wurden in dieser Arbeit nur au-
ßeruniversitäre Forschungsinstitute zugelassen, da die primäre Aufgabe der ande-
ren Einrichtungen nicht die Informationssammlung ist.  

Medical Products, Vaccines and Technologies bezieht sich auf die Bereitstellung 
von Heil- und Hilfsmitteln, Diagnose- und Therapiemethoden auf dem aktuellen 
Stand der Wissenschaft, und deren sicheren, effektiven, effizienten Einsatz nach 
aktuellen Qualitätsstandards. Im Rahmen dieser Untersuchung wurden die Phar-
maindustrie und die Heil- und Hilfsmittelindustrie diesem Handlungsfeld zuge-
ordnet. 

Financing bezieht sich auf die Finanzierungsgrundlage des Gesundheitssystems. 
Ziel ist die Sicherstellung ausreichender Ressourcen, um einen bedarfsgerechten 
Zugang für alle zu Gesundheitsleistungen sicherzustellen. Durch die nachhaltige, 
faire Finanzierung sollen Verarmung und die finanzielle Überlastung im Krank-
heitsfall vermieden werden. Arbeitgeber der fünf Säulen der sozialen Sicherung 
(gesetzliche Krankenversicherung, Rentenversicherung, Pflegeversicherung, Ar-
beitslosenversicherung und Unfallversicherung) und der privaten Krankenversi-
cherungen wurden diesem Handlungsfeld zugeordnet.  

Leadership / Governance bezieht sich auf den Bereich, der die übergeordnete Pla-
nung und Regulierung im Gesundheitswesen innehat. Die Interessensvertretung 
des Sektors im Staatshaushalt, Entwicklung von Visionen und Perspektiven in 
Reaktion auf gesellschaftliche Veränderungen (z.B. demographischer Wandel), 
Vertretung gesamtgesellschaftlicher Interessen (z.B. Solidarität) bei Gesundheits-
reformen, zielgerichtete Regulierung des Gesundheitsmarkts, Abstimmung der 
Interaktionen zwischen privaten und öffentlichen Anbietern und insgesamt die 
Planung und Steuerung in den sechs Handlungsfeldern des Framework for Action 
fallen in dieses Handlungsfeld. Eindeutig wurden alle Organe der Regierung dem 
Handlungsfeld „Leadership / Governance“ zugeordnet. Darunter fallen auch die 
Bundesinstitute und Regierungsstellen auf Bundes-, Landes- und regionaler Ebe-
ne. Des Weiteren wurden hier die Vereine und Verbände der öffentlichen Interes-
sensvertretung zugeordnet (z.B. Verbund unabhängige Patientenberatung e.V., 
Sozialverband VdK Deutschland e.V., Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e.V., 
etc.). 



 64

Eine Übersicht der Handlungsfelder und die Zuordnung deutscher Akteure des 
Gesundheitswesens findet sich in Tabelle 4 

Tabelle 4: Das WHO Framework und die Zuordnung deutscher Akteure aus dem Gesund-
heitswesen 

Art des Arbeitgebers   

WHO Framework 
Zuordnung deutscher Akteure im Gesundheitswesen 

Service Delivery  Klinische Leistungsanbieter, ambulant oder stationär, 

z.B. Krankenhäusern, Kliniken und Praxen  

  

Niedrigschwellige Angebote der Gesundheitsförderung 

und Prävention am Arbeitsplatz, in den Kommunen 

oder im Setting 

Health Workforce  Universitäten mit medizinischen Fakultäten zur Ausbil-

dung der am Patienten arbeitenden Gesundheitsberufe 

(Ärzte, Zahnärzte, Apotheker, etc.) 

  

Berufsschulen zur Ausbildung der Gesundheitsfachbe-

rufe  (Krankenpflege, Logopäden, Physiotherapeuten, 

Hebammen und Diätassistenten etc.) 

  

Hochschulen mit naturwissenschaftlichen und sozial-

wissenschaftlichen Fachbereichen zur Ausbildung für 

nichtklinischen Tätigkeiten im Gesundheitswesen 

Information außeruniversitäre Forschungseinrichtung 

Health Products, Vaccines and 
Technologies Heil- und Hilfsmittelindustrie 

Financing  Krankenversicherung, Sozialversicherung 

Leadership and Governance 
Bundeministerium für Gesundheit und Partner der 

Selbstverwaltung (G-BA, GKV Spitzenverband, DKG, KBV 

ect.) 

  

Bundesinstitute und Regierungsstellen auf Bundes-, 

Landes- und regionaler Ebene  

  

Verein, Verband, Kammer oder freier Träger mit öffent-

licher Interessensvertretung(z.B. Ärztekammer, Ver-

bund unabhängige Patientenberatung e.V., Sozialver-

band VdK Deutschland e.V., Arbeiterwohlfahrt 

Bundesverband e.V., etc.). 
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4.1.3.1.2 Art der Stelle 

Die in den Stellenausschreibungen genannten Stellenbezeichnungen wurden de-
duktiv in neun Unterkategorien unterteilt. Die Unterkategorie „Sonstige“ bündelt 
sieben selten vorkommende Bezeichnungen. (Tabelle 5) Die Unterkategorie „Ärz-
te mit wissenschaftlicher Tätigkeit“ könnte auch den Wissenschaftlichen Mitarbei-
tern zugeordnet werden. Allerdings unterscheiden sich diese Positionen sowohl in 
den Qualifikationsanforderungen als auch in der Vergütung, so dass eine geson-
derte Erfassung sinnvoll erscheint.  

Tabelle 5: Art der Stelle 

Art der Stellen 

Professor/in 

Leiter/in des Fachgebiets 

Wissenschaftliche/r Mitarbeiter/in 

Ärzte mit wissenschaftlicher Tätigkeit 

Referent/in 

Koordinator/in 

Doktorand/in 

Dokumentar/in 

Sonstige 

Angestellte/r 

Berater/in 

Experte/in 

Feldvorbegeher/in 

Lehre  

Monitor 

Verhandler/in 

4.1.3.1.3 Umfang der Stelle 

Bei der wöchentlichen Arbeitszeit liegen die Kategorien Vollzeit und Teilzeit na-
he. Im Rahmen der untersuchten Stellenanzeigen wurde jedoch auch die Möglich-
keit der freien Wahl zwischen Vollzeit und Teilzeit gegeben. Des Weiteren standen 
Stellen mit einer flexiblen Gestaltung von zwischen 50% und 100% und auch 
75% und 100% der regulären wöchentlichen Arbeitszeit zur Verfügung. Auch 80% 
der regulären wöchentlichen Arbeitszeit wurde angeboten. Zur Übersichtlichkeit 
der Darstellung wurde der Arbeitsumfang in vier Kategorien dargestellt. (Tabelle 
6) 
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Tabelle 6: Umfang der Stelle 

Umfang der Stelle 

Nur volle Stelle möglich 

Nur Teilzeit (50%) Stelle möglich 

Nur Teilzeit (75%) Stelle möglich 

Vollzeit oder Teilzeit möglich 

4.1.3.1.4 Befristung der Stelle 

Die Kategorienbildung zu Befristung der Stellen gliedert sich grundsätzlich in 
befristet oder unbefristet. Zur Ausdifferenzierung der Befristung wurde diese 
Subkategorie weiter nach Länge der Vertragsdauer definiert. Die Befristung der 
Stellen wurde teils in Jahren und teils mit einem Enddatum des Vertrages angege-
ben. Bei letzteren Angaben wurde zur Vereinheitlichung der Kategorien die Länge 
der Vertragsdauer anhand des gewünschten Einstellungsdatum und des Enddatums 
abgeschätzt und in Jahren dargestellt. (Tabelle 7) 

Tabelle 7: Befristung der Stelle 

Befristung der Stelle 

0,5 Jahre 

1 Jahr 

2 Jahre 

3 Jahre 

4 Jahre 

5 Jahre oder mehr 

Befristet ohne Zeitangabe 

Unbefristet 

Keine Angabe 

4.1.3.1.5 Vergütung der Stelle 

Mit dieser Kategorie soll erörtert werden, welchem Ausbildungsniveau die Vergü-
tung der Stelle entspricht. Arbeitnehmer mit einem Hochschulabschluss sind für 
Positionen mit einer tariflichen Vergütung in den Entgeltgruppen 9-12 qualifiziert. 
Die tariflichen Vergütungen für Arbeitnehmer mit einem Masterabschluss oder 
Doktorgrad sind die Entgeltgruppen 13-15. Die Entgeltgruppen 5-8 sind für Be-
schäftigte, die eine abgeschlossene Ausbildung haben. (Wegener, 2010) Die in-
duktive Kategorienbildung ergab sich aus einer Vielzahl von tariflichen Vergü-
tungssystemen mit regionalen und organisationsspezifischen Besonderheiten. Für 
die Kategorien wurden die verschiedenen Tarifverträge ungeachtet ihrer speziellen 
Vergütungen in Entgeltgruppen zusammengefasst und mit den nicht-tariflichen 
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Vergütungsmodalitäten „Angemessen“, „Gehaltsvorstellungen äußern“ und „Sti-
pendium“ ergänzt. (Tabelle 8) 

Tabelle 8: Vergütung der Stelle 

Vergütung der Stelle 

TV Entgeltgruppe 10 

TV Entgeltgruppe 11 

TV Entgeltgruppe 12 

TV Entgeltgruppe 13 

TV Entgeltgruppe 14 

TV Entgeltgruppe 15 

TV Entgeltgruppe W1-W3 

TV ohne Angabe der Entgeltgruppe 

Stipendium 

Angemessen 

Gehaltsvorstellungen äußern 

Keine Angabe 

4.1.3.1.6 Verlangte Fachrichtung des Studiums 

Alle in den Stellenanzeigen verlangten oder gewünschten Fachrichtungen wurden 
erfasst und tabellarisch dargestellt. Dabei wurde eine begriffliche Vereinheitli-
chung vorgenommen (z.B. Ökonomie und Wirtschaftswissenschaften wurden zu-
sammengeführt). Insgesamt wurden 21 Fachrichtungen genannt, die dann den 
Kategorien Medizin, Naturwissenschaften, Mathematik/Statistik, Sozialwissen-
schaften, Nichtärztliche akademische Gesundheitsberufe und Sonstige zugeordnet 
wurden. (Tabelle 9) 

Tabelle 9: Verlangte Fachrichtung des Studiums 

Fachrichtung 

Medizin 

Naturwissenschaften 

Mathematik/Statistik 

Sozialwissenschaften 

Nichtärztliche Gesundheitsberufe 

Keine Angabe der Fachrichtung 

Sonstige 



 68

4.1.3.1.7 Erwünschte Weiterbildung 

Im Rahmen dieser Untersuchung ist der Stellenwert einer Weiterbildung in Public 
Health oder Epidemiologie von besonderem Interesse. Der deutsche Bildungsrat 
definiert Weiterbildung als „Fortsetzung oder Wiederaufnahme organisierten Ler-
nens nach Abschluss einer unterschiedlich ausgedehnten ersten Bildungsphase“. 
(Bundesministerium für Bildung und Forschung, 2006) Es wurde in dieser Kate-
gorie speziell erfasst, ob eine Weiterbildung in Public Health oder Epidemiologie 
gewünscht wurde. Auch wurde im Rahmen dieser Kategorie festgehalten, ob eine 
Promotion als Zugangsvoraussetzung für die Stelle gewünscht wurde.  

Publikationserfahrung fällt nicht unter die Definition einer Weiterbildung des 
deutschen Bildungsrats, wurde aber auch in dieser Kategorie erfasst, da sie einen 
abgeschlossenen, wissenschaftlich begleiteten Prozess beinhaltet. Analog wurde 
der Wunsch nach Englischkenntnissen hier erfasst. (Tabelle 10) 

Die vom Arbeitgeber gebotene Möglichkeit der wissenschaftlichen Weiterqualifi-
kation (Dissertation oder Habilitation) stellt ein Merkmal der Attraktivität der 
Stelle dar und nicht eine Bewerbungshürde. Es ist die enge Verzahnung mit der 
schon absolvierten Promotion im Falle einer Habilitation, bzw. dem durch das 
Interesse an einer Promotion ausgedrückten generellen Interesse an Forschungstä-
tigkeiten welches die Erfassung in dieser Kategorie begründet. Obwohl die vom 
Arbeitgeber unterstützte Möglichkeit der Weiterbildung nicht mit einer gewünsch-
ten Weiterbildung gleich zu setzen ist wurde sie auch im Rahmen dieser Kategorie 
erfasst. 

Tabelle 10: Erwünschte Weiterbildung 

Erwünschte Weiterbildung 

Weiterbildung mit Schwerpunkt Public Health ist von Vorteil 

Weiterbildung mit Schwerpunkt Epidemiologie ist von Vorteil 

Weiterbildung mit Schwerpunkt Public Health oder Epidemiologie  

ist von Vorteil 

Promotion ist von Vorteil 

Publikationserfahrung ist von Vorteil 

Englischkenntnisse sind von Vorteil 

Möglichkeit der wissenschaftlichen Weiterqualifikation,  

Dissertation bzw. Habilitation ist gegeben 

4.1.3.1.8 Einsatzort 

Alle Einsatzorte wurden erfasst und tabellarisch dargestellt. Es wurde weiter nach 
In- und Ausland kategorisiert. 
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4.1.3.2 Aufgabenspektrum der Stelle  

Nach den Rahmenbedingungen der Stelle umfasst die zweite Hauptkategorie des 
Kategoriensystems die Aufgaben, die im Rahmen der Beschäftigung zu leisten 
sind. Das Kategoriensystem zur Erfassung der in einer Stellenanzeige verlangten 
Aufgaben gliedert sich in die Erfassung der eindeutigen und disjunkten Hauptauf-
gabe (primären Tätigkeit) und den weiteren, daran anknüpfenden, zusätzlich zu 
leistenden Aufgaben. Die zusätzlich zu leistenden Aufgaben sind überlappend und 
lassen sowohl Mehrfachnennungen als auch keine Nennung zu. Die Aufgaben 
erfordern unterschiedliches Wissen und Können, welches in weiteren Unterkate-
gorien erfasst wird. Die Erörterung des Aufgabenspektrums der Stellenanzeigen 
soll zum einen sicherstellen, dass Public Health-relevante Tätigkeiten im Mittel-
punkt der Stelle stehen, und zum anderen quantifizieren, welcher Public Health 
Aspekt oder Zweig im Vordergrund steht. 

4.1.3.2.1 Die primäre Tätigkeit 

Der Public Health Action Cycle bietet ein strategisches Modell für die Handlungs-
ebenen im Arbeitsbereich Public Health. (Rosenbrock & Gerlinger, 2004) Dieses 
Modell beinhaltet die vier interagierenden Ebenen der Problemdefinition (assess-
ment), Strategieformulierung (policy formulation), der Umsetzung (implementati-
on) und der anschließenden Bewertung (evaluation) einer Intervention. Das Mo-
dell bildet den Ausgangspunkt für die Definition von Kategorien zur primären 
Tätigkeit im Arbeitsfeld Public Health. 

Die erste Kategorie erfasste primäre Tätigkeiten, die Forschung beinhalteten und 
unterteilte diese in allgemeine Forschung, epidemiologische Studien, Evaluations-
studien und reines Datenmanagement. Die zweite Kategorie erfasste primäre Tä-
tigkeiten, die Interventionen mit einem präventiven oder gesundheitsförderlichen 
Ansatz beinhalteten. Als drittes wurden primäre Tätigkeiten kategorisiert, die sich 
mit Aufgaben der Steuerung im Gesundheitswesen beschäftigten. (Tabelle 11) 

Tabelle 11: Primäre Tätigkeit 

Primäre Tätigkeit   

Forschung 

Leitung 

Entwicklung, Planung  

Durchführung, Auswertung 

Intervention 

Projektleitung 

Entwicklung, Planung  

Durchführung, Evaluation 

Steuerung im  

Gesundheitswesen 

Leitung  

Leitung einer Abteilung 

Geschäftsführung, Koordination  
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4.1.3.2.2 Methodische Fähigkeiten 

Um wissenschaftlich fundiert forschen zu können, werden je nach Forschungsfeld 
bestimmte methodische Fähigkeiten verlangt. Im Berufsfeld Public Health sind 
dies zum einen die quantitativen Methoden, die in den Grundlagenmodulen Epi-
demiologie und Biostatistik vermittelt werden. Erweitert finden diese quantitati-
ven Forschungsmethoden im Rahmen der empirischen Sozialforschung, der Ver-
sorgungsforschung und der Evidenzbasierung Anwendung. Zudem wird in diesem 
Kontext auch die Fähigkeit, eine Erhebung zu konzipieren bzw. ein Erhebungs-
instrument zu entwickeln, verlangt. Zur differenzierten explorativen Erfassung 
von Gegebenheiten werden je nach Forschungsfeld auch qualitative Methoden-
kenntnisse eingesetzt. Gesundheitsökonomische Analysen oder Evaluationen ver-
langen wiederum ein vertieftes ökonomisches Verständnis von Kosten und Nutzen 
und deren Messung und Berechnung. Bei der deduktiven Kategorienbildung be-
züglich methodischer Fähigkeiten wurden alle Nennungen zu eingesetzter Metho-
dik gesammelt, zugeordnet und sprachlich vereinheitlicht. Es resultierten neun 
Kategorien und die Sammelkategorie „Sonstige“, welche die Gesundheitssystem-
forschung und die molekulare Epidemiologie enthielten. (Tabelle 12) 

Tabelle 12: Methodische Fähigkeiten 

Methodische Fähigkeiten 

Quantitative Methoden 

Empirische Sozialforschung 

Versorgungsforschung 

Erhebungskonzepte bzw. Instrumente entwickeln 

Evidenzbasierung (EbM, HTA) 

Gesundheitsökonomische Analysen 

Klinische Epidemiologie 

Surveillance 

Qualitative Methoden 

Die quantitativen methodischen Fähigkeiten verlangen oftmals den Umgang mit 
spezialisierter Software zur Datenauswertung. Die genannten Software Program-
me wurden gesammelt und die vier am häufigsten vorkommenden Programme im 
Kategoriensystem quantifiziert. (Tabelle 13) 

Tabelle 13: Software Programme zur Datenauswertung 

Software Programme  

SPSS 

SAS 

STATA 

R 
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4.1.3.2.3 Zusätzlich zu leistende Aufgaben 

Neben ihrer Hauptaufgabe führen Arbeitnehmer noch eine Vielzahl von weiteren 
Aufgaben durch. Im Rahmen des deduktiven Vorgehens wurden Nennungen zu 
den weiteren Aufgaben aus der ersten randomisiert ausgewählten Stichprobe in-
haltlich zusammengeführt und sprachlich vereinheitlicht. Bei der Auswertung der 
weiteren Stellenanzeigen wurden bei Bedarf weitere Kategorien hinzugenommen. 
Die Kategorisierung der 1151 Nennungen resultierte in drei Hauptkategorien: 
Aufgaben, die von wissenschaftlichen Mitarbeitern durchgeführt werden, Lei-
tungsaufgaben und eher anwendungsbezogene Aufgaben. 

4.1.3.2.4 Tätigkeiten wissenschaftlicher Mitarbeiter 

Die Dienstaufgaben und Einstellungsvoraussetzungen von wissenschaftlichen 
Mitarbeitern im Hochschulbereich sind in den länderspezifischen Hochschulge-
setzten geregelt. Das Berliner Hochschulgesetz legt im §110 die selbstständige 
Wahrnehmung von Aufgaben in Forschung und Lehre und die Durchführung be-
sonderer Beratungsfunktionen als Dienstaufgaben fest. Dabei steht Mitarbeitern 
auf Qualifikationsstellen mindestens ein Drittel ihrer Arbeitszeit für selbständige 
Forschung zur eigenen Weiterbildung oder Promotion zur Verfügung. Die Einstel-
lungsvoraussetzung ist mindestens ein abgeschlossenes Hochschulstudium. 
("Berliner Hochschulgesetz," 2011) 

Tätigkeiten in der Forschung werden nach dem eingesetzten Kategoriensystem im 
Rahmen der Hauptaufgabe erfasst. Das Ausmaß der Lehrbeteiligung wird bei wis-
senschaftlichen Mitarbeitern nach einem standardisierten Schlüssel der Hochschu-
le verlangt und geht einher mit der Beratung und wissenschaftlichen Betreuung 
von Doktoranden. Ergänzend zu den Forschungsaktivitäten gehört die wissen-
schaftliche Publikation der Forschungsergebnisse zu den jeweiligen Aufgaben. Als 
Letztes ist die Akquise von neuen Geldern über Ausschreibungen der Bundesmi-
nisterien  oder Stiftungen für weitere Forschung zu nennen. Diese vier Aufgaben-
bereiche werden in dieser Unterkategorie erfasst. (Tabelle 14)  

Tabelle 14: Tätigkeiten wissenschaftlicher Mitarbeiter 

Tätigkeiten wissenschaftlicher Mitarbeiter 

Beteiligung an der Lehre 

Betreuung von Doktoranden oder Fellows 

Erstellung wissenschaftlicher Publikationen 

Drittmitteleinwerbung 
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4.1.3.2.5 Leitungsaufgaben 

Die allgemeine Betriebswirtschaftslehre definiert Führung als die „zielorientierte 
Gestaltung von Unternehmen (Unternehmensführung) bzw. zielorientierte Beein-
flussung von Personen (Personalführung)“. (IBIM) Führung beinhaltet alle Auf-
gaben, die die Leitung eines Unternehmens in allen Bereichen mit sich bringt. 
(Birker, 1997) Dies bündelt Aktivitäten, die den Erfolg einer Einheit strukturell 
und konzeptionell sichern. In einem Arbeitspapier des gemeinnützigen Centrums 
für Hochschulentwicklung wurde eine Aufgaben- und Anforderungsanalyse des 
mittleren Hochschulmanagements dargestellt. Für diese Branche wurden die wich-
tigsten Aufgaben der Leitungsebene mit Strategieentwicklung, Gremienbetreuung, 
Außenvertretung, Finanzverwaltung, Personalführung und -verwaltung und Quali-
tätsmanagement benannt. (Kopsieker, Hachmeister, & Hennings, 2010)  

Das hier eingesetzte Kategoriensystem orientierte sich an diesen Aufgaben, die 
sich im Rahmen der Auswertung jedoch verengten. Bei der Kategorisierung spiel-
te die Anleitung und Führung von Personal und die Sicherstellung der qualitativen 
Integrität sowohl intern als auch im externen Vergleich eine maßgebliche Rolle. 
Als Weiteres wurde die Vernetzung und die Förderung der Zusammenarbeit mit 
regionalen oder internationalen Partnern als Aufgabe in den Stellenanzeigen ge-
führt und kategorisiert. Die strategischen Aufgaben teilten sich in allgemeine kon-
zeptionelle Entwicklungsaufgaben und die Entwicklung von Modulen und Lehr-
konzepten. Diese Aufgaben wurden in zwei getrennten Kategorien erfasst. Die 
Finanzverwaltung oder finanzielle Verantwortung wurde in keiner Stellenanzeige 
explizit genannt und somit nicht als Kategorie geführt. Eine Übersicht der Katego-
rien zur Erfassung der Leistungsaufgaben findet sich in Tabelle 15. 

Tabelle 15: Leitungsaufgaben 

Leitungsaufgaben 

Personalführung 

Gremien und Kooperationen  

Externe und interne Qualitätssicherung 

Konzeptionelle Entwicklungen 

Entwicklung von Modulen und Lehrkonzepten 

4.1.3.2.6 Angewandte Aufgaben 

Die Auswertung der Stellenanzeigen resultierte in einer Sammlung von weiteren 
Aufgaben, die sich weder den Leitungsaufgaben noch den Aufgaben der wissen-
schaftlichen Mitarbeiter zuordnen ließen. Diese wurden gruppiert und sprachlich 
vereinheitlicht. Die Beratung und Schulung von Mitarbeitern oder Fachpersonal 
und das Halten von Fachpräsentationen wurde in einer Kategorie zusammenge-
führt. Die Erstellung von Fachberichten wurde separat kategorisiert, da die münd-
liche und schriftliche Kommunikation sich in ihren Eigenschaften und Möglich-
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keiten stark unterscheiden. Ein mündlicher Vortrag verlangt die Fähigkeit, aus 
dem Stehgreif und vor Publikum logische geordnete Gedanken zu verbalisieren. 
Auch eine pädagogische Eignung wird gebraucht. Eine schriftliche Mitteilung 
hingegen verlangt sprachliche Korrektheit und lässt eine höhere Komplexität zu 
(Lehmann, 2011) Die Aufgaben der Öffentlichkeitsarbeit, die Außendarstellung 
der Institution, die Kommunikation mit der Zivilgesellschaft, die Organisation von 
Tagungen, Veranstaltungen und Workshops und der dazu benötigten redaktionel-
len Schriften, Poster und Flyer etc. bildeten eine weitere Kategorie. Als Letztes 
wurde die Durchführung von Erhebungen inklusive der Feldarbeit in einer Kate-
gorie erfasst. (Tabelle 16) 

Tabelle 16: Angewandte Aufgaben 

Angewandte Aufgaben 

Beratung und Schulung von Fachpersonal 

Erstellung von Fachberichten 

Öffentlichkeitsarbeit 

Durchführung von Erhebungen  

4.1.4 Auswertungsmethodik  

Aus den gesammelten Stellenanzeigen wurde ein Datensatz generiert. Dazu wur-
den die Stellenanzeigen ausgedruckt und mit einem eindeutigen alphanumerischen 
Identifikationskode versehen. Die relevanten Inhalte der Stellenanzeigen wurden 
nach dem Kategoriensystem in eine Excel-Tabelle eingegeben. Der Datensatz 
wurde deskriptiv anhand der Häufigkeiten ausgewertet. Bei der Zuordnung der 
inhaltlichen Stellenmerkmale zu den jeweiligen Kategorien waren einige Variab-
len disjunkt und zwingend erforderlich (z.B. primäre Tätigkeit, Stellenumfang 
oder Vergütung). Es musste genau ein Wert und nur ein Wert bzw. „keine Angabe“ 
zugeordnet werden. Bei den disjunkten Variablen bezieht sich die prozentuale 
Auswertung auf die gesamte Anzahl (581) der Stellen. Bei anderen Variablen war 
eine Nennung nicht zwingend notwendig und gleichzeitig eine Mehrfachnennung 
möglich (z.B. verlangte methodische Kompetenzen, angewandte Aufgaben, etc.). 
Bei der Auswertung dieser Variablen liegt die Anzahl der Nennungen und nicht 
die Anzahl der Stellenanzeigen dem prozentualen Wert zugrunde. 
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4.2 Arbeitnehmerbefragung 

Ergänzend zu der Auswertung der Stellenanzeigen wurde eine Arbeitnehmerbe-
fragung durchgeführt. Die Befragung wurde an Absolventen und Absolventinnen 
der Studiengänge Master of Public Health und Master of Science in Epidemiology 
der Charité-Universitätsmedizin Berlin, Berlin School of Public Health durchge-
führt. Die Absolventen stellen einen zugänglichen Pool von Public Health Arbeit-
nehmern dar. Die Befragung erfolgte online über einen standardisierten Fragebo-
gen zum beruflichem Werdegang und den selbsterfahrenen Anforderungen des 
Arbeitsmarkts. Alle 105 Absolventen und Absolventinnen, die bis zum Zeitpunkt 
der Erhebung ihren Abschluss an der Berlin School of Public Health erworben 
hatten, wurden in die Befragung miteinbezogen.  

4.2.1 Studienpopulation 

Im Januar 2007 wurde an der Charité-Universitätsmedizin Berlin die Berlin 
School of Public Health eingerichtet und übernahm die in den Förderphasen der 
1990er an der Technischen Universität Berlin aufgebauten postgradualen Studien-
gänge Master of Public Health (MPH) und Master of Science in Epidemiology 
(MSE). Die Studiengänge wurden bei der Überführung modularisiert und den ak-
tuellen Vorgaben der Europäischen Hochschulregion angepasst. Die Studiengänge 
sind weiterbildend, eher forschungsorientiert und umfassen 60 Leistungspunkte 
nach dem ECTS, was einem Vollzeitäquivalent von zwei Semestern entspricht. 
Beide Studiengänge beinhalten vier Grundlagenmodule, vier inhaltlich speziali-
sierte Schwerpunktmodule und zwei Module zur Anfertigung der Masterarbeit.  

Zum Sommersemester 2007 wurde der erste Jahrgang an der Charité zu den wei-
terbildenden Studiengängen Master of Public Health und Master of Science in 
Epidemiology zugelassen. Der Abschluss konnte von dieser ersten Kohorte frü-
hestens im Herbst 2008 erreicht werden, da für diesen ersten Jahrgang nur das 
Teilzeitstudium zur Verfügung stand. Nachfolgend wurden bis zum Wintersemes-
ter 2009/2010 jedes Jahr für beide Studiengänge im Vollzeit- und im Teilzeitmo-
dus Studierende aufgenommen. Einschließlich des Jahrgangs 09/10 wurden insge-
samt 143 Studierende immatrikuliert, von denen bis zur Befragung 105 
erfolgreich den MPH oder MSE Abschluss erreicht hatten. Alle Absolventen wur-
den per Email angeschrieben und in die Befragung mit einbezogen. Nur von ei-
nem Absolventen lagen keine aktuellen Kontaktdaten vor. 

Die bei der Immatrikulation erhobenen Daten der Berlin School of Public Health 
lassen anonymisiert Aussagen zur Beschreibung der Studienpopulation zu, die im 
Folgenden dargestellt werden. Die Auswertung erfolgte mit einem anonymisierten 
Datensatz ohne Personenbezug. 
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4.2.1.1 Absolvierter BSPH Studiengang  

Die große Mehrzahl (86%) der Absolventen hatten den weiterbildenden Master-
studiengang Public Health der BSPH absolviert. (Abbildung 3) 

 

Abbildung 3: Beschreibung der Studienpopulation: Absolvierter BSPH Studiengang in %, 
n=105 

4.2.1.2 Alter und Geschlecht 

Eine graphische Darstellung der Absolventen bezüglich Alter und Geschlecht be-
findet sich in Abbildung 4 und Abbildung 5. Von den Absolventen waren 43% zu 
Beginn ihres Studiums an der BSPH unter 30 Jahre alt. 33% waren zwischen 30 
und 40, und 23% waren zwischen 40 und 50 Jahren als. Zur Zeit der Befragung 
waren über 50% der Absolventen zwischen 30 und 40 Jahre alt.  

Public Health ist besonders bei Frauen eine beliebte Fachrichtung. 74% der Ab-
solventen der BSPH waren weiblich. Nur ein Viertel waren Männer (26%).  
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Abbildung 4: Beschreibung der Studienpopulation: Alter in %, n=105 

 

 

Abbildung 5: Beschreibung der Studienpopulation: Geschlecht in %, n=105 

4.2.1.3 Semester der Zulassung und Dauer des Studiums 

Das Studium kann in Vollzeit oder Teilzeit absolviert werden. Für ein Vollzeitstu-
dium sind für die Module und die Fertigstellung der Masterarbeit insgesamt zwei 
Semester Regelstudienzeit vorgesehen. Die mündliche Verteidigung erfolgt ord-
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nungsgemäß im Verlauf des dritten Semesters. Für das Teilzeitstudium sind vier 
Semester Regelstudienzeit vorgesehen. Die mündliche Verteidigung erfolgt ord-
nungsgemäß im Verlauf des fünften Semesters. Da es sich um Weiterbildungsstu-
diengänge handelt, kann die Studienzeit mit großer Flexibilität gestaltet werden. 
Die Teilnehmer der Befragung kamen aus vier verschiedenen Jahrgängen 
(Abbildung 6).  

 

Abbildung 6: Beschreibung der Studienpopulation: Semester der Zulassung in absoluten 
Zahlen, n=105 

 

Abbildung 7: Beschreibung der Studienpopulation: Dauer des BSPH Studiums in %, n=105 

Zur Zeit der Erhebung Ende 2011 war die Regelstudienzeit der zum WS 08-09 
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Jahrgang noch keine Absolventen aus dem Teilzeitmodus zu erwarten waren. Von 
den befragten Absolventen hatten 30% das Studium im der Regelstudienzeit für 
Vollzeitstudierende absolviert. Ebenso hatten 30% das Studium in der Regelstudi-
enzeit für Teilzeit absolviert. Die restlichen 40% hatten eine freie Gestaltung oder 
Verlängerung des Studiengangverlaufs beansprucht. (Abbildung 7) 

4.2.1.3.1 Fachrichtung des ersten Studienabschlusses 

Eine Zuordnung der Absolventen in das zur Auswertung der Stellenanzeigen ent-
wickelte Kategoriensystem der Fachrichtungen des Studiums ergibt 36% der Ab-
solventen aus der Medizin, 30% aus den Naturwissenschaften, 4% aus der Ma-
thematik und 27% aus den Sozialwissenschaften. (Abbildung 8) 

 

Abbildung 8: Beschreibung der Studienpopulation: Fachrichtung des ersten Studienab-
schlusses in %, n=105 

4.2.2 Feldzugang 

Bei Studienbeginn wurde von allen Teilnehmern eine Einverständniserklärung für 
die Aufnahme in einen Email-Verteiler des Jahrgangs eingeholt. Der Verteiler 
wurde im Verlauf des Studiums für die Übermittlung von studiengangsrelevanten 
Informationen, Ankündigungen von Tagungen und Stellenanzeigen genutzt. Ab-
solventen haben jederzeit über eine Mitteilung an das Studiengangssekretariat die 
Möglichkeit, ihren Eintrag im Verteiler zu löschen. Für die Kontaktaufnahme zur 
Beteiligung an der Befragung wurden die BSPH-Email Verteiler der Jahrgänge 
genutzt.  
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4.2.3 Datenerhebung 

Die Absolventenbefragung der BSPH Absolventen wurde mittels eines online 
Fragebogens durchgeführt. Die Antworten gingen elektronisch anonym in eine 
Tabellenmatrix ein. Die dafür notwendige Software stand über Google Docs kos-
tenlos zur Verfügung.  

4.2.4 Konzeption des Erhebungsinstruments 

Ziel der Befragung war die Erfassung des beruflichen Erfolgs von Absolventen 
und Absolventinnen der BSPH, eine Quantifizierung der in der Arbeitsstelle 
durchzuführenden Aufgaben und der Anforderungen im Berufsleben aus Perspek-
tive der Absolventen. Der Fragebogen wurde in Anlehnung an die Verbleibsstudie 
der Medizinischen Hochschule Hannover konzipiert, die 2009 anlässlich der 20-
jährigen deutschen Geschichte der Postgraduiertenausbildung in Public Health 
durchgeführt wurde. Da die Befragung auch in Berlin durchgeführt wurde lag der 
Fragebogen vor. Des Weiteren dienten die Kategorien der Stellenauswertung als 
Ausgangspunkt für die konzeptionelle Orientierung der Befragung zu aktuellen 
Aufgaben und Tätigkeiten im gegenwärtig ausgeübten Beruf.  

4.2.4.1 Themenkomplexe der Befragung 

In den ersten vier Fragen wurden Alter, Geschlecht, absolvierter Studiengang und 
die Fachrichtung des Erstabschlusses ermittelt. Als Nächstes wurde die berufliche 
Situation seit dem Studium an der BSPH abgefragt.  

Die Qualität der gegenwärtigen Stelle wurde über zwei Fragenkomplexe ermittelt. 
Zum einen wurden die Kategorien der Stellenauswertung (Arbeitgeber, Stellen-
umfang, Befristung und Stellentitel) abgefragt. Des Weiteren wurde die subjektive 
Zufriedenheit mit der Tätigkeit, der Bezahlung, der Arbeitssicherheit und der in-
haltlichen Gestaltungsfreiheit abgefragt. Damit wurde der berufliche Erfolg so-
wohl über objektive als auch subjektive Merkmale operationalisiert.  

Ein weiterer Fragenkomplex erörterte die Chancen auf dem Arbeitsmarkt. Auch 
hier wurde eine subjektive Einschätzung des Arbeitsmarkts abgefragt und die 
Dauer der Arbeitssuche nach dem Studium als objektives Merkmal ermittelt. 

Um die Forschungsfragen nach den Anforderungen auf dem Arbeitsmarkt zu be-
antworten wurde die primäre Tätigkeit der Stelle und der Public Health Bezug 
über zwei Fragen determiniert. Der nächste Fragenkomplex erörterte die Häufig-
keit der Anwendung verschiedener methodischer Fähigkeiten und inhaltlicher 
Kenntnisse. Als Letztes wurde die Häufigkeit des Einsatzes spezifischer, im Stu-
diengang enthaltener Inhalte abgefragt. Bei beiden Fragenkomplexen wurde die 
Möglichkeit der Ergänzung von fehlenden Inhalten bzw. nicht im Fragenkomplex 
enthaltenen Tätigkeiten gegeben. 
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In einem letzten Fragenkomplex wurde die Relevanz der Inhalte der Studiengänge 
für die gegenwärtige Stelle reflektiert und in einer offenen Frage nach gewünsch-
ten Studieninhalten aus Arbeitnehmerperspektive gefragt. 

4.2.4.2 Der Fragebogen 

Der Fragebogen wurde in einem mehrstufigen Prozess entwickelt. Aufbauend auf 
den schon vorhandenen Befragungen wurden Versionen erstellt und durch Betreu-
er und Experten gelesen, erprobt, beurteilt und kritisch hinterfragt. Die Experten 
hatten jeweils Erfahrung in der Fragebogenentwicklung und -auswertung und 
konnten alle einen postgradualen Studiengang mit Public Health Bezug als Hin-
tergrund vorweisen. Hinweise zur Vollständigkeit der Erfassung, Sequenz der 
Fragen, Optimierung der Antwortkategorien und internen Validität des Fragebo-
gens wurden integriert. In einem zweiten Entwicklungsschritt wurde ein Prä-Test 
an Absolventen und Absolventinnen durchgeführt. Auch die Rückmeldungen aus 
dem Prä-Test wurden integriert. Der endgültig eingesetzte Fragebogen befindet 
sich in ausgedruckter Form im Anhang. 

4.2.5 Datenschutz 

Dem Datenschutzbeauftragten der Charité wurde ein Konzept der Befragung zur 
Prüfung vorgelegt welches in einem Schreiben am 10.10.2011 genehmigt wurde. 
Die Teilnahme an der Befragung war freiwillig. Die Studienpopulation wurde im 
Anschreiben darüber aufgeklärt, dass keinerlei Konsequenzen entstehen, sollten 
sie nicht teilnehmen. Das Anschreiben wies Teilnehmende darauf hin, dass das 
Absenden des Fragebogens eine Einverständniserklärung mit der Teilnahme an 
der Studie darstellt. Des Weiteren enthielt das Anschreiben eine Selbstverpflich-
tung der Untersuchung, die Daten der Erhebung ohne Personenbezug nur zweck-
gebunden zu verarbeiten. Da die Befragung über die Internetplattform Google 
Docs durchgeführt wurde, wurden Teilnehmer zusätzlich darauf hingewiesen, dass 
über das Öffnen der Google Docs Website, wie bei jeder Nutzung von Google, die 
Identifikation der IP Adresse des Rechners und eine Cookiesetzung von Google 
möglich ist. Die Befragung und deren Antworten sind hingegen laut Google Nut-
zungsbedingungen urheberrechtlich geschützt, und die untersuchende Institution 
hat keinen Zugang zu den IP Adressen der Befragten. 

4.2.6 Auswertungsmethodik 

Die Ergebnisse der Befragung gingen elektronisch anonymisiert über Google 
Docs als Tabelle ein. Die Daten wurden in eine Excel-Tabelle exportiert und de-
skriptiv ausgewertet. Dabei wurden so weit wie möglich die Kategorien der Stel-
lenauswertung übernommen. 

In einem ersten Schritt wurden die Responder mit den Absolventen bezüglich Al-
ter, Geschlecht, absolvierten Studiengang und Fachrichtung des Erststudiums ver-
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glichen. Dadurch wurde die Repräsentativität der Absolventen, die den Fragebo-
gen ausgefüllt hatten, dargestellt. 

Für die Kategorien primäre Tätigkeit, Art des Arbeitgebers, Art der Stelle, Um-
fang der Stelle und Befristung der Stelle wurden die Ergebnisse der Absolventen-
befragung graphisch im Vergleich mit den Ergebnissen der Stellenauswertung 
dargestellt.  
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5 Ergebnisse  

5.1 Ergebnisse der Stellenauswertung 

Zwischen 2007 und 2011 wurden an der BSPH Stellenanzeigen mit Pubic Health-
Relevanz gesammelt. Insgesamt gingen 613 Stellenanzeigen ein, von denen 581 
die Einschlusskriterien dieser Untersuchung erfüllten und in die Auswertung ein-
bezogen wurden. Quellen der Stellenanzeigen waren die DGSMP, DGEPI, das 
Robert Koch Institut und DIE ZEIT  

 

Abbildung 9: Verteilung der eingeschlossenen Stellenanzeigen auf ihre Quellen, n=581 

Die Auswertung untersucht die Stellenanzeigen anhand von zwei Hauptkatego-
rien: die Rahmenmerkmale der Stelle werden ausgewertet (Art des Arbeitgebers, 
Art der Stelle, Umfang, Befristung, Vergütung, Einsatzort, verlangte Fachrichtung 
und erwünschte Zusatzqualifikation der Stelle) und das zu erfüllende Aufgaben-
spektrum. 

Die Ergebnisse werden zum einen aggregiert über alle Quellen der Stellenanzei-
gen dargestellt. Des Weiteren werden sie nach den Quellen der Stellenanzeigen 
stratifiziert, um mögliche Unterschiede und Verzerrungen durch die Quelle her-
auszuarbeiten. Die Anzahl der Stellen aus den jeweiligen Quellen variiert stark. 
Abbildung 9 zeigt, dass die DGSMP mit knapp 43% der Stellenanzeigen die größ-
te Quelle bildet. Das Robert Koch Institut erreichte als für Berlin spezifischer Ar-
beitgeber 12% der Stellenanzeigen. Die DGEPI richtet sich an ein sehr spezifi-
sches, in der epidemiologischen Forschung eingebundenes Publikum und trägt 
knapp 25% der Stellenanzeigen bei. Die 20% der Stellenanzeigen aus DIE ZEIT 
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sprechen als allgemein zugängliches Medium wiederum ein breites, wenig vorse-
lektierte Publikum an. 

5.1.1 Rahmenbedingungen der Stellen 

5.1.1.1 Art des Arbeitgebers 

Jeder aus den Stellenanzeigen hervorgehende Arbeitgeber wurde eindeutig einem 
der sechs Handlungsfelder des von der WHO entwickelten Framework for Action 
zugeordnet. Über 95% der Stellen fanden sich in folgenden drei Handlungsfeldern 
wieder: 

1. Health Workforce – die Aus- Fort- und Weiterbildung der Leistungserbringer  
2. Information – Gesundheitsberichterstattung, Universitäre und Außeruniversi-

täre Forschungseinrichtungen, und  

3. Leadership and Governance – Ministerien, Behörden, Standesvertreter, Freie 
Träger 

 

Abbildung 10: Art des Arbeitgebers nach dem WHO Framework, aggregiert in % der Stel-
len, n=581 

Arbeitgeber aus der Heil- und Hilfsmittelindustrie (Handlungsfeld Health Pro-
ducts, Vaccines and Technologies) waren mit 0,7% zu vernachlässigen, ebenso das 
eher große Feld der Erbringung von Gesundheitsleistungen (Handlungsfeld Ser-
vice Delivery) mit 0,9%. Stellen mit Arbeitgebern aus den Krankenversicherungen 
(Handlungsfeld Financing) waren mit 3% nur minimal vertreten. (Abbildung 10) 
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Abbildung 11 zeigt die Art des Arbeitgebers stratifiziert nach Quelle der Stellen-
anzeige. Hieraus wird der Stellenwert des RKIs als Arbeitgeber ersichtlich.  

 

Abbildung 11: Art des Arbeitgebers nach dem WHO Framework, stratifiziert nach Quelle 
der Stellenanzeige (DGSMP n=249, DGEPI n=143, RKI n=70, DIE ZEIT n=119)  

Alle Stellenanzeigen des RKIs wurden dem Handlungsfeld Leadership and 
Governance zugeordnet, da das RKI als Bundesinstitut eine regulierende, ministe-
rielle Funktion erfüllt. Obwohl die Stellen inhaltlich auch der Informationssamm-
lung und Gesundheitsberichterstattung zugeordnet werden können, ist der Arbeit-
geber ein Organ der Regierung und fällt damit in das Handlungsfeld Leadership 
and Governance. Die 70 Stellen des RKI bilden 57% der Stellen, die diesem 
Handlungsfeld zugeordnet wurden. Ohne den Einfluss des RKI läge die Gewich-
tung dieser Art von Arbeitgeber bei ca. 10%.  

5.1.1.2 Art der Stelle 

Abbildung 12 zeigt, dass die Stelle des wissenschaftlichen Mitarbeiters mit knapp 
über 50% am häufigsten ausgeschrieben wurde. Ärzte mit wissenschaftlicher Tä-
tigkeit wurden separat erfasst, könnten aber mit den erreichten 4% der Kategorie 
wissenschaftliche Mitarbeiter zusätzlich zugeordnet werden.  
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Abbildung 12: Art der Stelle, aggregiert in % der Stellen, n=581 

Die Nachwuchsförderung folgte mit 14% der Ausschreibungen in denen Dokto-
randen gesucht wurden. Des Weiteren sind die Stellenausschreibungen für Profes-
suren mit knapp 12% und Leitende eines Fachgebiets mit knapp 10% zu nennen. 
Alle weiteren genannten Stellenbezeichnungen (Referent/in, Koordinator/in, Do-
kumentar/in) erreichten jeweils keine 5% der Ausschreibungen. Die Stellenbetite-
lung Angestellte/r, Berater/in, Experte/in, Verhandler/in, Monitor/in Feldvorbege-
her/in wurden unter „Sonstige“ zusammengefasst und erreichten minimale 1,5% 
der Ausschreibungen  

Die in Abbildung 13 dargestellte Stratifizierung der Kategorie Art der Stelle lässt 
wieder den Stellenwert des RKIs erkennen. 95% der Ausschreibungen des RKIs 
waren für wissenschaftliche Mitarbeiter und unterstützen die Dominanz dieser 
Stellenart.  
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Abbildung 13: Art der Stelle, stratifiziert nach Quelle der Stellenanzeige in % der Stellen 
(DGSMP n=249, DGEPI n=143, RKI n=70, DIE ZEIT n=119) 

Stellenausschreibungen aus DIE ZEIT weichen dagegen von den aggregierten 
Werten ab. In dieser Quelle wurden am häufigsten Fachgebietsleiter (30%) und 
Professuren (28%) ausgeschrieben. Ausschreibungen für wissenschaftliche Mitar-
beiter (20%) und Doktorandenstellen (18%) waren wesentlich seltener vertreten.  
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führten (18%), ist bei der Mehrzahl davon auszugehen, dass es sich um Vollzeit-
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zeitbeschäftigung an, was auf einen stabilen Arbeitsmarkt hindeutet. Etwa 14% 
der Stellen standen nur als Teilzeitstellen mit der halben wöchentlichen Arbeitszeit 
zur Verfügung.  
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Leitungspositionen und Professuren entspricht. Das RKI ist mit seinen Stellenan-
geboten für wissenschaftliche Mitarbeiter, von denen 92% grundsätzlich teilbar 
sind, vorreitend. 

 

Abbildung 14: Umfang der Stelle, aggregiert in % der Stellen, n=581  

 

 

Abbildung 15: Umfang der Stelle, stratifiziert nach Quelle der Stellenanzeige in % der Stel-
len (DGSMP n=249, DGEPI n=143, RKI n=70, DIE ZEIT n=119) 

38

14

2

29

18

0

5

10

15

20

25

30

35

40

nur volle Stelle

möglich

nur Teilzeit

(50%) Stelle

möglich

nur Teilzeit

(75%) Stelle

möglich

Voll- oder

Teilzeit

möglich

keine Angabe

%
 d

e
r 

S
te

ll
e

n

Umfang der Stelle

Aggregiert 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

nur volle

Stelle möglich

nur Teilzeit

(50%) Stelle

möglich

nur Teilzeit

(75%) Stelle

möglich

Voll- oder

Teilzeit

möglich

keine Angabe

%
 d

e
r 

St
e

lle
n

Umfang der Stelle

Stratifiziert

DGSMP

DGEPI

RKI

Zeit



 88

5.1.1.4 Befristung der Stelle 

Bei der Befristung, dargestellt in Abbildung 16, waren ca 16% der Stellen auf ein 
Jahr oder weniger befristet. Etwas mehr als 25% der Stellen waren auf zwei Jahre 
befristet, was für den Arbeitnehmer einen vertretbaren Zeitraum darstellt. Zusam-
mengefasst waren über 60% der Stellen auf zwei Jahre oder länger befristet. Un-
befristete Stellen waren mit knapp 10% eher selten. 

 

Abbildung 16: Befristung der Stelle, aggregiert in % der Stellen, n=581 

Die Stratifizierung, dargestellt in Abbildung 17, lässt Unterschiede nach den Quel-
len der Ausschreibung erkennen. Sowohl die DGEPI als auch das RKI schreiben 
am häufigsten auf zwei Jahre befristete Stellen aus. Dies geht mit dem Bedarf der 
projektfinanzierten Wissenschaftslandschaft konform. DIE ZEIT schreibt eher 
unbefristete oder auf mindestens fünf Jahre befristete Stellen aus, was wiederum 
den vermehrt ausgeschriebenen Leitungspositionen und Professuren entspricht. 
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Abbildung 17: Befristung der Stelle, stratifiziert nach Quelle der Stellenanzeige in % der 
Stellen (DGSMP n=249, DGEPI n=143, RKI n=70, DIE ZEIT n=119) 
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5.1.1.5 Vergütung der Stelle 

Abbildung 18 stellt die erfassten Kategorien der Vergütung dar. Fast alle Stellen, 
die eine Gehaltsangabe machten, bieten eine Vergütung nach dem geltenden Tarif-
vertrag der Region. Nur 4% betitelten die Vergütung ohne weitere Quantifizierung 
mit „angemessen“. 1% der Stellenausschreibungen forderte die Angabe der Ge-
haltsvorstellungen bei der Bewerbung. Bei der Vergütung nach Tarifvertrag waren 
als meist genannte die Gehaltsstufen 13 und 14 mit 21% bzw. 18% vertreten.  

 

Abbildung 18: Vergütung der Stelle, aggregiert in % der Stellen, n=581 

In der Stratifizierung (Abbildung 19) weicht das RKI von den aggregierten Wer-
ten ab, da es für die ausgeschriebenen wissenschaftlichen Mitarbeiter und Leiten-
den Angestellte ausschließlich Tarifvergütung anbietet. Für wissenschaftliche Mit-
arbeiter wird hierbei zu fast 75% die höhere Tarifgruppe 14 vergeben. DIE ZEIT 
trägt erwartungsgemäß maßgeblich zur Statistik in der Tarifgruppe für Professuren 
und den Stipendien für Promovenden bei.  
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Abbildung 19: Vergütung der Stelle, stratifiziert nach Quelle der Stellenanzeige in % der 
Stellen (DGSMP n=249, DGEPI n=143, RKI n=70, DIE ZEIT n=119)  
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Die in den Stellenanzeigen genannten Fachrichtungen, die für eine Beschäftigung 
in Frage kommen stellen ein buntes Bild dar. Es wurden ca. 20 Fachrichtungen 
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gleichzeitig mehrere Fachrichtungen als geeignet auf. Insgesamt wurden 1056 
Nennungen zu Fachrichtung in den Stellenanzeigen gezählt. (Tabelle 17) 
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Tabelle 17: Verlangte Fachrichtung des Studiums 

Genannte Fachrichtungen 

Alphabetisch 

Anzahl der 

Nennungen 

Genannte Fachrichtungen 

Nach Anzahl 

Anzahl der 

Nennungen 

Dokumentar 9 Medizin 264 

Ernährungswissenschaften 
 7 

Keine Angabe der Fachrich-
tung 147 

Geographie 2 Sozialwissenschaften 138 

Ökonomie, Gesund-

heitsökonomie 45 
Gesundheitswissenschaften 

Health Science 116 

Gesundheitswissenschaften 

Health Science 116 Naturwissenschaften 96 

Kommunikation 5 Psychologie 96 

Medizin 264 Statistik 76 

Naturwissenschaften 
 96 

Ökonomie, Gesund-
heitsökonomie 45 

Öffentlicher Gesundheits-

dienst 1 Pädagogik 22 

Pädagogik 22 Pflegewissenschaften 22 

Pflegewissenschaften 22 Dokumentar 9 

Philosophie, Theologie 2 Ernährungswissenschaften 7 

Politik 3 Kommunikation 5 

Psychologie 96 Sport 4 

Recht 1 Politik 3 

Sozialwissenschaften 138 Geographie 2 

Sport 4 Philosophie, Theologie 2 

Statistik 

 76 
Öffentlicher Gesundheits-

dienst 1 

Keine Angabe der Fachrich-

tung 147 Recht 1 

Summe der Nennungen 1056 Summe der Nennungen 1056 

Die Darstellung der in den Stellenanzeigen verlangten Fachrichtungen in Abbil-
dung 20 bündelt die Nennungen nach Fachbereichen. Die Abbildung zeigt, dass 
die Medizin mit 25% der Nennungen die meist gesuchte Fachrichtung ist. Die 
Sozialwissenschaften folgen mit 20%. In dieser Darstellung ist die Psychologie 
mit 9% der Nennungen getrennt von den Sozialwissenschaften aufgeführt. Rech-
net man sie wieder in die Kategorie hinein sind die Sozialwissenschaften im wei-
teren Sinne mit 29% die am meisten gesuchte Fachrichtung. 
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Abbildung 20: Verlangte Fachrichtung des Studiums in % der Nennungen, Mehrfachnen-
nung möglich, n= 1056 

5.1.1.7 Erwünschte Weiterbildung 

Der Stellenwert einer Weiterbildung in Public Health oder Epidemiologie wird in 
Abbildung 21 dargestellt. Bei 44% der Stellenausschreibungen wurde eine Wei-
terbildung in entweder Public Health oder Epidemiologie erwünscht, wobei dies 
keine Einstellungsvoraussetzung darstellte. Gesondert nur für Public Health bzw. 
für Epidemiologie liegen die Aussagen zur erwünschten Weiterbildung bei 10% 
bzw. 8% der Stellenanzeigen. In knapp 29% der Stellenanzeigen wird eine Promo-
tion erwünscht. 30% der Stellen bieten die Möglichkeit zur akademischen Weiter-
qualifizierung (Promotion oder Habilitation) im Rahmen des Arbeitsverhältnisses. 
Knapp 25% der Stellen erwünschen Erfahrung mit wissenschaftlichem Publizie-
ren oder Veröffentlichungen in Fachzeitschriften. Englische Sprachkenntnisse 
wurden in 50% der Stellenanzeigen verlangt. 

Für die stratifizierten Werte kann hervorgehoben werden, dass DIE ZEIT im Ver-
gleich zu den Fachgesellschaften und dem RKI die Zusatzqualifikation in Public 
Health oder Epidemiologie wesentlich seltener aufführt. Das RKI hingegen be-
sonders oft. Des Weiteren ist auffallend, dass das RKI seine Mitarbeiter nicht mit 
der Möglichkeit zur wissenschaftlichen Weiterqualifikation anwirbt (Abbildung 
22). 
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Abbildung 21: Erwünschte Weiterbildung, aggregiert in % der Stellen, n=581 

 

Abbildung 22: Erwünschte Weiterbildung, stratifiziert nach Quelle der Stellenanzeige in % 
der Stellen (DGSMP n=249, DGEPI n=143, RKI n=70, DIE ZEIT n=119) 
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5.1.1.8 Einsatzort 

Insgesamt wurden für 60 Standorte in Deutschland (Tabelle 18) und für 10 Stand-
orte im Ausland (Tabelle 19) Mitarbeiter gesucht. Nicht alle Stellen gaben einen 
Einsatzort an. 

Tabelle 18: Einsatzort Deutschland 

Einsatzort 

Deutschland Anzahl 

   Berlin 167 

 

Essen 3 

Berlin / Essen / Ausland 20 

 

Lahr 3 

Heidelberg 38 

 

Lübeck 3 

Bremen 29 

 

Marburg 3 

Greifswald 21 

 

Augsburg 2 

München 21 

 

Erlangen 2 

Hamburg 19 

 

Mühlheim 2 

Hannover 18 

 

Neubrandenburg 2 

Frankfurt am Main 13 

 

Oberschleißheim 2 

Jena 13 

 

Regensburg 2 

Köln 13 

 

Ulm 2 

Magdeburg 12 

 

Würzburg 2 

Bielefeld 11 

 

Zwickau 2 

Halle (Saale) 10 

 

Bad Rothenfelde 1 

Leipzig 10 

 

Bayreuth 1 

Mainz 10 

 

Fulda 1 

Freiburg 9 

 

Furtwangen 1 

Düsseldorf 8 

 

Günzburg  1 

Dresden 7 

 

Hof 1 

Mannheim 6 

 

Idstein 1 

Potsdam 6 

 

Karlsruhe 1 

Bochum 5 

 

Kleve 1 

Kiel 4 

 

Ludwigshafen am Rhein 1 

Münster 4 

 

Mosbach 1 

Oldenburg 4 

 

Norddeutschland 1 

Witten 4 

 

Reutlingen 1 

Aalen 3 

 

Tübingen 1 

Bern 3 

 

Vallendar 1 

Bonn 3 

 

Weingarten 1 

Braunschweig 3 

 

Wuppertal 1 

Eschborn 3 

 

Gesamt 497 
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Der Standort Berlin lag mit 167 Nennungen an erster Stelle. Von den 167 waren 
70 Stellenausschreibungen des RKIs und 57 Ausschreibungen aus DIE ZEIT. Zu-
sätzlich warb eine Stellenanzeige der Stiftung Merkator, Studienstiftung des deut-
schen Volkes in DIE ZEIT um gleich 20 auszubildende Führungskräfte für den 
Einsatz bei internationalen Organisationen und Nichtregierungsorganisationen an 
den Standorten Berlin, Essen und im Ausland. Diese 20 Stellen sind nicht in der 
Gesamtanzahl zum Standort Berlin enthalten. Gebündelte Ausschreibungen in 
dieser Form haben ein großes Verzerrungspotential. Weitere gehäufte Public 
Health-relevante Arbeitsmöglichkeiten bieten die großen universitären Standorte. 

Tabelle 19: Einsatzort International 

Einsatzort  

International  Anzahl 

Österreich, Wien 15 

Australien 4 

Vereinigtes Königreich, Cambridge 3 

Ghana 3 

Italien, Bozen 2 

Vereinigte Staaten, New York 2 

Schweiz, Zürich 2 

Dänemark 1 

Österreich, Graz 1 

Ruanda, Kigali 1 

Portugal, Lissabon 1 

Niederlande, Maastricht 1 

Kanada, Montreal 1 

Gesamt 37 

5.1.2 Aufgabenspektrum der Stellen  

Neben den im Abschnitt 5.1.1. aufgeführten Rahmenbedingungen der Stelle wur-
den durch eine Inhaltsanalyse der Stellenanzeigen die Aufgaben und Tätigkeiten, 
die im Rahmen einer Beschäftigung durchzuführen waren, erfasst und deskriptiv 
ausgewertet. Dabei waren sowohl die Inhaltsbereiche als auch die zur Ausübung 
benötigten Kompetenzen von Interesse. Zunächst wurde die primäre Tätigkeit der 
Stellenanzeige identifiziert und eindeutig einer von drei Kategorien zugeordnet: 
Forschung, Steuerung im Gesundheitswesen oder Intervention. Für die Stellen, 
deren primäre Aufgabe die Forschung darstellte, wurde der Forschungsbereich 
kategorisiert und die zur Durchführung benötigte Methodenkompetenz identifi-
ziert. Aufgaben, die zusätzlich oder ergänzend zur primären Tätigkeit verlangt 
wurden, z.B. die Gremienarbeit bei wissenschaftlichen Mitarbeitern, die vorrangig 
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an einem Forschungsprojekt arbeiten, wurden unter der Rubrik „Weitere Aufga-
ben“ kategorisiert und deskriptiv ausgewertet.  

5.1.2.1 Primäre Tätigkeit 

Auf Basis der Kategorisierung wurde für alle 581 Stellenanzeigen eine primäre 
Tätigkeit identifiziert. Die Darstellung findet sich in Abbildung 23. 87% der Stel-
lenanzeigen suchten Mitarbeiter für Forschungstätigkeiten. Innerhalb dieser For-
schungsorientierten Gruppe schrieben ca. 50% pauschal die Mitarbeit bei For-
schungsprojekten aus, während 30% explizit Mitarbeiter für epidemiologische 
Studien suchten, 4% Mitarbeiter für Evaluationsstudien und 3% Mitarbeiter für 
reines Datenmanagement, ohne dazu zwingend ein inhaltliches Verständnis des 
Forschungsthemas zu verlangen. Die verbleibenden 13% der Stellen, deren primä-
re Tätigkeit nicht die Forschung zum Gegenstand hatte, waren zu 7% für die über-
geordneten Aufgaben der Steuerung im Gesundheitswesen zuständig (politische 
Interessenvertretung, Qualitätsmanagement, Leitung einer Abteilung oder Ge-
schäftsführung). Zu 6% wurde in diesen Stellen die Durchführung oder Koordina-
tion von Interventionsprojekten ausgeschrieben.  

 

Abbildung 23: Primäre Tätigkeit, aggregiert in % der Stellen, n=581 

Die Stratifizierung nach Quelle der Stellenanzeige zeigt nur bei den Stellenanzei-
gen der DGSMP eine nennenswerte Abweichung (Abbildung 24). Hier ist nur in 
77% der Stellenanzeigen die primäre Tätigkeit als Forschung angegeben. 10% der 
Stellen beschäftigen sich mit der Steuerung im Gesundheitswesen und 12,4% füh-
ren Interventionsprojekte durch. 
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Abbildung 24: Primäre Tätigkeit, stratifiziert nach  Quelle der Stellenanzeige in % der Stel-
len (DGSMP n=249, DGEPI n=143, RKI n=70, DIE ZEIT n=119) 

5.1.2.2 Methodischer Schwerpunkt 

Von den 581 Stellenanzeigen verlangten 308 eine Kenntnis spezifischer For-
schungsmethoden. Bei diesen 308 Stellenanzeigen gab es 593 explizite Nennun-
gen gewünschter Methodenkompetenz, deren Verteilung in Abbildung 25 darge-
stellt wird.  

 

Abbildung 25: Verlangte Methoden, aggregiert in % der Nennungen, n=593 
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Mit über 36% der 593 Nennungen bildete die statistisch wissenschaftliche Aus-
wertung quantitativer Daten die größte Kategorie. Empirische Sozialforschung, 
Versorgungsforschung, Entwicklung von Erhebungsinstrumenten, Evidenzbasie-
rung, und Qualitative Methodenkompetenz stellten jeweils ca. 10% der Nennun-
gen dar. Die Fähigkeit, gesundheitsökonomische Analysen durchzuführen kam auf 
6% der Nennungen, während klinische Epidemiologie und Surveillance jeweils 
ca. 2% der Nennungen ausmachten. Die Kategorie „Sonstige“ besteht aus der ein-
zigen Nennung zur Gesundheitssystemforschung und einer Nennung zu Moleku-
larer Epidemiologie. Eine trennscharfe Abgrenzung der genannten Methoden ist 
nicht gewährleistet und es bestehen zwischen den Methoden breite Überlappun-
gen. Die empirische Sozialforschung z.B. kann sowohl mit quantitativen oder 
qualitativen Forschungsansätzen durchgeführt werden und einen Beitrag zur Ver-
sorgungsforschung leisten.  

 

Abbildung 26: Verlangte Methoden in % der Nennungen, stratifiziert nach Quelle der Stel-
lenanzeige (Anzahl der Nennungen DGSMP n=299, DGEPI n=141, RKI n=82, DIE ZEIT 
n=71) 
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häufig den Umgang mit quantitativen Methoden. Das RKI stellt zusätzlich mit 
33% der Nennungen einen Ausreißer bezüglich der Entwicklung von Erhebungs-
instrumenten dar. Die Stellen der DGSMP sind hingegen mit 27% der Nennungen 
zu quantitativen Methoden, 20% zur empirischen Sozialforschung und jeweils 
über 10% zu den weiteren Methoden mit der Ausnahme von Klinischer Epidemio-
logie und Surveillance eher ausgewogen.  

5.1.2.3 Statistikprogramme 

Die hohe Anzahl an Nennungen für quantitative statistische Methodenkompetenz 
(n=215) wird untermauert von der Anzahl der Nennungen zu gewünschter Erfah-
rung im Umgang mit Statistikprogrammen. Insgesamt 124 Stellenanzeigen führ-
ten explizit Statistikprogramme auf, mit denen sie einen gekonnten Umgang 
wünschten. Es gab 250 Nennungen von Statistikprogrammen, wobei SAS mit 
35% der Nennungen und SPSS mit 32% der Nennungen am meisten gefragt wa-
ren. STATA lag bei 17% der Nennungen und R mit 7% weit dahinter. Des Weite-
ren gab es Nennungen zu Programmen für die Handhabung relationaler Daten-
banken wie Microsoft Access, Oracle und SQL, aber auch spezifisch für die 
Modellierung und Auswertung epidemiologischer Daten mit MPLUS, Epicure 
und Epi Info. Diese beliefen sich gebündelt auf weitere 9% der Nennungen.  

 

 

Abbildung 27: Statistikprogramme, aggregiert in % der Nennungen, n=270 
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Die Stratifizierung in Abbildung 28 weist auf von den Fachgesellschaften bevor-
zugte Statistikprogramme hin. Die DGEPI bevorzugt SAS. Die DGSMP und DIE 
ZEIT hingegen SPSS. Nur in der DGEPI wird R routinemäßig verwendet. 

 

Abbildung 28: Statistikprogramme in % der Nennungen, stratifiziert nach Quelle der Stel-
lenanzeige in % der Nennungen (Anzahl der Nennungen DGSMP n=91, DGEPI n=87, RKI 
n=72, DIE ZEIT n=20) 

5.1.2.4 Zu leistende Aufgaben 

Zusätzlich zu den drei Kategorien, die sich für die primäre Tätigkeit bilden ließen 
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Abbildung 29: Zu leistende Aufgaben, aggregiert in % der Nennungen, n=1151 

Die Subkategorie der Aufgaben wissenschaftlicher Mitarbeiter ist mit 44% der 
Nennungen, entsprechend der hohen Anzahl von Stellenanzeigen für wissen-
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Abbildung 30: Zu leistende Aufgaben in % der Nennungen, stratifiziert nach Quelle (Anzahl 
der Nennungen DGSMP n=467, DGEPI n=258, RKI n=223, DIE ZEIT n=203) 

5.1.2.5 Aufgaben von wissenschaftlichen Mitarbeitern 

Wissenschaftliche Mitarbeiter werden generell für die Mitarbeit bei Forschung 
und Lehre eingestellt. Abbildung 31 stellt die Schwerpunkte der Tätigkeit in die-
ser Unterkategorie dar.  

 

Abbildung 31: Aufgaben wissenschaftlicher Mitarbeiter, aggregiert in % der Nennungen, 
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Die Erstellung wissenschaftlicher Publikationen hatte mit fast 50% der 505 Nen-
nungen oberste Priorität. An nächster Stelle hatte die Einwerbung von Drittmitteln 
mit 29% der Nennungen eine große Wichtigkeit. Die verbleibenden 22% der Nen-
nungen verteilten sich etwas ungleich auf die Beteiligung an der Lehre (16%) und 
die Betreuung von Doktoranden (6%). 

5.1.2.6 Leitungsaufgaben 

Zu Leitungsaufgaben wurden die Personalführung und konzeptionelle und rich-
tungweisende Aktivitäten gezählt. Die Vernetzung mittels Kooperationen und 
Gremien war in dieser Unterkategorie mit 47% die meist genannte Leitungsaufga-
be. Das interne Qualitätsmanagement zusammengefasst mit der externen verglei-
chenden Qualitätssicherung lag bei 22% der Nennungen. Die Entwicklung von 
Modulen und Lehrkonzepten, die vornehmlich auf die Professorenstellen zutrifft, 
lag bei 18% der Nennungen. Die Personalführung kam in nur 10% der Nennungen 
vor. (Abbildung 32) 

 

Abbildung 32: Leitungsaufgaben, aggregiert in % der Nennungen, n=348 
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22% gezählt werden. Damit hätte die Informationsvermittlung an fachspezifische 
Personen mit 56% einen deutlichen inhaltlichen Schwerpunkt der zu erfüllenden 
Aufgaben. Die Öffentlichkeitsarbeit, die sowohl die Verfassung redaktioneller, 
allgemein zugänglicher Schriften und Broschüren umfasst als auch die Organisa-
tion und Durchführung von Konferenzen und Workshops, macht mit 23% knapp 
ein Viertel dieser Kategorie aus. Ein Fünftel der Nennungen (21%) betrifft die 
Durchführung von Erhebungen und Feldarbeit. (Abbildung 33) 

 

Abbildung 33: Angewandte Aufgaben, aggregiert in % der Nennungenn=298 
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Abbildung 34: Themenfeld der Stellenanzeige nach Krankheitsbild in % der Nennungen, 
n=246 

Der pauschale Begriff „Chronische Krankheiten“ umfasst auch die ausdifferen-
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Abbildung 35: Themenfeld der Stellenanzeigen nach Zielgruppe in % der Nennungen, n=115 
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Bei der Zuordnung der Themenfelder zu Versorgungsbereichen ergaben die ver-
schiedenen Bereiche der medizinischen Versorgung mit fast 28% der Nennungen 
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Abbildung 36: Themenfeld der Stellenanzeige nach Versorgungsbereich in % der Nennun-
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In dem Begriff Versorgung sind die hausärztliche Versorgung, Notfallmedizin, 
Komplementärmedizin, neue Versorgungsmodelle, Versorgung am Lebensende, 
Langzeitversorgung, Ergo- und Physiotherapie, etc. enthalten. Dabei ist hervorzu-
heben, dass die Rehabilitation und Pflege fast 40% dieser Kategorie bildeten. Mit 
fast 27% der Nennungen bildete der Bereich Gesundheitsförderung und Präventi-
on den nächsten Schwerpunkt. In dieser Kategorie war auch Beratung und das 
große Feld Ernährung und Bewegung enthalten. Als drittes folgte der Bereich Ge-
sundheitsberichterstattung, Registerführung, Gesundheitsmonitoring und Sur-
veillance mit fast 25%. Des Weiteren bilden Public Health auch im Globalen Kon-
text, Arzneimittelversorgung und die Einflüsse der Umwelt nennenswerte 
Versorgungsbereiche, die in den Stellenanzeigen benannt werden. 

5.1.3.4 Inhaltliche Ausrichtung 

Die in den Stellenanzeigen angegebene inhaltliche Ausrichtung ist umfassend und 
deckt zusätzlich zu den Krankheitsbildern, der Zielgruppe und den Versorgungs-
bereichen ein breites Spektrum ab. Im Gesundheitswesen standen die Steuerung, 
die weitere Ausgestaltung der Sozialversicherungen, Fragen der Priorisierung von 
Versorgungsleistungen, die weitere Ausdifferenzierung des Leistungskatalogs und 
die Erarbeitung und Umsetzung von Leitlinien und Richtlinien im Vordergrund. 
Auch die Optimierung der Vergütung im ambulanten und stationären Bereich, das 
Fehlermanagement und innovative Entwicklungen wie e-Health und die elektroni-
sche Gesundheitskarte wurden genannt.  

Im akademischen Bereich nehmen die Curriculumsentwicklung, die Akademisie-
rung der Gesundheitsfachberufe und die Koordination von Graduiertenschulen 
einen großen Stellenwert ein. Insgesamt spielen die soziale Ungleichheit, Gender, 
Demographischer Wandel, Urbanisierung und Lebensqualität eine entscheidende 
Rolle. Diese Themen werden mittels Partizipation, Entstigmatisierung, interkultu-
reller Zusammenarbeit und politischer Interessenvertretung erforscht und bearbei-
tet. Multimedikation, Mobilität und Kommunikation sind besonders im Alter 
wichtige Zielgrößen. Neue Themenfelder lassen sich in genetischen Assoziatio-
nen, Bioethik und Biomarkern finden. Eine Tabelle aller Nennungen befindet sich 
im Anhang.  

5.1.4 Zusammenfassung der Ergebnisse der Stellenauswertung 

Die Auswertung der Stellenanzeigen deutet auf einen eher forschungsorientierten 
Arbeitsmarkt hin. 87% der Stellenanzeigen suchten Mitarbeiter für eine For-
schungstätigkeit. Dementsprechend oft wurde auch die Methodenkompetenz zur 
Durchführung von empirischen Forschungsvorhaben gesucht. Quantitative Me-
thoden wurden dabei mit 36% der Nennungen mindestens drei Mal so oft genannt 
wie die empirische Sozialforschung, Versorgungsforschung, Evidenzbasierung, 
gesundheitsökonomische Evaluation und qualitative Forschung. Die meist ge-
nannten Softwareprogramme zur Auswertung von Daten waren SAS und SPSS. 
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Nur 7% der Stellenanzeigen suchten Mitarbeiter für Tätigkeiten in der Steuerung 
im Gesundheitswesen und nur 6% für Interventionsmaßnahmen. 

Gesucht wurden nahezu gleichermaßen Akademiker aus den Fachrichtungen Me-
dizin, Naturwissenschaften und Sozialwissenschaften. Dies validiert die Interdis-
ziplinarität von Public Health. Eine Weiterbildung in Public Health oder Epidemi-
ologie wurde in 44% der Stellen gewünscht. Zusätzlich wurden in 25% der Stellen 
Publikationserfahrung gewünscht.  

Die Hälfte (51%) der ausgewerteten Stellen waren für wissenschaftliche Mitarbei-
ter ausgeschrieben. Sie entsprachen bezüglich ihrer Vergütung und Befristung der 
akademischen Ausbildung. Weniger als 2% der Stellenanzeigen boten eine Vergü-
tung unter der Tarifstufe 13. Nur 16% der Stellen waren auf weniger als zwei Jah-
re befristet. Die Stellen wurden deutschlandweit ausgeschrieben, wobei 38% ihren 
Einsatzort in Berlin hatten. 

Die durchzuführenden Aufgaben waren zu 44% die klassischen Aufgaben von 
wissenschaftlichen Mitarbeitern in Forschung und Lehre und zu 30% Leitungs-
aufgaben, inklusive Personalführung und Gremienarbeit. Zu 26% wurden in den 
Stellenanzeigen eher angewandte Aufgaben der Öffentlichkeitsarbeit, Schulung 
von Fachpersonal, Erstellung von Fachberichten, etc. aufgeführt.  

Arbeitgeber kamen zu 47% aus der Aus-, Fort- und Weiterbildung im Gesund-
heitswesen (Health Work Force). 28% der Arbeitgeber waren Institutionen der 
Informationssammlung und 21% wurden der Kategorie Steuerung im Gesund-
heitswesen (Leadership) zugeordnet. Insgesamt kamen 95% der Stellenanzeigen 
aus diesen drei Arbeitgeberkategorien.  
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5.2 Ergebnisse der Arbeitnehmerbefragung 

Anfang Oktober 2011 wurden alle 105 Absolventen und Absolventinnen der Stu-
diengänge Master of Public Health und Master of Science in Epidemiology mit-
tels eines online Fragebogens zu ihrem beruflichen Werdegang und ihren Aufga-
ben am Arbeitsplatz befragt. In der ersten Dezemberwoche erfolgte eine 
Danksagung mit einer Erinnerung. Der online Fragebogen wurde von 68 Personen 
beantwortet. Damit liegt die Responserate der Befragung bei 64,75%. In der wei-
teren Beschreibung wird der Lesbarkeit wegen nur noch der Begriff „Absolven-
ten“ verwendet. Es sind dabei beide Geschlechter gemeint und es soll keine Be-
nachteiligung entstehen. Die Auswertung versucht, Vergleiche mit den 
Ergebnissen der Stellenauswertung zu ermöglichen. Wo es praktikabel erscheint-
wird der Vergleich in der Auswertung dargestellt.  

5.2.1 Repräsentativität der Responder 

Die demographischen Daten der Responder wurden mit den an der Berlin School 
of Public Health vorhandenen Daten der Absolventen verglichen. Die Ergebnisse 
decken sich weitestgehend bezüglich Alter, Geschlecht, Erstqualifikation und ab-
solviertem Studiengang, so dass von einem repräsentativen Ergebnis ohne Verzer-
rung ausgegangen werden kann. (Abbildung 37, Abbildung 38, Abbildung 39, 
Abbildung 40) 

 

Abbildung 37: Altersverteilung im Vergleich in %, alle Absolventen n=105, Responder n=68 
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Abbildung 38: Geschlecht im Vergleich in %, alle Absolventen n=105, Responder n=68 

 

 

Abbildung 39: Fachrichtung des ersten Studienabschlusses im Vergleich in %, alle Absolven-
ten n=105, Responder n=68 
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Abbildung 40: Absolvierter BPSH Studiengang im Vergleich in %, alle Absolventen n=105, 
Responder n=68 
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tel der Befragten war noch bei dem gleichen Arbeitgeber, davon allerdings knapp 
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Abbildung 41: Berufliche Situation seit dem BSPH Abschluss in % der Responder, n=68 
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Die Arbeitssuche dauerte bei 40% der Responder weniger als 3 Monate 
(Abbildung 42). Nur 4% (3 Personen) hatten mehr als 12 Monate für die Arbeits-
suche benötigt. Drei der Responder (4%) waren nicht berufstätig, zwei gewollt, 
die dritte Person hatte erst vor kurzem den Abschluss erreicht und gab an, seit 
weniger als drei Monaten arbeitssuchend zu sein. Die weiteren Fragen des Frage-
bogens bezogen sich auf die berufliche Situation seit dem Studiengang, die von 
diesen drei Personen mit „nicht zutreffend“ beantwortet wurden. Die weiteren 
Ergebnisse werden deshalb nur auf die Arbeitstätigen bezogen und ohne diese drei 
Responder dargestellt.  

 

Abbildung 42: Dauer der Arbeitssuche in % der Responder, n=68 
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Abbildung 43: Selbsteinschätzung der beruflichen Situation seit dem BSPH Abschluss im 
Vergleich zu vor dem Abschluss in % der arbeitstätigen Responder, n=65 

 

 

Abbildung 44: Public Health Bezug der gegenwärtigen Stelle in % der arbeitstätigen Res-
ponder, n=65 
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Der Public Health Bezug der Arbeitstätigkeit wird in Abbildung 44 dargestellt. 
Von den arbeitstätigen Respondern bewerteten 65% den Public Health Bezug ihrer 
Beschäftigung als hoch. Weitere 22% gaben einen vorhandenen Public Health 
Bezug ihrer Stelle an, allerdings in eher geringerem Umfang. Von den Befragten 
gaben 5 Personen (8%) an, eine Beschäftigung ohne Public Health Bezug auszu-
üben. Davon gaben vier an, eine klinische Tätigkeit am Patienten auszuüben. 

5.2.3 Rahmenbedingungen der Stellen der Absolventen 

5.2.3.1 Art des Arbeitgebers der Absolventen 

Die Absolventen wurden in der Befragung gebeten, ihren gegenwärtigen Arbeit-
geber einer Kategorie zuzuordnen. Die Darstellung findet sich in Abbildung 45. 
Universitäten waren mit 28% der meist vertretene Arbeitgeber. Staatliche Behör-
den, Bundes- oder Landesinstitute folgten mit 18%. An dritter Stelle wurden au-
ßeruniversitäre Forschungseinrichtungen als Arbeitgeber genannt.  

 

Abbildung 45: Art des Arbeitgebers der Absolventen in % der arbeitstätigen Responder, 
n=65 
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gaben der Absolventenbefragung den Kategorien des WHO Framework zugeord-
net. In beiden Erhebungen sind die drei meist genannten Arbeitgeber aus den Be-
reichen 1) Leadership and Governance, 2) Information und 3) Health Workforce. 
Mehr Absolventen waren im Bereich Service Delivery und bei einer Firma oder 
freien Unternehmen tätig als in den Stellenanzeigen abgebildet. 

 

Abbildung 46: Art des Arbeitgebers im Vergleich in %, Absolventenbefragung n=65 und 
Stellenauswertung n=581 
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lenanzeigen. Dafür gab es bei den Absolventen mit 14% wesentlich mehr Referen-
ten als die 3% der Referentenstellen in den ausgewerteten Stellenanzeigen. Vier 
der Absolventen (6%) konnten sich nicht einer der gegebenen Stellenbezeichnun-
gen zuordnen, gaben aber trotz eingerichteter Möglichkeit keine andere Stellenbe-
zeichnung an. 

 

Abbildung 47: Art der Stelle im Vergleich in %, Absolventenbefragung n=65 und Stellen-
auswertung n=581 
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5.2.3.2 Umfang der Stellen der Absolventen 

 

Abbildung 48: Umfang der Stelle im Vergleich in %, Absolventenbefragung n=65 und Stel-
lenauswertung n=581 
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Abbildung 49: Befristung der Stelle im Vergleich in %, Absolventenbefragung n=65 und 
Stellenauswertung n=581 
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nicht aufnehmen möchte oder für diese Tätigkeiten trotz Zusatzqualifikation nicht 
eingestellt wird. 

 

Abbildung 50: Primäre Tätigkeit der Absolventen in % der arbeitstätigen Responder, n=65  

 

 

Abbildung 51: Primäre Tätigkeit im Vergleich in %, Absolventenbefragung n=65 und Stel-
lenauswertung n=581 
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5.2.4.2 Methodischer Schwerpunkt der Absolventen 

Abbildung 52 zeigt die Häufigkeit der Durchführung von im Studium vermittelten 
und in den Stellenanzeigen verlangten methodischen Kompetenzen. Alle Metho-
den wurden zu mindestens 15% sehr oft oder eher oft eingesetzt. Von den erfass-
ten Methoden wurde das Durchführen von Literaturrecherchen (77% sehr oft oder 
eher oft) und das Arbeiten mit quantitativen Methoden (58%) mit besonderer Häu-
figkeit angegeben. Hingegen gaben jeweils 83% der Absolventen an, eher selten 
oder nie die gesundheitsökonomische Evaluation bzw. die qualitativen For-
schungsmethoden einzusetzen. 

In den Freitextfeldern wurde ergänzend der Einsatz folgender Methoden genannt:  

• Datenbereinigung, vor allem deskriptive Statistik  
• Auswertung von Patientendaten zur Überprüfung medizinischer und öko-

nomischer Aspekte  
• Arbeit mit Sekundärdaten  
• prospektive Kohortenstudien, Fall-Kontrollstudien, Metaanalysen etc. 
• Aufbereitung von Methoden für die Lehrtätigkeit im Bereich Epidemiolo-

gie für Mediziner und Pflegewissenschaftler  
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Des Weiteren kam folgender Hinweis: „Kleine Träger können sich keine teuren 
Statistikprogramme leisten, SAS benutzt leider fast niemand innerhalb von Be-
hörden und außerhalb ist es viel zu teuer. Deshalb sollten als Werkzeuge o-
pensource Programme angeboten werden, wie R, limeSurvey etc.“ 

 

Abbildung 52: Häufigkeit des Einsatzes von Methoden am Arbeitsplatz in % der Nennungen, 
Likert Skala, n=65 
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5.2.4.3 Leitungsaufgaben der Absolventen 

Die Häufigkeit der Durchführung von Leitungsaufgaben wird in Abbildung 53 
dargestellt. Alle Aufgaben wurden zu mindestens 22% sehr oft oder eher oft 
durchgeführt. Das Projektmanagement war die am häufigsten durchgeführte Lei-
tungsaufgabe und 62% der Absolventen gaben an, diese sehr oft oder eher oft 
durchzuführen.  

 

Abbildung 53: Häufigkeit der Durchführung von Leitu ngsaufgaben am Arbeitsplatz in % 
der Nennungen, Likert Skala, n=65 
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• Protokollieren und Dokumentieren der Ergebnisse. 
• Einführung von Standardvorgehensweisen (SOPs), Schulungen, Zertifizie-

rungen, Supervision 
• Erstellung von Qualitätsberichten  
• Haushaltsplanung 
• juristische Auslegung 
• Verhandlung von Versorgungsverträgen 
• Verhandlung von Erstattungsvereinbarungen.  
• Networking, Clustermanagement 
• Kontakt und Koordination von Stakeholdern 

5.2.4.4 Angewandte Aufgaben der Absolventen 

Die Häufigkeit der Durchführung eher angewandter Aufgaben wird in Abbildung 
54 dargestellt. Alle Aufgaben wurden zu mindestens 26% sehr oft oder eher oft 
durchgeführt. Das Schreiben von Fachberichten und das Halten von Fachpräsenta-
tionen war die am häufigsten durchgeführte angewandte Tätigkeit. Absolventen 
gaben zu 72% an, diese Tätigkeit sehr oft oder eher oft durchzuführen. Auch die 
Erstellung von Publikationen war mit 54% der Angaben häufig vertreten.  

 

Abbildung 54: Häufigkeit der Durchführung angewandter Aufgaben am Arbeitsplatz in % 
der Nennungen, Likert Skala, n=65 
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• Erstellung von Konzepten 
• Vorbereitung von Stellungnahmen  
• Erstellung von Reviews für Fachjournale 
• Veröffentlichung im Ministerialblatt 
• Kundenbetreuung 
• Vorsorgeuntersuchungen 
• betriebliches Gesundheitsmanagement, -förderung 
• Erstellung von Gutachten 
• Lehre 
• Betreuung von Masterarbeiten 

5.2.5 Relevanz des BSPH Curriculums am Arbeitsplatz  

Um zu erörtern, welche Themenfelder des Curriculums der Berlin School of 
Public Health am Arbeitsplatz besondere Relevanz haben, wurde die Häufigkeit 
der Anwendung von zehn Public Health Themenfeldern und acht epidemiologi-
schen Themenfeldern abgefragt. Die Häufigkeit der Anwendung von Wissen und 
Können zu Public Health Themen wird in Abbildung 55 für alle Absolventen und 
in Abbildung 56 getrennt nur für MSE Absolventen dargestellt. Die Häufigkeit der 
Anwendung von epidemiologischem Wissen und Können wird für alle Responder 
in Abbildung 57 und getrennt nach absolviertem BSPH Studiengang in Abbildung 
58 und Abbildung 59 dargestellt. Absolventen hatten zusätzlich über ein Freitext-
feld die Gelegenheit, eigene Angaben zu am Arbeitsmarkt gebrauchten und nicht 
im Curriculum enthaltenen zu machen. Die Antworten werden nach Themenfeld 
sortiert wiedergegeben.  

Alle abgefragten Public Health Themenfelder des Curriculums wurden von den 
Befragten zu mindestens 22% sehr oft oder eher oft im Arbeitsleben umgesetzt. 
Absolventen gaben zu 63% an, ihr Wissen und Können zu Epidemiologie sehr 
häufig oder eher häufig einzusetzen. Die Angaben zum Einsatz von Wissen und 
Können zu Gesundheitssystemen folgte mit 55%, danach zu Biostatistik mit 54% 
und Gesundheitsförderung und Prävention mit 52%.  

Interessant ist an Abbildung 56 hervorzuheben, dass Absolventen des eher metho-
disch ausgerichteten Studiengangs Master of Science in Epidemiology auch anga-
ben, ihr Verständnis von Gesundheitspolitik und Gesundheitssystemstrukturen oft 
einzusetzen. Von den 10 Respondern aus dem MSE (15% aller Responder) gaben 
90% an, ihr Wissen zu Gesundheitspolitik sehr oft oder eher oft am Arbeitsplatz 
einzusetzen. Wissen zu Gesundheitssystemen wurde von 70% der MSE Absolven-
ten eingesetzt.  

Die Häufigkeit der Anwendung von epidemiologischem Wissen und Können wird 
in Abbildung 57 dargestellt. Absolventen gaben an, vertiefte epidemiologische 
und biostatistische Methoden zu 38% bzw. 37% sehr oft oder eher oft einzusetzen. 
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Alle im Curriculum angebotenen speziellen epidemiologischen Anwendungsfelder 
wurden zu mindestens 20% sehr oft oder eher oft angewendet. Nur die Molekula-
repidemiologie wurde von 91% der Absolventen nie oder eher selten eingesetzt.  

In der Analyse getrennt nach absolviertem Studiengang gaben MSE Absolventen 
an, vertiefte epidemiologische und biostatistische Methoden mit jeweils 60% sehr 
oft oder eher oft einsetzen. MPH Absolventen geben hingegen mit 35% und 32% 
fast nur halb so oft an diese Methoden anzuwenden. 

 

Abbildung 55: Häufigkeit der Anwendung von Public Health Wissen und Können in % der 
Nennungen aller Responder, Likert Skala, n=65 
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Abbildung 56: Häufigkeit der Anwendung von Public Health Wissen und Können in % der 
Nennungen von MSE Respondern, Likert Skala, n=10 

0 20 40 60 80 100 120

Epidemiologie

Biostatistik

Gesundheitsförderung und

Prävention

Gesundheitssysteme

Umwelt

Gesundheitspolitik

Soziale Determinanten

Evaluationsmethoden für

Interventionen

EbM HTA

Gesundheitsberichterstattung

in % 

Häufigkeit der Anwendung von 

Public Health Wissen und Können

MSE Responder

sehr oft

eher oft

eher selten

nie



 128

 

Abbildung 57: Häufigkeit der Anwendung von epidemiologischem Wissen und Können in % 
der Nennungen aller Responder, Likert Skala, n=65 
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Abbildung 58: Häufigkeit der Anwendung von epidemiologischem Wissen und Können in % 
der Nennungen von MSE Respondern, Likert Skala, n=10 
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Abbildung 59: Häufigkeit der Anwendung von epidemiologischem Wissen und Können in % 
der Nennungen von MPH Respondern, Likert Skala, n=55 
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o Sekundärdatenanalyse 
o Datenbankmanagement 
o Statistikprogramm R 
o Der Anwendungsbezug sollte durch Projektkurse mit Datensätzen 

und Problemstellungen hergestellt werden  
o Mehr praktische Übungen in der Datenanalyse 
o Mehr Biostatistik, und zwar so praktikabel, dass genug geübt wird, 

sodass man das Gelernte auch wirklich anwenden kann 
o Mehr SAS und R, z.B. selbt eine kleine Metaanalyse rechnen etc 

• Epidemiologische Anwendungsfelder 
o Geographische Epidemiologie 
o Genetische Epidemiologie 

• Gesundheitspolitik 
o Grundkenntnisse des Sozialrechts (z.B. inhaltliche Abgrenzung 

zwischen den Sozialgesetzbüchern) 
o Problematik der interessengeleiteten Information und des interes-

sengeleiteten Angebotes im Gesundheitswesen wurde m.E. nicht 
hinreichend herausgearbeitet 

o Korruption im Gesundheitssystem 
o Mehr politische Verflechtung, Einblicke und Kontakte in die Ge-

sundheitspolitik z.B. durch Diskussionsrunde und Einladung ent-
sprechender Personen 

o Funktionen und Regularien der Kassenärztlichen Vereinigungen, 
Verordnungs- und Vergütungssteuerung zur Ausgabenbeschrän-
kung im Gesundheitssystem 

• Management 
o Projektmanagement wäre toll! 
o Moderations- und Präsentationstechniken 
o Personalführung, Schwerpunkt Organisation und Management 
o Präsentationstechniken, Öffentlichkeitsarbeit, Projektmanagement 
o Qualitätsmanagement 
o Projektmanagement 

• Soft Skills 
o "how to write a paper" 
o Wie erstelle ich ein gutes Poster, eine gute Veröffentlichung, Ab-

laufprozedere beim Einreichen eines Papers, etc. 
o Wo kann man Finanzierungsanträge einreichen, wie schreibt man 

diese, was muss man dabei beachten (max. Finanzierungssumme, 
Formalitäten bei AZA-Anträgen, etc).  

o Computerkurse, EndNote 

5.2.6 Zusammenfassung der Ergebnisse der Arbeitnehmerbefragung 

Die Arbeitnehmerbefragung wurde an Absolventen der Berlin School of Public 
Health durchgeführt. Auch diese Erhebung deutet auf einen Forschungsorientier-
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ten Public Health Arbeitsmarkt. Die Mehrzahl der Absolventen (54%) beschrieben 
ihre Hauptaufgabe am Arbeitsplatz als eher in der Forschung. 18% waren eher mit 
Aufgaben der Steuerung im Gesundheitswesen beschäftigt und 8% hatten Stellen 
inne, bei denen eine gesundheitliche Intervention im Vordergrund stand. Von den 
Methoden wurden die Literaturrecherche zu 77% und die quantitative Forschung 
zu 58% am häufigsten am Arbeitsplatz eingesetzt. Das Projektmanagement war 
mit 62% die am häufigsten durchgeführte Leitungsaufgabe. Das Schreiben von 
Fachberichten und Fachpräsentationen war mit 72% die am häufigsten durchge-
führte angewandte Tätigkeit am Arbeitsplatz.  

Seit dem Studienabschluss empfanden 75% der Befragten ihre Chancen auf dem 
Arbeitsmarkt als verbessert im Vergleich zu davor. 77% hatten einen neuen Ar-
beitgeber bzw. eine neue Tätigkeit aufgenommen. Von den Befragten, die eine 
Arbeit gesucht hatten, fanden 40% in weniger als drei Monaten eine Stelle. Nur 
4% hatten länger als 12 Monate nach einer geeigneten Beschäftigung gesucht. 
Obwohl 68% der Befragten Ihre Arbeitstätigkeit als eher Public Health-relevant 
beschrieben, gaben 11% an, in Stellen ohne jeglichen Bezug zu Public Health zu 
arbeiten.  

Von den Absolventen hatten 48% die Stellenbezeichnung „wissenschaftlicher 
Mitarbeiter“, 69% arbeiteten in Vollzeit und 42% hatten einen unbefristeten Ver-
trag. 58% waren mit ihrer neuen Tätigkeit zufriedener als davor. Nur 15% fanden 
ihre Vergütung schlechter als zuvor. Die drei am häufigsten genannten Arbeitgeber 
waren Universitäten (28%), staatliche Behörden, Bundes- oder Landesinstitute 
(18%) und außeruniversitäre Forschungseinrichtungen (14%). 

Das im Curriculum der BSPH vermittelte Wissen und Können, das von Absolven-
ten am meisten am Arbeitsplatz eingesetzt wurde, war die Epidemiologie mit 
63%. MSE Absolventen gaben zu 100% an, dieses Wissen und Können sehr oft 
oder eher oft anzuwenden. Von den im Curriculum angebotenen spezifischen epi-
demiologischen Anwendungsfeldern wurde die Herz-Kreislaufepidemiologie mit 
38% am häufigsten genannt. Kenntnisse der Gesundheitssystemstrukturen und der 
Gesundheitsförderung und Prävention wurden mit 55% und 52% sehr oft oder 
eher oft angewendet. 

Im Rahmen der Befragung wünschten sich Absolventen für das Studium an der 
BSPH eine Ausweitung, Vertiefung und mehr Anwendungsbezug in der Epide-
miologie und Biostatistik. Auch wurde nach Ansicht der Befragten die Komplexi-
tät der gesundheitspolitischen Zusammenhänge zu wenig beleuchtet. Absolventen 
wünschten sich mehr Lehrangebote in den Bereichen Projektmanagement, Quali-
tätsmanagement und Personalmanagement. Bei den Soft Skills standen das wis-
senschaftliche Publizieren und die Einwerbung von Drittmitteln im Vordergrund.  
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6 Diskussion 

Zielsetzung dieser Arbeit ist die differenzierte Erfassung des Arbeitsmarkts Public 
Health. Die Ergebnisse dieser Untersuchung sollen für die curriculare Schwer-
punktsetzung im Fachbereich Public Health relevant sein. Bei der Entwicklung 
von Curricula wird in einem ersten Schritt eine Auswahl von Themenbereichen 
getroffen. Diese Auswahl sollte sich auch an dem Bedarf des Arbeitsmarkts orien-
tieren. Deshalb stehen die Arbeitgeber und die Aufgaben, die in Public Health-
relevanten Arbeitsbereichen zu erfüllen sind, in dieser Studie im Mittelpunkt. 

Der Arbeitsmarkt Public Health umfasst alle Aktivitäten, die eine verbesserte Ge-
sundheit der Bevölkerung zum Ziel haben. Für diese Studie wurde der Public 
Health Arbeitsmarkt auf das deutsche Gesundheitswesen eingegrenzt. Zur Syste-
matisierung der vielen Akteure, die im deutschen Gesundheitswesen tätig sind, 
wurde das WHO Framework for Action eingesetzt. Durch die Systematisierung 
wurde der deutsche Public Health Arbeitsmarkt international anschlussfähig dar-
gestellt und eine Gewichtung der Arbeitgeber nach den Handlungsfeldern des 
WHO Framework ermöglicht.  

Die im deutschen Gesundheitswesen tätigen Institutionen und Akteure überneh-
men oftmals divergierende Tätigkeiten innerhalb ihres Handlungsfelds. Vor allem 
die Partner der Selbstverwaltung haben in erster Linie Verantwortung für die Re-
gulierung im Gesundheitswesen, tragen aber gleichzeitig über verwandte For-
schungstätigkeiten zur Informationssammlung im Gesundheitswesen bei. Um zu-
sätzlich zu den Arbeitgebern auch die Tätigkeiten der im Public Health 
Arbeitsmarkt tätigen Fachkräfte zu systematisieren, wurde der Public Health Ac-
tion Cycle als theoretisches Modell eingesetzt. Durch die Systematisierung der 
Tätigkeiten wurde auch hier eine international anschlussfähige Gewichtung er-
möglicht. 

Die Public Health Arbeitgeber, die nach dieser Untersuchung gehäuft im deut-
schen Gesundheitswesen auftreten, sind den Handlungsfeldern Health Work 
Force, Information und Leadership zuzuordnen. Die Aufgaben und Tätigkeiten, 
die nach den Ergebnissen dieser Studie im deutschen Public Health Arbeitsmarkt 
vornehmlich durchgeführt werden, sind die Forschung und die Steuerung im Ge-
sundheitswesen.  

Auffallend unterrepräsentiert sind in dieser Studie Tätigkeiten in der Gesundheits-
förderung und Prävention. Der Fachbereich Public Health definiert sich über die 
Verbesserung der Gesundheit von Bevölkerungen. Die Planung, Umsetzung und 
Durchführung gesundheitsförderlicher Interventionen ist einer der drei im Public 
Health Action Cycle enthaltenen Tätigkeitsfelder. Diese praktische Ebene der 
Anwendung des Public Health Wissens lässt sich in dieser Studie jedoch nicht in 
erwartetem Maße wiederfinden.  
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Eine mögliche Begründung könnte im akademischen Fokus der universitären Wei-
terbildung und der dazugehörigen Fachgesellschaften liegen. Die Umsetzung 
praktischer Maßnahmen fällt nicht in dieses Aufgabenfeld, sondern wird sinnvol-
ler Weise von den anwendungsorientierten Hochschulen und anderen gesund-
heitswissenschaftlichen Fachbereichen wie Sozialpädagogik und Sozialmanage-
ment übernommen. 

Die Kategorisierung der Public Health Arbeitgeber nach den Handlungsfeldern 
des WHO Framework erfordert für den Vergleich mit den Absolventenbefragun-
gen von Dierks in Hannover und Lorenz und Pundt in Berlin eine Zuordnung von 
deren Ergebnissen. Eindeutig sind in allen Untersuchungen Universitäten der häu-
figste einzeln genannte Arbeitgeber. Die Untersuchung von Dierks nennt als 
nächstes Arbeitgeber aus dem öffentlichen Gesundheitswesen. Diese entsprechen 
dem Handlungsfeld Leadership und sind mit 19,6% vertreten. Damit sind in der 
Untersuchung von Dierks 50% der Arbeitgeber aus den zwei Handlungsfeldern 
Health Work Force und Leadership. Bündelt man die Ergebnisse der Untersu-
chung von Lorenz und Pundt auch nach dem WHO Framework, so verteilen sich 
57% der Arbeitgeber auf die drei Handlungsfelder Health Work Force, Leadership 
und Information. In der hier durchgeführten Untersuchung wurden 95% der Ar-
beitgeber in den ausgewerteten Stellenanzeigen diesen drei Handlungsfeldern zu-
geordnet und 71% der Arbeitgeber der Absolventen.  

Diese Schwerpunktsetzung ist naheliegend, da die klinische Versorgung (Service 
Delivery) nicht ein Public Health-relevantes Arbeitsfeld darstellt und in dieser 
Untersuchung aktiv ausgeschlossen wurde. Ebenso ist die Arznei-, Heil- und 
Hilfsmittelindustrie kein originäres Public Health Arbeitsfeld, sondern nur dessen 
Regulierung und Qualitätssicherung. Schwer zu begründen ist hingegen der kleine 
Anteil des Handlungsfelds Financing, welches in Deutschland die gesetzlichen 
und privaten Krankenversicherungen umfasst. 

Hinsichtlich der Tätigkeit deutet die Auswertung der Stellenanzeigen auf einen 
eher forschungsorientierten Public Health Arbeitsmarkt in Deutschland hin. 87% 
der Stellenanzeigen suchten Mitarbeiter für eine Forschungstätigkeit. Die verblei-
benden 13% verteilten sich nahezu hälftig auf die Bereiche Steuerung im Gesund-
heitswesen und Intervention. Die Absolventenbefragung bestätigte die Ergebnisse 
der Stellenauswertung bezüglich der Ausrichtung des Public Health Arbeits-
markts. Die Stoßrichtung war analog, allerdings wesentlich schwächer ausgeprägt. 
Nur zu 54% waren Absolventen in der Forschung tätig. Dafür waren wesentlich 
mehr Absolventen (18%) in der Steuerung im Gesundheitswesen tätig, aber ähnli-
che 8% bei der Umsetzung von Interventionen.  

Die Forschungsorientierung begründet das hohe akademische Niveau, welches in 
den Stellenanzeigen gefordert wurde. Zusätzlich zu der fachbezogenen Weiterbil-
dung, die in 44% der Stellenanzeigen gewünscht wurde, wurden für fast ein Drit-
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tel der Stellen promovierte Mitarbeiter gesucht. Ein weiteres Drittel der Stellenan-
zeigen bot die Möglichkeit zur Promotion am Arbeitsplatz an. 

Die Stellen wurden deutschlandweit ausgeschrieben, wobei 38% ihren Einsatzort 
in Berlin hatten. 

Die Befragung von Absolventen aus Hannover von Dierks deckt sich insofern mit 
diesen Ergebnissen, dass Tätigkeiten der Forschung mit 31% auch hier an erster 
Stelle standen, gefolgt von 19,6% der Absolventen mit Tätigkeiten im öffentlichen 
Gesundheitswesen. In der Befragung von Lorenz und Pundt steht die Forschung 
als Tätigkeitsbereich an zweiter Stelle hinter versorgungsnahen Tätigkeiten im 
psychosozialen Bereich. 

Der Dominanz der Forschungstätigkeit entsprechend wurde auch die Metho-
denkompetenz zur Durchführung von empirischen Forschungsvorhaben oft ge-
sucht. Quantitative Methoden wurden dabei mit 36% mindestens drei Mal so oft 
genannt wie die Methoden der empirischen Sozialforschung, Versorgungsfor-
schung, Evidenzbasierung, gesundheitsökonomischen Evaluation und qualitativen 
Forschung. Die meist genannten Softwareprogramme zur Auswertung von Daten 
waren SAS und SPSS. Die von den Absolventen am Arbeitsplatz am häufigsten 
eingesetzte methodische Kompetenz war die Literaturrecherche mit 77%. Quanti-
tative Methoden wurden zu 58% „sehr oft“ oder „eher oft“ eingesetzt. Methoden 
der Versorgungsforschung zu 46%. 

Die durchzuführenden Aufgaben in den Stellenanzeigen waren zu 44% die klassi-
schen Aufgaben von wissenschaftlichen Mitarbeitern in Forschung und Lehre und 
zu 30% Leitungsaufgaben, inklusive Personalführung und Gremienarbeit. Zu 26% 
wurden in den Stellenanzeigen eher angewandte Aufgaben der Öffentlichkeitsar-
beit, Schulung von Fachpersonal, Erstellung von Fachberichten etc. zur Durchfüh-
rung aufgeführt. 

Die vorliegenden Ergebnisse der am Arbeitsplatz durchgeführten Aufgaben de-
cken sich mit den Ergebnissen des 2010 durchgeführten Workshops von Hey und 
Blättner. Für Tätigkeiten in der Forschung wurde die Methodenkenntnis und Um-
gang mit Datenquellen benötigt. Für die Tätigkeit bei Interventionen der Zugang 
zur Zielgruppe und konzeptionelle Fähigkeiten in der Prävention und Gesund-
heitsförderung. Für die Übernahme von Aufgaben der Steuerung im Gesundheits-
wesen ein breitgefächertes Public Health Wissen. 

Das von den Absolventen am Arbeitsplatz am häufigsten eingesetzte Wissen und 
Können war die Epidemiologie mit einer Einschätzung „sehr oft“ oder „eher oft“ 
von 63%. Diese Angabe wurde gefolgt von Wissen zu Gesundheitssystemen mit 
54% und der Gesundheitsförderung und Prävention mit 52%. Von den angewand-
ten Aufgaben stand die Erstellung von Fachberichten mit 72% zusammen mit dem 
Schreiben von wissenschaftlichen Publikationen mit 54% der Einschätzungen 
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„sehr oft“ oder „eher oft“ im Vordergrund. Des Weiteren wurden 62% „sehr oft“ 
oder „eher oft“ mit Projektmanagement und jeweils über 50% mit konzeptionellen 
Entwicklungen und der Vernetzung und Kooperationsbildung betraut. 

Im Rahmen der Befragung wünschten sich Absolventen für das Studium an der 
BSPH eine Ausweitung und Vertiefung in den Modulen Epidemiologie und 
Biostatistik und mehr Anwendungsbezug. Auch die Komplexität der gesundheits-
politischen Zusammenhänge wurde nach Meinung der Befragten zu wenig be-
leuchtet. Des Weiteren fehlten Kompetenzen in den Bereichen Projektmanage-
ment, Publizieren und bei der Einwerbung von Drittmitteln. 

Die von Arbeitgebern formal geforderten Qualifikationen bezüglich Fachrichtung, 
Ausbildungsgrad und Weiterbildung in Public Health oder Epidemiologie dienten 
zur Bewertung der Übereinstimmung des Ausbildungsniveaus mit dem Public 
Health Arbeitsmarkt. In den ausgewerteten Stellenanzeigen wurden Akademiker 
aus mehr als 20 Fachrichtungen gesucht. Dies spiegelt die Interdisziplinarität von 
Public Health wieder. Die Weiterbildung Public Health schließt keine Fachrich-
tung im Erststudium aus und die Untersuchung zeigt, dass der Arbeitsmarkt sich 
insgesamt an Absolventen eines breiten Fächerspektrums richtet. Gebündelt nach 
übergeordneten Wissenschaftszweigen suchten die Stellenanzeigen Absolventen 
aus den Sozialwissenschaften im weiteren Sinne zu 29%, aus der Medizin zu 25% 
und den Naturwissenschaften zu 10%. 14% der Stellenausschreibungen machte 
keine Angabe zur gesuchten Fachrichtung des Studienabschlusses. Schienkiewitz 
et. al. finden in ihrer Studie bei Arbeitgebern ein größeres Interesse an Mitarbei-
tern mit Studienabschlüssen aus der Medizin als aus anderen Fachrichtungen, was 
sich der aktuellen Untersuchung nicht entnehmen lässt. 

Im Vergleich zu der Untersuchung von Schienkiewitz et. al. deutet die Tatsache, 
dass 44% der hier untersuchten Stellenanzeigen eine Weiterbildung in Public 
Health oder Epidemiologie wünschen darauf hin, dass der Fachbereich seither 
auch einen gestiegenen Bekanntheitsgrad erreicht hat.  

Die ausgewerteten Stellen entsprachen bezüglich ihrer Vergütung und Befristung 
der akademischen Ausbildung. Weniger als 2% der Stellenanzeigen boten eine 
Vergütung unter der Tarifstufe 13. Ein Großteil der Stellen (84%) war auf zwei 
Jahre oder mehr befristet bzw. unbefristet ausgeschrieben. Diese Ergebnisse aus 
den Stellenanzeigen decken sich mit den Erfahrungen der Absolventen. Auch hier 
hatte knapp die Hälfte die Stellenbezeichnung wissenschaftlicher Mitarbeiter und 
74% der Absolventen hatten Arbeitsverhältnisse, die auf mindestens zwei Jahre 
oder gänzlich unbefristet waren. Absolventen waren bezüglich ihrer Vergütung 
zufrieden, 85% gaben an, ihre Vergütung sei gleich oder besser als zuvor. 

Die hier gefundenen Ergebnisse decken sich größtenteils mit den Ergebnissen der 
Befragung von Absolventen aus Hannover von Dierks und der Befragung Berliner 
Absolventen von Lorenz und Pundt. In beiden Untersuchungen sind Absolventen 
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auf dem Arbeitsmarkt erfolgreich, adäquat entlohnt und mit ihrer Tätigkeit zufrie-
den.  

6.1 Limitationen des Studiendesigns  

Gegenstand dieser Untersuchung ist der deutsche Public Health Arbeitsmarkt. Um 
das umfassende Berufsfeld greifbar zu machen, bezieht sich diese Untersuchung 
nur auf Tätigkeiten im deutschen Gesundheitswesen. 

6.1.1 Stellenauswertung 

Als Quellen für die Auswertung von Stellenanzeigen dienen zwei Fachgesell-
schaften und eine überregionale Zeitschrift. Diese Datenquellen sind umfassend, 
aber nicht vollständig und weitere Quellen für Public Health-relevante Stellenan-
zeigen werden außer Acht gelassen. Der Wissenschaftsladen Bonn bündelt in ei-
nem wöchentlich erscheinenden Informationsdienst Stellenanzeigen zu den Ar-
beitsmärkten „Bildung Kultur Sozialwesen“ und „Umweltschutz und 
Naturwissenschaften“. Des Weiteren bieten auf regionaler Ebene die Tageszeitun-
gen, z.B. „Die Süddeutsche Zeitung“, die „Frankfurter Allgemeine Zeitung“ oder 
in Berlin „Der Tagesspiegel“ in dieser Untersuchung nicht berücksichtigte Quel-
len für weitere relevante Stellenanzeigen. 

Weiterhin ist anzumerken, dass nicht alle zu besetzenden Stellen ausgeschrieben 
werden. Viele Stellen werden intern besetzt und erreichen somit keine öffentlich 
zugängliche Quelle zur Erfassung in einer Analyse. Diese Gegebenheiten können 
die Repräsentativität der Ergebnisse in Frage stellen. 

Die Stellenanzeige als Untersuchungseinheit birgt die Limitation, dass nicht alle 
durchzuführenden Aufgaben in der Anzeige dargestellt werden oder nicht umfas-
send bzw. kategorisierbar aufgeführt werden. Ein besseres Instrument wäre, so 
weit vorhanden, die Stellenbeschreibung des Arbeitnehmers. Allerdings ist auch 
diese oftmals weder umfassend noch zutreffend, da die umgesetzten Aufgaben 
stark von dem Stelleninhaber interpretiert werden. Eine Befragung von Stellenin-
habern erscheint daher in diesem Kontext sinnvoll und wird im Rahmen der Ab-
solventenbefragung durchgeführt.  

Im Rahmen der Auswertung einer Stichprobe von Stellenanzeigen wurde eine 
Pilotkodierung durchgeführt. Dabei wurde das Kategoriensystem mehrmals über-
arbeitet, um die Reliabilität zu erhöhen. Die Kodierung wurde nur von einer Per-
son, der Autorin, durchgeführt, wodurch sich eine Überprüfung der Intercoder-
Reliabilität erübrigte. Die Intracoder-Reliabilität wurde durch wiederholtes Kodie-
ren von Stichproben der Stellenanzeigen zu verschiedenen Zeitpunkten erhöht. 
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6.1.2 Arbeitnehmerbefragung 

Die Arbeitnehmerbefragung wurde an Absolventen der deutschsprachigen Master-
studiengänge der Berlin School of Public Health durchgeführt mit der Begrün-
dung, dass diese Gruppe auch auf dem Public Health Arbeitsmarkt tätig ist. Eine 
nicht zu verkennende Limitation der Studie ist die kleine Fallzahl. Die Befragung 
bezieht sich auf nur 105 Personen von einem einzigen Standort Berlin. Absolven-
ten hatten alle bis zum Zeitpunkt der Erhebung den Abschluss an der BSPH er-
reicht, aber 12% hatten danach eine Tätigkeit ohne Public Health-Relevanz inne.  

Alternativ zu einer Absolventenbefragung wäre eine Befragung aller akademi-
schen Mitarbeiter eines ausgewiesenen Public Health Arbeitgebers (z.B. des Ro-
bert Koch Instituts, des GKV-Spitzenverbands, des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses etc.) denkbar. Der Nachteil dieser Herangehensweise liegt darin, dass der 
Arbeitgeber nur für einen begrenzten Public Health Aufgabenbereich verantwort-
lich ist und die breite Palette des Arbeitsmarkts und dessen Gewichtung nicht er-
fasst wird. Des Weiteren verfügt meistens nur ein geringer Prozentsatz der Mitar-
beiter dieser ausgewiesenen Institutionen über eine formale Weiterbildung im 
Fachbereich Public Health. 

Positiv hervorzuheben ist daher die Tatsache, dass bei allen Befragten in dieser 
Untersuchung ein klares Verständnis von Public Health vorausgesetzt werden 
kann und trotzdem eine branchenübergreifende Befragung vorliegt. Die Arbeit-
nehmer verteilten sich auf Grund ihrer eigenen Interessen und den aktuellen Stel-
lenangeboten breit auf den Public Health Arbeitsmarkt. Diese Breite der Vertei-
lung wurde erfasst und unterstützt die Aussagekraft von Absolventenbefragungen 
bezüglich des Public Health Arbeitsmarkts und der Anforderungen von Arbeitge-
bern. 

Das hervorzuhebende Ergebnis dieser Untersuchung ist die starke Forschungsori-
entierung im deutschen Public Health Arbeitsmarkt, der sowohl aus den Stellen-
anzeigen als auch aus der Absolventenbefragung hervor geht. Kritisch anzumer-
ken ist hierbei, dass die Untersuchung an Absolventen der Charité-
Universitätsmedizin Berlin durchgeführt wurde. Dies legt die Vermutung nahe, 
dass der universitäre Kontext die Ergebnisse beeinflusst. Universitäten widmen 
sich der Forschung, und ihre Absolventen werden sich naturgemäß der weiteren 
Forschung und dem akademischen Arbeitsbereich widmen. Dies deutet darauf hin, 
dass breiter angelegte universitätsübergreifende Absolventenbefragungen und die 
Integration von nicht-universitären Studiengängen sowie verwandten Fachberei-
chen für eine Erfassung des Arbeitsmarkts sinnvoll wären.  

Auch sollte das online Format der Befragung hinterfragt werden. Ein Rücklauf 
von 64,75% ist zwar akzeptabel, könnte aber durch eine telefonische Kontaktauf-
nahme verbessert werden. 
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6.2 Schlussfolgerung 

Die vorliegende Untersuchung stellt einen forschungsorientierten Arbeitsmarkt für 
Public Health in Deutschland fest. Sowohl die Auswertung der Stellenanzeigen als 
auch die Absolventenbefragung unterstützen dieses Ergebnis. Dies hat Auswir-
kungen auf das Selbstverständnis von Public Health im deutschen Kontext, wirkt 
sich auf die Schwerpunktsetzung bei der curricularen Weiterentwicklung aus und 
verändert die Rahmenbedingungen, welche die Entscheidung, als Studierender 
diese Studienrichtung aufzunehmen, beeinflussen. 

Im globalen Kontext ist Public Health ein anwendungsorientierter Fachbereich. 
Das Augenmerk und die Wichtigkeit von Public Health definieren sich durch das 
effektive Hineinwirken in vorgefundene praktische Gegebenheiten. Public Health 
sieht sich als Disziplin, die durch Intervention und politischen Aktivismus die 
Gesundheit von Bevölkerungen verbessert. Auf Basis der Ergebnisse der vorlie-
genden Untersuchung trifft diese Interpretation von Public Health für Deutschland 
jedoch nur begrenzt zu. Im deutschen Kontext umfasst Public Health zwar auch 
die praktische Umsetzung von Erkenntnissen und die politische Interessenvertre-
tung, stellt aber eher die Erkenntnisgewinnung, die zur Entscheidungsfindung 
notwendig ist, in den Vordergrund. Die Public Health Forschung hat zwar einen 
starken Anwendungsbezug und wirkt in die Gestaltung des Gesundheitswesens 
hinein, ist aber vom Aufgabenprofil und von den eingesetzten Kompetenzen nicht 
mit Public Health Praxis gleichzusetzen. 

Eine Begründung für diese Schwerpunktsetzung kann in den prägenden Merkma-
len des deutschen Gesundheitswesens gefunden werden. Das deutsche Sozialver-
sicherungssystem ist umfassend. Bezüglich der Absicherung gegen das Krank-
heitsrisiko haben alle deutschen Bürger eine Krankenversicherungspflicht. 90% 
der Bevölkerung ist über die gesetzlichen Krankenversicherungen abgesichert. 
Diese vertritt den Anspruch einer Maximalversorgung und stellt Versicherten alle 
medizinisch notwendigen Leistungen zur Verhütung und Heilung von Krankheit 
und Wiederherstellung von Gesundheit zur Verfügung. Versicherungsbeiträge 
werden proportional zum Einkommen (solidarisch) erhoben und beseitigen das 
Risiko, durch Krankheitskosten zu verarmen. Die Private Krankenversicherung ist 
verpflichtet, eine Basisversicherung mit analogen Leistungen bereit zu stellen. Für 
Sozialfälle erfolgt die Versicherung über die Sozialhilfe. Gesundheitsleistungen 
werden flächendeckend zur Verfügung gestellt. Diese Rahmenbedingungen redu-
zieren strukturell die soziale Ungleichheit und damit den Bedarf an präventiven 
Public Health Interventionen. Die Regelversorgung greift gerade bei sozial 
Schwächeren verhältnismäßig früh im Prozess der Krankheitsentstehung. 

Die strukturellen Gegebenheiten der Finanzierung und Versorgung des deutschen 
Gesundheitswesens sind zielgerichtet und gerecht. Es sind der anhaltende Kosten-
druck und erkennbare Trends in der Morbidität die einen Impetus für Veränderung 
bieten. Gesucht werden optimierte Versorgungsmodelle und Effizienzsteigerungen 
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innerhalb der Versorgung von Menschen mit chronischen Krankheiten, Multimor-
bidität, und bei der Pflegebedürftigkeit im Alter. Für den Sozialraum werden neue 
Ansätze zur gesünderen Lebensführung sowie zur Vermeidung und zeitlichen Ver-
schiebung dieser Leiden gesucht. Interventionsmodelle auf der Makro-, Meso- 
und Individualebene müssen in diesen Krankheitsbildern jedoch erst über For-
schungsprojekte identifiziert und erprobt werden, um dann in einem zweiten 
Schritt flächendeckend finanziert und umgesetzt zu werden. 

Absehbar ist die Tatsache, dass selbst eine äußerste Wirtschaftlichkeit die Finan-
zierungslücken im deutschen Gesundheitswesen nicht wird beheben können. So-
mit muss nach neuen Wegen gesucht werden, gerecht und sozialverträglich mehr 
Gelder dem Gesundheitssystem zuzuordnen und ethisch vertretbare Allokations-
entscheidungen zu treffen. Diese komplexen, über die Politik umzusetzenden Zie-
le haben zwar eine praktische Auswirkung, erfordern aber Forschung und Evalua-
tion als Grundlage für die wissensbasierte Entscheidungsfindung. 

6.2.1 Auswirkungen auf das Selbstverständnis von Public Health 

Ein Ziel der Förderphase Gesundheitswissenschaften / Public Health der 1990er 
Jahre in Deutschland war die nachhaltige Verankerung des Fachbereichs in For-
schung und Lehre. Nach Einschätzung der Arbeitsgruppe Berufsfeldentwicklung, 
Berufswege und Kompetenzen des Kooperationsverbunds Hochschulen für Ge-
sundheit e.V. (Hochschulen für Gesundheit e.V, 2010) bestehen aktuell je nach 
einbezogener Fachrichtung zwischen 350 und 600 auf Gesundheit ausgerichtete 
Studienangebote. Der englische Fachbegriff „Public Health“ lässt sich nicht ein-
deutig und ohne Einschränkungen ins Deutsche übersetzen. In Abgrenzung zu den 
anderen auf Gesundheit ausgerichteten Studienrichtungen muss ein intuitives Ver-
ständnis der Allgemeinheit für den Begriff hergestellt werden. Die gegenwärtige 
Herausforderung für den Fachbereich Public Health im deutschen Kontext besteht 
daher in der Präzisierung des fachlichen Profils und in der Abgrenzung zu den 
Gesundheitswissenschaften im Allgemeinen. 

Die Ausdifferenzierung des Fachbereichs Public Health im deutschen Kontext 
wird auch über die Tätigkeiten, das Berufsfeld und den Arbeitsmarkt geprägt. Da-
bei ist die Abgrenzung zu den anderen gesundheitswissenschaftlichen Studienrich-
tungen sinnvoll. Eine zu starke Abweichung von dem internationalen Selbstver-
ständnis von Public Health hingegen nicht. Die Ergebnisse dieser Studie 
beschreiben Public Health in Deutschland als einen akademischen, forschungsori-
entierten Fachbereich, der unter dem Einsatz epidemiologischer Methoden und 
der wissensbasierten Entscheidungsfindung seinen Beitrag zum Gesundheitswe-
sen leistet. 

Auf Basis der hier vorliegenden Ergebnisse hat sich das Profil von Public Health 
seit der Befragung von Lorenz und Pundt konkretisiert. Die methodischen Kom-
petenzen der Public Health Fachkräfte und deren Relevanz für die gesundheits-
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wissenschaftliche Forschung sind hinreichend belegt. Die in den qualitativen In-
terviews damals ausformulierte Zukunftsaufgabe von Public Health hat sich je-
doch nicht verändert und bezieht sich weiterhin auf die Weiterentwicklung des 
Sozialversicherungssystems, die Sicherstellung einer gerechten bzw. chancenglei-
chen Gesundheitsversorgung und die Transparenz von Entscheidungsprozessen. 

6.2.2 Inhaltliche Auswirkung auf die curriculare Weiteren twicklung 

Die Epidemiologie und Biostatistik sind Kernbereiche der Public Health Ausbil-
dung. Sie sind unausweichliche Bestandteile eines jeden Public Health Studien-
gangs. Die Ergebnisse dieser Studie legen nahe, dass die Vermittlung von epide-
miologischen und biostatistischen Methoden im deutschen Kontext an Stellenwert 
gewinnen und vorrangig behandelt werden sollte. 

Die Gefahr dabei ist jedoch, dass die Vertiefung der Methodenkompetenz eine 
Verdrängung der anderen Bestandteile des Curriculums mit sich bringen könnte. 
Eine Vertiefung im methodischen Bereich kann eine neue Gewichtung der Kern-
disziplinen der Ausbildung hervorrufen. Die sechs von ASPHER für die Europäi-
sche Region spezifizierten Kerndisziplinen, von denen nur eine den Public Health 
Methoden zuzuordnen ist, sind nicht mit einer Gewichtung versehen. Es besteht 
bis auf die Empfehlung der Inklusion kein Mechanismus, mit dem eine angemes-
sene Gewichtung der identifizierten Disziplinen von Public Health sichergestellt 
werden kann. 

Der Stellenwert von sozialen Determinanten, physischer Umwelt, Gesundheits-
systemstrukturen und Gesundheitspolitik, Gesundheitsförderung und Gesund-
heitsverhalten sollte nicht gering bewertet werden. Die Anwendung von For-
schungsmethoden ohne ein Verständnis für die gesellschaftlichen und politischen 
Rahmenbedingungen birgt die Gefahr, Werte wie Solidarität und soziale Verant-
wortung außer Acht zu lassen. Der Fachbereich Public Health spannt die Schnitt-
stellen zwischen dem Gesundheitssystem, der physischen Umwelt, den sozialen 
Gegebenheiten und dem individuellen Gesundheitsverhalten. Als ausdrücklicher 
Verfechter im Kampf gegen soziale Ungleichheit hat der Fachbereich die Verant-
wortung, Public Health Fachkräften ein Verständnis für die Zusammenhänge die-
ser Handlungsfelder zu vermitteln. 

Eine Harmonisierung der methodischen Ausrichtung des Arbeitsmarkts und der 
Verantwortung von Public Health kann durch die Sicherstellung der Interdiszipli-
narität über ein verpflichtendes Grundlagenstudium und der anschließenden grö-
ßeren Wahlfreiheit bei den Schwerpunktmodulen erfolgen. Über die Grundlagen-
module werden alle sechs von ASPHER identifizierten Public Health 
Kernbereiche abgedeckt. Im weiteren Verlauf des Studiums kann entsprechend der 
individuellen Stärken und Interessen der Teilnehmer eine Vertiefung in den Me-
thodenfächern stattfinden, oder in einer anderen Public Health Ausrichtung wie 
Gesundheitsförderung. 
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6.2.3 Strukturelle Auswirkung auf die curriculare Weitere ntwicklung 

Auf Grund der Einrichtung der Europäischen Hochschulregion stellt sich die Fra-
ge, in welchen Zyklen das Public Health Studium angeboten werden sollte. Im US 
Amerikanischen Kontext wird die Fachrichtung grundsätzlich nur im Master und 
Promotionszyklus angeboten. Dabei stehen die Anwendungsorientierung über den 
Abschluss MPH und die Forschungsorientierung über den Abschluss Master of 
Science in Public Health zur Verfügung. Alle im Bachelor Zyklus erworbenen 
gesundheitsrelevanten Fachrichtungen qualifizieren für die Zulassung zum Mas-
terstudiengang. In Deutschland wurde die Fachrichtung Public Health als post-
gradualer Studiengang in den 1990ern eingeführt. Die Äquivalenz nach den Vor-
gaben der Europäischen Hochschulregion ist ein weiterbildender Masterstudien-
gang. Inzwischen haben sich in Deutschland explizit mit dem Titel Public Health 
Studienangebote in allen drei Zyklen zusätzlich zu dem weiterbildenden Master-
angebot etabliert. 

Die Sinnhaftigkeit eines weiterbildenden Masterstudiengangs in Konkurrenz zu 
einem regulären Masterabschluss sollte sich aber über die Anerkennung und den 
Bedarf am Arbeitsmarkt legitimieren. Eine Betrachtung der Inanspruchnahme der 
Ausbildungsmodalitäten zeigt sowohl den regulären Masterstudiengang als auch 
den weiterbildenden Masterstudiengang im Fachbereich Public Health als gleich-
berechtigt sinnvoll. Für Absolventen der deutschen gesundheitswissenschaftlichen 
Bachelorstudiengänge ist ein anschließender regulärer Masterstudiengang eine 
optimale Qualifikation und bereitet sinnvoll auf den Arbeitsmarkt vor. Der weiter-
bildende Masterstudiengang hat seinen Stellenwert in der Spezifität und Kürze der 
Ausbildung. Ein weiterbildender Masterstudiengang in Public Health ist beson-
ders für Absolventen aus Fachrichtungen mit Staatsexamen (Medizin, Pharmazie, 
Jura, Lehramt) und für Absolventen mit den alten deutschen Studienabschlüssen 
Diplom und Magister geeignet. Diese Art von Studienangebot richtet sich an Be-
rufstätige in der Mitte ihrer beruflichen Laufbahn, die eine berufliche Neuorientie-
rung oder einen Berufsaufstieg anstreben. In diesem Studienmodus werden fach-
spezifische Kernkompetenzen kompakt vermittelt. Auf breiter angelegte 
Schlüsselkompetenzen, die im Studium Generale eine größere Rolle spielen, wird 
in diesem Modell verzichtet. 

Im Bachelor Zyklus ist die Sinnhaftigkeit einer interdisziplinären Fachrichtung zu 
hinterfragen. Gerade im Bachelorstudium sollen disziplinäre Fähigkeiten geschult 
werden. Der Qualifikationsrahmen für deutsche Hochschulabschlüsse erfordert für 
diesen Studienzyklus dass Absolventen „ein breites und integriertes Wissen und 
Verstehen der wissenschaftlichen Grundlagen ihres Lerngebietes nachgewiesen“ 
haben. Sie sollen die Theorien, Prinzipien und Methoden ihres Studiengebietes 
auf dem aktuellen Stand der Fachliteratur kennen. Ob ein interdisziplinäres Fach-
gebiet die Grundlage für diese Art von wissenschaftlicher Schulung bietet bleibt 
zu interpretieren. 
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6.3 Empfehlungen 

Die Ergebnisse quantifizieren den deutschen Public Health Arbeitsmarkt als stark 
forschungsorientiert. Alle drei klassischen Arbeitsfelder von Public Health sind in 
Deutschland vertreten, aber mit einer starken Gewichtung zur Forschung hin. 

Die daraus zu entnehmende Anregung für die curriculare Schwerpunktsetzung im 
Fachbereich Public Health ist der hohe Stellenwert von Epidemiologie und 
Biostatistik. Eindeutig muss die Public Health Weiterbildung die Vermittlung von 
epidemiologischen und biostatistischen Methoden vorrangig behandeln. Hierbei 
muss eine anwendungsorientierte Vermittlung, auch im Hinblick auf die im späte-
ren Berufsleben begrenzten Ressourcen liegen. Kompetenzvermittlung bei der 
Analyse von schon bestehenden Routinedaten, allgemein zugänglichen Daten und 
Sekundärdaten sollte ausgebaut werden. Im Rahmen von Wahlangeboten sollten 
Vertiefungen der Methodenkenntnisse vermittelt werden. 

Hervorzuheben ist die Verbindung zwischen der Forschung, der Public Health 
Intervention und der Steuerung im Gesundheitswesen. Die Forschung dient der 
wissensbasierten Entscheidungsfindung und beeinflusst somit maßgeblich die 
beiden weiteren Public Health Arbeitsfelder. Daraus folgt der Bedarf für ein Ver-
ständnis der sozialen Determinanten von Gesundheit, des Gesundheitssystems und 
den gesundheitspolitischen Gegebenheiten. 

Unausweichlich sind dabei der gegenwärtige Kostendruck und die daraus resultie-
rende Ökonomisierung im Gesundheitswesen. Absolventen müssen diese Zusam-
menhänge verstehen und akzeptieren und geeignete Handlungsebenen definieren. 
Dabei sollte ein besonderes Augenmerk auf die Stärkung von Solidarität und sozi-
aler Verantwortung gelegt werden und eine Sensibilisierung für gängige ethische 
Perspektiven bei der Entscheidungsfindung geschaffen werden.   
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7 Anhang 

7.1 Übersicht des Kategoriensystems  

7.1.1 Rahmenbedingungen der Stelle 
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7.1.2 Aufgabenspektrum der Stelle
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7.2 Suchprofil Die ZEIT 
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7.3 Fragebogen 
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7.4 Themenfelder der Stellenanzeigen 
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