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1 Einleitung

Public Health ist darauf ausgerichtet, die Gesundtirer Bevolkerung zu ver-

bessern. Um dieses Ziel zu erreichen, wird eirerdigziplinare Herangehenswei-
se eingesetzt. Zum einen wird von Public Health@esundheitszustand der Be-
volkerung erforscht, inklusive der Kausalitateng dien Gesundheitszustand
bedingen. Des Weiteren werden Interventionen zubd&serung der Gesundheit
identifiziert und implementiert. Diese sind sowadierventionen im Bereich der

klassischen Gesundheitsversorgung, zur Verhitungvankheit und Wiederher-

stellung von Gesundheit im Krankheitsfall. Zum ametesind Public Health In-

terventionen auch die Herstellung von gesunden nebelten, Gesundheitsforde-
rung im Setting, Ausgleich von sozialer Benachgeitig und die Einflussnahme
auf individuelles Gesundheitsverhalten. Als drikeggabenfeld beschatftigt sich
Public Health mit den Rahmenbedingungen fir Intetie@en und gesunde Le-
benswelten tber die Steuerungsmechanismen in digkPo

Die Gegebenheiten, die den Gesundheitsstatus Benilkerung beeinflussen,
unterscheiden sich nach Region, nach sozialer Bichitd im zeitlichen Verlauf.
Ein alter Mensch ist anderen Gesundheitsrisikergesetzt als ein Kind. Ein
GrolR3stadtbewohner ist dem Stress von Verkehr, L&uftyerschmutzung durch
Feinstaubbelastung, Kriminalitat und einer groRemdkerungsdichte ausgesetzt.
Die Gesundheitsrisiken der Bewohner weitlaufigexdl&cher Regionen hingegen
sind eher in ihrer Isolierung und der physischest&iz zur Gesundheitsversor-
gung zu finden. Arme Menschen sind in jeder Situabenachteiligt. Je nach Ein-
satzbereich muss Public Health die Gegebenheitem Bevilkerung bei der For-
schung, bei der Intervention und bei der Steuerlnegicksichtigen. Das
Handwerkszeug und die Zielsetzung der gesundhetiicverbesserung sind in
allen Fallen gleich, jedoch muss die InterventiorAhpassung an die aktuellen
Gegebenheiten erfolgen.

Die Ausbildung zur Public Health Fachkraft findet Rahmen von akademischen
Studiengangen statt. In Deutschland wurden in @90drn in drei aufeinander-
folgenden Forderphasen fiinf Forschungsverbindenand Postgraduale Master-
studiengdnge Gesundheitswissenschaften / PubliclttHean Universitaten
deutschlandweit gegriindet. (Maschewsky-Schneide@52 Die Forderphasen
fuhrten den Fachbereich in Deutschland erfolgreich Im darauffolgenden Jahr-
zehnt breitete sich das Studienangebot mit derlie&n Ausrichtung der Ge-
sundheitswissenschaften im weiteren Sinne massivJaunach inhaltlicher Defi-
nition schatzt der Kooperationsverbund Hochschulean Gesundheit e.V. die
Anzahl der gesundheitsbezogenen Studienangebotectiandweit auf 350 bis
600. (Hartmann, Muller, Baumgarten, & DadaczyngRil0) Als Aufgabe speziell
im Fachbereich Public Health bleibt nun der aninaléeProzess der Prazisierung
des Fachprofils, der inhaltlichen Ausdifferenziegwmnd der Anpassung an die
sich verandernden Gegebenheiten in Deutschland.
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Mit der Harmonisierung der européischen HochschdBahaft tiber den Bologna
Prozess und der Einrichtung der Europaischen Hocih&gion wurden in der

letzten Dekade Qualifikationsrahmen fir die Hocldisiidung eingerichtet. Die-

se Qualifikationsrahmen sind ein Handwerkszeug, diasQuantifizierung der

Tiefe von Wissen mittels Lernergebnissen dient. Degeren stecken sie Uber die
Definition von Lernergebnissen auch den Umfang Vdissen innerhalb einer

Disziplin ab. Die Erstellung der QualifikationsrabBmund die Entwicklung von

Lernergebnissen erfordert eine Abstimmung mit dernefissmarkt, fir den im

Rahmen des Studiums ausgebildet wird.

Fir den Fachbereich Public Health hat die Assamabtf Schools of Public

Health in the European Region (ASPHER) 2011 einsadumenstellung von

Kernkompetenzen veroffentlicht, die europaweit fatshspezifischer Qualifikati-

onsrahmen fir den Fachbereich dient. Aufgabe dectieedenen Lander und der
Anbieter der einzelnen Studiengange wird es sam,Sghwerpunktsetzung bei
der Umsetzung den individuellen Gegebenheiten @mad Arbeitsmarkt des jewei-

ligen Landes anzupassen.

1.1 Zielsetzung

Ziel dieser Arbeit ist die Quantifizierung und Aifsetrenzierung des deutschen
Arbeitsmarkts fur Public Health Fachkrafte. Die Aitsfelder von Public Health
sind die gesundheitswissenschaftliche ForschurgPtiinung und Durchfiihrung
von gesundheitsforderlichen Interventionen undSteuerung im Gesundheitswe-
sen. Diese Arbeit soll erfassen, mit welcher Getuieh der deutsche Arbeits-
markt sich diesen jeweiligen drei Bereichen widnets Weiteren werden die Art
der verschiedenen Public Health Arbeitgeber im sitheén Gesundheitswesen und
die dort durchzufihrenden Aufgaben definiert. Alsttes wird die Attraktivitat
der Beschaftigung quantifiziert.

1.2 Herangehensweise

Die Herangehensweisen dieser Untersuchung sind iefradtliche Auswertung
von Public Health-relevanten Stellenanzeigen ume éirbeitnehmerbefragung.
Die Arbeitnehmerbefragung wurde an 105 Absolvented Absolventinnen der
Charité-Universitatsmedizin Berlin, Berlin SchodlRublic Health aus den Jahren
2007 bis 2011 durchgefuhrt. Die Stellenanzeigemstan von den Fachgesell-
schaften ,Deutsche Gesellschaft fur Sozialmedizma #ravention® (DGSMP)
und ,Deutsche Gesellschaft fir Epidemiologie* (D@Emd wurden von 2007
bis 2010 an der BSPH gesammelt. Zudem wurden itereidalbjahr 2011 Stel-
lenanzeigen aus dem online Angebot der Zeitsclibi¢ ZEIT", gefiltert Uber
eine Public Health relevante Suchmaske, gesammsfjesamt wurden 581 Stel-
lenanzeigen in die Auswertung einbezogen und daskausgewertet.
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1.3 Aufbau der Arbeit

Das folgende Kapitel steckt den theoretischen Rahdieser Arbeit ab. Zuerst
wird der Fachbereich Public Health umrissen, detl&twert definiert und die
verschiedenen Aufgabenfelder von Public Health kaidten aufgefihrt. Hierbei
steht die Gesundheitssystemperspektive mit Dewsdkl aktuellen Gegebenhei-
ten und politischen Reformen im Vordergrund. Danfdtt eine Darstellung der
Ausgestaltung der in den letzten zehn Jahren urtmgeseReform der Hochschul-
landschaft zur Einrichtung der Europaischen Hochisegion. Hierbei werden die
neu eingefihrten Qualifikationsrahmen, der fachsigehe Qualifikationsrahmen
fur Public Health der Association of Schools of BuHealth of the European Re-
gion (ASPHER) und deren Auswirkung auf die Curnicasentwicklung im naher
betrachtet. Nach einer Prazisierung der Forschumggsfwird der methodische
Ansatz des Forschungsvorhabens dargestellt. Aufderded die Kategorienbil-
dung zur Auswertung der Stellenanzeigen hergeldiiet Inhaltsbereiche der Ar-
beitnehmerbefragung werden begrindet und aufgersicibas funfte Kapitel
prasentiert die Ergebnisse der Erhebungen. Diesgeweanschlie3end 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 interdisziplinares Fachgebikets sich mit der Verbesserung
der Gesundheit von Bevoélkerungen befasst. 1920 evBublic Health von C.- E.
A. Winslow wie folgt definiert:

“the science and art of disease prevention, prahantife, and promoting
health and well-being through organized communitgrefor the sanita-
tion of the environment, the control of communieabifections, the or-
ganization of medical and nursing services forghdy diagnosis and pre-
vention of disease, the education of the individngbersonal health and
the development of the social machinery to assueeyene a standard of
living adequate for the maintenance or improvenoémtealth.” (Winslow,
1920)

Demnach schlief3t Public Health alle Aktivitiaten,adre den Erhalt, die Wieder-
herstellung und die Optimierung der GesundheitreBe6lkerung zum Ziel ha-
ben.

Die Association of Schools of Public Health in teeropean Region (ASPHER)
beschreibt im Rahmen des European Public Healtre @ompetencies Pro-
gramme for Master of Public Health Education (ECCGNHp Public Health als
Forschung und Praxis in den Bereichen

« Bevdlkerungsgesundheit,

* menschliche Systeme und Interventionen, die einmbééserung der Ge-
sundheit zum Ziel haben, und

e die Interaktion dieser beiden Systeme.

Bevolkerungsgesundheit ist dabei als abhangig wom dusammenspiel von allen
sozialen, wirtschaftlichen, physischen, chemisalvaah biologischen Gegebenhei-
ten zu sehen, die einen Einfluss auf die GesundleeiMitglieder der Bevdlke-
rung haben. (Birt & Foldspang, 2011)

Eine der gangigen deutschen Beschreibungen dedé&@iths Public Health ist
von Prof. Dr. Friedrich Wilhelm Schwartz in dem Itktich ,Das Public Health
Buch” zu finden. Die folgenden wissenschaftlicheisZiplinen und Methoden
werden dem Fachbereich zu Grunde gelegt: (Schwaetlz, 2003)
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* Epidemiologie beschreibt die Morbiditat sozialem@ren oder Bevolke-
rungen, analysiert ihre Determinanten und misst Berfluss medizini-
scher oder sozialer Interventionen.

» Die Genetik, Umweltmedizin und Sozialwissenschafsehlie3lich Medi-
zinsoziologie und Psychologie sowie Demographie @edontoepidemio-
logie liefern komplementare Einsichten in Determitea von Gesundheit
und Krankheit.

* Analysen der politischen Perzeptionen und Reakticengf Gesundheits-
und Krankheitsprozesse liefern neben den Soziawsshaften die Poli-
tikwissenschaften.

* In versorgungsbezogene Strukturen, Systeme undubimten fuhrt uns
die Versorgungsforschung einschlie3lich Pflegewisskaft und Sozial-
pharmakologie ein, in krankheitsbezogenen Persgektiie Sozialmedi-
zin und klinische Epidemiologie.

* Fragen der Ausgaben und Finanzierung im Gesunglsiessn sowie der
Kosten und Effekte einzelner gesundheitlicher Maidmen analysiert die
Gesundheitsdkonomie.

e Zu Fragen der Evaluation und Qualitatsbhewertungn&bevie zu Planung
und Management liefern Managementwissenschaften Quadlitatsfor-
schung wichtige Informationen.

» Informatik und Statistik, Biometrie und Epidemioiegsowie qualitative
und quantitative Sozialforschung und Okonomie stelhethodische Zu-
gange zur Verfigung. (Schwartz et al., 2003)

Die Handlungsebenen von Public Health beinhalterbdeite Palette der sozialen
Determinanten von Gesundheit: In welchem wirtsdichtn, sozialen und politi-

schen Kontext wir aufwachsen, leben, arbeiten Utedna (Commission on Social

Determinants of Health, 2008) Zusatzlich zu der Miedsind im Fachbereich

Public Health die Disziplinen Soziologie, PsychaéggOkonomie und Politik

malf3geblich vertreten. Die Soziologie betrachtet zdiésschenmenschlichen Be-
ziehungen. Sie untersucht die Verbindung zwischemuA und Gesundheit und
erforscht die Bedingungen der sozialen Ungleichhgig Psychologie betrachtet
das individuelle Verhalten, die Grinde fur Suchd uire Bedingungen fur Veran-
derung im Gesundheitsverhalten. Die Wirtschaftssvisshaften ergriinden Finan-
zierungsmoglichkeiten fir Gesundheitssysteme uatkbieine wissenschaftliche
Basis fur Allokationsentscheidungen. Die Politiksbieéftigt sich mit den Steue-
rungsmechanismen und der Regulierung der Lebenslimne der Gesundheits-
systemstrukturen, die eine verbesserte Gesundérieifiihren kénnen.

2.1.1.1Der Arbeitsmarkt Public Health
Der Arbeitsmarkt Public Health lasst sich somitveehabgrenzen. Public Health

Fachkrafte sind in einem breiten, interdiszipliméFeld national und international
tatig. Der Arbeitseinsatz beschrankt sich nicht auf den Gesundheitssektor,
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sondern schlief3t auch Bildung und Soziales ein. diitie Systematisierung des
Tatigkeitsfeldes ist der von der National Acadenfiysoiences 1988 entwickelte
Public Health Action Cycle hilfreich. Dieser Regais definiert Uber die vier
Kernbereiche ,Assessment — Policy Formulation —ufasce — Evaluation® es-
sentielle Schritte bei der Umsetzung erfolgreidPebic Health Interventionen.

Der Kernbereich ,Assessment* erforscht den Gesutsthestand einer Bevolke-
rung und umfasst die Untersuchung der klinischpidegiologischen und sozia-
len Ursachen des Gesundheitszustands. Der Arbestdeierfolgt in universitaren
und auleruniversitaren Forschungseinrichtungenamdhstitutionen der Infor-
mationssammlung.

Der Kernbereich ,Policy Formulation® definiert Optien, Strategien und Mal3-
nahmen zur Losung der durch die Forschung ideigifen Problembereiche. Die
daran ankntpfenden politischen Prozesse habenulgmbe, die Mal3hahmen und
Strategien gesetzlich zu verankern und zu finaamieDer Arbeitseinsatz erfolgt
in der Politik, in den Organen der Regierung unidregen Tragern, Vereinen oder
Verbanden, die die politische Interessensvertretumg Patienten, Betroffenen
und Akteuren im Gesundheitswesen Ubernehmen.

Zum Kernbereich ,Assurance” gehotren alle Aufgabdie, bei der Planung und
Umsetzung von MalRnahmen anfallen. Der Arbeitsezngatfasst die Antragstel-
lung, um Interventionen zu finanzieren, die Orgatiis und Leitung von Inter-
ventionen sowie das Personalmanagement, die Buslgetwortung und das
Qualitatsmanagement. Der Kernbereich ,Evaluatidefltsdurch Evaluationsfor-
schung sicher, dass die durchgefiihrten Mal3nahnamilare intendierte Wirkung
erreicht haben. Der Regelkreis sortiert die Arlieitier von Public Health in die
drei Bereiche der Durchfihrung von Interventionger, Forschung und Evaluati-
on sowie der Steuerung im Gesundheitswesen. (Rose0& Gerlinger, 2004)

Im Rahmen des Kongresses ,Armut und Gesundheit'02@1Berlin fand ein
Workshop der Kommission Lehre der ,Deutschen Gssledift fr Public Health®
(DGPH) statt. Der Workshop hatte den Titel: ,Wel&h&vartungen haben zukinf-
tige Arbeitgeber/innen an Absolvent/innen von geeitswissenschaftlichen
Studiengangen?” (Gesundheit Berlin-Brandenburg,0p0Rie Ergebnisse des
Workshops bestatigten die genannten drei ArtenRwinlic Health Arbeitgebern.
Die teilnehmenden Institutionen definierten sich al

1. Institutionen, die primar neue Erkenntnisse genenieind verbreiten,
2. starker interventionell tatige Institutionen und
3. starker in der Umsetzung tatige Organisationen.

Ihre Erwartungen an Mitarbeiter waren bei den foesd tatigen Institutionen

~fundierte Kenntnisse potentieller Datenquellengdemiologischer Methoden und
biostatistischer Verfahren®. Bei den Institutiondre Interventionen durchfuhrten,
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wurden ,primar der Zugang zu identifizierten Zielgpen und konzeptionelle
Fahigkeiten in der Pravention“ benétigt. Und in dieitten Gruppe der umset-
zungsorientierten Arbeitgeber wurde ,die Breite d¥ssens, das fur Public
Health typisch ist* bei Arbeitnehmern vorausgesgtigy & Blattner, 2010)

Das Public Health Studium hat zum Ziel, KompetenZerden Public Health Ar-
beitsmarkt zu vermitteln. Die methodische Ausbilgliisthlie3t die Epidemiolo-
gie, die empirische Sozialforschung, die Versorgfmgchung, die Evidenzbasie-
rung und die gesundheits6konomische Evaluation@ese Kompetenzen finden
Anwendung in den Bereichen ,Assessment* und ,Ev@né Die inhaltliche
Ausrichtung des Studiums umfasst Wissen Uber digkfsiren des Gesundheits-
wesens und dessen Steuerung und Regulierung aMakeoebene bis hin zu den
Theorien und Managementkonzepten der Organisattnssklung auf der Mik-
roebene. Diese Kompetenzen finden Anwendung inRBeEneichen ,Policy For-
mulation” und ,Assurance”. Fur den Bereich ,Asswe@hist des Weiteren ein
Verstandnis der Theorie und Praxis der Gesundbeitsfung und Pravention un-
abdingbar.

Das Public Health Studium muss dabei regionale Bageeiten und Veranderun-
gen der gesellschaftlichen Bedingungen fiir Gesuhdheseinem Curriculum
kontinuierlich reflektieren.

2.1.2 Ethische Ausrichtung — Impulse aus der WHO

Die Weltgesundheitsorganisation (World Health Orgation, WHO) wurde am 7.

April 1948 als Spezialeinheit der Vereinten Natiorfgnited Nations, UN) einge-
richtet, um Public Health auf internationaler Ebaitee koordinierende Instanz zu
vertreten (World Health Organisation, 2011d). Fén ¢Fachbereich Public Health
werden durch die WHO ubergeordnete Impulse gedRizse lenken und definie-
ren die ethische Ausrichtung von Public Healthtdneinhaltliches Fachwissen
und setzen praktische Ziele, die einen AnspornV¥eiterentwicklung oder Ver-

besserung der Bevolkerungsgesundheit liefern. Diekiete Ausdifferenzierung
und Anpassung an die lokalen Gegebenheiten wirdigatioch von den jeweili-

gen Landern und Regionen vorgenommen.

Die gegenwartigen Ziele der WHO umfassen Uber dikdaBipfung von Infekti-
onskrankheiten hinaus den breiteren Ansatz deregsdyten Gesundheit weltweit
und die gerechtere Verteilung von Gesundheit lberEdnkommensschichten
hinweg. Die mittelfristigen strategischen Ziele &&HO fur 2008 bis 2013 um-
fassen klinische Ziele, wie die Bekampfung von #lA//Aids, Tuberkulose und
Malaria sowie die Verhiutung und Verringerung niddgtiragbarer chronischer
Krankheiten. Sie umfassen Ziele, die das Gesursltehalten von Individuen
betreffen, z.B. den Konsum von Tabak, Alkohol odsychotropen Substanzen,
ungesunde Ernahrung oder Bewegungsmangel. Siedbenlpolitische Ziele, um
durch Regulierung und Rechtsprechung Chancengleiiclzh férdern und Res-
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sourcen gerechter umzuverteilen. Ziele im Bereieh Agrarwirtschaft und Le-
bensmittelherstellung, zur Sicherung der Qualigitleebensmittel und der Ernah-
rungssicherheit Uber die gesamte Lebensdauer hined) auch Ziele, die Ge-
sundheitssystemstrukturen beeinflussen durch hesBéhrung, Finanzierung,
personelle Ausstattung und Verwaltung von Versoggemrichtungen. (World
Health Organisation, 2011b)

Die WHO ubernimmt eine Fuhrungsrolle bei gesundibbén Entwicklungen im
globalen Kontext. Sie sieht ihre Aufgaben in defion von Prioritaten in der
Forschung, in der Entwicklung von Normen und Statslain der Evidenzbasie-
rung, in der Ausgestaltung der Gesundheitspoliés, technischen Unterstiitzung
der Mitgliedsstaaten und der globalen Gesundheitdiierstattung. (World
Health Organisation, 2011a)

Dazu verdffentlicht die WHO eine Vielzahl von Pidaliionen. Seit 1995 erscheint
jahrlich ein Weltgesundheitsreport (World HealthpBe, WHR) zu einem wech-

selnden, global relevanten Gesundheitsthema. DeorRsoll Landern, Regierun-
gen, Geldgebern und Nichtregierungsorganisatiomemndormationen bieten, die
fur gesundheitspolitische Entwicklungen und dieoffsierung von allokativen

Entscheidungen notwendig sind. Der Zugang zu WH@liRationen ist uneinge-

schrankt und alle Publikationen und Datenbankemesté&ostenlos online zur Ver-
fugung. (World Health Organisation, 2011e)

Die WHO zahlt gegenwartig 194 Mitgliedsstaatent 8em Jahr 2006 ist Marga-
ret Chan Generaldirektorin. Die Weltgesundheitsasrarslung (World Health As-
sembly, WHA), bei der alle Mitgliedsstaaten vesdresind, ist das oberste Ent-
scheidungsgremium der WHO. Dieses Organ legt inesejéhrlichen Treffen
unter anderem die inhaltlichen Ziele der WHO fé&st.benennt den Generaldirek-
tor, beaufsichtigt die Finanzplanung und pruft watfiziert Programme, die von
der WHO durchzufiihren sind. Der WHO Vorstand (ExeeuBoard), der aus 34
gewahlten Mitgliedern besteht, ist fir die Umsetzwter Entscheidungen der
Weltgesundheitsversammlung zustandig. Des Weit@resiten ca. 8000 Experten
und Angestellte im Genfer Hauptbiro, in den sedgonalen Niederlassungen
und in den Niederlassungen der Mitgliedstaaten. rifVelealth Organisation,
2011c)

2.1.2.1Gesundheit fur Alle bis zum Jahr 2000

Im Frohjahr 1977 legte die Weltgesundheitsversammldie Gesundheit aller
Menschen der Welt bis zum Jahr 2000 als Zielvdtsigl fest. Bis zur Jahrtau-
sendwende sollte erreicht werden, dass der Gesitsrlitand jedem Menschen
ein Leben mit gesellschaftlicher und wirtschaftichProduktivitat ermoglicht.

Diese Initiative wurde allgemein als ,Gesundheit Alle bis zum Jahr 2000*

(health for all by the year 2000) bekannt und bauitaltlich auf den Ergebnissen
der Alma-Ata Konferenz von 1978 auf. Diese inteiorale Konferenz fand in der
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Sowjetunion statt, in der Hauptstadt Kasachstamsata, heute Almaty, und
identifizierte den Zugang zur priméren Gesundheitsargung als Grundvoraus-
setzung fur das Gelingen dieser Initiative. Die Re#tion von Alma-Ata wurde
1979 von der Weltgesundheitsversammlung verabsehiew die Mitgliedstaaten
wurden zur Entwicklung nationaler Strategien undkiollektiv, zur Entwicklung
regionaler und globaler Strategien eingeladen. Glmbale Strategie fir die Ge-
sundheit fur Alle bis zum Jahr 2000 (Global Strgtégr Health for All by the
Year 2000) wurde bis 1981 entwickelt und in der S#tzung der Weltgesund-
heitsversammlung verabschiedet. (World Health Gsgdion, 1981)

2.1.2.2AIlma-Ata Deklaration

Die Alma-Ata Deklaration stutzt sich auf die WHOfDéion von Gesundheit als
»ein Zustand vollstandigen kérperlichen, geistigeamd sozialen Wohlbefindens
und nicht lediglich des Freiseins von Krankheitro@ebrechen...” (World Health
Organisation, 1978b) Des Weiteren wird in diesenkuboent Gesundheit zum
grundlegenden Menschenrecht erklart, das in dearieortung der offentlichen
Hand liegt. Die Deklaration fordert weltweit dengang zu gesundheitlicher Ver-
sorgung durch die Bereitstellung einer primarenu@dbkeitsversorgung (primary
health care). Die Deklaration von Alma-Ata legtzehn Paragraphen die globale
Relevanz, die staatliche Verantwortung und dieraiigon zwischen den sozialen
Bedingungen, den wirtschaftlichen Gegebenheiten dexd Gesundheitsversor-
gung dar.

Die Merkmale der primaren Gesundheitsversorgunglereiiber sieben Eckpunk-
te definiert. Die Deklaration fordert in diesem Kext die Zusammenarbeit zahl-
reicher sozialer und 6konomischer Sektoren mit @sundheitssektor. Die ge-
sundheitliche Versorgung soll allen zugénglich seinbei Bedurftigen Prioritat
gegeben werden soll. Die Besonderheiten des jgeeilLandes und die lander-
spezifischen gesundheitlichen Hauptprobleme satieMittelpunkt der Versor-
gung stehen. Der finanzielle Rahmen und die eingesdechnologie sollen
nachhaltig den Ressourcen des Landes entsprecken®atz der primaren Ge-
sundheitsversorgung geht tber das traditionelingate Gesundheitssystem hin-
aus und hat eine gesundheitsforderliche Sozialbatiim Ziel. Die Alma-Ata
Deklaration kann als Meilenstein in der Entwicklaggschichte von Public
Health bezeichnet werden, und beeinflusst mal3dehln nachhaltig unser Ver-
standnis und unsere Einstellung zu Gesundheit. Kederes Dokument fuhrt so
kurz und bundig einen so umfassenden Paradigmesekeeim. (World Health
Organisation, 1978a)

2.1.2.30ttawa-Charta zur Gesundheitsférderung
Im Jahr 1986 fand die erste Globale Konferenz zdmama ,Gesundheitsforde-

rung” (Health Promotion) in Ottawa, Kanada statgdbnis dieser Konferenz war
die Ottowa-Charta zur Gesundheitsférderung. Sistamtl auf Grund der gestie-
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genen Erwartungen an die Erfolge der in der Verarityng des Staates liegenden
Primarversorgung. Mit der Ottowa-Charta wurden @aedmeter fir die Initiative
~Gesundheit fur Alle bis zum Jahr 2000“ konkretisiddas Dokument benannte
die grundlegenden Bedingungen und notwendigen Resmo fir Gesundheit
benannt. Als Grundvoraussetzung fiur eine verbessgesundheit wurden Frie-
den, angemessene Wohnbedingungen, Bildung, Ernghrdmkommen, ein
stabiles Okologisches System, eine sorgfaltige ¥adung vorhandener Natur-
ressourcen, soziale Gerechtigkeit und Chancendgleittefiniert.

Die Ottawa-Charta beschreibt drei grundsatzlichediangsstrategien und finf
vorrangige Handlungsfelder. Die Handlungsstrategeinhalten folgende Punkte:
(World Health Organisation, 1986)

* Gesundheitspolitische Interessen vertreten (adeicAuf allen Ebenen
durch die Beeinflussung politischer Prozesse dmsuhaftlichen, sozia-
len, kulturellen und biologischen Bedingungen,alsh das Verhalten und
die physische Umwelt, gesundheitsférderlich gestalt

* Gesundheitsforderliches Handeln befahigen und eioi&mn (enable): Die
gesundheitliche Kompetenz des Einzelnen forderndem Ziel, gesund-
heitliche Ungleichheit zu verringern und bei jeddas grolstmogliche Ge-
sundheitspotential zu verwirklichen. Hierfur siner Zugang zu Informa-
tion, praktische Fahigkeiten und Entscheidungséiedgusschlaggebend.

* Vermitteln und Vernetzen (mediate): Die Forderueg ooperation aller
an Gesundheit beteiligter Akteure. Dazu zahlenoregle und zentrale Re-
gierungsstellen verschiedener Sektoren, Nichtreggsorganisationen,
Hilfsorganisationen, freie Trager, Industrie, Madi&emeinden, Familien
und Individuen.

Das gesundheitspolitische Leitbild der Ottawa-Chartirde als eine Umorientie-
rung weg von der Verhitung von Krankheiten und tun Férderung von Ge-
sundheit beschrieben. Dies verlangte neue Handbmoggiten, insbesondere
eine starke Orientierung auf die politische Gestgtder gesundheitsrelevanten
Faktoren und Umweltbedingungen. Die erforderlichesaimmenarbeit des Bil-
dungssektors, des Umweltsektors, des Wirtschatssekder Stadteplanung und
der AulRenpolitik wurden durch dieses Dokument izueauf ihre Auswirkung
auf Gesundheit transparent und allgemein verstédmdlargestellt. Die Strategien
der Praventivmedizin wurden um das von Antonowskwekelte Modell der
Salutogenese erweitert. Im Zentrum dieses Modé#btsdas Koharenzgefihl
(sense of coherence) als gesellschaftlich und talltdeterminierte, globale Le-
bensorientierung der Menschen. Umgesetzt wird di€selanke durch Gesund-
heitsaufklarung, Gesundheitserziehung, Gesundlilitsiy, Gesundheitsberatung
und der Gesundheitsselbsthilfe.

Die Alma-Ata Deklaration und die Ottawa-Charta pilatten Gesundheit erfolg-
reich in einen breiteren Kontext, der weit Gber @G@sundheitssektor hinausging.
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Gesundheit ruckte eindeutig als gesamtgesellsatiadtiAufgabe in die Verant-
wortung des Staates, und der enge Bezug zu Entwmigi&h im Wirtschaftssektor,
dem Bildungswesen und den sozialpolitischen Gedebtan eines Landes wur-
den als Einflussvariablen auf die Gesundheit eBmrdlkerung hervorgehoben.
Dies beeinflusste auch den Themenkomplex Publidtkeder eine neue Breite
bekam und sich damit Gber den urspringlichen FolensHygiene und Seuchen-
bekdmpfung hinausbewegte. (Maschewsky-Schneid@g)20

Die in der Alma-Ata Deklaration und der Ottawa-Ghagntwickelten Konzepte
werden von der WHO im Rahmen von regelmaRig statiden Globalen Kon-
ferenzen zur Gesundheitsférderung fortgesetzt. O fiihrt das Thema Ge-
sundheitsforderung weiterhin als integralen Prognaomkt. Der World Health
Report 2008 beschaftigt sich mit aktuellen Entwicijen und dem Stand der
Umsetzung der Primarversorgung. Er tragt im Tiex grovokanten Aufruf ,now
more than ever”, um in unserer Zeit der medizintésthen Spezialisierung den
Stellenwert der Grundversorgung zu unterstreicféfmrld Health Organisation,
2008) Auch wurde von der WHO 2008 der umfassendelieder Kommission
fur Soziale Determinanten von Gesundheit verdfiemitl Dieses Dokument fasst
den aktuellen Stand der gesundheitlichen Ungleithimreglobalen Kontext zu-
sammen und bringt die Strategien zur Herstellung gesundheitlicher Chancen-
gleichheit (health equity) auf den neuesten Stai@bmmission on Social
Determinants of Health, 2008)

2.1.2.4Weltgesundheitsbericht 2000: Health Systems — Impwuing
Performance

Der Weltgesundheitsbericht vom Jahr 2000 (World [tieReport WHR 2000)

beschéftigt sich mit Gesundheitssystemen. In dieBekument werden erstmals
Ziele fur Systeme, die gesundheitliche Leistungereitstellen, definiert und In-
dikatoren zur Messung des Erfolgs eines Gesundlgstesms entwickelt. Im

Rahmen des WHR 2000 werden diese Erfolgsindikaterstmalig weltweit ein-

heitlich auf alle Mitgliedstaaten angewendet urglRé&nking im Anhang des Re-
ports veroffentlicht. Das Ergebnis dieser Publigatist als ein weiterer Meilen-
stein in der Geschichte von Public Health, zu sehdsr eine Welle der
Gesundheitssystemforschung ausléste.

Der WHR 2000 definiert die Ziele von Gesundheitsmy®en als (World Health
Organisation, 2000)

1. Health Outcome: der Gesundheitszustand der Beudigeigemessen an
der Lebenserwartung, Morbiditats- und Mortalitédistiken und durch
den 1996 von der Harvard School of Public Healtlwaxkelten Indika-
tor Disability Adjusted Life Years (DALY)
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2. Responsiveness: Respekt fur den Patienten durcWaleung von Au-
tonomie, Privatsphare und Menschenwirde; Patieriarieerung durch
freie Arztwahl und Entscheidungsfreiheit; zeitnalned angemessene
Versorgung und Einbeziehung des sozialen Netzes

3. Fairness of financial contribution to health syster@erechtigkeit bei
der Finanzierung von Gesundheitssystemen und dighadtige finanzi-
elle Absicherung fir alle Bevélkerungsgruppen inatkheitsfall

Die Erreichung der drei Ziele wird zudem auf dietedung der Parameter Uber
die Einkommensschichten hinweg gepruft und beweri@Vorld Health
Organisation, 2000) Durch diese Inklusion der \ieng im Rahmen der Zielde-
finition des WHR 2000 erreicht das Thema ,equityl' Gesundheitssystem einen
neuen, messbaren Stellenwert. ,Equity” wird im &hgeinen mit ,Gerechtigkeit”
Ubersetzt. Es beinhaltet in diesem Kontext jedoghliat die Verteilungsgerech-
tigkeit des Gutes ,Gesundheit*: Des Zugangs zu Gdiseitsleistungen und der
solidarischen Umverteilung der Finanzierungslast.

Die Messung und Bewertung der Verteilung des Gdseitgzustands Uber Bevol-
kerungsgruppen mit unterschiedlichen Ressourcemdyrbringt die Unterschiede
im Gesundheitszustand auf Grund von sozialer Bdagigung, Einkommens-
schwache oder Wohnort in den Vordergrund. Die Vederung der sozialen Un-
gleichheit war schon langer eine Zielsetzung derQVgewesen. Die einfache
Darstellung der Verteilungsgerechtigkeit in dem WHRanking setzte bei der
Ausgestaltung von Gesundheitssystemen jedoch emgen Impuls.

Ein ahnlicher Wandel lasst sich auch fur die Bewmsgtder Finanzierungsmodali-
taten von Gesundheitssystemen feststellen. DienEieaing von Gesundheitssys-
temen wurde im Rahmen des WHR 2000 als zentralgahef der Regierung de-
finiert. Damit sollte zum einen die Gerechtigkeéi lwer Erhebung der Gelder
sichergestellt werden als auch zum anderen die IiNdtofpkeit der Finanzierung
der Versorgungsleistungen. Gesundheitssysteme in@t &angfristig gesicherten
Geldquelle fur die Bereitstellung von Gesundheigslmgen bekamen ein besse-
res Ranking, ebenso Gesundheitssysteme, die eimgichgi grofRe Bevolke-
rungsgruppe gerecht gegen das finanzielle Risikd&daankung absichern konn-
ten. Gesundheitssysteme, in denen grol3e Teile @drarBllungskosten Uber
direkte Zahlungen (out of pocket payments) dereP&tn gedeckt wurden, beka-
men ein niedrigeres Ranking als Systeme, die Bethagskosten Uber solidari-
sche Versicherungsbeitrage oder Steuergelder fieden.

2.1.2.5WHO Framework for Action
Mit der Veroffentlichung des World Health Repor@0R und den nachfolgenden

Publikationen setzte sich die WHO vermehrt mit 8&ukturen von Gesundheits-
systemen auseinander. Als Handreichung zur Verhesgeson Gesundheitssys-
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temstrukturen im internationalen Kontext erschi@2die Publikation ,Every-
body’s business: strengthening health systems tprawe health outcomes:
WHO's framework for action“ (World Health Organigat, 2007) Dieses Rah-
menwerk unterteilt Gesundheitssysteme in sechgegiegrende Handlungsebenen,
die jeweils unabh&ngig voneinander ausgebaut uriegsert werden kénnen. Die
Handlungsebenen werden im Folgenden aufgefiuhrt:

Service Delivery bezieht sich auf Akteure, die bétgerecht qualitativ hochwer-
tige Gesundheitsleistungen dort anbieten, wo srageht werden, mit groldter
Effizienz. Hiermit sind die klassischen klinischieeistungen in Krankenhausern,
Kliniken und Praxen gemeint, aber auch niedrigsdinyeeAngebote der Gesund-
heitsférderung und Pravention in den Kommunen adefetting-Ansatz.

Die Strategien der Starkung im Framework for Acti@ziehen sich auf Verbesse-
rungen in der Organisation des Leistungsangebatsienn Ziel einer flachende-

ckenden, patientennahen, verlasslichen und kosetilthen Versorgung. Verbes-
serungen beim Management bzw. bei der Fihrung eistungsangebote werden
angeregt, um Qualitat, Sicherheit und Effizienz \dersorgung zu gewabhrleisten.
Weitere Anregungen sind bei der Bereitstellungldé&astruktur zu finden, um je

nach finanzieller Lage Investitionsentscheidungenreaffen, Ausstattungen anzu-
passen und Wasser, Abwasser und Entsorgung vonamégleise kontaminier-

tem Abfall sicher zu stellen.

Health Work Force bezieht sich auf die Ausbildumgl BBereitstellung von Leis-
tungserbringern im Gesundheitswesen. Dabei werden Gesundheitsberufe
(Arzte, Zahnarzte, Apotheker etc.), Public Healdithikrafte, Gesundheitsfachbe-
rufe (Krankenpflege, Logopaden, Physiotherapeutiammen, Diatassistenten
etc.), Laienarbeit (z.B. die in Stidamerika gernegesetzten Promotoras oder
Lady Health Workers in Pakistan), ehrenamtlichegdgement und Freiwilligen-
arbeit als Ressource gesehen. Die Strategien dekudg im WHO Framework
beziehen sich auf verbesserte Planung in der Alsigl, um Engpésse zu umge-
hen oder auszugleichen, auf verbesserte Ausbildtngsuren um die Qualifika-
tion der Absolventen zu optimieren, auf verbesselManagement des dynami-
schen Arbeitsmarkts um eine Versorgung an wenigeakéiven Orten sicher zu
stellen, und auf verbessertes Monitoring der Ariegitner um deren Leistungs-
kraft zu fordern. Gut ausgebildete Fachkrafte soflachendeckend zum Einsatz
bereit stehen.

Information bezieht sich auf die Sammlung, Analyse den strategische Einsatz
von Erkenntnissen im Gesundheitswesen. Hierbeidiaied sich um Daten aus
den drei Bereichen 1) Determinanten von GesundBglieistungen des Gesund-
heitswesens und 3) Gesundheitsstatus der Bevolgetnformationen aus Erhe-
bungen, Surveys, Befragungen, Register, SurvedlaAaswertungen der Routi-
nedaten der Leistungsanbieter, AbrechnungsdateiKidgrkenkassen, Daten zur
Qualitatssicherung und zur Gesundheitsinfrastrektwollen systematisch fir die
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Steuerung im Gesundheitswesen gebundelt zur Vartjigtehen. Die Mdglich-
keit der zeitnahen Erfassung infektioser Erreger,ethe globale Bedrohung dar-
stellen kdnnten, ist hierbei von internationalernteiasse. Die Strategien der Stér-
kung im Framework for Action sind die Bereitsteljurund Entwicklung
geeigneter Indikatoren, Messmethoden, Informatigsiesnen, Datenbanken,
Standards und Publikationen.

Medical Products, Vaccines and Technologies bezight auf die Bereitstellung
von Heil- und Hilfsmitteln, Diagnose- und Therapmimoden auf dem aktuellen
Stand der Wissenschaft und deren sicheren, effaktieffizienten Einsatz nach
aktuellen Qualitatsstandards.

Financing bezieht sich auf die Finanzierungsgruyelldes Gesundheitssystems.
Ziel ist die Sicherstellung ausreichender Ressayraen einen bedarfsgerechten
Zugang fur alle Menschen zu Gesundheitsleistunggreizustellen. Durch die
nachhaltige, faire Finanzierung soll Verarmung dad Risiko finanzieller Kata-
strophen vermieden werden. Die Strategien der @Gt@rkm Framework for Ac-
tion sind die Bereitstellung von Informationen zndnzierungsmodellen und die
Evaluation der gegenwartigen Finanzstrome im Hakoéuf ,Equity” und Effizi-
enz. Mit der steigenden Wirtschaftskraft eines lemndehmen Sozialversicherun-
gen einen groReren Stellenwert ein, um eine sadicla® Umverteilung sicher zu
stellen.

Leadership / Governance wird auch mit Stewardskigdt und bezieht sich auf
die Steuerung im Gesundheitswesen. Hierbei gelineslie Ubergeordnete Pla-
nung und Regulierung im Gesundheitswesen. Intenessdretung des Sektors
im gesamten Staatshaushalt, Entwicklung von Visiamal Perspektiven in Reak-
tion auf gesellschaftliche Verdnderungen (z.B. dgraphischer Wandel), Vertre-
tung gesamtgesellschaftlicher Interessen (z.B.d8otat) bei Gesundheitsrefor-
men, zielgerichtete Regulierung des GesundheitdsjarRbstimmung der

Interaktionen zwischen privaten und offentlichenbftern und insgesamt die
Planung und Steuerung in den sechs Handlungsfettksrifrramework for Action.

Das von der WHO entwickelte Framework bietet eiRammen, der eine zielori-
entierte Kategorisierung der Akteure im Gesundiaten zulasst. Da die Akteu-
re im Gesundheitswesen sehr vielfaltig sind, veestdne Interessen vertreten, auf
globaler, Landes- und regionaler Ebene agierefs teivatwirtschatftlich, teils
offentlich und teils gemeinnitzig organisiert simad um begrenzte Ressourcen
konkurrieren, ist ein solches Framework zur allgee Strukturierung des Ge-
sundheitswesens sehr nutzlich. Es bietet eine dtdfieng zum Verstandnis der
Interaktion zwischen den Akteuren, klart Grenzen desammenarbeit auf und
begrindet Abgrenzungen der Sektoren. Gleichzeidgden die Relevanz der je-
weiligen Handlungsebenen und deren Aufgabengel@dtennbar. Das Frame-
work identifiziert die jeweiligen Interessen, Priaten und Schwachstellen der
Akteure.
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2.1.2.6Praxisbezug von Public Health

Die Ziele und Impulse aus der WHO geben den eingalaggestellten breiten
Definitionen und Beschreibungen des FachbereichdidcPtealth einen Praxisbe-
zug. Die Tatigkeiten der WHO setzen den Fokus atdrventionen im Bereich
der Gesundheitsforderung und auf die Steuerung e@sufdheitswesen. Public
Health soll in die Bedingungen fir Gesundheit mmgiken und Verdnderungen
herbeifihren. Public Health nimmt Einfluss auf @edingungen unserer physi-
schen Umwelt, unserer sozialen Umwelt, unserere8ystzur gesundheitlichen
Versorgung und auf unser individuelles gesundicbiés Handeln. Dabei sind die
Bedingungen je nach Land, Region und Bevolkerunggme verschieden. Public
Health kommt die Aufgabe zu, diese Unterschiedermatehmen und in seinem
Handeln zu reflektieren.

2.2 Der deutsche Kontext fur Public Health

Die Ausrichtung von Public Health in Deutschlandiler sich aus den aktuellen
gesellschaftlichen Bedingungen fir Gesundheit iseuem Land. Obwohl die
Gesundheit der Bevoélkerung von vielen Sektorenriflesist wird konzentriert

sich diese Analyse auf das Gesundheitswesen. Rigaigenden Abschnitte sol-
len die Besonderheiten des deutschen Gesundhegissvdservorheben. Eine
Auswahl der deutschen Akteure aus den WHO FrameWaridlungsfeldern Fi-

nancing, Service Delivery und Governance wird skizaund deren Einfluss auf
die strukturellen Gegebenheiten fir Gesundheiek&#rt. Das aktuelle Span-
nungsfeld in dem sich die deutsche Gesundheitgpdiéfindet wird durch die

Darstellung der gegenwartigen gesundheitlichena8do der Bevolkerung be-
leuchtet. Die Strukturen des deutschen Gesundhestswe und die gesundheitli-
che Lage der Bevolkerung definieren Bedarf und &tbfting des deutschen
Public Health Arbeitsmarkts.

2.2.1 Das deutsche Gesundheitssystem

Gesundheitssysteme werden auf Grund ihrer Finamajeeiner von drei Katego-
rien zugordnet: Uber Steuern finanzierte Gesunségsteme, Uber Sozialversi-
cherungen finanzierte Gesundheitssysteme oder rBgstaie Uber private Kran-
kenversicherungen finanziert sind. In den meisténdern liegen Mischformen
der Finanzierung vor, welche aber mal3geblich varraier drei Ausrichtung ge-
pragt sind. Jedes der drei Finanzierungsmodellevbiat und Nachteile fur die

Ausgestaltung der gesundheitlichen Versorgung. @itss, Dixon, Figueras, &

Kutzin, 2002)

Das deutsche Gesundheitssystem wird im interndéar@ontext als Sozialversi-
cherungssystem typisiert. (Busse & Riesberg, 249 deutsche Grundgesetz
vom 25.5.1949 spezifiziert die finf Staatsstrukitungipien Demokratie, Bundes-
staat, Gewaltenteilung, Rechtsstaat und Sozialsketh der stdndigen Recht-
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sprechung des Bundesverfassungsgerichts gilt dast@er sozialen Gerechtig-
keit und der sozialen Sicherheit. Der Staat istitdaom Aufbau und Unterhalt
von Systemen zur Absicherung sozialer Risiken,usikie des Krankheitsrisikos,
verpflichtet. Die Bereitstellung von Gesundheitsfiengen zahlt somit zu den
staatseigenen, hoheitlichen Aufgaben, und der 8taas dafir die Verantwortung
Ubernehmen. Auf Basis des Grundgesetzes ist ainpraiatwirtschaftlich finan-
ziertes Gesundheitssystem in Deutschland nicht ictog(Bundeszentrale fir
Politische Bildung)

Seit Bismarcks Zeiten besteht fir Arbeithehmer gisetzliche Versicherungs-
pflicht. Ab dem 1.1.2009 wurde in Deutschland ergnd die allgemeine Kran-
kenversicherungspflicht eingefuhrt, die auch niabhangig Beschaftigte Ein-
wohner dazu verpflichtet, sich gegen das Risiko eruranken Uber eine
Krankenversicherung abzusichern. In Deutschlantebesir knapp 90% der Be-
volkerung ein Versicherungsschutz tber die geséizh Krankenversicherungen
(GKV). Die restlichen ca. 10% sind Uber privatesienerungen (PKV) geschutzt.
Die Kosten fur in der GKV beitragsfrei mitversicteeFamilienmitglieder und der
Sozialausgleich werden Uber Bundeszuschisse auger@igeln beglichen.
Deutschland weist somit eine Mischfinanzierung ims@dheitswesen mit allen
drei Finanzierungsmodellen vor. (BundesministerfimGesundheit, 2011)

2.2.1.1 Sozialversicherung

Die gesetzliche Krankenversicherung gilt als eiee fdnf Saulen des deutschen
Sozialversicherungssystems und wird erganzt von Rflageversicherung, der
Rentenversicherung, der Unfallversicherung und Aldreitslosenversicherung.
Die Einrichtung der Sozialversicherung wurde 1888u0Otto von Bismarck ini-
tilert. Deutschland war damit das erste Land, das mationale Sozialversiche-
rung einfihrte. (Simon, 2010) Die Aufgaben der Slarsicherung haben sich
seither stark ausgeweitet, aber die schon 1883epdiyn Gestaltungsmerkmale
der Solidaritat und des Versicherungsprinzips bischeute erhalten geblieben.

Bei Sozialversicherungssystemen steht der \Versicigsgrundsatz im \Vorder-
grund, wobei die Einzahlung von Beitrdgen zu Leigen berechtigt. Ein An-
spruch auf Leistungen tber Versicherungsbeitréapganiders zu bewerten als der
Anspruch auf Versorgungsleistungen oder Fursorgfelegen. (Troschke &
Muhlbacher, 2005) Fursorgeleistungen werden ausegeldern finanziert und
Birgern nur im Falle einer unvorhergesehenen, waheitdeten Notlage gewabhrt.
Sie sind nicht fir den Regelfall vorgesehen undheteder Absicherung im Not-
fall. Versorgungsleistungen hingegen sind fir degd#fall vorgesehen und liegen
steuerfinanzierten Gesundheitssystemen zugrunds. wird jedem Bulrger auf
Grund der Staatsangehdorigkeit oder der Wohnhaitigkegang zum Gesundheits-
system gewahrt. Im deutschen Kontext werden Vewswgeistungen Birgern
auf Grund von einer besonderen Dienstleistung dématjegenuber gewahrt,
z.B. Beamten oder Kriegsversehrten. Im Unterschiedersicherungsleistungen
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kann der Empfanger das Ausmald der Leistungen mdabestimmen. Der Leis-
tungsumfang wird einseitig vom Zahler festgelegt uréingt vornehmlich von
seiner finanziellen Lage ab. Bei L&ndern mit begtem Ressourcen hat das Ver-
sorgungsmodell den Vorteil, dass Leistungen ziggest der Personengruppe mit
dem hochsten ungedeckten Bedarf, z.B. Kindern Bomien, zugéanglich gemacht
werden kénnen. (Busse, Schreydgg, & Gericke, 2007)

Einer Versicherung hingegen liegt der Mechanismes gemeinsam getragenen
Risikos zu Grunde. Eine Gruppe von Menschen die gieichen Risiko (Krank-
heit) ausgesetzt ist, bildet eine finanzielle Gersehaft, die fir das Kollektiv die
Kosten im Krankheitsfall abdeckt. Je grol3er deradumenschluss, desto grol3er
der Risikoausgleich. Es besteht ein Vertrag zwisathem Versicherten und der
Versicherung, in dem sowohl Leistungen als auchaBedefiniert werden. Die
Berechnung der Beitrage steht konzeptionell imktine Verhaltnis zu der Summe
der anfallenden Kosten. (Mossialos et al., 2002)

2.2.1.2 Solidarische Finanzierung der GKV

Versicherungsbeitrage kénnen nach dem Aquivalenzijgrioder nach dem Soli-
darprinzip erhoben werden. Nach dem Aquivalenzjpientsprechen die ausge-
zahlten Leistungen dem einbezahlten Betrag. Diegurs privatwirtschaftliche
Versicherungsverhaltnisse die Norm. In privatenrnkemversicherungen wird die
Beitragshthe auf Grund von Faktoren wie Alter unes¢hlecht errechnet und
spiegelt das Risiko zu erkranken wieder. Jungeyrgis Menschen zahlen niedri-
gere Versicherungsbeitrage als altere Menschen Mdaschen mit einer chroni-
schen Krankheit. Im deutschen Sozialversicherursgssyfindet das Aquivalenz-
prinzip in der Arbeitslosenversicherung und der tRewersicherung Anwendung.
Die gesetzliche Krankenversicherung und die Pflegagherung hingegen wer-
den solidarisch finanziert. Dies stellt das eigehtpbragende Merkmal der deut-
schen gesetzlichen Krankenversicherung dar. (Tkes&Muhlbacher, 2005)

In der solidarischen Finanzierung der GKV werdersMherungsbeitrage propor-
tional zum Einkommen und unabhangig von dem Erkwagkrisiko erhoben.
Dadurch findet eine solidarische Umverteilung voessburcen statt. Gesunde
Menschen, jingere Menschen und Manner verursach&urchschnitt geringere
Kosten im Gesundheitswesen als Frauen, altere Mensand Menschen mit
chronischen Krankheiten. Versicherte erhalten begén nach ihrem gesundheit-
lichen Bedarf, zahlen aber nach ihren finanzieN&iglichkeiten in die Versiche-
rung ein. Vor allem der Vergleich mit den Beitragdgr privaten Krankenversi-
cherungen, die sich Uber das Krankheitsrisiko degeinen berechnen, hebt die
Sozialvertraglichkeit und den sozialen Ausgleiclivbe der Uber die einkom-
mensabhangige Solidarfinanzierung entsteht. (Sir2ohQ)

Die Einnahmen der gesetzlichen Krankenversichehasieren auf dem versiche-
rungspflichtigen Einkommen der Versicherten. Megler der GKV kdnnen nach
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85 SGB V pflichtversichert oder nach 89 SGB V fridligy versichert sein. Famili-
enmitglieder ohne Einkommen sind beitragsfrei miiahert. Bei Pflichtversi-
cherten betragt der Beitragssatz 2011 einheitlieb% des versicherungspflichti-
gen Einkommens. Das versicherungspflichtige Einkemmist nicht dem
steuerpflichtigen Einkommen gleichzusetzen, da .8s Kapitaleinklinfte oder
Mieteinklnfte nicht beriicksichtigt. Des Weiterelfitfder Beitragssatz von 15,5%
nur bis zur Beitragsbemessungsgrenze an. Die Hingng der Beitragsleistung
Uber die Beitragsbemessungsgrenze soll dem Werhded Private Krankenver-
sicherung vorbeugen. Sowohl der Arbeitgeber al$ @ler Arbeitnehmer werden
dadurch vor Beitragen geschutzt, die Uber ein gagidall mit dem Einkommen
steigen, Der maximale Beitragssatz berechnetessiotit 2011 auf ein jahrliches
Hochsteinkommen von €49,500. Die Einnahmen dertgigsdeen Krankenkassen
sind dementsprechend bei einem Versicherten mihgtésmkommen auf jahrlich
maximal €7672,56 begrenzt, auch wenn der prozemt@ateil von 15,5% des
eigentlichen Einkommens hoher ware. Berentete Milgk zahlen Beitrdge auf
Renteneinkommen, Versorgungsbeziige und Arbeitseinien aus selbststandi-
ger Tatigkeit. Im Allgemeinen liegen die Einkinftach der Berentung allerdings
unter dem Einkommen wéhrend der Erwerbsphase. (§i2010)

Die Einnahmen der GKV bestimmen sich somit nur thé&ngigkeit vom Ein-
kommen der Versicherten. Veranderungen im BedarLestungen (z.B. durch
eine grofRere Krankheitslast bei mehr élteren Vleesten) haben keinen unmittel-
baren Einfluss auf die Einnahmen. Die Finanzierdeg gesetzlichen Kranken-
versicherung Uber krankheitskostenunabhangigedasadche Beitrage stellt kei-
nen Bezug zwischen medizinisch notwendigen Gesutsadlusgaben und
Einnahmen der Krankenkassen sicher. Fur das Jalr &&rbuchten die gesetzli-
chen Krankenkassen insgesamt 69,8 Millionen Veesteh Davon waren 18,4
Millionen (26%) beitragsfrei mitversicherte Familengehdrige. Rentner machten
16,5 (24%) der Versicherten aus. Freiwillig versittwaren 4,5 Millionen (6,4%)
Mitglieder. (Bundeministerium fur Gesundheit, 2011icken in der Finanzierung
werden Uber Steuergelder gedeckt. Im Jahr 200@rséeder Staat 13,655 Milliar-
den Euro zur Deckung der Kosten im Gesundheitswbsenwas 4,9% der ge-
samten Ausgaben im Gesundheitswesen entsprachisi{Sthes Bundesamt,
2011)

Durch die solidarische Finanzierung von Gesundlegtsingen bei 90% der Be-
volkerung kommt Deutschland im WHO Ranking bezigli€airness of financial

contribution to health systems® auf den sehr hoRéamiz 6. (World Health

Organisation, 2000) Der héchste Rang ist auf GrexdMischfinanzierung des
Gesundheitssystems mit der privaten Krankenversiclge den Zuzahlungen und
der Beitragsbemessungsgrenze nicht zu erreichaferdumuss darauf hingewie-
sen werden, dass die Solidarfinanzierung ein Merkmd nicht ein Gbergeordne-
tes Strukturprinzip der gesetzlichen Krankenveesichg ist. Somit steht das
Ausmald der Finanzierungssolidaritat der Gesundi@itk als Stellschraube fir
die Erreichung anderer Ziele zur Verfligung. Dieid&woitat der Finanzierung ist
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durch den gegenwartigen Kostendruck im Gesundhe#tsw stark gefahrdet.
(Bundeszentrale fur Politische Bildung, 2011b)

Sozialversicherungen haben im Vergleich zu stengnfzierten Gesundheitssys-
temen den Vorteil, dass Gelder, die fir Gesundeetsngen vorgesehen sind,
nicht wegen finanzieller Engpasse in anderen SeRtaweckentfremdet einge-
setzt werden kénnen. Allerdings ist die Finanzigrimer Sozialversicherungen
analog der Steuerfinanzierung konjunkturabhéngay,deée Beitrage vom Ein-
kommen bzw. Lohneinkommen der Versicherten abharigeinguter Wirtschafts-
lage und niedriger Arbeitslosigkeit flie3t bei enmgleichbleibenden Beitragssatz
mehr Geld in die Versicherungen bzw. Staatskasiseal®bei einer stagnierenden
oder schlechten Wirtschaftslage. Die Krankheitstist Bevolkerung hingegen
verandert sich nicht merkbar mit der Wirtschaftslagervorzuheben ist, dass die
Einnahmen der Sozialversicherungen nicht den BeataiGesundheitsleistungen
widerspiegeln, sondern die Wirtschaftslage. Eingelegter Beitragssatz deckt die
Gesundheitskosten in einem Jahr mit Uberschiissen midht ausreichend, je
nach Wirtschaftslage. (Troschke & Muhlbacher, 2005)

Die Bereitschaft einer Bevolkerung, in ein solidah finanziertes Sozialversiche-
rungssystem einzuzahlen, ist nicht immer gegebeas. Bystem geht von einer
grundsétzlichen Bereitschaft des Einzahlendenseisen Mitburger im Bedarfs-
fall mitzufinanzieren. Dies wird in Deutschland dloas Grundgesetz sicherge-
stellt. Da es sich um eine solidarische Umvertgjluon Geldern handelt muss ein
Mafl3 an Gerechtigkeit empfunden werden. Die Gesktage muss alle in glei-
chem Male zur Mitfinanzierung verpflichten. Ein Bbzersicherungssystem
braucht Vertrauen in administrative Strukturen. Déissbrauch von Geldern
durch Verschwendung oder durch Korruption muss lddmansparenz und Auf-
sicht ausgeschlossen sein. Schlussendlich musdidiEinzahlenden der Nutzen
erkennbar sein. Wenn das Vertrauen in die eigergchAbrung im Bedarfsfall
durch das Solidarsystem nicht gegeben ist, geht diec Zahlungswilligkeit ver-
loren.

2.2.1.3 Maximalversorgung

Die Besonderheiten der Anspriche und Rechte descien Blrger auf soziale
Leistungen sind im Sozialgesetzbuch (SGB) gereDek. flinfte Sozialgesetzbuch
(SGB V) regelt die Krankenversicherung. Der ersteaBraf des SGB V prazisiert
die Aufgaben der Krankenversicherung und defirden Erhalt, die Wiederher-
stellung und die Verbesserung des Gesundheitszisstals explizite Aufgaben.

Dabei tragen Versicherte eine Mitverantwortungifiie Gesundheit. Krankenver-
sicherungen haben dabei den Auftrag durch BeratumAufklarung die Inan-

spruchnahme von Vorsorgeleistungen und eine gesitstlbwusste Lebensfih-
rung der Versicherten zu fordern. (Sozialgesetzpuch
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Im zweiten Paragrafen wird von den erbrachten uaggn gefordert, dass sie
dem allgemein anerkannten Stand der medizinischkenBtnisse unter Bertck-

sichtigung des medizinischen Fortschritts entsgrechn allgemein verstandlicher
Form ist die Zielsetzung der gesetzlichen Krankesigberung, jeder und jedem,
unabhangig vom Einkommen, alle medizinisch notwgewliLeistungen auf dem

allgemein anerkannten Stand der medizinischen Bthe&sse zuganglich zu ma-
chen. Dabei tragen laut SGB V 82 Satz 4 Patienteisfungserbringer und Kran-

kenversicherungen gemeinsam die Verantwortung dd&gs Leistungen nur im

notwendigen Umfang, wirtschaftlich und wirksam adit werden. Unabhéangig
von der Effizienz der erbrachten Leistungen vecptit sich das Sozialgesetz mit
diesem Paragrafen zu einer Maximalversorgung (akelizinisch notwendigen

Leistungen), ungeachtet der Einnahmen der gedetnliKrankenversicherung.

Der Anspruch auf Maximalversorgung ist im Hinbliekif die Bereitschaft zur
solidarischen Finanzierung ausschlaggebend. Jedeigbung von der Maximal-
versorgung fuhrt zu einem Vertrauensverlust inedgeene Absicherung im Krank-
heitsfall. Die Bereitschaft, in das Solidarsystamirzvestieren, sinkt. Fir finanzi-
ell Bessergestellte gewinnt dann eine private Zwsasicherung an Attraktivitat,
was die Entstehung von parallelen Versicherungssyst und die Zwei-Klassen-
Medizin begunstigt.

2.2.1.4 Selbstverwaltung

Nach dem Versicherungsgrundsatz und der solidarsdfinanzierung ist das
deutsche Gesundheitswesen gekennzeichnet durctSallestverwaltung. Das
Grundgesetz bietet dem Staat die Mdglichkeit, Vémvmgsaufgaben an rechtlich
unabhangige Organisationen, typischerweise Koérpafsen des o6ffentlichen
Rechts (Kd6R), zu delegieren. Der Staat behalRéiehtsaufsicht bei und gibt die
Rahmenbedingungen durch Gesetze und Verordnungemokonkrete Ausge-
staltung und Umsetzung obliegt den Partnern ddysBedrwaltung, die in eigener
Verantwortung und nicht weisungsgebunden handeth sich somit selbst ver-
walten. KdOR sind weder privatrechtliche Kérperstdranoch staatliche Behor-
den, sondern bilden einen Teil der mittelbaren tSta@awaltung. Das hdchste
Gremium der Selbstverwaltung im GesundheitswedeateisGemeinsame Bunde-
ausschuss (G-BA). In diesem Gremium schlieRen\&ctreter der Krankenversi-
cherungen und Vertreter der Leistungsanbieter zosamum fir die 72 Millio-

nen gesetzlich Versicherten die Ausgestaltung destungskatalogs und die
Mechanismen der Qualitatssicherung zu definier&uasénbrock & Gerlinger,
2004)

Durch die Selbstverwaltung wird der Staat von diesmfangreichen Verwal-
tungsaufgabe entlastet. Die komplexen, fachspehiis Entscheidungen zu Aus-
schluss oder Einschrankung von Leistungen, dererapleutischer Nutzen nach
aktuellen medizinischen Erkenntnissen nicht nachegem ist, zur Veroffentli-
chung von Richtlinien zur Konkretisierung einzelnasistungen, zur Zulassung
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neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oddfestlegung von Arz-
neimittelgruppen werden den relevanten, alltagasmaA&teuren Ubertragen.
(Bundeszentrale fiir Politische Bildung, 2011b) Dikereinkunft der Zahler
(GKV Spitzenverband Bund) und der Leistungserbning@@ssenarztliche Bun-
desvereinigung, Kassenzahnéarztliche BundesvereigigiDeutsche Kranken-
hausgesellschaft) bietet flr die Zielsetzungen Jifataund ,Wirtschaftlichkeit*
Aussicht auf einen optimalen Konsens.

2.2.2 Bevolkerung und gesundheitliche Lage

Ende 2008 lebten 82 Millionen Menschen in Deutsuthlé&selbst unter den giins-
tigsten Voraussetzungen kommt die 12. Koordini@geotlkerungsvorausberech-
nung des Statistischen Bundesamtes in der Summaneam Schrumpfen der

deutschen Bevdlkerung auf maximal 77 Millionen K660. (Statistisches

Bundesamt, 2009) Die demographische Verdnderunmsi060 von zwei grund-

satzlich gegenlaufigen Entwicklungen gepragt: Zumer steigt die Lebenserwar-
tung der Deutschen kontinuierlich an; zum andererbleibt die Geburtenrate

anhaltend unter der Reproduktionsrate. Anfang desl@hrhunderts lag die Le-
benserwartung fir Manner in Deutschland noch be 4dhren, und fur Frauen
bei 48,3 Jahren. Die Lebenserwartung fir heute rgeleoManner liegt bei 76,9

Jahren, die von Frauen bei 82,3 Jahren. Bis 206disd_ebenserwartung bei der
Geburt auf 85 Jahre fur Manner bzw. 89,2 Jahré-fauen steigen. (Statistisches
Bundesamt, 2009)

Der Anstieg der Lebenserwartung wird durch Foristehin der medizinischen
Versorgung, der Hygiene, der Erndhrung, der Wohasan, der verbesserten Ar-
beitsbedingungen und dem gestiegenen materiellehlstdmd bedingt. Anfang
des 20. Jahrhunderts wurden Steigerungen der Letvessung vornehmlich
durch verbesserte Uberlebenschancen bei SauglimgegrkKindern erzeugt. Die
Vorbeugung und effektive Behandlung von Infektiaasikheiten haben dies
malf3geblich beeinflusst. Seit der zweiten Halfte 2i@sJahrhunderts ist auch die
Sterblichkeit alterer Menschen erheblich gesunkgarfir ist vor allem die ver-
besserte medizinische Betreuung in den spatereenisphasen verantwortlich.
Die Fruherkennung und die bessere Betreuung vaonidohen Krankheiten des
Herz-Kreislauf-Systems, Krebserkrankungen und Khnaitkn der Atmungsorga-
ne verringern die Sterblichkeit erheblich. (Lampé&mtoll, & Dunkelberg, 2007)
Demographische Analysen zeigen, dass die altenfisgben Sterberaten mehr
von gegenwartigen Lebensbedingungen und Verhal&sew abhédngen als von
der gesunden Lebensfihrung in friheren LebensphBsgrbei weitem wichtigs-
te Faktor fur die Zunahme der ferneren Lebenseungrist der Rickgang der
Mortalitdt bei Menschen jenseits des 80. Lebensjaf\faupel & v. Kistowski,
2005)

Eine Aufteilung der Bevdlkerung Deutschlands in dier Alterskategorien Jung
(unter 20 Jahren), Erwerbsfahig (20 bis 65 Jale)65-80 Jahre) und Hochbe-
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tagt (Uber 80 Jahre) ergibt heute eine prozenfuafieilung von 19%, 61%, 15%
und 5%. Bis 2060 projiziert das Statistische Bunad#seine Verschiebung der
Altersstruktur auf 16%, 50%, 20% und 14% respekiivelen vier Kategorien.
Nach den Berechnungen der 12. Koordinierten Beviiigsvorausberechnung
wird mehr als ein Drittel der Bevolkerung ab dettt®lides 21. Jahrhunderts tber
65 Jahre alt sein. Das entspricht einem Anstiegmehr als 10%. (Statistisches
Bundesamt, 2009) Eine graphische Darstellung deaud&berechnung ist in Ab-
bildung 1 zu finden.

Bevolkerungsvorausberechnung
bis 2060 nach Altersklassen

90,0
80,0
70,0 -

60,0 - |

500 <20 Jahre

40,0 - W Zwischen 20-60
30,0 A W >65 Jahre

20,0 -

10,0 I

0,0 h T T T T T

2010 2020 2030 2040 2050 2060

in Millionen

Abbildung 1: Bevdlkerungsvorausberechnung in Millimen bis 2060 nach Altersklassen in
Deutschland, eigene Darstellung, (Quelle: Statisthes Bundesamt, 12. Koordinierte Bevol-
kerungsvorausberechnung)

Die Auswirkung der Veranderungen der Bevolkerunggstir hat unausweichli-

che Folgen fir die Finanzlage der gesetzlichen k&awersicherungen. Der bis
2060 vorausberechnete Bevolkerungsrickgang begthedtz der geschrumpften
Anzahl von Menschen insgesamt einen Zuwachs an dlensim Alter von Uber

65 Jahren in absoluten Zahlen. Die absolute ZahM#nschen im erwerbsfahi-
gen Alter hingegen schrumpft schneller als der galeeBevolkerungsrickgang.
Das prozentuale Verhéltnis der Erwerbstatigen zthtdrwerbstatigen verandert
sich, was unausweichlich zu einem Rickgang der &imen der gesetzlichen
Krankenversicherungen im Rahmen des gegenwartigaan&erungsmodells

fuhrt. (Bundeszentrale fur Politische Bildung, 28)11

Das Risiko zu erkranken und die Wahrscheinlichk@iésundheitsleistungen in
Anspruch nehmen zu mussen steigen mit dem AlteDas. Statistische Bundes-
amt berechnete die Krankheitskosten im Jahr 2008venschen alter als 65 Jah-
re auf €123,1 Milliarden. Dies entsprach 48,4% gesamten Krankheitskosten
des Jahres. Zu den Krankheitskosten zahlen samttasundheitsausgaben, die
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unmittelbar mit einer medizinischen Heilbehandlueiger Praventions-, Rehabi-
litations- oder Pflegemalinahme verbunden warenKBpd wurden gemittelt im
Jahr 2008 in der Altersgruppe von 65 bis 84-Jahrig@520 fur Gesundheit aus-
gegeben. In der Gruppe der Uber 85-Jahrigen sdghB840D. Im Vergleich liegen
die jahrlichen pro Kopf Kosten der 45 bis 64-Jammiggemittelt mit €3010 bei
weniger als der Halfte. Am kostengunstigsten watien15 bis 30-Jahrigen mit
jahrlichen pro Kopf Ausgaben von €1320.

Uber die Halfte der Krankheitskosten alterer Meesclverden durch nur vier
Krankheitsgruppen verursacht: Herz-Kreislauf-Erktargen, Muskel-Skelett-
Erkrankungen, psychische und Verhaltensstérungeneskrankheiten des Ver-
dauungssystems. Griinde fiir die hohen Kosten inr Bitel die vermehrt auftre-
tende Multimorbiditat, die Pflegebedirftigkeit udee dadurch intensivere Inan-
spruchnahme medizinischer und pharmazeutischer atgeAuch die mit dem
Alter steigenden Sterberaten und der hohe Ressowgd®auch im letzten Le-
bensjahr tragen zu den Gesamtkosten der Altersgrupg. (Statistisches
Bundesamt, 2008)

Die Ergebnisse der reprasentativen Studie ,GesundineDeutschland aktuell
2009“ (Robert Koch Institut, 2011) zeigt im Rahmeer Gesundheitsberichter-
stattung des Bundes eine Bevolkerung in Deutschlander 68% der Frauen und
73% der Manner ihre eigene Gesundheit als sehodprtgut einschéatzen. Gleich-
zeitig haben 40% der Bevoélkerung eine oder mehalerenische Krankheiten. Im
Alter von Uber 65 Jahren hat 20% der Bevolkerung Yozt diagnostiziert Dia-
betes Mellitus. In den letzten zehn Jahren ist-iiafigkeit dieser Krankheit sig-
nifikant gestiegen. Ab 65 Jahren haben 28% der M&and 19% der Frauen eine
koronare Herzerkrankung. Ein Viertel der Fraueddaian Arthrose. Bei Frauen
Uber 50 leiden 17% an Osteoporose und 7% an Asthktanner sind wesentlich
seltener von diesen Krankheiten betroffen. 10%Ba#silkerung leidet unter psy-
chischen Belastungen und weitere 10% der Bevolkeistngesundheitlich erheb-
lich eingeschrankt. Dabei geht ein héherer soziatatus mit einer besseren psy-
chischen Gesundheit und mit einer gesinderen Lemess einher. Eine
gesundere Lebensweise ist wiederum mit geringessinBéachtigungen der psy-
chischen Gesundheit verbunden.

Bezuglich der Lebensweise ergab die Befragung igeslirends beim Rauchver-

halten und bei sportlicher Aktivitat. In den letzteehn Jahren stieg der Anteil der
Bevolkerung, der sportlich aktiv war um 4%. Allergs erfillen nur 20% der

Frauen und 23% der Manner die Empfehlung, mindestenfinf Tagen der Wo-

che fur jeweils mindestens 30 Minuten korperlichivaku sein. In den gleichen

zehn Jahren wurde erstmals ein Riickgang des Raibkebachtet, vor allem bei
jungen Erwachsenen. In den &lteren Altersgrupperdevidein Riickgang festge-
stellt. Negative Trends ergab die Befragung beeliglibergewicht und Adiposi-

tas. Gerade bei Uber 65-Jahrigen stieg die Anzahfedtleibigen Frauen um 5%
auf 45% und bei Mannern um 7% auf 60%. (Robert Klashitut, 2011)
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Das Krankheitsspektrum das altere Menschen beuifil die Trends bei den Ri-
sikofaktoren deuten auf das Potential von Gesutsfiederung und Pravention
hin. Es bleibt zu erértern, in wie weit Veranderengler Lebensweisen beziglich
Risikofaktoren wie Rauchen und Fettleibigkeit eirtgnfluss auf Lebensqualitat
und Krankheitskosten haben kénnen.

2.2.3 Wissensbasierte Entscheidungsfindung

Stellschrauben, die den Herausforderungen an dassaie Gesundheitswesen
gerecht werden kdnnen finden sich hinter den BeegrifWirtschaftlichkeit* und
»Qualitat“. Diese wurden in den Gesundheitsreforraen Ulla Schmidt gepragt,
die von 2001 bis 2009 das Amt der BundesministEnnGesundheit inne hielt.
Die Reformen unter Ulla Schmidt lehnten eine Emdswisierung der Finanzie-
rungsgrundlage der Gesetzlichen Krankenversichekategorisch ab.

Gegenstand der Gesundheitsreformen dieser Jahrzuwaeinen die Optimierung
der Versorgung durch neue und innovative Versorgomuglelle mit besserer Ab-
stimmung auf die Bedarfe chronisch Kranker. Hiezahlen die Integrierte Ver-
sorgung, die Hausarztzentrierte Versorgung undkg&irerte Behandlungspro-
gramme (Disease Manangement Programme, DMP). Usnzdierreichen wurde
die bis dahin starre Trennung des ambulanten uattbséren Sektors durchbro-
chen. Ziel war es, den klinischen VersorgungsbedearfPatienten in den Mittel-
punkt zu riicken und die Strukturen der Versorguargua auszurichten.

Des Weiteren wurde die Einbeziehung von Kosten-&lutaind Kosten-
Effektivitdtsberechnungen bei der Erstellung vorm&@wellungsleitlinien und Be-
handlungsrichtlinien geférdert, um eventuelle Effizreserven zu identifizieren
und frei zu setzen. FlUr deren Umsetzung wurde drastitut fur Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen* (IQWIG) gégdet.

Als Drittes wurde versucht, den Stellenwert dewvBrdion zu erhéhen. Uber pra-
ventive und gesundheitsforderliche Ansatze undnhetgionen sollen Krankhei-
ten ganzlich vermieden werden oder das Alter, im d&ankheiten entstehen,
nach der Theorie der Kompression der Morbiditatlizbi hinausgeschoben wer-
den. (Fries, 1980) Im Zuge der Reformen sind jedtiehEinfihrung eines Pra-
ventionsgesetzes und die Etablierung der Pravert®ierte Saule der Versor-
gung im Gesundheitswesen gescheitert.

Erfolgreich war hingegen die Reform der Vergitungshanismen, sowohl im
ambulanten als auch im stationéren Bereich. Diasglen strukturell angepasst,
um der Mengenausweitung Uber die Anreize der Beizalingsvergitung Einhalt
zu geben. Die Einfuhrung der pauschalisierten \Mewrggi Gber Diagnosis Related
Groups (DRGs) hat seit der Einfihrung 2004 dazgdigmgen, die durchschnittli-
che Krankenhausverweildauer in der Akutversorgumg 10,8 Tagen pro Aufent-
halt 1995 auf durchschnittlich 7,8 Tage im Jahr7200 reduzieren. (Organisation
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fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwickl(@ECD), 2009) Die dadurch
eventuell entstehenden Veranderungen in der Varagegualitat werden im
Rahmen von Begleitforschungen begutachtet.

Fraglich bleibt jedoch, ob diese Mal3inahmen auseeichm die Kosten im deut-
schen Gesundheitswesen bezahlbar zu halten. WéanieEfsteigerungen und die
Optimierung der Behandlung dem Kostendruck nicahdhalten kénnen, und
keine weiteren Finanzierungsquellen identifiziedreken, muss sich die gesetzli-
che Krankenversicherung von der Maximalversorguaiglyschieden. Die gangi-
gen ethischen Uberlegungen umfassen Formen desrirating tiber abgestimm-
te Eingrenzungen des Leistungskatalogs auf Basssemschaftlich fundierter
Uberlegungen. (Marckmann, 2010)

Im Gegensatz zur StofRrichtung der WHO, in der diga@isation, Finanzierung
und Umsetzung praventive Interventionen das Taéitigfliedd maf3geblich definie-
ren, steht Public Health in Deutschland vor andéterausforderungen.

Der deutsche Staat stellt seinen Blrgern seit dahktiegszeit eine solidarisch
finanzierte, umfassende gesundheitliche Versorgumd/erfigung. Der allgemei-

ne Zugang zu Gesundheitsleistungen und verbessiagrostische und therapeu-
tische Moglichkeiten haben zu einer Verschiebundendeutschen Altersstruktur
beigetragen. Der Bedarf an Gesundheitsleistungesr aliternden Bevolkerung ist
gekennzeichnet von chronischen Krankheiten, Multbithtat und Pflegebeduirf-

tigkeit. Die Bevolkerungsstruktur erodiert die finzzelle Nachhaltigkeit des Sys-
tems und verdndert den Versorgungbedarf. Diesdii&n akuten Public Health
bezogenen Forschungsbedarf in folgenden Bereial&n a

» Die Sicherstellung einer nachhaltigen und gereckieanzierung des Ge-
sundheitssystems bei aktuellen Trends der Bevdatigsstruktur erfordert
Wissen und Verstandnis von gesundheits6konomisktiglichkeiten und
Zusammenhangen. Innovative Finanzierungsansatzdewam Rahmen
der Gesundheitssystemforschung erdortert.

* Eine Optimierung und Anpassung der Versorgung @nnaedizinischen
Bedarfe der Bevdlkerung verlangt ein Verstandniskiinische Behand-
lungsmadglichkeiten und Versorgungsstrukturen. lmtionen bei der Be-
handlung bedirfen der Evaluation bestehender \@usgsmodelle ge-
paart mit kreativen und innovativen Bemuihungen iner d
Versorgungsforschung. Dabei sollten Evidenz, Qafalitnd Wirtschaft-
lichkeit Berilicksichtigung finden. Die errungenenrgemungserkenntnisse
missen wiederum ihre Umsetzung in der Versorgundsthatft finden.

* Die Vermeidung und der Ausgleich von sozialer Uragikeit bei der Al-
lokation von knappen Ressourcen erfordern ein &edstis der sozialen
Zusammenhange zwischen Armut und Gesundheit.
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Das Public Health Studium vermittelt ein Verstarsdfiir die unausweichlichen
Zwange, denen das deutsche Gesundheitswesen amsgstsand zugleich das
Handwerkszeug, um die zuklnftige Situation uns&esundheitsversorgung er-
folgreich anzupassen.

2.3 Européaische Hochschulregion

Um in der wissensbasierten Gesellschaft des 2thuJatierts global konkurrenz-
fahig zu bleiben, braucht Europa ein transparedteshschulwesen mit internati-
onaler Anschlussfahigkeit und gegenseitiger Anemiiag von Abschlissen. Eine
hochwertige Bildungslandschaft, der Ausbau von ¢laragskapazitaten, der
Transfer in die Wirtschaft und die am Arbeitsmaokientierten Qualifikationen
der Hochschulabsolventen bestimmen nachhaltig Egreprtschaftliche Weiter-
entwicklung und ihren globalen Erfolg. Mit der Heitung der Européischen
Hochschulregion (EHR, englisch: European Higherdation Area, EHEA) hat
sich Europa dieser Herausforderung gestellt. (RenBblogna Secretariat, 2010)

Die erfolgreiche Umsetzung der Europaischen Hodllsegion basiert auf der

mit ,Bologna Prozess" bezeichneten europaweitenoRefder Bildungsland-

schaft. Am 19. Juni 1999 wurde in Bologna von 2%ghtdsstaaten die ,Gemein-
same Erklarung der Europaischen Bildungsministefagst. Inzwischen ist die
Zahl der am Bologna Prozess teilnehmenden Landet7agestiegen und besteht
aus der effektiven und koordinierten Zusammenanbait sowohl europaweiten
als auch landerspezifischen Akteuren aus allenigeer des Bildungswesens. Im
Rahmen des Bologna Prozesses finden alle zwei Jankerenzen der Européi-
schen Bildungsminister statt. Die Konferenzen werden der Bologna Follow-

up Group vorbereitet, die wiederum von thematigzlisierten Arbeitsgruppen
Zuarbeit empfangt. Entwicklungen im Bologna Prozessden durch Erklarun-

gen und Communiqués der Bildungsministerkonfererdmtumentiert und ver-

breitet. (Benelux Bologna Secretariat, 2010)

Die Einrichtung der EHR wird bezuglich der versdaeren Ziele von Hochschul-
bildung von einer fortwédhrenden Diskussion auf pérscher und nationaler Ebe-
ne begleitet. Die vier wiederkehrenden Zielsetzargssen sich grob kategorisie-
ren als 1) Vorbereitung fir den Arbeitsmarkt, 2)rbéreitung fir die aktive
Unterstitzung der demokratischen GesellschafteBgmliche Weiterentwicklung
und 4) Erhalt und Ausbau der breiten, fortgesam#h Wissensbasis. (Bologna
Working Group on Qualifications Frameworks, 2010)

Die Européaische Hochschulregion basiert auf deglgarhbarkeit und gegenseiti-
gen Anerkennung von Hochschulabschlissen im ewgdpén Raum. Der Bolog-
na Prozess fuhrte zu der flachendeckenden Uberngabmdrei aufeinander auf-
bauenden Studienzyklen: Im ersten Zyklus der Bacheh zweiten Zyklus der
Master und im dritten Zyklus der Doktorgrad bzwe @fromotion. Innerhalb der
Zyklen sind weitere Zwischenstufen méglich. Diegleichbaren Abschlisse er-
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madglichen die internationale Anerkennung und davtobilitat, sowohl wéhrend
des Studiums als auch im anschlieBenden BerufslgBemdesministerium fur
Wissenschaft und Forschung Osterreich, 2008)

Um die Vergleichbarkeit im 3-Zyklen-System trangmdarund nachvollziehbar zu
gestalten, bedarf es einheitlicher ReferenzsystenteMesseinheiten, die durch
den Qualifikationsrahmen und das Européische Criedibsfer System (ECTS)
gewahrleistet werden.

2.3.1 Qualifikationsrahmen

Qualifikationsrahmen sind ein Handwerkszeug undeReizinstrument der Bil-
dungslandschaft. Sie dienen der Definition und Abgung von Bildungsniveaus.
Anhand von fachibergreifenden Kriterien sollen Misthnforderungen einer Bil-
dungsgruppe vergleichbar kenntlich gemacht werBess dient sowohl dem Ar-
beitsmarkt, der dadurch Anhaltspunkte Uber die Qkaionen der Absolventen
bekommt, als auch der Bildungsinstitution, die s&h einheitlichen Vorgaben
orientieren kann. Im Rahmen der Einrichtung derogéischen Hochschulregion
wurde ein Ubergeordneter Qualifikationsrahmen figr direi Zyklen der Hoch-

schulbildung entwickelt: ,Qualifikationsrahmen fdre Européische Hochschul-
region“ (englisch: Framework of Qualifications fihe European Higher Educati-
on Area). Dieser Qualifikationsrahmen wird von geweiligen Mitgliedslandern

auf weitere landerspezifische Zwischenstufen afeséifiziert. In Deutschland
wurde 2005 von der Hochschulrektorenkonferenz daralifikationsrahmen fir

deutsche Hochschulabschlisse* verabschiedet. Atee®wurde parallel der ,Eu-
ropaische Qualifikationsrahmen fur Lebenslangesnést (englisch: European
Qualifications Framework for Lifelong Learning, ER&ntwickelt. Dieses Doku-
ment soll bildungsbereichsiibergreifend Referenavditr die Schulbildung,

Hochschulbildung und Berufsschulbildung liefernol@yna Working Group on

Qualifications Frameworks, 2010) Somit bestehen thehlbergreifende ver-
zahnte Qualifikationsrahmen die jeweils eine eiggieésetzungen verfolgen:

* Qualifikationsrahmen fur die Européaische Hochsdagitin: Abgrenzung
der drei Zyklen der Hochschulbildung

* Europaischer Qualifikationsrahmen fir Lebenslangasen: Abgrenzung
der drei Bildungsebenen Schule, Hochschule undf8sehule

* Qualifikationsrahmen fur deutsche Hochschulabssellidanderspezifi-
schen Ausdifferenzierung der Hochschulabschlis®eutschland.

Diese drei fachlubergreifenden Qualifikationsrahmesrden fur die jeweiligen
inhaltlichen Ausrichtungen mit Qualifikationsrahmigim spezifische Fachbereiche
erganzt. Die fachspezifischen Qualifikationsrahrkénnen wiederum landerspe-
zifisch ausdifferenziert werden. Fachspezifischal@kationsrahmen bilden eine
Referenz fir die Ausgestaltung curricularer Inhatia Studiengangen. Sie dienen
nicht der Einordnung in ein bestimmtes Lernnivesandern bieten einen Aus-
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gangspunkt bei der Konkretisierung von Lerninhalterd Lernergebnissen in
einem Fachbereich und helfen, die unterschiedlittemtnisse und Fahigkeiten

Qualifikationsrahmen fiir die  Europaischer Qualifikati- Qualifikationsrahmen fir
Europdische Hochschulregion onsrahmen fiir Lebens- deutsche Hochschulab-
(FQ-EHEA) langes Lernen (EQR) schlisse
3. Zyklus 8 Dr.; Ph.D.
Doktorgrad
M.A.; M.Sc.; M.Eng.,
M.F.A.;
2. Zyklus 7 M.Mus.; LLM
Master Diplom (Univ.)
Magister, Staatsexamen
B.A.; B.Sc.; B.Eng.; B.F.A.,
1. Zyklus 6 B.Mus, LLB
Bachelor Diplom (FH)
Staatsexamen
5
4
3
2
1

Abbildung 2: Qualifikationsrahmen als Ubersetzungsistrument zwischen Bildungssystemen
— Qualifikationsrahmen fur die Européische Hochschiregion, Européischer Qualifikations-
rahmen fir Lebenslanges Lernen und Qualifikationsrdamen fiir Deutsche Hochschulab-
schlisse (eigene Darstellung)

fur ein Fach im Blick zu behalten. Fachqualifikasoahmen sollen nicht fir eine

Standardisierung oder Nivellierung von Studienitdralmissbraucht werden. Die
verschiedenen Hochschulen sind aufgefordert, digcalaren Inhalte Gber den
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fachspezifischen Qualifikationsrahmen hinaus irdliell auszugestalten.
(Bartosch, Maile, & Speth, 2008)

Zusammenfassend fungieren QualifikationsrahmeiRRaferenzinstrument fur die
Einordnung in einen bestimmten Studienzyklus ursd(ersetzungsinstrument,
um einen Vergleich und AnknlUpfungspunkte zwischéduBgssystemen zu er-
maoglichen. Deutsche Hochschulabschlisse konnenhddieses Instrument in
anderen europaischen Landern anerkannt werden,dueth das Rahmenwerk
aquivalente Abschliisse definiert werden. Die Ultetseysfunktion wird fiir die

drei Bildungssysteme Européaische HochschulregiatduBgsbereichsubergrei-
fende Abschlisse in Europa und Deutsche Hochscézhélisse exemplarisch in
Abbildung 2 dargestelit.

2.3.1.1Qualifikationsrahmen fur die Europaische Hochschulegion

Die Gewabhrleistung der internationalen Vergleickbdrdes 3-Zyklen-Systems
wird Uber den Qualifikationsrahmen fir die Europhs Hochschulregion
(Framework of Qualifications for the European Higheducation Area, QF-
EHEA) sichergestellt. Dieser wurde in Dublin erardteund 2005 mit dem Ber-
gen Communiqué ratifiziert. (Bologna Working Grougn Qualifications
Frameworks, 2010) Der QF-EHEA quantifiziert mittekrnzielen (Learning Out-
comes) Qualifikationen von Absolventen der jeweitigZyklen. Lernziele definie-
ren sich als eine Beschreibung dessen, was Stadiean Ende einer Lerneinheit
wissen, verstehen und kénnen sollten. Die Lernzids QF-EHEA sind fach-
Ubergreifend und beschreiben ein Lernniveau. Sa¢ebieine Referenz fur alle
Fachgebiete und grenzen die Tiefe des Wissens dnddfis der Absolventen der
drei Zyklen voneinander ab. (Bologna Working Graup Qualifications Frame-
works, 2010)

Die Abgrenzung der drei Studienzyklen durch den EMEA ist tbersichtlich
strukturiert und findet auf nur zwei Seiten Plaiiegen der Bearbeitung in Dublin
wird das Dokument auch oft mit ,Dublin Descriptotsétitelt. (Benelux Bologna
Secretariat, 2010) Pro Studienzyklus werden fusfdachs Definitionen aufge-
fuhrt, die einen Mindeststandard von dem abbildess Absolvierende konnen,
wissen und verstehen sollen. Im ersten Zyklus gerfiAbsolvierende lber ein
kritisches Verstandnis der wichtigsten Theorienn&pien und Methoden ihres
Fachs auf dem aktuellen Stand der Fachliteratersfad in der Lage, dieses Wis-
sen zu vertiefen. Im zweiten Zyklus verfiigen Absaolen tber ein breites, detail-
liertes und kritisches Verstandnis eines oder nmrehi®@pezialbereiche ihres Fachs
auf dem neuesten Stand des Wissens. Sie sind ireAbgng zum ersten Zyklus
in der Lage, eigenstandige Ideen oder Anwendungeenswickeln. Absolventen
des dritten Zyklus hingegen haben einen eigenettdgezur Forschung geleistet,
der die Grenzen des Wissens erweitert. (MinisteespBnsible for Higher
Education, 2005)
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2.3.1.2Europaischer Qualifikationsrahmen fur Lebenslanged.ernen

Parallel zu dem Qualifikationsrahmen flr die Eursplde Hochschulregion und
den Landerspezifischen und Fachspezifischen Awsdiizierungen wurde von
der Europaischen Kommission fur Bildung und Kuler Europaische Qualifika-
tionsrahmen fir Lebenslanges Lernen (EQR) entwiaked trat 2008 als Emp-
fehlung des Européischen Parlaments und des R&safh Dieser Qualifikati-
onsrahmen umfasst bildungsbereichsibergreifend r&efeerte fur die
Schulbildung, Hochschulbildung und Berufsausbildufiglsetzung des Konzep-
tes ,Lebenslanges Lernen® ist es, eine akademigddieerqualifizierung im An-
schluss an eine praktische Berufsausbildung moglicmachen. Der Zugang zur
Hochschulbildung soll auch in spateren Lebensphasér Anerkennung prakti-
scher Erfahrung erleichtert werden. Angesichtsaliernden Bevolkerungsstruk-
tur, die europaweit zu verzeichnen ist, dient diexibilisierung der Ausschop-
fung des Arbeitspotentials alterer Menschen. (E&isghe Kommission, 2008)
Der Européische Qualifikationsrahmen fur Lebenstgnigernen erméglicht einen
Vergleich zwischen akademischer und beruflichedily. Speziell fir die Ver-
gleichbarkeit deutscher schulischer, berufliched wkademischer Bildungsab-
schlisse wurde im Marz 2011 der Deutsche Qualibkatahmen fir Lebenslan-
ges Lernen vom Arbeitskreis Deutscher Qualifikegsrammen verabschiedet.
(Arbeitskreis Deutscher Qualifikationsrahmen, 2011)

2.3.1.3Qualifikationsrahmen fir Deutsche Hochschulabschlise

FUr Hochschulabschliisse entwickelt jedes am Bol&ynaess beteiligte europai-
sche Mitgliedsland l|&nderspezifische fachibergneie Qualifikationsrahmen
(englisch: National Qualifications Framework), dien tbergreifenden Qualifika-
tionsrahmen auf européischer Ebene ergdnzen undrveeisdifferenzieren. (Bo-
logna Working Group on Qualifications Framework€1@) Fir Deutschland
wurde in Anlehnung an die Dublin Descriptors auohJiahr 2005 der ,Qualifika-
tionsrahmen fur Deutsche Hochschulabschlisse® eorKdltusministerkonferenz
beschlossen. Der Qualifikationsrahmen fur Deutddbehschulabschlisse defi-
niert fir die drei Studienzyklen Bachelor, MastadWPromotion die in Deutsch-
land geltenden formalen Aspekte: Zugangsvoraussgeruzum jeweiligen Studi-
enzyklus, maximale und minimale Dauer des Zykluasa&hlussmdglichkeiten
und Ubergange aus der beruflichen Bildung. In zweiteren Spalten werden
analog der Dublin Descriptors die Lernergebnissgigkch des spezifischen Wis-
senserwerbs (was Studierende am Ende des Studieszyissen und verstehen),
und der Fahigkeit, dieses Wissen anzuwenden (wabeseénde am Ende des Stu-
dienzyklus kénnen), ausdifferenziert. (Hochschulednkonferenz, 2005)

Fir Deutsche Hochschulabschlisse wurden von denddbalrektorenkonferenz
die Regelstudienzeiten des Bachelorabschlusses3aubis 240 ECTS festgeleqt,
was einem \ollzeitstudium von sechs bis acht Seenestntspricht. Im zweiten
Studienzyklus wurde zwischen konsekutiven und wigiittenden Masterstudien-
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gangen unterschieden. Beide Formen haben einenrgmian 60 bis 120 ECTS
und mussen kumulativ mit dem BachelorabschlusOpuEXCTS fiihren. Der Wei-
terbildende Masterstudiengang setzt jedoch einéfigiexte Berufsphase voraus,
die auch im Lehrangebot reflektiert wird. Er fufgtloch zu dem gleichen Quali-
fikationsniveau und zu denselben Berechtigungendsrekonsekutive Masterstu-
diengang.

Bachelor- und Masterstudiengange kénnen an Uniégesi, Hochschulen und
Fachhochschulen angeboten werden. Beide Abschliégskengen die Anfertigung
einer Abschlussarbeit. Der Masterabschluss begtalmiabhangig von der verlei-
henden Institution zur Promotion.

Fur die ersten beiden Studienzyklen wurden jew&#ben Abschlisse zugelas-
sen: Bachelor/Master of Science, Bachelor/MasteAnt$, Bachelor/Master of
Engineering, Bachelor/Master of Law, Bachelor/Mastd Fine Arts, Ba-
chelor/Master of Music. Die Studienabschlisse faitevbildende Masterstudien-
gange wurden nicht eingegrenzt. (Kultusministerkogriz, 2003)

2.3.2 Das Européische Credit Transfer System — ECTS

Zur Messung des Lernaufwands, der fur die Erreighder Qualifikationen in den
drei Zyklen erbracht werden muss, wurde von depgaischen Hochschulregion
das im Rahmen des Erasmus Programms entwickeltgp&am Credit Transfer
System (ECTS) Ubernommen. Das ECTS ist ein Akkutimmsinstrument, in
dem die Messeinheit der durchschnittliche zeitliéneeitsaufwand (Student In-
vestment Time) ist, den Studierende fur die Eranbpei der Lernergebnisse auf-
bringen. Fur die Vergabe von ECTS Leistungspunkteiss die erfolgreiche Be-
herrschung der in den Lernergebnissen definierteriéhleistungen (Wissen,
Verstehen, Kdénnen) durch eine geeignete Priufursjstey nachgewiesen werden.
(European Commission, 2009)

Um Studienleistungen mittels ECTS zu messen, wuftedienangebote in Mo-

dule unterteilt. Module stellen eine abgeschlossemggeprifte Lehr- und

Lerneinheit dar. Die daraus resultierende Entkappglder Lerneinheiten von

Regelstudienzeiten soll zu einer flexibleren Géste des Studiengangverlaufes
fuhren. Schon wahrend des Studiums soll fir eirzétudienabschnitte oder
Module die internationale Mobilitat ermoglicht werd Des Weiteren soll durch
die Modularisierung auch der Wiedereinstieg nactereUnterbrechung des Stu-
diums fur Pflege von Angehdrigen oder zur Famili@inglung vereinfacht wer-

den. Die Modularisierung soll auch der Vereinfaapder Aufnahme eines Studi-
ums in einer spateren Lebensphase nach einer duiegeBerufsphase dienen.
Die Flexibilisierung der Aufnahme oder Wiederaufmeheines Studiums auch im
fortgeschrittenen Alter stehen hinter dem Begrifftehenslanges Lernen*.

(Européaische Kommission, 2008)
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2.3.2.1Lernergebnisse

Lernergebnisse (englisch: Learning Outcomes) sagex; was Studierende am
Ende einer Lerneinheit wissen, verstehen und konsehlen. (European
Commission, 2009) Hierbei kann die Lerneinheit dgly klein, z.B. ein fachli-
ches Modul innerhalb eines Studiengangs, oder grd®, der Abschluss eines
Studienzyklus sein. In der deutschen Fassung desp&ischen Qualifikations-
rahmens, der die Lernphasen des Schulwesens, defs8asbildung und auch
des Hochschulwesens umfasst, wird ,Learning Out¢omg ,Lernergebniss”
Ubersetzt und wie folgt definiert: (Européische Koission, 2008)

Lernergebnisse Aussagen dartber, was ein Lernender weil3, vergtehin
der Lage ist zu tun, nachdem er einen Lernprozbgesghlossen hat. Sie
werden als Kenntnisse, Fertigkeiten und Kompetedzeéniert.

Kenntnisse Das Ergebnis der Verarbeitung von Informationctiuternen.
Kenntnisse bezeichnen die Gesamtheit der FaktenndSétze, Theorien
und Praxis in einem Arbeits- oder Lernbereich. lardpaischen Qualifika-
tionsrahmen werden Kenntnisse als Theorie- und/éddtenwissen be-
schrieben.

Fertigkeiten: Die Fahigkeit, Kenntnisse anzuwenden und Know-kawu-

setzen, um Aufgaben auszufiihren und Probleme zm.ldsn Europaischen
Qualifikationsrahmen werden Fertigkeiten als kagaitFertigkeiten (logi-
sches, intuitives und kreatives Denken) und prekésFertigkeiten (Ge-
schicklichkeit und Verwendung von Methoden, Matexia Werkzeugen
und Instrumenten) beschrieben.

Kompetenz Die nachgewiesene Fahigkeit, Kenntnisse, Feritigkesowie
personliche, soziale und methodische Fahigkeitérheits- oder Lernsitua-
tionen und fur die berufliche und/oder personlié@wicklung zu nutzen.
Im Europaischen Qualifikationsrahmen wird KompetanAinne der Uber-
nahme von Verantwortung und Selbststandigkeit bredmén. (Europaische
Kommission, 2008)

Im Bologna Prozess sind eigene ,Kriterien GuterxRtaflr die Erstellung und
Umsetzung von Lernergebnissen definiert. In denitgiien Guter Praxis® wird
der regelmaRige Input von Arbeitgebern explizitoggért. (Adam, 2008)

Verstandlichkeit fir Nutzer: Lernergebnisse sind 6ffentlich und allgemein
zuganglich. Sie orientieren sich an den européarschationalen und fach-
spezifischen Qualifikationsrahmen. In den jeweitigédchern missen sie
aussagekréaftig sein und dem Verstandnis der veadehen Nutzer dienen.
Den Studierenden dienen sie bei der Fokussierumy Lternbemihungen.
Den Dozierenden dienen sie zur Fokussierung dealtenlund der Abstim-
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mung mit didaktischen Methoden. Fur Agenturen dkkrAditierung und
Qualitatssicherung dienen Lernergebnisse als deattdandwerkszeug bei
der Begutachtung. Dem Arbeitgeber der Absolventenah Lernergebnisse
als detaillierte Beschreibung der zu erwartendemp&tenzen.

RegelmaRiger Input von Nutzern Ubergeordnet steht das Ziel, durch
Lernergebnisse die Qualitat der Studienangeboteeroessern, wozu eine
regelmafige Evaluation, Anpassung und Weiterentwigkin Zusammen-
arbeit mit den Nutzern gehort.

Verbindung von Lernergebnissen mit Qualitatssichermg: Die transpa-
rente Darstellung von Lernergebnissen ermdglickt editerne und interne
Begutachtung von Studiengangen und Modulen im Rahroa Qualitatssi-
cherungs-, Akkreditierungs- und Zertifizierungswaénen.

Einbettung in Qualifikationsrahmen: Lernergebnisse miussen auf Studien-
gangsebene in den Ubergreifenden europaischenedspelzifischen und
fachspezifischen Qualifikationsrahmen eingebetgt. s

Optimierte Prifungsformen: Lernergebnisse bilden den zu prufenden Ge-
genstand eines Moduls und kénnen zu einer besgdrgimmmung der di-
daktischen Methode und der Art der Prufungsleistiifigen. Hierbei wird
auf verstarkte und verbesserte WechselwirkungenSyreergien zwischen
dem Lehren, Lernen und Prifen gebaut. (Adam, 2008)

Lernergebnisse werden nach dem gleichen Prinzgr, ralt jeweils unterschiedli-
cher Ausgestaltung auf allen Lernniveaus (GrundsghQberschule, Bachelor,
Master, Doktorgrad) und fur jegliche Lerneinheitgmterrichtseinheit, Modul,
Studiengang, Fachbereich) eingesetzt. Lernergebrssslilen fir Studierende,
Dozierende und Arbeitgeber verstandlich dar, warerinalb der Lernphase er-
reicht werden soll und was Studierende nach ihrdaschAluss wissen, verstehen
und kdnnen sollten. Der einheitliche, vergleichbBnesatz von Lernergebnissen
fuhrt zu einem intereuropéisch vergleichbaren Vokabund einem einheitlichen
Verstandnis von Hochschulbildung. (Adam, 2008) Biesatzbereiche von Lern-
ergebnissen werden in Tabelle 1 zusammengefagssialit.

Im Rahmen der Européischen Hochschulregion wirdhdstimmung der curricu-

laren Inhalte mit dem Arbeitsmarkt explizit gefordeJber die verpflichtende

EinflUhrung von Lernergebnissen in den Beschreibonged im Regelwerk von

Studiengangen wird ein allgemein zugangliches linsémt zur Darstellung dieser
Abstimmung eingefuhrt.
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Tabelle 1: Anwendungsbereiche fiir Lernergebnisse

Einheit

Funktion

Europdische Hochschulregion
Qualifikationsrahmen fiir die Europaische
Hochschulregion (FQ-EHEA)

Lernergebnisse zur Abgrenzung und interna-
tionalen Vergleichbarkeit der drei Zyklen der
europaischen Hochschulbildung

Europadische Bildungslandschaft
Europaischer Qualifikationsrahmen fir Le-
benslanges Lernen (EQR)

Lernergebnisse zur Abgrenzung und zur An-
schlussfahigkeit bildungsbereichsiibergrei-
fenden Lernens (Schule, Hochschule, Berufs-
aushildung)

Hochschulbildung eines Landes
Landerspezifischer Qualifikationsrahmen fiir
die Hochschulbildung

Landerspezifische Lernergebnisse zur Abgren-
zung von Abschliissen in der Hochschulbil-
dung

Gesamter Bildungssektor eines Landes
Landerspezifischer Qualifikationsrahmen fiir
Lebenslanges Lernen

Landerspezifische, bildungsbereichsiibergrei-
fende Lernergebnisse (Schule, Hochschule,
Berufsausbildung)

Fachqualifikationsrahmen

Lernergebnisse zur Abgrenzung spezifischer
Fachbereiche

Studiengang

Lernergebnisse zur Abgrenzung einzelner
Studiengdnge

Modul

Lernergebnisse fiir einzelne Module

Unterrichtseinheit

Lernergebnisse fiir einzelne Unterrichtsein-
heiten

2.4 Curriculumsentwicklung

Die Einfihrung der Européischen Hochschulregioa,instellung auf drei Zyk-
len in der Hochschulbildung, die Modularisierungduiessung von Studienleis-
tungen mittels Lernergebnissen und ECTS fiuhrt zLendmpulsen bei der Curri-

culumsentwicklung. (Adam, 2008) Die

Darstellung @ualifikationsrahmen und

Studieninhalten mittels Lernergebnissen geht nmemi Paradigmenwechsel ein-
her, in dem die Orientierung der Hochschulbilduiotp ¥om Lerninhalt (teaching
objective) weg bewegt, hin zu einer Output-Orienitng), bei der Studierende und
ihre Lernergebnisse im Mittelpunkt stehen.
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Die theoretischen Hintergriinde der CurriculumseckivMng sind gepragt von

dem ,transmission model* und dem ,product modeBm(th, 2002) In dem klas-

sischen ,transmission model“ stellt das Curriculamen Wissenskanon dar, der
dem Lernenden systematisch vermittelt werden 8. Erfolg der Wissensver-

mittlung wird am Ende der Lehrphase in Form voreeiklausur abgepruft. Im

»product model“ steht eine messbare Veranderung/desltens beim Lernenden
im Vordergrund (behavior change). Ziel des Lernishsn diesem Kontext, was

der Lernende nach dem Lernprozess in den untediicihisten Lebenssituationen
anwenden kann. (Kennedy, Hyland, & Ryan, 2006)

Es ist das ,product model* und dessen Weiterentwighen, welches die theoreti-
sche Fundierung der Lernergebnisse der Europaiseloehschulregion bildet.

Die Attraktivitat des ,product models” liegt in desystematischen, schrittweisen
Ablauf der Curriculumsentwicklung. In einem erstchritt werden Inhalte aus-
gewahlt, die in Form von Lernergebnissen transpatargestellt werden. Um die
Lernergebnisse zu erreichen, werden von den Lebrempadssende Lernformen
(z.B. Vorlesung, Ubung, Diskussion, etc.) ausgetwihtl aufeinander aufbauend
strukturiert. Den Nachweis, dass ein Lernergebmsiaht wurde, liefert eine auf
die Lernergebnisse abgestimmte Prifungsleistungniiiédy, Hyland & Ryan,

2006)

Die Europaische Hochschulregion verlangt von deohdohulen die Veroéffentli-

chung von strukturierten Informationen zum Studarg Im Rahmen von Studi-
enordnungen und Modulbeschreibungen missen Letn@asge definiert werden.

(European Commission, 2009) In den Modulbeschregibarwerden des Weiteren
die Lernformen, z.B. Seminare, Vorlesungen, Ubungén und die Prifungsleis-
tungen definiert. Durch die Erstellung und Veréffehung von Modulbeschrei-

bungen mittels Lernergebnissen wird der Impulsauricularen Weiterentwick-

lung gesetzt. Da Studienordnungen sowohl fur Stadde als auch Dozierende
einen verpflichtenden Charakter haben, sind alldenLehre Beteiligten diesem
Impuls und dem Paradigmenwechsel ausgesetzt.

2.4.1 Fachqualifikationsrahmen Public Health

Der erste Schritt bei der Curriculumsentwicklungtket in der Auswahl geeigne-
ter Inhalte. Als Hilfestellung in diesem Prozessnéin fachspezifische Qualifika-
tionsrahmen. Sie haben die Funktion, einen Rahrmaewlié curricularen Inhalte
zu bieten, an dem sich einzelne Studiengénge @ientund vergleichen kdnnen.
Die Entwicklung von fachspezifischen Qualifikatiomsmen liegt bei den F&-
chern und Hochschulen. Die fachibergreifenden @ketionsrahmen fir die
Européaische Hochschulregion und die Ausdifferenzigr der Mitgliedstaaten
dient diesem Prozess wiederum als Referenz. (Hbaohe&torenkonferenz,
2005) Fur den Fachbereich Public Health bestehesi Bachqualifikationsrah-
men: Einer entwickelt von der Association of Scisoof Public Health (ASPH)
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fur die USA, und einer entwickelt von der Asso@atdf Schools of Public Health
in the European Region (ASPHER) fir die europaistbgion.

2.4.1.1ASPH Fachqualifikationsrahmen Public Health

Die Association of Schools of Public Health (ASRiYden USA fiihrte von 2004
bis 2006 das MPH Core Competency Model DeveloprReoiect fur die Weiter-
entwicklung der curricularen Inhalte des MastePuablic Health durch. Das MPH
Core Competency Model Development Project orietisich an aktuellen Er-
gebnissen der Bildungsforschung, die in der Austdienung von fachspezifi-
schen Lernergebnissen ein Instrument zur Qualgét@sserung sehen. (Calhoun,
Davidson, Sinioris, Vincent & Griffith, 2002) Ausigend von diesen Forschungs-
ergebnissen verbessern FachqualifikationsrahmerKdramunikation und Ab-
stimmung zwischen Ausbildungsinstitutionen, regemriCulumsreform und Aus-
bildungsinnovation an, dienen der Weiterqualifiaigg von Lehrenden und haben
eine positive Auswirkung auf die Lernerfolge vou@erenden. (Calhoun, Rami-
ah, Weist & Shortell, 2008)

Das MPH Core Competency Model Development Projest &n zwei-jahriges
Konsensverfahren, welches in zwei Phasen unternommede. In der ersten
Phase wurde Uber zehn Arbeitsgruppen, die aus sasgel35 Vertretern von
Universitaten, Leistungserbringern und Public Hedftterventionsprojekten be-
standen, Kernkompetenzen fir die finf Kerndiszgaivon Public Health identi-
fiziert und aktualisiert. ,Core Competencies” wurae Begriff so definiert, dass
er dem hier eingesetzten Lernergebnis gleich destelrden kann. Seit den
1970er Jahren herrscht bezulglich der Kerndisziplwen Public Health im ang-
loamerikanischen Raum Konsens: Die funf Grundbausteiner jeden Public
Health Ausbildung sind Epidemiologie, Biostatistikinfluss der physikalischen
Umwelt (Environmental Health Sciences), Gesundh®itlagement (Health Po-
licy and Management) und Gesundheitssoziologie ifb@nd Behavioral Sci-
ences).

In einer zweiten Phase des Projekts wurde in sidbleeitsgruppen mit insgesamt
195 Teilnehmern sieben Ubergreifende Schlisselktenpen identifiziert und
aktualisiert: Kommunikation, Kultursensibilitat, miungsfahigkeiten, Ethik, Pro-
jektmanagement, systematisches Denken und PubattiHBiologie (Communi-
cation, Diversity and Cultural Proficiency, Leadeps Professionalism and
Ethics, Program Planning and Assessment, Systemgimy, und Public Health
Biology). Public Health Biologie wurde als Schlligsenpetenz identifiziert, da
sich ein Wandel bei den Vorqualifikationen der ieimer von Public Health Stu-
diengangen im amerikanischen Raum bemerkbar gerhattiet Zunehmend inte-
ressieren sich Studierende ohne Vorkenntnisse mHienanbiologie fur die
Public Health Ausbildung, was die Vermittlung voabRc Health-relevanten bio-
logischen Prozessen als Ausbildungsinhalt notwemdaghte. (Association of
Schools of Public Health Education Committee, 2006)
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Die Ergebnisse des MPH Core Competency Model Dewedmt Project wurden

2006 im American Journal of Public Health veroffeht und tUber die ASPH

Mitglieder hinaus einem breiten Publikum zur Vedig gestellt. Sie bieten eine
Hilfestellung und Ressource fur die Weiterentwicigwon Public Health Curri-

cula. (Calhoun, Ramiah, Weist, & Shortell, 2008)

2.4.1.2ASPHER Fachqualifikationsrahmen Public Health

Fur die Europdische Region initiierte die Assooiatof Schools of Public Health

in the European Region (ASPHER) 2005 das EuropeaticPHealth Core Com-

petencies Programme for Public Health EducationHE®). Dieses Programm

schloss 2011 seine vorgesehene dritte Phase allefimderte analog zum US-

Prozess Kernbereiche bei der Public Health Aushgdim Europaischen Kontext
wurden sechs thematische Arbeitsgruppen mit insge94 Mitgliedern aus Ein-

richtungen der Public Health Lehre, Forschung urekiB zusammengestellt. Die
Arbeitsgruppen orientierten sich anders als die IASIA den sechs Inhaltsberei-
chen Public Health Methoden, Bevolkerung und sezix¢terminanten, Umwelt,

Gesundheitspolitik, Gesundheitsférderung und Ethik.

In der ersten Phase sammelten die Arbeitsgruppenpiétenzen. In der zweiten
Phase wurden diese sortiert, um die fur die Ausgbeiner Beschaftigung auf
dem Arbeitsmarkt Public Health notwendigen Kompeéen herauszuarbeiten.
Kompetenzen wurden unterteilt nach wissensbasidfmmpetenzen (englisch:
intellectual competences) die Wissen und Verstetategen und praktisch an-
wendbaren Kompetenzen (englisch: practical compegndie das Kénnen defi-
nieren. Die dritte Phase des Programms resultierégner abschlie3enden, tber-
sichtlichen Zusammenstellung der sechs Inhaltstfeeemit Definitionen. Die
veroffentlichte Liste soll die Anwendung von Pulilealth Theorie und Praxis im
globalen, regionalen und lokalen Kontext fordeBirt(& Foldspang, 2011)

Das verabschiedete und veroffentlichte Dokumenhaef folgende Kernkompe-
tenzen, die im Rahmen eines MasterstudiengangscRddhlth erworben werden
sollen: (Birt & Foldspang, 2011)

* Methoden in Public Health: Verstandnis und Anwerglkompetenz in
Epidemiologie, Demographie, Statistik, qualitatiferschung, Evidenz-
basierung, Evaluation, Soziologie, Psychologie Anthropologie

* Bevolkerungsgesundheit und ihre sozialen und wigtichen Determi-
nanten: Verstandnis und Anwendungskompetenz voikdtaten fur Be-
vOlkerungsgesundheit (Mortalitdt, Mobiditat, Lebemnsartung, DALY,
etc.). Verstandnis und Anwendungskompetenz von rfiéreaind Modellen
zur Bevolkerungsgesundheit (Sozialstatus, sozidiegleichheit, Armut
und Gesundheit, sozialem Kapital, etc.)
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« Bevdlkerungsgesundheit und ihre physischen, ragisthen, chemischen,
biologischen und Umweltdeterminanten: Verstandms éAnwendungs-
kompetenz bei Risikobewertung und Surveillance

* Gesundheitspolitik, Gesundheitsokonomie, Orgarueagntwicklung und
Management: Verstdndnis und Anwendungskompeterrganisations-
formen von Gesundheitssystemen und sozialer Singerintwicklung
und Evaluation von Public Health Interventionenalte Impact Assess-
ment, und Moglichkeiten der sektortbergreifendesatiomenarbeit, etc.

* Gesundheitsforderung und Pravention: VerstandnisAnwendungskom-
petenz von Theorien und Strategien der primérdurskiren und tertidren
Gesundheitsforderung, der Gesundheitserziehungayomir change, em-
powerment, community development, capacity buildimgalth advocacy,
etc.)

« Ethik: Verstandnis und Anwendungskompetenz von Ieesrechten,
Diskriminierung, Autonomie, Datenschutz und Allakasentscheidun-
gen, etc.

2.4.1.3Deutscher Fachqualifikationsrahmen fur den Studienlereich
Gesundheitsférderung und Public Health

Gegenwartig wird ein deutscher Fachqualifikatiohsran fir Pravention / Ge-
sundheitsférderung / Public Health unter der Kamediing von Prof. Dr. Thomas
Hartmann von der Hochschule Magdeburg-Stendal unél Pr. Beate Blattner
von der Hochschule Fulda entwickelt. (Hartmann, IshilIBaumgarten & Dad-
aczynski, 2010) In der Jahrestagung des Koopematahundes ,,Hochschulen fir
Gesundheit* am 19. Juni 2009 wurden die Moglicheeiler Gestaltung der wis-
senschaftlichen Qualifikationsstruktur von Gesunidberufen an deutschen
Hochschulen erstmals diskutiert. In der Werkstaiting am 23. und 24.10.2009
wurden 12 Bachelorstudiengange und 21 Masterstgdrege im Studienfeld Ge-
sundheitsforderung und Public Health fir die Tdilma an einem Diskussions-
prozess um den deutschen FachqualifikationsrahrierGésundheitsforderung
und Public Health identifiziert. Mittels einer valen Studiengédngen auszuftllen-
den Matrix wurde ein gemeinsamer Entwurf eines FQFGFPH fir die Verab-
schiedung bei der Tagung ,,Zukunft der Hochschuibilgl fir Gesundheit in Eu-
ropa® im Juni 2010 in Bochum erarbeitet. Weitere pAssungen und
Abstimmungsprozesse und die Vermittlung an einéebfeffentlichkeit sind vor-
gesehen. (Hochschulen fir Gesundheit e.V, 2010)

In der Handreichung zur Entwicklung des deutschemalifkationsrahmens fur
den Studienbereich ,Gesundheitsforderung und Pidgaith* vom 8.6.2010 wird
der Prozess der Entwicklung eines Fachqualifikatianmens als ,Aufgabe einer
Fachgesellschaft des Wissens- und Forschungsfets&hen. Die Handreichung
erklart weiter: ,Dadurch, dass die Tradition im 8eh Public Health erst vor gut
20 Jahren in Deutschland an den Universitaten astdistudiengange fir Public
Health nach angelsachsischem Vorbild neu begrimdetle, fehlt bisher eine
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gemeinsame, Ubergeordnete, strukturelle und fdehlEinbindung.” (Hartmann
et al., 2010) Die Entwicklung eines deutschen Faahfikationsrahmens flr
Public Health ist somit ein noch andauernder Pzes

2.5 Ausgangssituation der Untersuchung

Eingebettet in den Kontext der Europaischen Hoalisegion, dem Europaischen
Qualifikationsrahmen fur Lebenslanges Lernen, dewoalifkationsrahmen fir
Deutsche Hochschulabschlisse und den Fachquabfilsahhmen fur Public
Health auf internationaler Ebene findet die culaoce Weiterentwicklung und
Profilbildung der Public Health Studienangebotejderiligen Standorte statt.

In Deutschland wurde 1992 vom BundesministeriumAdirschung und Techno-
logie (BMFT) der Forderschwerpunkt ,Gesundheitsemschaften/Public
Health* eingerichtet. In drei aufeinander folgendi@mderphasen wurden bis 1997
funf Forschungsverbiinde und neun Postgraduale Kasteengdnge Gesund-
heitswissenschaften / Public Health an den Unité&esi an den Standorten Ber-
lin, Bielefeld, Bremen, Dresden, Dusseldorf, HarerptHeidelberg, Miinchen und
Ulm gegrundet. (Maschewsky-Schneider, 2005) Alen8brte mit der Ausnahme
von Ulm haben seither das Public Health Studienaoiggen Vorgaben der Euro-
paischen Hochschulregion angepasst und nachhaltamkert.

Mit der Harmonisierung der européischen HochschdBahaft tiber den Bologna
Prozess ergaben sich neue strukturelle Moglichkefte die Ausbildung im
Fachbereich Public Health / Gesundheitswissensamaltiach Einschétzung der
Arbeitsgruppe ,Berufsfeldentwicklung, Berufswegedutompetenzen“ des Ko-
operationsverbunds Hochschulen fur Gesundheit ¢gMNochschulen fir
Gesundheit e.V, 2010) bestehen aktuell zwischen 8% 600 auf Gesundheit
ausgerichtete Studienangebote, je nach Einbezud-aohrichtungen wie Medi-
zin, Pharmazie, Medizintechnik, Gesundheitswisdeaisen, Gesundheitsforde-
rung, Management im Gesundheitswesen, Soziale #ris&izialmanagement,
Sportwissenschaften, therapeutischen Studienamngehot Akademisierung der
Gesundheitsfachberufe, Pflege, PflegewissenscRétgemanagement, Pflege-
padagogik, etc. Die letzten zehn Jahre haben asifitbauf die Etablierung in der
Forderphase der 1990er einen massiven Ausbau débdiaichs Gesundheits-
wissenschaften mit sich gebracht.

Zielsetzung der vorliegenden Untersuchung ist es, Erofil des Fachbereichs
Public Health, das sich auf dem deutschen Arbettishggbildet hat, mittels einer
Arbeitsmarktanalyse zu erfassen. Dabei sollen dilgdben, die am Arbeitsplatz
durchgefihrt werden, so weit ausdifferenziert werdakass sie fir die curriculare
Schwerpunktsetzung der Studiengéange Hinweise gefremen. Um dies zu errei-
chen wird auf das methodische Vorgehen und dieliigee von vier Untersu-
chungen aufgebaut:

50



1. Die Arbeitgeberbefragung aus dem Jahr 2000 vone8kl@witz, Lotz,
Hofmann und Dierks (Schienkiewitz, Lotz, HofmannP8erks, 2002)

2. Der 2010 von Hey und Blattner durchgefiihrten Woodgshder Kommis-
sion Lehre der DGPH (Hey & Blattner, 2010)

3. Die im Jahr 2000 durchgefuhrten Absolventenbefrggander Medizini-
schen Hochschule Hannover von Dierks (Dierks, 200@)

4. Die auch im Jahr 2000 durchgefiihrte Absolventemigefng der Techni-
schen Universitat Berlin von Lorenz und Pundt. @rar & Pundt, 2000)

Die Untersuchung von Lorenz und Pundt aus dem 200 wurde an den Absol-
venten des in den Férderphasen der 1990er Jahgeriginteten postgradualen
Public Health Studiums der Technischen Univer®gtin durchgefihrt. Mittels

Telefoninterviews wurden die Absolventen, die zlWwest 1994 und 1998 ihr Stu-
dium an der TU mit dem MPH abgeschlossen hattehram beruflichen Werde-
gang und ihrer aktuellen Beschaftigung befragt. Befragung erzielte mit 145
erfolgreichen Telefoninterviews eine Responserate 4%. Erganzend und ver-
tiefend wurden zudem 14 qualitative Interviews #lgsolventen durchgefuhrt.
Das leitfadengestitzte Interview bezog sich aufgegionelle Identitat und beruf-
liche Realisierungschancen, und wurde an Absolvemdt unterschiedlicher

Erstqualifikation durchgefihrt. (Lorenz & Pundt,02)

Die Ergebnisse der Telefoninterviews zeigten, ddissverschiedenen Berufs-
gruppen das postgraduale Public Health Studiumumiérschiedlicher Zielset-

zung ergriffen hatten. Mediziner erhofften sichratudie Weiterbildung vornehm-

lich die klinische Arbeit zu verlassen. Sozialwissehaftler suchten den

beruflichen Aufstieg. Die Gruppe der ,Sonstigen“der sowohl Naturwissen-

schatftler, Ingenieurwissenschaftler, Wirtschaftserschaftler, Padagogen und
Geisteswissenschaftler zusammengefasst waren,esugfter ein neues Tatig-
keitsfeld und den Bezug zum Gesundheitswesen ieAikinen. 59% der Be-

fragten erhielten in ihrer Tatigkeit ein der Auslihg adaquates Gehalt. Versor-
gungsnahe Tatigkeiten im psychosozialen und saaielpatrischen Bereich

uberwogen, gefolgt von Tatigkeiten in der Forschund im Bildungsbereich.

Die Ergebnisse der qualitativen Interviews verdeldin den Stellenwert des ers-
ten Studienabschlusses fur den beruflichen Einsath der Public Health Weiter-
bildung. Die Befragten identifizierten sich in ihfBerufsrolle vorrangig als An-
gehdrige ihrer Herkunftsdisziplin mit einer Zusaiatifikation in Public Health.
Die berufliche Identitat bildete sich im Wesentkchiber die konkret ausgetbten
Tatigkeiten heraus. Ihre berufliche Situation reflerend hatte keiner der Inter-
viewten seine ausgetubte berufliche Tatigkeit o#gials ,Gesundheitswissen-
schaftler” gefunden, da auf dem Stellenmarkt nighier diesem Begriff gesucht
wurde.

Als Erklarung fur diese Situation wurde die Unsébé&des Profils von Public
Health benannt. Die interviewten Absolventen emgémvor allem bei den Leis-

51



tungstragern und Leistungserbringern der Gesurslteegorgung in Deutschland
kein ausreichendes Verstandnis fur den FachbeRaithic Health. Die Zukunfts-

aufgabe von Public Health wurde von den InterviewteBeitragen zur Chancen-
gleichheit der Gesundheitsversorgung, zur Quadighterung der Versorgung, zur
Transparenz von Entscheidungsprozessen in der rgersp und bei der Weiter-

entwicklung des Sozialversicherungssystems geséberenz & Pundt, 2000)

Anlasslich des Zehn-Jahrigen Bestehens des PubhitiHStudiums an der Medi-
zinischen Hochschule Hannover fuhrte im Jahr 20@0KS eine Absolventenbe-
fragung durch. Von den befragten Absolventen (n=R&sponserate 57%) waren
31% im Bereich der Forschung tatig. 19,6% im offehén Gesundheitswesen,
8,7% in Consulting Unternehmen, 8,7% in der ambelaversorgung, 7,6% bei
Krankenversicherungen und 6,5% bei internation&eganisationen. 12,1% be-
richteten, eine Arbeitstatigkeit ohne Public Hedl&zug durchzufuhren. 57,1%
befanden sich in einen befristeten Arbeitsverhgltfidierks, 2000)

Die Absolventenbefragung in Hannover bietet ein@rsicht iber die Aufgaben,
die von Public Health Absolventen durchgefiihrt veerdDie Aufgabenbereiche
werden hier in der Reihenfolge ihrer angegebenarfigieit aufgelistet.

» Organisation / Management

* Préavention / Gesundheitsforderung
* Qualitatsmanagement

* Epidemiologie

e Beratung

e Forschung

* Gesundheitspolitik

* Ausbildung / Lehre

» Gesundheitsberichterstattung

« Okonomie

* Ambulante Versorgung

* Rehabilitation

* Health Technology Assessment

Die berufliche Zufriedenheit der Befragten hingiiciht folgender Aspekte der
Tatigkeit lag bei Gber 50% bei ,sehr zufrieden® yjether zufrieden”: Akzeptanz
durch Kollegen, Akzeptanz durch Vorgesetzte, Banadl Arbeitsplatzsicherheit,
Arbeitsklima, Gestaltungsmdglichkeiten, Entscheghkompetenzen und Public
Health Orientierung

Die Befragten beurteilten die Chancen auf dem Asbearkt auf einer Skala von

1 = sehr schlecht bis 4 = sehr gut mit mindestehs Mit einer Bewertung von
mehr als 3 wurden die Chancen von MPH Absolventernvergleich zu Bewer-
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bern ohne Zusatzqualifikation, das Spektrum patéati Stellen und die Attrakti-
vitat potentieller Stellen bewertet. (Dierks, 2000)

Die Befragung der Medizinischen Hochschule Hannewgrde im Frihjahr 2009
wiederholt und auf weitere Standorte ausgeweitdaindhen, Berlin, Fulda und
Oldenburg). Die Ergebnisse bestatigen die der feihn@efragung. Auch in der
hochschulibergreifenden Befragung wurde die Hoallecmit Aufgaben in For-
schung und Lehre am haufigsten als Arbeitgeber rgenéNitzschke P & ML.,
2010)

Im Friahjahr 2000 fuhrten Schienkiewitz, Lotz, Hofmaund Dierks eine Befra-
gung von 996 potentiellen Public Health Arbeitgebdurch. Von den befragten
Arbeitgebern (Responserate 34%) kannten 57% diexttZggalifikation MPH.
Von den Institutionen, denen der MPH gelaufig waatten 37% schon Arbeit-
nehmer mit dieser Zusatzqualifikation eingestéllif Basis des Qualifikations-
profils gaben 58% der Institutionen, denen die Zaaalifikation noch nicht be-
kannt war, an, dass sie sich die Einstellung eM&$1 Absolventen vorstellen
konnten. (Schienkiewitz et al., 2002)

Die Charité-Universitatsmedizin Berlin richtete mnuar 2007 unter Beteiligung
der Freien Universitat Berlin (FU), der Humboldtilgrsitat zu Berlin (HU) und
der Technischen Universitat Berlin (TU) die Berl8thool of Public Health
(BSPH) ein. Die BSPH ging aus dem in den Fordempllas 1990ern eingerichte-
ten Fachbereich an der TU Berlin hervor. Die Ziglseg der BSPH ist es, ein
umfassendes, international konkurrenzfahiges PubBkalth Lehr- und For-
schungsangebot in Berlin anzubieten. An der BSPhhden sich gegenwartig
vier weiterbildende Masterstudiengénge. Diese eatsign dem Lernniveau eines
postgradualen Studienangebots vor der Umsetzungu@paischen Hochschul-
region.

Die zwei Studiengange, die in dieser Untersuchwmg Zragen kommen, sind der
deutschsprachige Master of Public Health (MPH) daddeutschsprachige Mas-
ter of Science in Epidemiology (MSE), da sie siclfi die Ausbildung von Fach-
kraften fir einen Einsatz in Deutschland konzerdne Beide Studiengdnge um-
fassen 10 Module und 60 Leistungspunkte nach demSE®ie Module teilen
sich in drei Studienphasen auf: Das Grundlagenstuddas Schwerpunktstudium
und die Masterphase, in der eine wissenschaftlfetagestellung eigenstandig
bearbeitet wird.

Da die Studienangebote an der BSPH weiterbildeg@l@sten werden, fallen sie
nicht in den originaren Bildungsauftrag der Hochidehund mussen sich zumin-
dest anteilig Gber Modulgebihren finanzieren. Shten sich an Personen, die
einen ersten berufsqualifizierenden Hochschulabisshlabsolviert haben und
maoglichst Gber Berufserfahrung verfligen. Der wissbaftliche und technologi-
sche Fortschritt hat gegenwartig eine Entwickluegswindigkeit, denen im
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Rahmen von Weiterbildungsangeboten Schritt gehalterden soll. Die Teilnah-
me soll dementsprechend gezielt auf den Arbeitsnvarbereiten.

Die Studiengédnge der BSPH umfassen nur 60 ECTSsaohlie3en Studierende
mit einem herkdmmlichen Bachelor mit 180 ECTS alstdalifikation von der
Teilnahme aus, da in der Kombination die fiir eiMasterabschluss nétigen 300
ECTS nicht erreicht werden. Die Studiengéange kodnnefeilzeit oder \Vollzeit
belegt werden und lassen eine parallele Beruf&gitigu.

Es ergeben sich demnach mehrere Begrindungendiklditimmung des curri-
cularen Inhalts im Fachbereich Public Health mimdarbeitsmarkt. Fir eine
Qualifikation mit der expliziten Bezeichnung ,PublHealth” besteht grundsatz-
lich die Herausforderung, sich von dem gegenwdéathigr breiten gesundheitswis-
senschaftlichen Angebot abzugrenzen und das Profiprazisieren. Zusatzlich
erfordert das vom gesellschaftlichen Bedarf gepragiranderliche Profil von
Public Health eine stdndige Anpassung der Studiatie an aktuelle Gegeben-
heiten. Als drittes fordert die Einrichtung der Bpé&ischen Hochschulregion eine
Anpassung des didaktischen Konzepts an am Arbeiksraasgerichteten Lerner-
gebnissen. Das didaktische Konzept beeinflusst Bbdie Auswahl und Ausfor-
mulierung von Lernergebnissen, als auch die Begniigdir den gewéhlten Stu-
dienzyklus: Bachelor, Master oder weiterbildendexskér, oder Promotion.
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3 Fragestellung

Public Health ist ein Fachbereich, dessen Aufgatem entsprechend der politi-
schen und sozialen Rahmenbedingungen einer Regidnnu zeitlichen Verlauf
wandeln. (Schwartz et al., 2003) Dies erzwingt eegelmalige Anpassung der
Public Health Ausbildung an aktuelle Gegebenheelem hat sich die deutsche
Hochschullandschaft in Anpassung an die Einrichtdaeg Européischen Hoch-
schulregion verandert und neue StudienabschlUssenndrei Zyklen Bachelor,
Master und Promotion ermdglicht. Die Europaischech$chulregion verlangt
eine regelmaRige Abstimmung der Studiengangsinhaltedem Arbeitsmarkt.
(Adam, 2008) In Deutschland hat sich die Ausbildglagdschaft fir Gesund-
heitswissenschaften in den letzten Jahren stargesestet. (Hochschulen fir
Gesundheit e.V, 2010) Auch vor diesem Hintergrstdiir die Profilbildung und
die Abgrenzung des Fachbereichs Public Health valer@n gesundheitswissen-
schaftlichen Studienfachern eine aktuelle Abstimgwumit dem Arbeitsmarkt
sinnvoll.

Der Arbeitseinsatz von Public Health Fachkraftessidsich in die drei Bereiche
Forschung, Steuerung im Gesundheitswesen und Uamgetimn Interventionen

gliedern. (Rosenbrock & Gerlinger, 2004) Um Verauondgen im Aufgabenspeki-
rum und im Einsatz von Public Health Arbeitnehmierieutschland zu erfassen
wird in dieser Arbeit eine Analyse des deutschebliPuHealth Arbeitsmarkts

vorgenommen. Diese erfolgt Uber eine inhaltlichewertung von Public Health-
relevanten Stellenanzeigen und einer BefragungArbeitnehmern. Die Arbeit-

nehmerbefragung wurde mit Absolventen aus den vibdidenden Masterstudien-
gangen Public Health und Epidemiologie der Chadibérersitatsmedizin Berlin,

Berlin School of Public Health durchgefuhrt.

Ziel der Analyse ist die Erfassung der Aufgaberg tin Rahmen einer Public
Health-relevanten Arbeitstatigkeit in Deutschlandathgefiihrt werden, der Quali-
fikationen und Féahigkeiten, die von Arbeitgeberrfioggert werden, und der At-
traktivitat der Stellen, die im Bereich Public Hbahngeboten werden.

Die Forschungsfragen sind:

1. Mit welcher Gewichtung sind die drei Public HeaMtbeitsbereiche (For-
schung, Steuerung im Gesundheitswesen und Umsevzuminterventio-
nen) im deutschen Arbeitsmarkt vertreten?

2. Welches Wissen und Koénnen wird im deutschen Pubéelth Arbeits-
markt verlangt? Welche Aufgaben werden durchgefieiche fachliche
Kompetenz, methodische Kompetenz und personale kKtenp kommt
zum Einsatz?
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3. Welche Arbeitsbedingungen werden im deutschen eubdialth Arbeits-
markt vorgefunden? Wie attraktiv sind die StellerBezug auf Vergutung,
Verantwortung, Selbstbestimmung, Befristung, etc.?

Die Ergebnisse sollen eine Anregung fur die intfgdd Schwerpunktsetzung des
Curriculums im Fachbereich Public Health lieferre Abstimmung der Studien-
gange mit dem Bedarf des Arbeitsmarkts fordern zurdProfilbildung des Fach-
bereichs im deutschen Kontext beitragen.
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4 Methodik

Um die Anforderungen des Public Health Arbeitsmadd quantifizieren und den
Forschungsfragen nachzugehen wurden zwei empirigetbersuchungen durch-
gefuhrt. Zum einen wurden Stellenanzeigen inhalthasgewertet. Zum anderen
wurde eine Befragung von Arbeitnehmern durchgefihrt

4.1 Stellenauswertung

Stellenanzeigen bieten im Allgemeinen relevantesagen Uber den Arbeitgeber,
die Position, die Aufgaben und die bendétigte Quatfon. Oft werden auch die
Branche, GroRRe und der Standort des Arbeitgebergestzllt. Die Stellenbe-

zeichnung bzw. der Jobtitel wird bekannt gegebenh die Aufgaben, die erfillt

werden sollen, werden beschrieben. Aussagen Ublem bder Gehaltshéhe und
Arbeitszeit werden gemacht. (Knebel & Schneidef6)(5tellenanzeigen enthal-
ten Angaben zur verlangten Ausbildung, Kenntnis$&ihigkeiten und personli-
chen Eigenschaften. (Becker, 2002) Im Rahmen died®it wurden 581 Public

Health-relevante Stellenanzeigen gesammelt undtiitchaausgewertet. Bei der
Inhaltsanalyse wurde das methodische Vorgehenmdpirischen Sozialforschung
von Mayring eingesetzt. (Mayring, 2002)

Ziel der Auswertung von Stellenanzeigen ist es,Adleeitgeber und ihr Arbeits-
angebot im Fachbereich Public Health zu quantifeziedie von ihnen verlangten
Qualifikationsanforderungen zu identifizieren unasdvon ihnen durchgefihrte
Aufgabenspektrum zu erfassen. Die ermittelten Erigsle sollen eine Anregung
fur die bessere Abstimmung der curricularen Inhiatté&achbereich Public Health
mit dem Arbeitsmarkt geben.

4.1.1 Datenquellen

Insgesamt wurden Stellenanzeigen aus den vier @uUE&IGSMP, DGEPI, RKI
und DIE ZEIT ausgewertet:

Die Fachgesellschaften ,Deutsche Gesellschaft dzigBmedizin und Préavention*®
(DGSMP) und ,Deutsche Gesellschaft fur EpidemiadddDGEPI) verschicken
Uber einen zentralen, elektronischen Verteileribeen eingegangene Stellenan-
zeigen an ihre Mitglieder. Alle im Zeitraum von elr 2007 bis Juli 2010 von
den Fachgesellschaften verschickten Stellenanzevgeten an der Berlin School
of Public Health gesammelt und in die Erhebung ezolgen.

Die DGSMP ist eine wissenschaftliche Fachgeselfsdiia die Disziplinen So-

zialmedizin und Pravention. Sie ist seit 1995 dimgetragener, gemeinnutziger
Verein mit Sitz in Hamburg. Ihre Organe sind einggWederversammliung und
ein Vorstand. lhre erklarten Ziele sind die Foragywon Forschung und Praxis in
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den Bereichen Sozialmedizin und Pravention. Dabstdht die Verpflichtung zu
wissenschaftlicher Unabhangigkeit und politischereutdalitat. (Deutsche
Gesellschatft fur Sozalmedizin und Pravention, 2011)

Die DGSMP beteiligt sich an der Herausgabe der Zaitdchrift ,Das Gesund-

heitswesen” im Georg Thieme Verlag KG. Sie fuhhri@h eine Jahrestagung zu
aktuellen Versorgungsthemen durch. 2011 stand degkess unter dem Leitthe-
ma ,Pravention sozial und nachhaltig gestalten& DGSMP ist in verschiedenen
Gremien vertreten, erarbeitet Standards fur digaBoedizinische Begutachtung
und entwickelt curriculare Empfehlungen fir dietliche Ausbildung und die

facharztliche Weiterbildung und Fortbildung in Sdmedizin. Mitglieder werden

zur Mitarbeit in den sechs Fachbereichen Epidemgielgoraktische Sozialmedi-
zin und Rehabilitation, Pravention und Gesundh@&itifrung, offentlicher Ge-

sundheitsdienst / Public Health, Gesundheitssystestiiung, Gesundheitsoko-
nomie und Versorgungsforschung sowie Frauen- unschdechtsspezifische
Gesundheitsforschung gebeten. Jedes dieser Famigerat bis zu 12 Arbeits-
gruppen. (Deutsche Gesellschatft fir SozalmedizthRrdvention, 2011)

Die DGEPI ist analog der DGSMP ein eingetragenemeajnnutziger Verein mit
den Organen einer Mitgliederversammlung und eirm@st¥ndes. Die Satzung trat
2005 mit dem Eintrag im Vereinsregister HannoveKmaft. Die DGEPI ist die
Fachvertretung von Epidemiologen in Deutschland haiddie Férderung epide-
miologischer Forschung, Lehre und Praxis zum 4ikutsche Gesellschaft fir
Epidemiologie) Die DGEPI fiihrt jedes Jahr eine datagung durch und bietet
Uber ihre Mitglieder verschiedene Fortbildungerepidemiologischen Methoden
an.

Die DGEPI ging 2005 als unabhangige wissenschhaéleachgesellschaft fur den
Fachbereich Epidemiologie aus der ,Deutschen Ashernheinschaft fur Epidemi-
ologie* hervor, die ihrerseits eine Arbeitsgemeireft der DGSMP, der ,Deut-

schen Gesellschaft fur Medizinische Informatik, lBetrie und Epidemiologie

e.V.* (GMDS) und der ,Internationalen Biometrisch&@esellschaft, Deutsche
Region“ war. Die Verbindung und Kooperation mit despringlichen Tragern ist
weiterhin aktiv.

Uber die DGSMP gingen 259 Stellenanzeigen ein,demen 249 in die Untersu-
chung einbezogen wurden. Uber die DGEPI gingenS3t&8enanzeigen ein, von
denen 143 in die Untersuchung einbezogen wurdes.eDge Kooperation der
beiden Fachgesellschaften und der identische Engsizeitraum lassen Doppe-
lungen bei den Stellenanzeigen vermuten. Diese evustd weit wie mdglich an-
hand des Arbeitgebers und des Bewerbungszeitraigeesfiziert und eliminiert
und stellten sich als nicht signifikant dar.

Nur das Robert Koch Institut suchte systematisoér lieide Fachgesellschaften
nach Bewerber. In beiden Fachgesellschaften gidgestellenanzeigen tber das
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RKI ein, die in einer eigenen dritten Quelle datgitswurden. Vom RKI wurden
70 Stellenanzeigen in die Auswertung mit einbezogen

Als viertes wurden vom 31.12.2010 bis zum 31.5.281dllenanzeigen aus dem
online Stellenmarkt der Zeitschrift DIE ZEIT gesagimDIE ZEIT ist eine libe-
rale deutsche Wochenzeitschrift die sich an Akadlemrichtet. Der ZEIT-
Online-Stellenmarkt _(www.zeit.de/jobs) ist ein Abgé der Zeitverlag Gerd
Bucerius GmbH & Co. KG. Zur Selektion der Anzeigearde ein Suchprofil
erstellt. Als Suchbegriff fir die Suche in ,,Anzeijevurde ,Public Health* ein-
gegeben. Fur die Rubrik ,Berufsfelder” wurde ,Madi& Gesundheit* gewahlt.
Fur die Rubrik ,Positionen und Tatigkeiten* wurdgleratung, Forschung und
Entwicklung, Projektmanagement, Geschéftsfihrer Rsderent & Assistent*
ausgewahlt. Fur die Rubrik ,Positionen und Tatigkeiin Wissenschaft und For-
schung“ wurden ,alle” ausgewahlt, ebenso fur didifitu,Art des Arbeitgebers
in Wissenschaft und Forschung®. Ein Ausdruck desh$rofils befindet sich im
Anhang.

Doppelungen von Stellenanzeigen aus DIE ZEIT mit &ellenanzeigen der
Fachgesellschaften sind durch den abweichendenbtnigezeitraum ausge-
schlossen.

Des Weiteren gingen auch Stellenanzeigen direkt Ardoeitgebern im Bereich
Public Health (z.B. Bundesinstituten, UniversitatBegierungsstellen, Kranken-
kassen, etc.) per Email an der BSPH ein. Da diedtdlder direkt von Arbeitge-
bern zugeschickten Stellenanzeigen bis auf die Rithsehr klein war, wurden
diese fur die Auswertung den Ausschreibugen des IB4il. der DGSMP zuge-
ordnet.

Alle Stellenanzeigen wurden mit einem eindeutigimanumerischen ldentifika-
tionskode versehen. lhre Merkmale wurden in einareETabelle erfasst und ka-
tegorisiert.

4.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien fur die Auswertung der Stelleregen waren Public Health-
Relevanz der Ausschreibung und die Anforderungseak@demischen Abschlus-
ses. Ausschlusskriterien fur die Untersuchung waeame klinische Tatigkeiten,
Ausschreibungen fiir studentische Hilfskrafte undsgahreibungen, die keinen
akademischen Abschluss erfordern. Insgesamt gitdeén Stellenanzeigen ein,
von denen 581 die Einschlusskriterien der Untengagherfullten. Quellen der
Stellenanzeigen waren die DGSMP, die DGEPI, daseRdkoch Institut, und
DIE ZEIT. Eine Zusammenfassung der Quellen derdetahzeigen findet sich in
Tabelle 2.
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Tabelle 2: Eingegangene,

nach ihren Quellen

ausgeschlossene und

eichbsssene

Stellenanzeigen, aufgeteilt

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 tshablyse nach Mayring
durchgefuhrt. (Mayring, 2002)

Zur Auswertung wurde ein Kategoriensystem entwiekeldas die formalen Kri-

terien fur Stellenausschreibungen entsprechendiggndersonalmanagement-
strategien (Knebel & Schneider, 2006) zu Grundé. IB@raus ergaben sich die
zwei Hauptkategorien: Rahmenbedingungen und Aufugiektrum der Stelle.

Fur die Hauptkategorien wurden Unterkategorienlgebund mit einer zufalligen

Stichprobe von 23 Stellenanzeigen (18 Stellenaereigpm RKI, 15 Stellenan-

zeigen von anderen Arbeitgebern) erprobt und aredtdhd modifiziert. Als Aus-

wertungseinheit wurde eine Stellenanzeige definfdg Kodiereinheit wurde ein

inhaltlich zusammenhangender Satzabschnitt defiriiee Satzabschnitte in den
Stellenanzeigen wurden nach Themenfeldern zusanmefigmg und sortiert. Die

sortierten Texte wurden sprachlich vereinheitlichtl gebtindelt. Aus den sortier-
ten Texten wurden die Unterkategorien und Subkaitegaebildet, die bei der

Kodierung der Stellenanzeigen weiter angepassbptichiert wurden.

Eine Ubersicht des Kategoriensystems befindetisichnhang.
4.1.3.1Rahmenbedingungen der Stelle

Die Rahmenbedingungen einer Stellenanzeige umfadisegrundsatzlichen Ge-
gebenheiten einer Stelle: Arbeitgeber, Stellenlodmeing, Vergitung, Vertrags-
lange, Qualifikationsanforderungen, Arbeitsort uwiathentliche Arbeitszeit. Die-
se Angaben definieren die Basis des Beschaftigangaitnisses und sind in der
Regel nicht verhandelbar. Fur den Arbeitssucherzstimmen diese Angaben
oftmals das grundséatzliche Interesse an einer Bewgr Fur den Arbeitgeber
bieten diese Angaben die Mdglichkeit einer erstenriBierung von Bewerbern
nach den gewinschten Qualifikationen und Eigensehdflg, 2010) Das Katego-
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riensystem sieht acht Unterkategorien zur ErfasslengRahmenbedingungen vor.
(Tabelle 3)

Tabelle 3: Kategorien zur Erfassung der Rahmenbedigungen der Stelle

Rahmenbedingungen der Stelle

Art des Arbeitgebers

Art der Stelle

Umfang der Stelle

Befristung der Stelle

Verglitung der Stelle

Verlangte Fachrichtung des Studiums
Erwiinschte Weiterbildung
Einsatzort

Im Rahmen einer Bedarfsanalyse des Arbeitsmarksetadie Rahmenbedingun-
gen noch weitere Interpretationen zu. (BundesagdiituArbeit, 2011) Es wird
erkennbar, welche Arbeitgeber gehauft auf dem Asbwrkt auftreten. Im Be-
reich Public Health spiegelt dies politische ungdlschaftliche Gegebenheiten,
Finanzierungsstrome und gesundheitliche Entwiclkdmnddie Vergitung die zu
erwarten ist, lasst den Stellenwert des Fachbesadtennen. Akademiker sind in
vielen Fachbereichen, unter anderem in den Geigssmschaften, unterbezahilt.
(Grosser, 2008) Die Arbeitssicherheit, die sichhauncder Lange der Vertragszeit
ausdruckt, ist neben der Vergutung ein Indikatordié Stabilitat des Arbeitsbe-
reiches. (Pallenberg & Bausch, 2007) Als letztesrnserem Zeitalter des demo-
graphischen Wandels und der niedrigen Geburteniiatetie Vereinbarkeit von
Familie und Beruf hervorzuheben. Stellen mit flésrbArbeitszeiten im Voll- und
Teilzeitangebot profilieren sich als familienfreliod und demographieresistent
(Bundesministerium fur Familie Senioren Frauen duglend, 2005)

4.1.3.1.1 Art des Arbeitgebers

Zur Kategorisierung der Arbeitgeber wurde das WHf@ntework eingesetzt.
(World Health Organisation, 2007) Das WHO Framewarttnet die Akteure des
Gesundheitswesens sechs Handlungsfeldern zu uingdest] wie jedes der Hand-
lungsfelder zur Verbesserung der Gesundheit aubRewngsebene beitragt. In
der Auswertung der Stellenanzeigen wurden alle ikgbber eindeutig einer der
sechs WHO Handlungsfelder zugeordnet. Die seclyesatzten Kategorien wur-
den wie folgt definiert:

1. Service Delivery: Leistungserbringung

2. Health Work Force: Aus-, Fort- und Weiterbildungweersonal im Gesund-
heitswesen

3. Information: Informationssammlung und -aufbereitung
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4. Medical Products, Vaccines and Technologies: Heitt Hilfsmittel
Financing: Finanzierung von GesundheitssystemerGeslindheitsleistungen

6. Leadership / Governance (Stewardship): Regierurguierung und Steue-
rung

o

Service Delivery bezieht sich auf Akteure, die Getheitsleistungen anbieten.
Ziel ist ein bedarfsgerechtes, effizientes, quiitaochwertiges Angebot dort, wo
es gebraucht wird, bereit zu stellen. Hiermit silel klassischen klinischen Leis-
tungen in Krankenh&usern, Kliniken und Praxen gamaber auch Informations-
kampagnen und niedrigschwellige Angebote der Gdseitedorderung und Pra-

vention am Arbeitsplatz, in den Kommunen oder inttiSg Des Weiteren sind

bei der WHO-Betrachtung nicht-klinische, nicht-gerenbezogene Leistungen
enthalten (non-personal health services), die demvelt- und Verbraucherschutz
betreffen. Hierunter fallen verschiedene Bundesginst unter anderem das Ro-
bert Koch Institut und der Offentliche Gesundhe#adt. Diese Institutionen sind
allerdings auch Organe der Regierung und wurdeRatmmen dieser Studie dem
Handlungsfeld ,Leadership / Governance* zugeordadieitgeber, deren Haupt-
aufgabe die Erbringung von Gesundheitsleistungeh dar umfassenden WHO
Definition war, wurden dem Handlungsfeld ,Serviceli®ery“ zugeordnet.

Health Work Force bezieht sich auf Personen, diéd\dleitnehmer bei den Akteu-
ren im Gesundheitswesen tétig sind. Hierbei findieder die umfassende WHO
Definition von Gesundheitsleistungen Anwendung. @usgebildete, motivierte
Mitarbeiter in ausreichender Anzahl sind fir defolgreines Gesundheitssystems
mal3geblich und werden als Baustein im WHO FrameviarRction benannt. Im
Rahmen dieser Untersuchung wurden Einrichtungerendélauptaufgabe die
Aus- Fort- und Weiterbildung der im GesundheitsweAebeitenden dem Hand-
lungsfeld ,Health Work Force” zugeordnet. Diese ditbeber sind Universitaten
mit medizinischen Fakultaten zur Ausbildung der Ratienten arbeitenden Ge-
sundheitsberufe (Arzte, Zahnéarzte, Apotheker, etm)l Berufsschulen zur Aus-
bildung der Gesundheitsfachberufe (Krankenpflegeggdpaden, Physiotherapeu-
ten, Hebammen, Diatassistenten etc.). Des Weitanehes auch Hochschulen mit
naturwissenschaftlichen und sozialwissenschaftickachbereichen, die Perso-
nen mit nichtklinischen Tatigkeiten im Gesundhe#sen ausbilden. Nach dem
humboldtschen Bildungsideal befolgen Universitated Hochschulen die zentra-
le Idee der Einheit von Forschung und Lehre. (JaROB8) Fur die Kategorisie-
rung der Arbeitgeber wurden alle Universitaten ttomthschulen ungeachtet ihrer
Forschungstatigkeit der nachfolgend beschriebenstiedérie ,Information” zu-
geordnet.

Information bezieht sich auf die Sammlung, Analysel den strategischen Ein-
satz von Erkenntnissen im Gesundheitswesen. Hiérdadelt es sich um Daten
aus vielen Bereichen, unter anderem dem Gesunsitaits der Bevolkerung,

dem Ausbruch infektioser Krankheiten, den Leistinges Gesundheitswesens
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und den sozialen Determinanten von Gesundheitrirdtionen aus Erhebungen,
Surveys, Befragungen, Registern, Surveillance, iRedaten der Leistungsanbie-
ter, Abrechnungsdaten der Krankenkassen, DateiQualitatssicherung und zur
Gesundheitsinfrastruktur leisten alle einen Beitfdy die Steuerung im Gesund-
heitswesen mussen Informationen systematisierigebdndelt analysiert werden.
Auch an diesem Handlungsfeld sind mehrere Akteeteiligt. Die Universitaten
mit ithren Forschungsaktivitaten, Krankenversichgaem Bundesinstitute und
aul3eruniversitdre Forschungsinstitute tragen aile Imfiormationen zu diesem
Feld bei. Fur die Kategorisierung der Arbeitgeberden in dieser Arbeit nur au-
Beruniversitare Forschungsinstitute zugelassedjedprimare Aufgabe der ande-
ren Einrichtungen nicht die Informationssammlurtg is

Medical Products, Vaccines and Technologies besiehtauf die Bereitstellung
von Heil- und Hilfsmitteln, Diagnose- und Therapethoden auf dem aktuellen
Stand der Wissenschaft, und deren sicheren, efegkteffizienten Einsatz nach
aktuellen Qualitatsstandards. Im Rahmen dieserrsintbung wurden die Phar-
maindustrie und die Heil- und Hilfsmittelindustdeesem Handlungsfeld zuge-
ordnet.

Financing bezieht sich auf die Finanzierungsgrugelldes Gesundheitssystems.
Ziel ist die Sicherstellung ausreichender Ressayraen einen bedarfsgerechten
Zugang fur alle zu Gesundheitsleistungen sicheelast Durch die nachhaltige,
faire Finanzierung sollen Verarmung und die finafliei Uberlastung im Krank-
heitsfall vermieden werden. Arbeitgeber der funtil8& der sozialen Sicherung
(gesetzliche Krankenversicherung, Rentenversicligréflegeversicherung, Ar-
beitslosenversicherung und Unfallversicherung) ded privaten Krankenversi-
cherungen wurden diesem Handlungsfeld zugeordnet.

Leadership / Governance bezieht sich auf den Berdier die Ubergeordnete Pla-
nung und Regulierung im Gesundheitswesen innehat.lideressensvertretung
des Sektors im Staatshaushalt, Entwicklung vonoxiesn und Perspektiven in
Reaktion auf gesellschaftliche Veranderungen (zi@&nographischer Wandel),
Vertretung gesamtgesellschaftlicher Interessen. @didaritat) bei Gesundheits-
reformen, zielgerichtete Regulierung des Gesunsimaitkts, Abstimmung der

Interaktionen zwischen privaten und offentlichenbftern und insgesamt die
Planung und Steuerung in den sechs Handlungsfeterdrramework for Action

fallen in dieses Handlungsfeld. Eindeutig wurdde @lrgane der Regierung dem
Handlungsfeld ,Leadership / Governance® zugeordBetrunter fallen auch die

Bundesinstitute und Regierungsstellen auf Bundemides- und regionaler Ebe-
ne. Des Weiteren wurden hier die Vereine und Veatbater 6ffentlichen Interes-
sensvertretung zugeordnet (z.B. Verbund unabhanBiggentenberatung e.V.,
Sozialverband VdK Deutschland e.V., ArbeiterwohifaBundesverband e.V.,

etc.).
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Eine Ubersicht der Handlungsfelder und die Zuordndeutscher Akteure des
Gesundheitswesens findet sich in Tabelle 4

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

heitswesen

Art des Arbeitgebers
WHO Framework

Zuordnung deutscher Akteure im Gesundheitswesen

Service Delivery

Klinische Leistungsanbieter, ambulant oder stationar,
2.B. Krankenhausern, Kliniken und Praxen

Niedrigschwellige Angebote der Gesundheitsforderung
und Pravention am Arbeitsplatz, in den Kommunen
oder im Setting

Health Workforce

Universitdten mit medizinischen Fakultdten zur Ausbil-
dung der am Patienten arbeitenden Gesundheitsberufe
(Arzte, Zahnirzte, Apotheker, etc.)

Berufsschulen zur Ausbildung der Gesundheitsfachbe-
rufe (Krankenpflege, Logopaden, Physiotherapeuten,
Hebammen und Diatassistenten etc.)

Hochschulen mit naturwissenschaftlichen und sozial-
wissenschaftlichen Fachbereichen zur Ausbildung fir
nichtklinischen Tatigkeiten im Gesundheitswesen

Information

auleruniversitare Forschungseinrichtung

Health Products, Vaccines and
Technologies

Heil- und Hilfsmittelindustrie

Financing

Krankenversicherung, Sozialversicherung

Leadership and Governance

Bundeministerium fir 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 Trager mit 6ffent-
licher Interessensvertretung(z.B. Arztekammer, Ver-
bund unabhédngige Patientenberatung e.V., Sozialver-
band VdK Deutschland e.V., Arbeiterwohlfahrt
Bundesverband e.V., etc.).
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4.1.3.1.2 Artder Stelle

Die in den Stellenausschreibungen genannten Stelkenchnungen wurden de-
duktiv in neun Unterkategorien unterteilt. Die Ukitegorie ,Sonstige” bundelt
sieben selten vorkommende Bezeichnungen. (Tabelée&sUnterkategorie ,Arz-
te mit wissenschatftlicher Tatigkeit* konnte auci dgissenschaftlichen Mitarbei-
tern zugeordnet werden. Allerdings unterscheideh diese Positionen sowohl in
den Qualifikationsanforderungen als auch in degifemg, 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
Arzte mit wissenschaftlicher Tatigkeit
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 wochentlichen Arbeitszeit liegen die Kategio Vollzeit und Teilzeit na-
he. Im Rahmen der untersuchten Stellenanzeigeneyadibch auch die Mdglich-
keit der freien Wahl zwischen \Vollzeit und Teilzgégeben. Des Weiteren standen
Stellen mit einer flexiblen Gestaltung von zwisched? und 100% und auch
75% und 100% der regularen wochentlichen ArbeitszeiVerfligung. Auch 80%
der regularen wochentlichen Arbeitszeit wurde aotmi Zur Ubersichtlichkeit
der Darstellung wurde der Arbeitsumfang in vier égirien dargestellt. (Tabelle
6)
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Tabelle 6: Umfang der Stelle

Umfang der Stelle

Nur volle Stelle moglich
Nur Teilzeit (50%) Stelle moglich
Nur Teilzeit (75%) Stelle moglich

Vollzeit oder Teilzeit moglich

4.1.3.1.4 Befristung der Stelle

Die Kategorienbildung zu Befristung der Stellenedkrt sich grundsatzlich in
befristet oder unbefristet. Zur Ausdifferenzierudgr Befristung wurde diese
Subkategorie weiter nach Lange der Vertragsdauinield. Die Befristung der
Stellen wurde teils in Jahren und teils mit einemddatum des Vertrages angege-
ben. Bei letzteren Angaben wurde zur Vereinheitiidhder Kategorien die Lange
der Vertragsdauer anhand des gewiinschten Eingistlatum und des Enddatums
abgeschatzt 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 Vergitung der Stelle

Mit dieser Kategorie soll erértert werden, welch&uasbildungsniveau die Vergu-
tung der Stelle entspricht. Arbeitnehmer mit eindichschulabschluss sind fir
Positionen mit einer tariflichen Vergitung in demt@eltgruppen 9-12 qualifiziert.
Die tariflichen Vergutungen fur Arbeitnehmer minem Masterabschluss oder
Doktorgrad sind die Entgeltgruppen 13-15. Die Ehggeppen 5-8 sind fir Be-
schaftigte, die eine abgeschlossene Ausbildungrhaléegener, 2010) Die in-
duktive Kategorienbildung ergab sich aus einer 24kl von tariflichen Vergu-
tungssystemen mit regionalen und organisationspezen Besonderheiten. Flr
die Kategorien wurden die verschiedenen Tarifvgerdngeachtet ihrer speziellen
Vergutungen in Entgeltgruppen zusammengefasst umddem nicht-tariflichen
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Vergutungsmodalitaten ,Angemessen®, ,Gehaltsvoltstglen &ufiern und ,Sti-
pendium® erganzt. (Tabelle 8)

Tabelle 8: Vergutung der Stelle

Vergiitung 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 duRern
Keine Angabe

4.1.3.1.6 Verlangte Fachrichtung des Studiums

Alle in den Stellenanzeigen verlangten oder gewlitesc Fachrichtungen wurden
erfasst und tabellarisch dargestellt. Dabei wurthe degriffliche Vereinheitli-
chung vorgenommen (z.B. Okonomie und Wirtschaftssrischaften wurden zu-
sammengefihrt). Insgesamt wurden 21 Fachrichturgggrannt, die dann den
Kategorien Medizin, Naturwissenschaften, Mathen&titistik, Sozialwissen-
schaften, Nichtarztliche akademische Gesundheiifbeind Sonstige zugeordnet
wurden. (Tabelle 9)

Tabelle 9: Verlangte Fachrichtung des Studiums

Fachrichtung
Medizin

Naturwissenschaften

Mathematik/Statistik
Sozialwissenschaften
Nichtarztliche Gesundheitsberufe

Keine Angabe der Fachrichtung
Sonstige
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4.1.3.1.7 Erwinschte Weiterbildung

Im Rahmen dieser Untersuchung ist der Stellenweer &Veiterbildung in Public
Health oder Epidemiologie von besonderem Intere@se.deutsche Bildungsrat
definiert Weiterbildung als ,Fortsetzung oder Wissdgnahme organisierten Ler-
nens nach Abschluss einer unterschiedlich ausgésfelansten Bildungsphase®.
(Bundesministerium fir Bildung und Forschung, 2088)wurde in dieser Kate-
gorie speziell erfasst, ob eine Weiterbildung iblRuHealth oder Epidemiologie
gewunscht wurde. Auch wurde im Rahmen dieser Kaiedestgehalten, ob eine
Promotion als Zugangsvoraussetzung fur die Steleligscht wurde.

Publikationserfahrung fallt nicht unter die Defiait einer Weiterbildung des

deutschen Bildungsrats, wurde aber auch in dieséedérie erfasst, da sie einen
abgeschlossenen, wissenschaftlich begleiteten gsdzeinhaltet. Analog wurde

der Wunsch nach Englischkenntnissen hier erfaksibelle 10)

Die vom Arbeitgeber gebotene Mdglichkeit der wisssaftlichen Weiterqualifi-
kation (Dissertation oder Habilitation) stellt eierkmal der Attraktivitat der
Stelle dar und nicht eine Bewerbungshirde. Esiestedge Verzahnung mit der
schon absolvierten Promotion im Falle einer Hadtilin, bzw. dem durch das
Interesse an einer Promotion ausgedriickten geaeneiteresse an Forschungsta-
tigkeiten welches die Erfassung in dieser Kategbeagriindet. Obwohl die vom
Arbeitgeber unterstiutzte Moglichkeit der Weiterhihdy nicht mit einer gewiinsch-
ten Weiterbildung gleich zu setzen ist wurde sieham Rahmen dieser Kategorie
erfasst.

Tabelle 10: Erwinschte Weiterbildung

Erwiinschte 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

Moglichkeit der wissenschaftlichen Weiterqualifikation,
Dissertation bzw. Habilitation ist gegeben

4.1.3.1.8 Einsatzort

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

Nach den Rahmenbedingungen der Stelle umfasstwkeez Hauptkategorie des
Kategoriensystems die Aufgaben, die im Rahmen descBéftigung zu leisten
sind. Das Kategoriensystem zur Erfassung der iarestellenanzeige verlangten
Aufgaben gliedert sich in die Erfassung der einigeat und disjunkten Hauptauf-
gabe (primaren Tatigkeit) und den weiteren, danaknapfenden, zuséatzlich zu
leistenden Aufgaben. Die zusatzlich zu leistendafgében sind tGberlappend und
lassen sowohl Mehrfachnennungen als auch keine ugnau. Die Aufgaben

erfordern unterschiedliches Wissen und Kénnen, esldn weiteren Unterkate-
gorien erfasst wird. Die Erorterung des Aufgabekpens der Stellenanzeigen
soll zum einen sicherstellen, dass Public Healkewvemte Tatigkeiten im Mittel-

punkt der Stelle stehen, und zum anderen quasetiéini welcher Public Health
Aspekt oder Zweig im Vordergrund steht.

4.1.3.2.1 Die priméare Tatigkeit

Der Public Health Action Cycle bietet ein stratepiss Modell fir die Handlungs-
ebenen im Arbeitsbereich Public Health. (Rosenbi&dBerlinger, 2004) Dieses

Modell beinhaltet die vier interagierenden EbenenRroblemdefinition (assess-
ment), Strategieformulierung (policy formulatiodgr Umsetzung (implementati-
on) und der anschlieBenden Bewertung (evaluatimey éntervention. Das Mo-

dell bildet den Ausgangspunkt fur die Definitionnvé&ategorien zur primaren

Tatigkeit im Arbeitsfeld Public Health.

Die erste Kategorie erfasste primare Tatigkeitéa,Fbrschung beinhalteten und
unterteilte diese in allgemeine Forschung, epidégische Studien, Evaluations-
studien und reines Datenmanagement. Die zweitegkate erfasste primare Ta-
tigkeiten, die Interventionen mit einem praventivader gesundheitsforderlichen
Ansatz beinhalteten. Als drittes wurden primareagkétiten kategorisiert, die sich
mit Aufgaben der Steuerung im GesundheitsweserhBésggten. (Tabelle 11)

Tabelle 11: Primare Tatigkeit

Primare Tatigkeit

Leitung

Forschung Entwicklung, Planung
Durchfiihrung, Auswertung
Projektleitung

Intervention Entwicklung, Planung
Durchfiihrung, Evaluation
Leitung

Leitung einer Abteilung
Geschaftsfihrung, Koordination

Steuerung im
Gesundheitswesen
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4.1.3.2.2 Methodische Fahigkeiten

Um wissenschaftlich fundiert forschen zu kénnenrdsa je nach Forschungsfeld
bestimmte methodische Féahigkeiten verlangt. Im Bé&eld Public Health sind
dies zum einen die quantitativen Methoden, diean Grundlagenmodulen Epi-
demiologie und Biostatistik vermittelt werden. Erge finden diese quantitati-
ven Forschungsmethoden im Rahmen der empirischemlfdoschung, der Ver-
sorgungsforschung und der Evidenzbasierung Anwemndiudem wird in diesem
Kontext auch die Fahigkeit, eine Erhebung zu kaeegm bzw. ein Erhebungs-
instrument zu entwickeln, verlangt. Zur differemt@@ explorativen Erfassung
von Gegebenheiten werden je nach Forschungsfeld qualitative Methoden-
kenntnisse eingesetzt. Gesundheitsékonomische #eralgder Evaluationen ver-
langen wiederum ein vertieftes 6konomisches Vedsténvon Kosten und Nutzen
und deren Messung und Berechnung. Bei der deduk#iaegorienbildung be-
zuglich methodischer Fahigkeiten wurden alle Neigemnzu eingesetzter Metho-
dik gesammelt, zugeordnet und sprachlich vereihtigit Es resultierten neun
Kategorien und die Sammelkategorie ,Sonstige”, iveldie Gesundheitssystem-
forschung und die molekulare Epidemiologie entkiel{Tabelle 12)

Tabelle 12: Methodische Fahigkeiten

Methodische Fihigkeiten

Quantitative Methoden

Empirische Sozialforschung
Versorgungsforschung

Erhebungskonzepte bzw. Instrumente entwickeln
Evidenzbasierung (EbM, HTA)
Gesundheitsokonomische Analysen

Klinische Epidemiologie

Surveillance

Qualitative Methoden

Die quantitativen methodischen Fahigkeiten verlangitmals den Umgang mit
spezialisierter Software zur Datenauswertung. [@ieagnten Software Program-
me wurden gesammelt und die vier am haufigstenorarkenden 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 Zusatzlich zu leistende Aufgaben

Neben ihrer Hauptaufgabe fiihren Arbeithnehmer nacl ¥ielzahl von weiteren
Aufgaben durch. Im Rahmen des deduktiven Vorgehemsien Nennungen zu
den weiteren Aufgaben aus der ersten randomisisgeavahlten Stichprobe in-
haltlich zusammengefiihrt und sprachlich vereiniogit! Bei der Auswertung der
weiteren Stellenanzeigen wurden bei Bedarf weitagorien hinzugenommen.
Die Kategorisierung der 1151 Nennungen resultientedrei Hauptkategorien:
Aufgaben, die von wissenschaftlichen Mitarbeiteurctigefiihrt werden, Lei-
tungsaufgaben und eher anwendungsbezogene Aufgaben.

4.1.3.2.4 Tatigkeiten wissenschaftlicher Mitarbeiter

Die Dienstaufgaben und Einstellungsvoraussetzungam wissenschaftlichen
Mitarbeitern im Hochschulbereich sind in den lasgezifischen Hochschulge-
setzten geregelt. Das Berliner Hochschulgesetz itagg110 die selbststandige
Wahrnehmung von Aufgaben in Forschung und Lehrediadurchfiihrung be-
sonderer Beratungsfunktionen als Dienstaufgaben Besbei steht Mitarbeitern
auf Qualifikationsstellen mindestens ein DritteleihArbeitszeit fir selbstandige
Forschung zur eigenen Weiterbildung oder PromatiomVerfigung. Die Einstel-
lungsvoraussetzung ist mindestens ein abgeschiessétochschulstudium.
("Berliner Hochschulgesetz," 2011)

Tatigkeiten in der Forschung werden nach dem eetgen Kategoriensystem im
Rahmen der Hauptaufgabe erfasst. Das Ausmal} debdteligung wird bei wis-
senschaftlichen Mitarbeitern nach einem standades Schlissel der Hochschu-
le verlangt und geht einher mit der Beratung undsemschaftlichen Betreuung
von Doktoranden. Ergdnzend zu den Forschungsakewitgehort die wissen-
schaftliche Publikation der Forschungsergebnissgerueweiligen Aufgaben. Als
Letztes ist die Akquise von neuen Geldern Uber dlugsbungen der Bundesmi-
nisterien oder Stiftungen fur weitere Forschungieanen. Diese vier Aufgaben-
bereiche werden in dieser Unterkategorie erfasabdlle 14)

Tabelle 14: Tatigkeiten wissenschaftlicher Mitarbeier

Tatigkeiten 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 definietihfung als die ,zielorientierte

Gestaltung von Unternehmen (Unternehmensfiihrung) bielorientierte Beein-

flussung von Personen (Personalfuhrung)®. (IBIMhiing beinhaltet alle Auf-

gaben, die die Leitung eines Unternehmens in dlereichen mit sich bringt.

(Birker, 1997) Dies bindelt Aktivitaten, die denfdg einer Einheit strukturell

und konzeptionell sichern. In einem Arbeitspapies demeinnitzigen Centrums
fur Hochschulentwicklung wurde eine Aufgaben- unafgkderungsanalyse des
mittleren Hochschulmanagements dargestellt. FigedB¥anche wurden die wich-
tigsten Aufgaben der Leitungsebene mit Strategweieklung, Gremienbetreuung,
Aul3envertretung, Finanzverwaltung, Personalfihmmdy-verwaltung und Quali-

tatsmanagement benannt. (Kopsieker, Hachmeisteler&ings, 2010)

Das hier eingesetzte Kategoriensystem orientiade an diesen Aufgaben, die
sich im Rahmen der Auswertung jedoch verengtendBeKategorisierung spiel-

te die Anleitung und Fuhrung von Personal und diaestellung der qualitativen
Integritat sowohl intern als auch im externen Meigi eine maRgebliche Rolle.
Als Weiteres wurde die Vernetzung und die Forderdag Zusammenarbeit mit
regionalen oder internationalen Partnern als Audgabden Stellenanzeigen ge-
fuhrt und kategorisiert. Die strategischen Aufgateiten sich in allgemeine kon-
zeptionelle Entwicklungsaufgaben und die Entwicglwon Modulen und Lehr-

konzepten. Diese Aufgaben wurden in zwei getrenitategorien erfasst. Die

Finanzverwaltung oder finanzielle Verantwortung deuin keiner Stellenanzeige
explizit genannt und somit nicht als Kategorie defiiEine Ubersicht der Katego-
rien zur Erfassung der Leistungsaufgaben findét isidabelle 15.

Tabelle 15: Leitungsaufgaben

Leitungsaufgaben

Personalfithrung
Gremien und Kooperationen
Externe und interne Qualitatssicherung

Konzeptionelle Entwicklungen
Entwicklung von Modulen und Lehrkonzepten

4.1.3.2.6 Angewandte Aufgaben

Die Auswertung der Stellenanzeigen resultierteimereSammlung von weiteren
Aufgaben, die sich weder den Leitungsaufgaben mierhAufgaben der wissen-
schaftlichen Mitarbeiter zuordnen lie3en. Diesedeur gruppiert und sprachlich
vereinheitlicht. Die Beratung und Schulung von Wh&tern oder Fachpersonal
und das Halten von Fachprasentationen wurde irr éiagegorie zusammenge-
fahrt. Die Erstellung von Fachberichten wurde sapkategorisiert, da die mind-
liche und schriftiche Kommunikation sich in ihré&ngenschaften und Mdglich-
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keiten stark unterscheiden. Ein mundlicher Vortvgglangt die Féhigkeit, aus
dem Stehgreif und vor Publikum logische geordnedeldbken zu verbalisieren.
Auch eine padagogische Eignung wird gebraucht. Britwiftiche Mitteilung
hingegen verlangt sprachliche Korrektheit und l&se hohere Komplexitat zu
(Lehmann, 2011) Die Aufgaben der Offentlichkeitsidirbdie AuBendarstellung
der Institution, die Kommunikation mit der Zivilggischaft, die Organisation von
Tagungen, Veranstaltungen und Workshops und der deaaottigten redaktionel-
len Schriften, Poster und Flyer etc. bildeten eirsgtere Kategorie. Als Letztes
wurde die Durchfiihrung von Erhebungen inklusive [Eeldarbeit in einer Kate-
gorie erfasst. (Tabelle 16)

Tabelle 16: Angewandte Aufgaben

Angewandte Aufgaben

Beratung und Schulung von Fachpersonal
Erstellung von Fachberichten
Offentlichkeitsarbeit

Durchflihrung von Erhebungen

4.1.4 Auswertungsmethodik

Aus den gesammelten Stellenanzeigen wurde ein Beatieigeneriert. Dazu wur-
den die Stellenanzeigen ausgedruckt und mit einedeetigen alphanumerischen
Identifikationskode versehen. Die relevanten Irdhalker Stellenanzeigen wurden
nach dem Kategoriensystem in eine Excel-Tabellgegjaben. Der Datensatz
wurde deskriptiv anhand der Haufigkeiten ausgeweRBei der Zuordnung der

inhaltlichen Stellenmerkmale zu den jeweiligen Katgen waren einige Variab-

len disjunkt und zwingend erforderlich (z.B. prim&ratigkeit, Stellenumfang

oder Vergutung). Es musste genau ein Wert und indVert bzw. ,keine Angabe*

zugeordnet werden. Bei den disjunkten Variablenidiwzsich die prozentuale
Auswertung auf die gesamte Anzahl (581) der SteBsi anderen Variablen war
eine Nennung nicht zwingend notwendig und gleidigz@ine Mehrfachnennung

maoglich (z.B. verlangte methodische Kompetenzegeamandte Aufgaben, etc.).
Bei der Auswertung dieser Variablen liegt die Anzdér Nennungen und nicht
die Anzahl der Stellenanzeigen dem prozentualern ¥Jgrunde.
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4.2 Arbeitnehmerbefragung

Ergdnzend zu der Auswertung der Stellenanzeigemevame Arbeitnehmerbe-
fragung durchgefihrt. Die Befragung wurde an Abspten und Absolventinnen
der Studiengadnge Master of Public Health und Madt&cience in Epidemiology
der Charité-Universitatsmedizin Berlin, Berlin Sohof Public Health durchge-
fuhrt. Die Absolventen stellen einen zugénglicheolRon Public Health Arbeit-
nehmern dar. Die Befragung erfolgte online Ubeemistandardisierten Fragebo-
gen zum beruflichem Werdegang und den selbsterieahrénforderungen des
Arbeitsmarkts. Alle 105 Absolventen und Absolvengn, die bis zum Zeitpunkt
der Erhebung ihren Abschluss an der Berlin SchédPublic Health erworben
hatten, wurden in die Befragung miteinbezogen.

4.2.1 Studienpopulation

Im Januar 2007 wurde an der Charité-UniversitatsomedBerlin die Berlin
School of Public Health eingerichtet und Gbernahenid den Forderphasen der
1990er an der Technischen Universitat Berlin audgédn postgradualen Studien-
gange Master of Public Health (MPH) und Master oieBce in Epidemiology
(MSE). Die Studiengange wurden bei der Uberfiihmnoglularisiert und den ak-
tuellen Vorgaben der Europaischen Hochschulregngepasst. Die Studiengange
sind weiterbildend, eher forschungsorientiert umafassen 60 Leistungspunkte
nach dem ECTS, was einem \ollzeitdquivalent vonizZ3amestern entspricht.
Beide Studiengénge beinhalten vier Grundlagenmodude inhaltlich speziali-
sierte Schwerpunktmodule und zwei Module zur Aindertg der Masterarbeit.

Zum Sommersemester 2007 wurde der erste Jahrgader &harité zu den wei-
terbildenden Studiengangen Master of Public Heattd Master of Science in
Epidemiology zugelassen. Der Abschluss konnte viesed ersten Kohorte fri-
hestens im Herbst 2008 erreicht werden, da furediessten Jahrgang nur das
Teilzeitstudium zur Verfigung stand. Nachfolgendraen bis zum Wintersemes-
ter 2009/2010 jedes Jahr fur beide Studiengangeoiimeit- und im Teilzeitmo-
dus Studierende aufgenommen. Einschlief3lich degdats 09/10 wurden insge-
samt 143 Studierende immatrikuliert, von denen big Befragung 105
erfolgreich den MPH oder MSE Abschluss erreichtématAlle Absolventen wur-
den per Email angeschrieben und in die Befragurigembezogen. Nur von ei-
nem Absolventen lagen keine aktuellen Kontaktdaten

Die bei der Immatrikulation erhobenen Daten deriBeé3chool of Public Health
lassen anonymisiert Aussagen zur Beschreibung tdeiedpopulation zu, die im
Folgenden dargestellt werden. Die Auswertung etfolgit einem anonymisierten
Datensatz ohne Personenbezug.
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4.2.1.1 Absolvierter BSPH Studiengang

Die groRe Mehrzahl (86%) der Absolventen hatten werterbildenden Master-
studiengang Public Health der BSPH absolviert. (lloing 3)

Absolvierter BSPH Studiengang
MPH oder MSE

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

4.2.1.2 Alter und Geschlecht

Eine graphische Darstellung der Absolventen beglighiter und Geschlecht be-
findet sich in Abbildung 4 und Abbildung 5. Von da&bsolventen waren 43% zu
Beginn ihres Studiums an der BSPH unter 30 Jakr&3f6 waren zwischen 30
und 40, und 23% waren zwischen 40 und 50 JahrerZatsZeit der Befragung
waren uber 50% der Absolventen zwischen 30 undaffelalt.

Public Health ist besonders bei Frauen eine beiébichrichtung. 74% der Ab-
solventen der BSPH waren weiblich. Nur ein Viewaren Manner (26%).
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Alter der Absolventen
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T 30 - M bei Studienbeginn
-E 23
M bei Befragung
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Abbildung 4: Beschreibung der Studienpopulation: Ater in %, n=105

Geschlecht der Absolventen

Abbildung 5: Beschreibung der Studienpopulation: Gsechlecht in %, n=105
4.2.1.3 Semester der Zulassung und Dauer des Studiums
Das Studium kann in Vollzeit oder Teilzeit absotterden. Fir ein Vollzeitstu-

dium sind fur die Module und die Fertigstellung ddasterarbeit insgesamt zwei
Semester Regelstudienzeit vorgesehen. Die miundifenieidigung erfolgt ord-
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nungsgemal im Verlauf des dritten Semesters. FiiTdézeitstudium sind vier

Semester Regelstudienzeit vorgesehen. Die mundWehteidigung erfolgt ord-

nungsgemal im Verlauf des fuinften Semesters. Bachum Weiterbildungsstu-
diengange handelt, kann die Studienzeit mit gréfexibilitat gestaltet werden.
Die Teilnehmer der Befragung kamen aus vier veestdmen Jahrgangen
(Abbildung 6).

Semester der Zulassung
33

35 31
§ 30
g 25 24
o
8 20 17
<
o 15
©
{,:’3 10
I 5

O T T

SS 07 WS 07-08 WS 08-09 WS 09-10

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

Dauer des BSPH Studiums

8 Semester (Teilzeit mit Verlangerung)

7 Semester (Teilzeit mit Verlangerung) 8

6 Semester (Teilzeit mit Verlangerung) 3
5 Semester (Teilzeit Regelstudienzeit) 30

4 Semester (Vollzeit mit Verlangerung) 16

3 Semester (Vollzeit Regelstudienzeit) 30

in%

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

Zur Zeit der Erhebung Ende 2011 war die Regelshzdi¢é der zum WS 08-09
zugelassenen Teilzeitstudierenden noch nicht abfgrla so dass von diesem
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Jahrgang noch keine Absolventen aus dem Teilzeitismad erwarten waren. Von

den befragten Absolventen hatten 30% das StudiurdemRegelstudienzeit fur

\ollzeitstudierende absolviert. Ebenso hatten 3@% Studium in der Regelstudi-
enzeit fur Teilzeit absolviert. Die restlichen 40mitten eine freie Gestaltung oder
Verlangerung des Studiengangverlaufs beansprushibilfung 7)

4.2.1.3.1 Fachrichtung des ersten Studienabschlusses

Eine Zuordnung der Absolventen in das zur Ausweytder Stellenanzeigen ent-
wickelte Kategoriensystem der Fachrichtungen desdi@s ergibt 36% der Ab-
solventen aus der Medizin, 30% aus den Naturwissefien, 4% aus der Ma-
thematik und 27% aus den Sozialwissenschaften.ildiy 8)

Fachrichtung des ersten
Studienabschlusses
Sonstige 4
Sozialwissenschaften 22
Psychologie 5
Mathematik / Statistik 4
Naturwissenschaften 30
Medizin 36
0 5 10 15 20 25 30 35 40
in%

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

4.2.2 Feldzugang

Bei Studienbeginn wurde von allen Teilnehmern &meverstandniserklarung fur
die Aufnahme in einen Email-Verteiler des Jahrgaeggeholt. Der Verteiler
wurde im Verlauf des Studiums fiir die Ubermittiwan studiengangsrelevanten
Informationen, Ankindigungen von Tagungen und Stelhzeigen genutzt. Ab-
solventen haben jederzeit Uber eine Mitteilung as Studiengangssekretariat die
Mdoglichkeit, ihren Eintrag im Verteiler zu |6schefir die Kontaktaufnahme zur
Beteiligung an der Befragung wurden die BSPH-Envaitteiler der Jahrgange
genutzt.
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4.2.3 Datenerhebung

Die Absolventenbefragung der BSPH Absolventen wumtd#els eines online
Fragebogens durchgefuhrt. Die Antworten gingen ted@kisch anonym in eine
Tabellenmatrix ein. Die dafur notwendige Softwatand tUber Google Docs kos-
tenlos zur Verfigung.

4.2.4 Konzeption des Erhebungsinstruments

Ziel der Befragung war die Erfassung des beruflickgfolgs von Absolventen

und Absolventinnen der BSPH, eine Quantifizierurey ¢h der Arbeitsstelle

durchzufiihrenden Aufgaben und der Anforderungemerufslieben aus Perspek-
tive der Absolventen. Der Fragebogen wurde in Amletg an die Verbleibsstudie
der Medizinischen Hochschule Hannover konzipied, 2D09 anlasslich der 20-
jahrigen deutschen Geschichte der Postgraduiedbitdung in Public Health

durchgefuhrt wurde. Da die Befragung auch in Bedlinchgefuhrt wurde lag der
Fragebogen vor. Des Weiteren dienten die KategatenStellenauswertung als
Ausgangspunkt fur die konzeptionelle Orientierureg 8efragung zu aktuellen
Aufgaben und Tatigkeiten im gegenwartig ausgelBimif.

4.2.4.1Themenkomplexe der Befragung

In den ersten vier Fragen wurden Alter, Geschleabgplvierter Studiengang und
die Fachrichtung des Erstabschlusses ermitteltNalshstes wurde die berufliche
Situation seit dem Studium an der BSPH abgefragt.

Die Qualitat der gegenwartigen Stelle wurde Ubegizwagenkomplexe ermittelt.
Zum einen wurden die Kategorien der Stellenauswgrt{frbeitgeber, Stellen-
umfang, Befristung und Stellentitel) abgefragt. Désiteren wurde die subjektive
Zufriedenheit mit der Tatigkeit, der Bezahlung, éebeitssicherheit und der in-
haltlichen Gestaltungsfreiheit abgefragt. Damit deuder berufliche Erfolg so-
wohl Uber objektive als auch subjektive Merkmaleragionalisiert.

Ein weiterer Fragenkomplex erérterte die Chanceindam Arbeitsmarkt. Auch
hier wurde eine subjektive Einschétzung des Arbwtkts abgefragt und die
Dauer der Arbeitssuche nach dem Studium als obgkfilerkmal ermittelt.

Um die Forschungsfragen nach den Anforderungerdent Arbeitsmarkt zu be-
antworten wurde die primare Tatigkeit der Stellel wler Public Health Bezug
uber zwei Fragen determiniert. Der nachste Fragepkex erdrterte die Haufig-

keit der Anwendung verschiedener methodischer kaiten und inhaltlicher

Kenntnisse. Als Letztes wurde die Haufigkeit dessBtzes spezifischer, im Stu-
diengang enthaltener Inhalte abgefragt. Bei belg&genkomplexen wurde die
Moglichkeit der Erganzung von fehlenden Inhaltem.bzicht im Fragenkomplex

enthaltenen Téatigkeiten gegeben.
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In einem letzten Fragenkomplex wurde die Relevazmhalte der Studiengénge
fur die gegenwartige Stelle reflektiert und in einéenen Frage nach gewlnsch-
ten Studieninhalten aus Arbeitnehmerperspektiveagef

4.2.4.2Der Fragebogen

Der Fragebogen wurde in einem mehrstufigen Prozessgickelt. Aufbauend auf

den schon vorhandenen Befragungen wurden Versierstellt und durch Betreu-

er und Experten gelesen, erprobt, beurteilt untiskh hinterfragt. Die Experten

hatten jeweils Erfahrung in der Fragebogenentwinilwnd -auswertung und
konnten alle einen postgradualen Studiengang nbti®tealth Bezug als Hin-

tergrund vorweisen. Hinweise zur \ollstandigkeitr defassung, Sequenz der
Fragen, Optimierung der Antwortkategorien und meer Validitat des Fragebo-
gens wurden integriert. In einem zweiten Entwickgsschritt wurde ein Pra-Test
an Absolventen und Absolventinnen durchgefuhrt.rAde Rickmeldungen aus
dem Pra-Test wurden integriert. Der endglltig ese¢te Fragebogen befindet
sich in ausgedruckter Form im Anhang.

4.2.5 Datenschutz

Dem Datenschutzbeauftragten der Charité wurde emz&pt der Befragung zur
Prufung vorgelegt welches in einem Schreiben ari(1R011 genehmigt wurde.
Die Teilnahme an der Befragung war freiwillig. D3¢udienpopulation wurde im
Anschreiben dartber aufgeklart, dass keinerlei Kgunenzen entstehen, sollten
sie nicht teilnehmen. Das Anschreiben wies Teilnefae darauf hin, dass das
Absenden des Fragebogens eine Einverstandniserglanit der Teilnahme an
der Studie darstellt. Des Weiteren enthielt dascAreben eine Selbstverpflich-
tung der Untersuchung, die Daten der Erhebung &mmsonenbezug nur zweck-
gebunden zu verarbeiten. Da die Befragung Uberirdernetplattform Google
Docs durchgefiihrt wurde, wurden Teilnehmer zuséiaiarauf hingewiesen, dass
uber das Offnen der Google Docs Website, wie lw&rj@&utzung von Google, die
Identifikation der IP Adresse des Rechners und €aoekiesetzung von Google
madglich ist. Die Befragung und deren Antworten siiigegen laut Google Nut-
zungsbedingungen urheberrechtlich geschitzt, uadudiersuchende Institution
hat keinen Zugang zu den IP Adressen der Befragten.

4.2.6 Auswertungsmethodik
Die Ergebnisse der Befragung gingen elektroniscongmisiert tber Google
Docs als Tabelle ein. Die Daten wurden in eine EXabelle exportiert und de-
skriptiv ausgewertet. Dabei wurden so weit wie rgigtlie Kategorien der Stel-
lenauswertung tibernommen.

In einem ersten Schritt wurden die Responder mitAlesolventen bezuglich Al-
ter, Geschlecht, absolvierten Studiengang und kdtbng des Erststudiums ver-
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glichen. Dadurch wurde die Reprasentativitat desoNenten, die den Fragebo-
gen ausgefillt hatten, dargestellt.

FUr die Kategorien primare Tatigkeit, Art des Athebers, Art der Stelle, Um-
fang der Stelle und Befristung der Stelle wurden Eligebnisse der Absolventen-
befragung graphisch im Vergleich mit den Ergebmisder Stellenauswertung
dargestellt.
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5 Ergebnisse
5.1 Ergebnisse der Stellenauswertung

Zwischen 2007 und 2011 wurden an der BSPH Stelimngaen mit Pubic Health-
Relevanz gesammelt. Insgesamt gingen 613 Stellergenz ein, von denen 581
die Einschlusskriterien dieser Untersuchung edilliind in die Auswertung ein-
bezogen wurden. Quellen der Stellenanzeigen warerD@&SMP, DGEPI, das
Robert Koch Institut und DIE ZEIT

Verteilung der Stellenanzeigen auf
ihre Quellen

m DGSMP
W DGEPI
RKI

W Zeit

Abbildung 9: Verteilung der eingeschlossenen Stel@nzeigen auf ihre Quellen, n=581

Die Auswertung untersucht die Stellenanzeigen athhaom zwei Hauptkatego-
rien: die Rahmenmerkmale der Stelle werden ausgeiMgrt des Arbeitgebers,
Art der Stelle, Umfang, Befristung, Verglutung, Etmort, verlangte Fachrichtung
und erwtnschte Zusatzqualifikation der Stelle) dad zu erfullende Aufgaben-
spektrum.

Die Ergebnisse werden zum einen aggregiert UberQiellen der Stellenanzei-
gen dargestellt. Des Weiteren werden sie nach dezll€p der Stellenanzeigen
stratifiziert, um mdgliche Unterschiede und Vermagen durch die Quelle her-
auszuarbeiten. Die Anzahl der Stellen aus den |g&ai Quellen variiert stark.
Abbildung 9 zeigt, dass die DGSMP mit knapp 43%Stetlenanzeigen die grofi3-
te Quelle bildet. Das Robert Koch Institut erregchts fir Berlin spezifischer Ar-
beitgeber 12% der Stellenanzeigen. Die DGEPI rickiigh an ein sehr spezifi-
sches, in der epidemiologischen Forschung eingeimesd Publikum und tragt
knapp 25% der Stellenanzeigen bei. Die 20% delefeahzeigen aus DIE ZEIT
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sprechen als allgemein zugangliches Medium wiedezumbreites, wenig vorse-
lektierte Publikum an.

5.1.1 Rahmenbedingungen der Stellen
5.1.1.1Art des Arbeitgebers

Jeder aus den Stellenanzeigen hervorgehende Agbeitgvurde eindeutig einem
der sechs Handlungsfelder des von der WHO entwimkdtramework for Action
zugeordnet. Uber 95% der Stellen fanden sich igefadlen drei Handlungsfeldern
wieder:

1. Health Workforce — die Aus- Fort- und Weiterbilduthey Leistungserbringer

2. Information — Gesundheitsberichterstattung, Univé@ns und Aul3eruniversi-
tare Forschungseinrichtungen, und

3. Leadership and Governance — Ministerien, Behoér8tamdesvertreter, Freie
Trager

Art des Arbeitgebers
Aggregiert

Leadership and Governance

Financing

Health Products, Vaccines and Technologies
Information

Health Workforce

Service Delivery

0 10 20 30 40 50
% der Stellen

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

Arbeitgeber aus der Heil- und Hilfsmittelindustifigdandlungsfeld Health Pro-
ducts, Vaccines and Technologies) waren mit 0,7%eznachlassigen, ebenso das
eher grol3e Feld der Erbringung von Gesundheitslegsin (Handlungsfeld Ser-
vice Delivery) mit 0,9%. Stellen mit Arbeitgebermasaden Krankenversicherungen
(Handlungsfeld Financing) waren mit 3% nur minimeaitreten. (Abbildung 10)
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Abbildung 11 zeigt die Art des Arbeitgebers strat#rt nach Quelle der Stellen-
anzeige. Hieraus wird der Stellenwert des RKIRQdeitgeber ersichtlich.

Art des Arbeitgebers
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Technologies M Zeit
. RKI
Information
H DGEPI
Health Workforce m DGSMP

Service Delivery

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0 120,0
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Abbildung 11: Art des Arbeitgebers nach dem WHO Franework, stratifiziert nach Quelle
der Stellenanzeige (DGSMP n=249, DGEPI n=143, RKI=Y0, DIE ZEIT n=119)

Alle Stellenanzeigen des RKIs wurden dem Handlwiddfeadership and
Governance zugeordnet, da das RKI als Bundesinstita regulierende, ministe-
rielle Funktion erfillt. Obwohl die Stellen inhadth auch der Informationssamm-
lung und Gesundheitsberichterstattung zugeordnetamekonnen, ist der Arbeit-
geber ein Organ der Regierung und fallt damit is ldandlungsfeld Leadership
and Governance. Die 70 Stellen des RKI bilden 5é¥Stellen, die diesem
Handlungsfeld zugeordnet wurden. Ohne den EinfligssRKI lage die Gewich-
tung dieser Art von Arbeitgeber bei ca. 10%.

5.1.1.2Art der Stelle
Abbildung 12 zeigt, dass die Stelle des wissensiatfegn Mitarbeiters mit knapp
Uber 50% am haufigsten ausgeschrieben wurde. Artevissenschaftlicher Ta-

tigkeit wurden separat erfasst, konnten aber miteteeichten 4% der Kategorie
wissenschatftliche Mitarbeiter zusatzlich zugeordmetden.
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Abbildung 12: Art der Stelle, aggregiert in % der Sellen, n=581

Die Nachwuchsforderung folgte mit 14% der Aussdhuagen in denen Dokto-
randen gesucht wurden. Des Weiteren sind die Staleschreibungen fir Profes-
suren mit knapp 12% und Leitende eines Fachgetigtknapp 10% zu nennen.
Alle weiteren genannten Stellenbezeichnungen (Befén, Koordinator/in, Do-
kumentar/in) erreichten jeweils keine 5% der Aussittungen. Die Stellenbetite-
lung Angestellte/r, Berater/in, Experte/in, Verhkmtin, Monitor/in Feldvorbege-
her/in wurden unter ,Sonstige* zusammengefasst emeichten minimale 1,5%
der Ausschreibungen

Die in Abbildung 13 dargestellte Stratifizierungr déategorie Art der Stelle |asst
wieder den Stellenwert des RKIs erkennen. 95% dessghreibungen des RKIls
waren fur wissenschaftliche Mitarbeiter und uniéz#n 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 dagegenden aggregierten
Werten ab. In dieser Quelle wurden am haufigstech@ebietsleiter (30%) und
Professuren (28%) ausgeschrieben. Ausschreiburigemigssenschaftliche Mitar-
beiter (20%) und Doktorandenstellen (18%) warenentigh seltener vertreten.

5.1.1.3Umfang der Stelle

Abbildung 14 stellt die Verteilung des Stellenungarauf Voll- und Teilzeitbe-
schaftigung dar. Der gréf3te Anteil der Stellen (38%arde als Vollzeitstelle aus-
geschrieben. Weitere 28% der Stellen waren Vo#idlen, die grundsatzlich teil-
bar waren und je nach Bedarf in Voll- oder Teildmtetzt werden konnten. Diese
Art der Flexibilitat ist fur die Vereinbarkeit voRamilie und Beruf ausschlagge-
bend. Von den Stellenanzeigen, die keine Angabe dbe Umfang der Stelle
fuhrten (18%), ist bei der Mehrzahl davon auszugehkass es sich um \ollzeit-
stellen handelt. Zusammengefasst bieten Uber 80%ta#enanzeigen eine Voll-
zeitbeschéaftigung an, was auf einen stabilen Asbwrkt hindeutet. Etwa 14%
der Stellen standen nur als Teilzeitstellen mitlddben wochentlichen Arbeitszeit
zur Verfigung.

Die Stratifizierung nach Quelle in Abbildung 15déslie Verzerrung durch DIE
ZEIT und das RKI erkennen. DIE ZEIT bietet vorneiumivolle Stellen, was den
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Leitungspositionen und Professuren entspricht. Rigkist mit seinen Stellenan-
geboten fur wissenschaftliche Mitarbeiter, von de®2% grundsétzlich teilbar
sind, vorreitend.

Umfang der Stelle
Aggregiert
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Abbildung 14: Umfang der Stelle, aggregiert in % de Stellen, n=581
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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 r=119)

87



5.1.1.4Befristung der Stelle

Bei der Befristung, dargestellt in Abbildung 16,resa ca 16% der Stellen auf ein
Jahr oder weniger befristet. Etwas mehr als 25%Sdgten waren auf zwei Jahre
befristet, was fur den Arbeitnehmer einen vertnethaZeitraum darstellt. Zusam-
mengefasst waren Uber 60% der Stellen auf zweeJadher langer befristet. Un-
befristete Stellen waren mit knapp 10% eher selten.

Befristung der Stelle
Aggregiert

Befristet ohne Zeitangabe
Unbefristet

Keine Angabe

auf 5 Jahre oder mehr befristet

auf 4 Jahre befristet

auf 3 Jahre befristet
auf 2 Jahre befristet
auf 1 Jahr befristet

auf 0,5 Jahre befristet

% der Stellen

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

Die Stratifizierung, dargestellt in Abbildung 1@&skt Unterschiede nach den Quel-
len der Ausschreibung erkennen. Sowohl die DGE®hath das RKI schreiben
am haufigsten auf zwei Jahre befristete Stellen Ries geht mit dem Bedarf der
projektfinanzierten Wissenschaftslandschaft konfoldE ZEIT schreibt eher
unbefristete oder auf mindestens fuinf Jahre befeasBtellen aus, was wiederum
den vermehrt ausgeschriebenen LeitungspositiondriPusfessuren entspricht.
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Befristgung der Stelle
Stratifiziert
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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 ZET n=119)
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5.1.1.5Vergutung der Stelle

Abbildung 18 stellt die erfassten Kategorien dergiéung dar. Fast alle Stellen,
die eine Gehaltsangabe machten, bieten eine Vergiitach dem geltenden Tarif-
vertrag der Region. Nur 4% betitelten die Vergutohge weitere Quantifizierung
mit ,angemessen®. 1% der Stellenausschreibungettefte die Angabe der Ge-
haltsvorstellungen bei der Bewerbung. Bei der Venggi nach Tarifvertrag waren
als meist genannte die Gehaltsstufen 13 und 121#i bzw. 18% vertreten.
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Abbildung 18: Vergiitung der Stelle, aggregiert in %der Stellen, n=581

In der Stratifizierung (Abbildung 19) weicht das Rkon den aggregierten Wer-
ten ab, da es fur die ausgeschriebenen wissenisdterft Mitarbeiter und Leiten-
den Angestellte ausschlief3lich Tarifvergtitung atebid-ltr wissenschaftliche Mit-
arbeiter wird hierbei zu fast 75% die hohere Taufpe 14 vergeben. DIE ZEIT
tragt erwartungsgemald mal3geblich zur Statistilemrdrifgruppe fir Professuren
und den Stipendien fir Promovenden bei.
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Abbildung 19: Vergitung der Stelle, stratifiziert nach Quelle der Stellenanzeige in % der

Stellen (DGSMP n=249, DGEPI n=143, RKI n=70, DIE ZET n=119)

5.1.1.6Verlangte Fachrichtung des Studiums

Die in den Stellenanzeigen genannten Fachrichtyrdjerfiir eine Beschaftigung
in Frage kommen stellen ein buntes Bild dar. Esdenrca. 20 Fachrichtungen
explizit erfasst, die in den Stellenausschreibunglenfir den Stelleninhaber ge-
eignet aufgefihrt wurden. Dabei wurden Angaben béispielweise Okonomie
und Wirtschaftswissenschaften zusammengefiihrteVatkellenanzeigen zahlten
gleichzeitig mehrere Fachrichtungen als geeignét lasgesamt wurden 1056

Nennungen zu Fachrichtung in den Stellenanzeigealdge (Tabelle 17)
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Tabelle 17: Verlangte Fachrichtung des Studiums

Genannte Fachrichtungen Anzahl der | Genannte Fachrichtungen Anzahl der
Alphabetisch Nennungen | Nach Anzahl Nennungen
Dokumentar 9 Medizin 264
Erndhrungswissenschaften Keine Angabe der Fachrich-

7 tung 147
Geographie 2 Sozialwissenschaften 138
Okonomie, Gesund- Gesundheitswissenschaften
heits6konomie 45 Health Science 116
Gesundheitswissenschaften
Health Science 116 Naturwissenschaften 96
Kommunikation 5 Psychologie 96
Medizin 264 Statistik 76
Naturwissenschaften Okonomie, Gesund-

96 heitsékonomie 45
Offentlicher Gesundheits-
dienst 1 Padagogik 22
Padagogik 22 Pflegewissenschaften 22
Pflegewissenschaften 22 Dokumentar 9
Philosophie, Theologie 2 Ernahrungswissenschaften 7
Politik 3 Kommunikation 5
Psychologie 96 Sport 4
Recht 1 Politik 3
Sozialwissenschaften 138 Geographie 2
Sport 4 Philosophie, Theologie 2
Statistik Offentlicher Gesundheits-

76 dienst 1
Keine Angabe der Fachrich-
tung 147 Recht 1
Summe der Nennungen 1056 Summe der Nennungen 1056

Die Darstellung der in den Stellenanzeigen verkamdtachrichtungen in Abbil-
dung 20 bindelt die Nennungen nach FachbereichenABbildung zeigt, dass
die Medizin mit 25% der Nennungen die meist gesudfdachrichtung ist. Die
Sozialwissenschaften folgen mit 20%. In dieser f@dsg ist die Psychologie
mit 9% der Nennungen getrennt von den Sozialwisteiten aufgefihrt. Rech-
net man sie wieder in die Kategorie hinein sind $lizialwissenschaften im wei-

teren Sinne mit 29% die am meisten gesuchte Fdthng.
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Abbildung 20: Verlangte Fachrichtung des Studiumsn % der Nennungen, Mehrfachnen-
nung moglich, n= 1056

5.1.1.7Erwinschte Weiterbildung

Der Stellenwert einer Weiterbildung in Public Headtder Epidemiologie wird in

Abbildung 21 dargestellt. Bei 44% der Stellenaussiblungen wurde eine Wei-
terbildung in entweder Public Health oder Epidegne erwinscht, wobei dies
keine Einstellungsvoraussetzung darstellte. Gesomde fir Public Health bzw.

fur Epidemiologie liegen die Aussagen zur erwinschiVeiterbildung bei 10%

bzw. 8% der Stellenanzeigen. In knapp 29% deretaiizeigen wird eine Promo-
tion erwinscht. 30% der Stellen bieten die Mdglamhkur akademischen Weiter-
qualifizierung (Promotion oder Habilitation) im Rabn des Arbeitsverhaltnisses.
Knapp 25% der Stellen erwtinschen Erfahrung mit emsshaftlichem Publizie-

ren oder Veroffentlichungen in Fachzeitschriftemglsche Sprachkenntnisse
wurden in 50% der Stellenanzeigen verlangt.

Fur die stratifizierten Werte kann hervorgehobemder, dass DIE ZEIT im Ver-
gleich zu den Fachgesellschaften und dem RKI dgaizgualifikation in Public
Health oder Epidemiologie wesentlich seltener dutffiiDas RKI hingegen be-
sonders oft. Des Weiteren ist auffallend, dassRiaksseine Mitarbeiter nicht mit
der Moglichkeit zur wissenschaftlichen Weiterquiétion anwirbt (Abbildung
22).
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Abbildung 21: Erwiinschte Weiterbildung, aggregiertin % der Stellen, n=581
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Abbildung 22: Erwiinschte Weiterbildung, stratifiziert nach Quelle der Stellenanzeige in %
der Stellen (DGSMP n=249, DGEPI n=143, RKI n=70, [ ZEIT n=119)
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5.1.1.8Einsatzort

Insgesamt wurden fir 60 Standorte in Deutschlaab€lle 18) und fir 10 Stand-
orte im Ausland (Tabelle 19) Mitarbeiter gesuchthtalle Stellen gaben einen

Einsatzort an.

Tabelle 18: Einsatzort Deutschland

Einsatzort

Deutschland Anzahl

Berlin 167 Essen 3
Berlin / Essen / Ausland 20 Lahr 3
Heidelberg 38 Liubeck 3
Bremen 29 Marburg 3
Greifswald 21 Augsburg 2
Munchen 21 Erlangen 2
Hamburg 19 Mihlheim 2
Hannover 18 Neubrandenburg 2
Frankfurt am Main 13 OberschleiBheim 2
Jena 13 Regensburg 2
KélIn 13 Ulm 2
Magdeburg 12 Wiirzburg 2
Bielefeld 11 Zwickau 2
Halle (Saale) 10 Bad Rothenfelde 1
Leipzig 10 Bayreuth 1
Mainz 10 Fulda 1
Freiburg 9 Furtwangen 1
Disseldorf 8 Glinzburg 1
Dresden 7 Hof 1
Mannheim 6 Idstein 1
Potsdam 6 Karlsruhe 1
Bochum 5 Kleve 1
Kiel 4 Ludwigshafen am Rhein 1
Munster 4 Mosbach 1
Oldenburg 4 Norddeutschland 1
Witten 4 Reutlingen 1
Aalen 3 Tlbingen 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 erStetle. Von den 167 waren
70 Stellenausschreibungen des RKIs und 57 Aussehnrgen aus DIE ZEIT. Zu-
satzlich warb eine Stellenanzeige der Stiftung Meyk Studienstiftung des deut-
schen Volkes in DIE ZEIT um gleich 20 auszubilderdgrungskrafte fir den
Einsatz bei internationalen Organisationen und tiégierungsorganisationen an
den Standorten Berlin, Essen und im Ausland. D&fs&tellen sind nicht in der
Gesamtanzahl zum Standort Berlin enthalten. Gebindaisschreibungen in
dieser Form haben ein groRes Verzerrungspotentigitere gehaufte Public
Health-relevante Arbeitsmdglichkeiten bieten dief3gn universitaren Standorte.

Tabelle 19: Einsatzort International

Einsatzort
International Anzahl
Osterreich, Wien 15

Australien

Vereinigtes Konigreich, Cambridge
Ghana
Italien, Bozen

Vereinigte Staaten, New York

Schweiz, Zirich

Danemark

Osterreich, Graz

Ruanda, Kigali
Portugal, Lissabon
Niederlande, Maastricht

RRR(R[RIR|ININIVN| W WD

Kanada, Montreal

Gesamt 37

5.1.2 Aufgabenspektrum der Stellen

Neben den im Abschnitt 5.1.1. aufgefiihrten Rahmeinmigeingen der Stelle wur-
den durch eine Inhaltsanalyse der StellenanzeigeAwufgaben und Tatigkeiten,
die im Rahmen einer Beschéftigung durchzufihreremaerfasst und deskriptiv
ausgewertet. Dabei waren sowohl die Inhaltsberesadhe@uch die zur Austibung
bendtigten Kompetenzen von Interesse. Zunachstendied primére Tatigkeit der
Stellenanzeige identifiziert und eindeutig einenwdrei Kategorien zugeordnet:
Forschung, Steuerung im Gesundheitswesen odewnémtgon. Fir die Stellen,
deren primére Aufgabe die Forschung darstellte,de/udter Forschungsbereich
kategorisiert und die zur Durchfihrung bendétigtetidelenkompetenz identifi-
ziert. Aufgaben, die zusatzlich oder erganzend primaren Téatigkeit verlangt
wurden, z.B. die Gremienarbeit bei wissenschagiicMitarbeitern, die vorrangig
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an einem Forschungsprojekt arbeiten, wurden urgerRiibrik ,Weitere Aufga-
ben“ kategorisiert und deskriptiv ausgewertet.

5.1.2.1Primare Tatigkeit

Auf Basis der Kategorisierung wurde fur alle 58&l8hanzeigen eine primare
Tatigkeit identifiziert. Die Darstellung findet $ien Abbildung 23. 87% der Stel-
lenanzeigen suchten Mitarbeiter fir Forschungdtéiign. Innerhalb dieser For-
schungsorientierten Gruppe schrieben ca. 50% paustiéd Mitarbeit bei For-

schungsprojekten aus, wahrend 30% explizit Mitaeoefir epidemiologische
Studien suchten, 4% Mitarbeiter flr Evaluationss&mndund 3% Mitarbeiter fur

reines Datenmanagement, ohne dazu zwingend eittliches Verstandnis des
Forschungsthemas zu verlangen. Die verbleibend&nde3 Stellen, deren prima-
re Tatigkeit nicht die Forschung zum Gegenstantehataren zu 7% flr die Gber-
geordneten Aufgaben der Steuerung im Gesundhegswasstandig (politische
Interessenvertretung, Qualitdtsmanagement, Leiteingr Abteilung oder Ge-
schaftsfuhrung). Zu 6% wurde in diesen Stelleniechfihrung oder Koordina-
tion von Interventionsprojekten ausgeschrieben.

Primare Tatigkeit
Aggregiert

M Steuerung im
Gesundheitswesen

M Interventionen,
Interventionsprojekte

Forschung

87%

Abbildung 23: Primare Tatigkeit, aggregiert in % der Stellen, n=581

Die Stratifizierung nach Quelle der Stellenanzeigggt nur bei den Stellenanzei-
gen der DGSMP eine nennenswerte Abweichung (Abbgdzd). Hier ist nur in
77% der Stellenanzeigen die primare Tatigkeit alséhung angegeben. 10% der
Stellen beschatftigen sich mit der Steuerung im Gaiseitswesen und 12,4% fih-
ren Interventionsprojekte durch.
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Abbildung 24: Primare Tatigkeit, stratifiziert nach Quelle der Stellenanzeige in % der Stel-
len (DGSMP n=249, DGEPI n=143, RKI n=70, DIE ZEIT r=119)

5.1.2.2Methodischer Schwerpunkt

Von den 581 Stellenanzeigen verlangten 308 einenten spezifischer For-
schungsmethoden. Bei diesen 308 Stellenanzeigerg&93 explizite Nennun-
gen gewinschter Methodenkompetenz, deren Verteilugpbildung 25 darge-
stellt wird.
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Abbildung 25: Verlangte Methoden, aggregiert in % dr Nennungen, n=593
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Mit Uber 36% der 593 Nennungen bildete die stattiwissenschaftliche Aus-
wertung quantitativer Daten die grofRte KategorimpkEische Sozialforschung,
Versorgungsforschung, Entwicklung von Erhebungsimsénten, Evidenzbasie-
rung, und Qualitative Methodenkompetenz stelltemejis ca. 10% der Nennun-
gen dar. Die Fahigkeit, gesundheitsékonomischeyseal durchzufihren kam auf
6% der Nennungen, wéahrend klinische Epidemiologid Gurveillance jeweils

ca. 2% der Nennungen ausmachten. Die Kategoriesi®@i besteht aus der ein-
zigen Nennung zur Gesundheitssystemforschung ured &iennung zu Moleku-

larer Epidemiologie. Eine trennscharfe Abgrenzueg genannten Methoden ist
nicht gewahrleistet und es bestehen zwischen dehdden breite Uberlappun-
gen. Die empirische Sozialforschung z.B. kann sdwoh quantitativen oder

qualitativen Forschungsansatzen durchgefiihrt weueheinen Beitrag zur Ver-
sorgungsforschung leisten.
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Abbildung 26: Verlangte Methoden in % der Nennungen stratifiziert nach Quelle der Stel-
lenanzeige (Anzahl der Nennungen DGSMP n=299, DGERi=141, RKI n=82, DIE ZEIT
n=71)

Die Stratifizierung der Ergebnisse (Abbildung 2@ch den verschiedenen Quel-

len der Stellenanzeigen zeigt eher heterogene 3phwide bei den verlangten
Methodenkompetenzen. Die DGEPI und das RKI verlaraye62% und 56% sehr
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haufig den Umgang mit quantitativen Methoden. D&l Btellt zuséatzlich mit
33% der Nennungen einen Ausreil3er bezlglich dewiEkiing von Erhebungs-
instrumenten dar. Die Stellen der DGSMP sind hiegemit 27% der Nennungen
Zu quantitativen Methoden, 20% zur empirischen &fmrschung und jeweils
Uber 10% zu den weiteren Methoden mit der AusnaboneKlinischer Epidemio-
logie und Surveillance eher ausgewogen.

5.1.2.3Statistikprogramme

Die hohe Anzahl an Nennungen fir quantitative stiathe Methodenkompetenz
(n=215) wird untermauert von der Anzahl der Nenmmgu gewtinschter Erfah-
rung im Umgang mit Statistikprogrammen. Insgesag#t $tellenanzeigen flhr-
ten explizit Statistikprogramme auf, mit denen sieen gekonnten Umgang
winschten. Es gab 250 Nennungen von Statistikpnogien, wobei SAS mit

35% der Nennungen und SPSS mit 32% der Nennungemeisten gefragt wa-
ren. STATA lag bei 17% der Nennungen und R mit 7&tt @ahinter. Des Weite-
ren gab es Nennungen zu Programmen fur die Handbatalationaler Daten-
banken wie Microsoft Access, Oracle und SQL, ah&rhaspezifisch fir die

Modellierung und Auswertung epidemiologischer Datait MPLUS, Epicure

und Epi Info. Diese beliefen sich gebiindelt aufterei 9% der Nennungen.

Statistikprogramme
Aggreggiert

40
35
30
25
20
15
10

% der Nennungen

SAS SPSS STATA R

Abbildung 27: Statistikprogramme, aggregiert in % der Nennungen, n=270
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Die Stratifizierung in Abbildung 28 weist auf voerd Fachgesellschaften bevor-
zugte Statistikprogramme hin. Die DGEPI bevorzugsSDie DGSMP und DIE
ZEIT hingegen SPSS. Nur in der DGEPI wird R routiéd8ig verwendet.

Statistikprogramme
Stratifiziert

50
c 40
[J]
2 = DGSMP
330 -
S ® DGEPI
§ 20 - RKI
el
X 10 - M Zeit

O _

SAS SPSS STATA R

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

5.1.2.4Zu leistende Aufgaben

Zusatzlich zu den drei Kategorien, die sich fur glienare Tatigkeit bilden lieRen
(Forschung, Steuerung im Gesundheitswesen undvémeonen) wurden in den
Stellenanzeigen weitere zu leistende Aufgaben genamd in Abbildung 29 dar-
gestellt. Insgesamt gab es hierzu 1151 Nennungesi.dfesen Nennungen lassen
sich wieder drei Subkategorien bilden: Erstens Abém, die klassischerweise
von wissenschaftlichen Mitarbeitern in Forschungl wrehre geleistet werden.
Zweitens Leitungsaufgaben (z.B. Personalfihrungyzéptentwicklung, Gremi-
enarbeit, etc.) und als Drittes angewandte Aufgabeder Beratung, Schulung
von Fachpersonal, Offentlichkeitsarbeit oder Féddr
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Zu leistende Aufgaben
Aggregiert

H Aufgaben
wissenschaflticher
Mitarbeiter

B Leitungsaufgaben

Angewandte Aufgaben

Abbildung 29: Zu leistende Aufgaben, aggregiert it6 der Nennungen, n=1151

Die Subkategorie der Aufgaben wissenschaftlichetaMeiter ist mit 44% der
Nennungen, entsprechend der hohen Anzahl von Gaelkeigen fir wissen-
schaftliche Mitarbeiter, am starksten vertretentureggsaufgaben machen 30% der
Nennungen aus und angewandte Aufgaben 26%. Einerevdiusdifferenzierung
dieser drei Subkategorien folgt der stratifizierfarstellung.

Die Stratifizierung in Abbildung 30 zeigt deutlichénterscheide in den Schwer-
punkten der Aufgabenverteilung nach Quelle ded&tahzeige auf. Das RKI und
die DGSMP ahneln sich am meisten und weisen ae Slibkategorien zu ca. je
einem Drittel vor. Die DGEPI hingegen setzt mit 68& Nennungen einen deut-
lichen Schwerpunkt bei den klassischen Aufgabemsevischaftlicher Mitarbeiter.
Bei den Stellenanzeigen aus DIE ZEIT hingegen stele Leitungsaufgaben mit
fast 50% der Nennungen im Vordergrund.
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Zu leistende Aufgaben
Stratifiziert

70

60
i 50 m Aufgaben wissenschaftlicher
S 20 Mitarbeiter
c
] M Leitungsaufgaben
Z 30
g
° 20 1 Angewandte Aufgaben

10

0
DGSMP DGEPI RKI Zeit

Abbildung 30: Zu leistende Aufgaben in % der Nennugen, stratifiziert nach Quelle (Anzahl
der Nennungen DGSMP n=467, DGEPI n=258, RKI n=22IE ZEIT n=203)

5.1.2.5Aufgaben von wissenschaftlichen Mitarbeitern
Wissenschatftliche Mitarbeiter werden generell fig Mitarbeit bei Forschung

und Lehre eingestellt. Abbildung 31 stellt die Sehpunkte der Tatigkeit in die-
ser Unterkategorie dar.

Aufgaben wissenschaftlicher
Mitarbeiter Aggergiert

M Beteiligung an der Lehre

M Betreuung von Doktoranden
und Fellows

M Erstellung
wissenschaftlicher
Publikationen

M Drittmitteleinwerbung

Abbildung 31: Aufgaben wissenschaftlicher Mitarbeier, aggregiert in % der Nennungen,
n=505
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Die Erstellung wissenschaftlicher Publikationentdamit fast 50% der 505 Nen-
nungen oberste Prioritat. An nachster Stelle rdigdEinwerbung von Drittmitteln
mit 29% der Nennungen eine grol3e Wichtigkeit. Daebleibenden 22% der Nen-
nungen verteilten sich etwas ungleich auf die Hgteig an der Lehre (16%) und
die Betreuung von Doktoranden (6%).

5.1.2.6Leitungsaufgaben

Zu Leitungsaufgaben wurden die Personalfiihrung kordzeptionelle und rich-
tungweisende Aktivitidten gezahlt. Die Vernetzungtels Kooperationen und
Gremien war in dieser Unterkategorie mit 47% diestngenannte Leitungsaufga-
be. Das interne Qualitadtsmanagement zusammengefigsder externen verglei-
chenden Qualitatssicherung lag bei 22% der NenmunBe2 Entwicklung von
Modulen und Lehrkonzepten, die vornehmlich auf liefessorenstellen zutrifft,
lag bei 18% der Nennungen. Die Personalfiihrung ikamur 10% der Nennungen
vor. (Abbildung 32)

Leitungsaufgaben
Aggregiert

M Personal Leiten

B Gremien und

3% Kooperationen

Externe und interne
Qualitatssicherung

B Entwicklung von
Berichtskonzepten

M Entwicklung von Modulen
und Lehrkonzepten

Abbildung 32: Leitungsaufgaben, aggregiert in % demMennungen, n=348
5.1.2.7Angewandte Aufgaben

In die Kategorie Angewandte Aufgaben wurden Tétighke aufgenommen, die
praktisch umgesetzt werden missen und einen Bareger Zielgruppe haben.
Der grofte Anteil war mit 34% der Nennungen der Bleratung und Schulung
von Fachpersonal inklusive der Durchfihrung vonhipa@sentationen. Zu dieser
Art von angewandter Aufgabe kann auch die Erstglluon Fachberichten mit
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22% gezahlt werden. Damit hétte die Informationsuttlung an fachspezifische

Personen mit 56% einen deutlichen inhaltlichen Sepunkt der zu erfillenden

Aufgaben. Die Offentlichkeitsarbeit, die sowohl dierfassung redaktioneller,

allgemein zuganglicher Schriften und Broschirenassif als auch die Organisa-
tion und Durchfihrung von Konferenzen und Workshapacht mit 23% knapp

ein Viertel dieser Kategorie aus. Ein Funftel deanNungen (21%) betrifft die

Durchfiihrung von Erhebungen und Feldarbeit. (Ahbilgl 33)

Angewandte Aufgaben
Aggregiert

B Beratung und Schulung
von Fachpersonal

M Erstellung von
Fachberichten

Offentlichkeitsarbeit

B Durchfiihrung von
Erhebungen

Abbildung 33: Angewandte Aufgaben, aggregiert in %der Nennungenn=298

5.1.3 Themenfelder der Stellenanzeigen

Fur jede der 581 Stellenanzeigen wurde das angegd@ifemenfeld der Tatigkeit
erfasst. Da sich eine untiberschaubare Breite ditgsteurden die Themenfelder
in den Kategorien Krankheitsbild, Zielgruppe, Vegamgsbereich und inhaltliche
Ausrichtung ausgewertet. Somit spiegeln sich Staleeigen, die sich z.B. mit
chronischen Krankheiten bei élteren Menschen bésgéid sowohl in der Kate-
gorie ,Krankheitsbild“ als auch einer Zielgruppeesder.

5.1.3.1Krankheitsbild

Bei den Krankheitsbildern gab es eindeutige Schwede bei chronischen
Krankheiten, Infektionskrankheiten und Krebserkramgen. (Abbildung 34)
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Themenfeld der Stellenanzeige
nach Krankheitsbild

B Chronische Krankheiten
B Krebserkrankungen

35%
Infektionskrankheiten

B Sonstige

Abbildung 34: Themenfeld der Stellenanzeige nach Kamkheitsbild in % der Nennungen,
n=246

Der pauschale Begriff ,,Chronische Krankheiten* usstaauch die ausdifferen-
zierten Krankheitshilder im Bereich der kardiovdgken Erkrankungen, Multi-
morbiditat, psychischen Krankheiten, Adipositasaligites, Asthma, Demenz und
Muskel-Skelett-Erkrankungen. Dabei machen die ekgjenannte Multimorbidi-
tat 15%, die psychischen Krankheiten 14% und drdi&aaskularen Erkrankun-
gen 12% der chronischen Krankheiten aus und bilkennbare Gré3en bei den
Stellenanzeigen. Die Infektionskrankheiten werden IV dominiert, die 26%
der Nennungen innerhalb dieser Gruppe ausmacheéolggvon gastroenteralen
Infektionen, die bei 10% der Nennungen lagen. Nageo zu Gewalt, Passivrau-
chen, oder Suizid finden sich unter ,Sonstige“.

5.1.3.2Zielgruppe

Die in den Stellenanzeigen am héaufigsten ausdifiaegten Zielgruppen waren
mit jeweils ca. 30% alte Menschen und Kinder (Athbrig 35). Des Weiteren
wurden Patienten, Arbeitnehmer, Arzte, Frauen, Btiggn und Erwachsene als
Zielgruppe identifiziert. Auch Zielgruppen im Seti wurden identifiziert, z.B.

Schiler an Schulen oder Berufsschulen, Arbeitneloder Arbeitnehmer der Eu-
ropaischen Union.
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Themenfeld der Stellenanzeige

nach Zielgruppe
Migranten 2
Frauen 2
Erwachsene 2

Arzte 3
Patienten 11
im Setting 17
Kinder und Jugendliche 30
Alte Menschen 31
0 5 10 15 20 25 30 35
% der Nennungen

Abbildung 35: Themenfeld der Stellenanzeigen nachiglgruppe in % der Nennungen, n=115
5.1.3.3Versorgungsbereich
Bei der Zuordnung der Themenfelder zu Versorgungstigen ergaben die ver-

schiedenen Bereiche der medizinischen Versorgundasti 28% der Nennungen
den groRten Schwerpunkt (Abbildung 36).

Themenfeld der Stellenanzeige
nach Versorgungsbereich

Umwelt und Gesundheit
Arzneimittelversorgung 8
Public Health / Global Public Health 8
Gesundheitsberichterstattung 25
Gesundheitsforderung 27

Medizinische Versorgung 28

0 5 10 15 20 25 30
% der Nennungen

Abbildung 36: Themenfeld der Stellenanzeige nach Veorgungsbereich in % der Nennun-
gen, n=297

107



In dem Begriff Versorgung sind die hausarztlichasdegung, Notfallmedizin,

Komplementarmedizin, neue Versorgungsmodelle, Vgusw am Lebensende,
Langzeitversorgung, Ergo- und Physiotherapie, ezithalten. Dabei ist hervorzu-
heben, dass die Rehabilitation und Pflege fast d@4er Kategorie bildeten. Mit
fast 27% der Nennungen bildete der Bereich Gesutsfitrelerung und Praventi-
on den nachsten Schwerpunkt. In dieser Kategorieauah Beratung und das
grol3e Feld Erndhrung und Bewegung enthalten. Afeslifolgte der Bereich Ge-
sundheitsberichterstattung, Registerfihrung, Gedmitgimonitoring und Sur-

veillance mit fast 25%. Des Weiteren bilden Publealth auch im Globalen Kon-
text, Arzneimittelversorgung und die Einflisse d&mwelt nennenswerte
Versorgungsbereiche, die in den Stellenanzeigeariygrwerden.

5.1.3.4Inhaltliche Ausrichtung

Die in den Stellenanzeigen angegebene inhaltliasFiéhtung ist umfassend und
deckt zusatzlich zu den Krankheitsbildern, der gtighpe und den Versorgungs-
bereichen ein breites Spektrum ab. Im Gesundheseswetanden die Steuerung,
die weitere Ausgestaltung der Sozialversicherungesgen der Priorisierung von
Versorgungsleistungen, die weitere Ausdifferenzigrdes Leistungskatalogs und
die Erarbeitung und Umsetzung von Leitlinien un@H®inien im Vordergrund.
Auch die Optimierung der Vergitung im ambulanted atationaren Bereich, das
Fehlermanagement und innovative Entwicklungen wliealth und die elektroni-
sche Gesundheitskarte wurden genannt.

Im akademischen Bereich nehmen die Curriculumsektung, die Akademisie-

rung der Gesundheitsfachberufe und die Koordination Graduiertenschulen
einen grol3en Stellenwert ein. Insgesamt spielesati@le Ungleichheit, Gender,
Demographischer Wandel, Urbanisierung und Leberigguaine entscheidende
Rolle. Diese Themen werden mittels PartizipatiomsEgmatisierung, interkultu-

reller Zusammenarbeit und politischer Interessameteing erforscht und bearbei-
tet. Multimedikation, Mobilitdt und Kommunikationingl besonders im Alter

wichtige Zielgroen. Neue Themenfelder lassen Bichenetischen Assoziatio-
nen, Bioethik und Biomarkern finden. Eine TabelleraNennungen befindet sich
im Anhang.

5.1.4 Zusammenfassung der Ergebnisse der Stellenauswertgin

Die Auswertung der Stellenanzeigen deutet auf eetesr forschungsorientierten
Arbeitsmarkt hin. 87% der Stellenanzeigen suchtetarddeiter fur eine For-
schungstatigkeit. Dementsprechend oft wurde auehMithodenkompetenz zur
Durchfiihrung von empirischen Forschungsvorhabemdjgs Quantitative Me-
thoden wurden dabei mit 36% der Nennungen mindsstexi Mal so oft genannt
wie die empirische Sozialforschung, Versorgungsiousg, Evidenzbasierung,
gesundheitsékonomische Evaluation und qualitatiees¢éhung. Die meist ge-
nannten Softwareprogramme zur Auswertung von Dataren SAS und SPSS.
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Nur 7% der Stellenanzeigen suchten MitarbeiterTitigkeiten in der Steuerung
im Gesundheitswesen und nur 6% fur Interventionsrabfen.

Gesucht wurden nahezu gleichermal3en Akademikedeg-achrichtungen Me-
dizin, Naturwissenschaften und Sozialwissenschafbees validiert die Interdis-
Ziplinaritat von Public Health. Eine WeiterbildumgPublic Health oder Epidemi-
ologie wurde in 44% der Stellen gewlnscht. Zusétaivurden in 25% der Stellen
Publikationserfahrung gewinscht.

Die Halfte (51%) der ausgewerteten Stellen waremiisenschaftliche Mitarbei-

ter ausgeschrieben. Sie entsprachen beziglich\ergiitung und Befristung der
akademischen Ausbildung. Weniger als 2% der Statieeigen boten eine Vergi-
tung unter der Tarifstufe 13. Nur 16% der Stellaren auf weniger als zwei Jah-
re befristet. Die Stellen wurden deutschlandwestgaschrieben, wobei 38% ihren
Einsatzort in Berlin hatten.

Die durchzufiihrenden Aufgaben waren zu 44% diesidaken Aufgaben von
wissenschatftlichen Mitarbeitern in Forschung undireeund zu 30% Leitungs-
aufgaben, inklusive Personalfiihrung und GremieritarBa 26% wurden in den
Stellenanzeigen eher angewandte Aufgaben der Oéfekeitsarbeit, Schulung
von Fachpersonal, Erstellung von Fachberichten agefigefihrt.

Arbeitgeber kamen zu 47% aus der Aus-, Fort- unaefeldung im Gesund-
heitswesen (Health Work Force). 28% der Arbeitgelvaren Institutionen der
Informationssammlung und 21% wurden der Kategoteu&ung im Gesund-
heitswesen (Leadership) zugeordnet. Insgesamt k&5%n der Stellenanzeigen
aus diesen drei Arbeitgeberkategorien.
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5.2 Ergebnisse der Arbeitnehmerbefragung

Anfang Oktober 2011 wurden alle 105 Absolventen Abdolventinnen der Stu-
diengange Master of Public Health und Master ob&o in Epidemiology mit-
tels eines online Fragebogens zu ihrem beruflidMerdegang und ihren Aufga-
ben am Arbeitsplatz befragt. In der ersten Dezewmbehne erfolgte eine
Danksagung mit einer Erinnerung. Der online Fragebovurde von 68 Personen
beantwortet. Damit liegt die Responserate der Befng bei 64,75%. In der wei-
teren Beschreibung wird der Lesbarkeit wegen nwhraer Begriff ,Absolven-
ten" verwendet. Es sind dabei beide Geschlechterege und es soll keine Be-
nachteiligung entstehen. Die Auswertung versuchgrgéiche mit den
Ergebnissen der Stellenauswertung zu ermdglichened\praktikabel erscheint-
wird der Vergleich in der Auswertung dargestellt.

5.2.1 Reprasentativitat der Responder

Die demographischen Daten der Responder wurdedenitan der Berlin School
of Public Health vorhandenen Daten der Absolvenenglichen. Die Ergebnisse
decken sich weitestgehend bezlglich Alter, Gesbhldétrstqualifikation und ab-
solviertem Studiengang, so dass von einem repi@sent Ergebnis ohne Verzer-
rung ausgegangen werden kann. (Abbildung 37, Abbdd38, Abbildung 39,

Abbildung 40)

Altersverteilung im Vergleich
60
53
50 49
40
f 30 29 29 M Responder

e m Alle Absolventen

20 36y
O 1 T T
bis 29 30-39 40-49 50+

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

Fachrichtung des ersten
Studienabschlusses im Vergleich

40 36
34

in%

B Responder

H Alle Absolventen

Abbildung 39: Fachrichtung des ersten Studienabschkses im Vergleich in %, alle Absolven-
ten n=105, Responder n=68
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Absolvierter BSPH Studiengang
im Vergleich
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Abbildung 40: Absolvierter BPSH Studiengang im Verdgeich in %, alle Absolventen n=105,
Responder n=68

5.2.2 Berufliche Situation

Seit dem Abschluss hatten 63% der Befragten eieeemArbeitgeber. Ein Vier-
tel der Befragten war noch bei dem gleichen Arledigg, davon allerdings knapp
ein Drittel in einer neuen Position. (Abbildung 41)

Berufliche Situation seit dem
BSPH Abschluss

B neuer Arbeitgeber

M gleicher Arbeitgeber in der
gleichen Position

m gleicher Arbeitgeber, aber
neue Position

B in Weiterbildung, z.B.
Doktorand/in

M nicht Berufstatig

Abbildung 41: Berufliche Situation seit dem BSPH Alschluss in % der Responder, n=68
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Die Arbeitssuche dauerte bei 40% der Responder ggenals 3 Monate
(Abbildung 42). Nur 4% (3 Personen) hatten mehrialMonate fir die Arbeits-
suche bendtigt. Drei der Responder (4%) waren rbentifstatig, zwei gewollt,
die dritte Person hatte erst vor kurzem den Absshkrreicht und gab an, seit
weniger als drei Monaten arbeitssuchend zu seia wWiteren Fragen des Frage-
bogens bezogen sich auf die berufliche Situatiohdsen Studiengang, die von
diesen drei Personen mit ,nicht zutreffend* beamtetowurden. Die weiteren
Ergebnisse werden deshalb nur auf die Arbeitstétiggzogen und ohne diese drei
Responder dargestellt.

Dauer der Arbeitssuche
ol m @
35
30
° 25
<20 16
15
10
4
5 1
0 | | e
keine weniger als 3 3 bis 6 7 bis 12 mehr als 12
Arbeitssuche Monate Monate Monate Monate

Abbildung 42: Dauer der Arbeitssuche in % der Respnder, n=68

Die arbeitstatigen Responder (n=65) bewertetenbkrefliche Zufriedenheit seit
dem Abschluss insgesamt eher positiv (Abbildung B& Chancen auf dem Ar-
beitsmarkt wurden von 75% mit besser als vor descAluss bewertet (Antwort-
kategorien ,viel besser* und ,eher besser" gebiihdbB% bewerteten ihre Zu-
friedenheit mit ihrer Tatigkeit als besser. Fast%50empfanden mehr
Entscheidungsfreiheit und Autonomie am Arbeitspl&bker negativ wurden die
Bereiche Vergutung und Arbeitsplatzsicherheit beésted5% gaben an, die Ver-
gutung sei gegenwartig schlechter als vor dem Absshvon 55% wurde sie als
gleich geblieben bewertet. Die Arbeitsplatzsich#rheirde analog von 15% ge-
genwartig als schlechter als vor dem Abschluss kdetvend von 54% als gleich
geblieben.
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Selbsteinschatzung der beruflichen
Situation seit dem BSPH Abschluss

Chancen auf dem Arbeitsmark

Arbeitsplatzsicherheit

H viel besser
Entscheidungsfreiheit
B eher besser

Zufriedenheit mit der Tatigkeit ¥ gleich geblieben

M eher schlechter

Vergltung
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Abbildung 43: Selbsteinschatzung der beruflichen ®iation seit dem BSPH Abschluss im
Vergleich zu vor dem Abschluss in % der arbeitstatien Responder, n=65

Public Health Bezug der Stelle
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Abbildung 44: Public Health Bezug der gegenwartigerStelle in % der arbeitstatigen Res-
ponder, n=65
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Der Public Health Bezug der Arbeitstatigkeit wimd Abbildung 44 dargestellt.
Von den arbeitstatigen Respondern bewerteten 652 dblic Health Bezug ihrer
Beschaftigung als hoch. Weitere 22% gaben einehavalenen Public Health
Bezug ihrer Stelle an, allerdings in eher geringetdmfang. Von den Befragten
gaben 5 Personen (8%) an, eine Beschaftigung ohbkcRHealth Bezug auszu-
Uben. Davon gaben vier an, eine klinische TatigkeitPatienten auszuiben.

5.2.3 Rahmenbedingungen der Stellen der Absolventen
5.2.3.1Art des Arbeitgebers der Absolventen

Die Absolventen wurden in der Befragung gebeterenigegenwartigen Arbeit-
geber einer Kategorie zuzuordnen. Die Darstellundet sich in Abbildung 45.

Universitaten waren mit 28% der meist vertretenikeeffgeber. Staatliche Behor-
den, Bundes- oder Landesinstitute folgten mit 18%dritter Stelle wurden au-
Beruniversitare Forschungseinrichtungen als Arbbig genannt.

Art des Arbeitgebers

selbststandig tatig

klinischer Leistungsanbieter (ambulant,
stationar)

Verein, Verband, Kammer oder freier Trager

Krankenversicherung, Sozialversicherung

Firma oder freies Unternehmen

staatliche Behorde, Bundes- oder
Landesinstitut

auBeruniversitate Forschungseinrichtung

Universitat

in%

Abbildung 45: Art des Arbeitgebers der Absolventenin % der arbeitstatigen Responder,
n=65

Abbildung 46 zeigt den Vergleich der ErgebnisseQtetlenauswertungen und der
Absolventenbefragung bezuglich der Art der Arbdatgye Hierflr wurden die An-

115



gaben der Absolventenbefragung den Kategorien dd®\Wramework zugeord-

net. In beiden Erhebungen sind die drei meist geteanArbeitgeber aus den Be-
reichen 1) Leadership and Governance, 2) Informatiod 3) Health Workforce.

Mehr Absolventen waren im Bereich Service Delivand bei einer Firma oder
freien Unternehmen tatig als in den Stellenanzeaiegebildet.

Art des Arbeitgebers im Vergleich

Leadership and Governance / staatliche
Behorde, Bundes- oder Landesinstitut,
Verein, Verband, Kammer oder freier Trager

Financing / Krankenversicherung,
Sozialversicherung

Health Products, Vaccines and Technologies/
Firma oder freies Unternehmen

Information / auReruniversitare
Forschungseinrichtung

Health Workforce / Universitat

Service Delivery /klinischer
Leistungsanbieter, selbststandig tatig

0 10 20 30 40 50

H Stellenanzeigen in % B Absolventenbefragung in %

Abbildung 46: Art des Arbeitgebers im Vergleich in %, Absolventenbefragung n=65 und
Stellenauswertung n=581

Um die Arbeitgeber der Absolventenbefragung derelf@atien, die fir die Stel-
lenauswertung eingesetzt wurden, zuzuordnen, wkhnaea oder Freies Unter-
nehmen mit Health Products, Vaccines and Technedogleich gesetzt. Selbst-
standig tatige und Klinische Leistungsanbieter wardebundelt der Kategorie
Service Delivery zugeordnet. Verein, Verband, Kamoger freier Trager wurde
geblindelt mit staatlicher Behorde, Bundes- oderdeaimstitut der Kategorie
Leadership and Governance zugeordnet.

Abbildung 47 stellt die Art der Stelle im Vergleidar. Analog zur Stellenauswer-

tung war der grofdte Anteil der Absolventen (48%)wissenschaftliche Mitarbei-
ter eingestellt. Doktoranden waren mit 8% eher genvertreten als in den Stel-
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lenanzeigen. Daflir gab es bei den Absolventen 4% tvesentlich mehr Referen-
ten als die 3% der Referentenstellen in den austeter Stellenanzeigen. Vier
der Absolventen (6%) konnten sich nicht einer degedpenen Stellenbezeichnun-
gen zuordnen, gaben aber trotz eingerichteter Miokgit keine andere Stellenbe-
zeichnung an.

Art der Stelle im Vergleich

Nicht zutreffend

Klinisch tatig

Professuren

Leitende eines Fachgebiets

Koordinatoren

Referenten

Doktorandenstellen

Wissenschaftliche Mitarbeiter

0 10 20 30 40 50 60

m Stellenauswertung in % B Absolventenbefragung in %

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

Umfang der Stelle im Vergleich

nicht zutreffend

Teilzeit 20

. 38
Vollzeit 69

Anpassung auf Voll- oder Teilzeit 29
méglich / nach Bedarf 9

0 10 20 30 40 50 60 70 80

m Stellenauswertung in % B Absolventenbefragung in %

Abbildung 48: Umfang der Stelle im Vergleich in %,Absolventenbefragung n=65 und Stel-
lenauswertung n=581

Abbildung 48 zeigt, dass die Uberwiegende Mehrg@®l6) der Absolventen seit
dem Studium in Vollzeit arbeitete. Die Ergebnissr ébsolventenbefragung
spiegeln die Ergebnisse der Stellenauswertung rilkeger Auspragung wieder.
Wesentlich mehr Absolventen hatten eine Vollzeithéftigung, wesentlich weni-
ger (9%) konnten ihren Stellenumfang ihren Winsceetsprechend auf Voll-
oder Teilzeit anpassen.

5.2.3.3Befristung der Stellen der Absolventen

Bei den Absolventen waren 42% der Arbeitsverh&mianbefristet (Abbildung

49). Dies ist im Vergleich zu den in der Stellevaergung erfassten 10% sehr
positiv. Ein gutes Drittel der Absolventen hattebgitsvertrage, die auf mindes-
tens zwei Jahre befristet waren. Bedenklich waier28% der Absolventen, die
in einem Beschaftigungsverhaltnis mit einer Befinigt von weniger als 2 Jahren
beschaftigt waren.
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Befristung der Stelle im Vergleich

Keine Antwort 2
nicht zutreffend 3
unbefristet 2
auf 2 Jahre oder mehr 3) 61

auf weniger als 2 Jahre 22

0 10 20 30 40 50 60 70

B Stellenauswertung in % B Absolventenbefragung in %

Abbildung 49: Befristung der Stelle im Vergleich in %, Absolventenbefragung n=65 und
Stellenauswertung n=581

5.2.4 Aufgabenspektrum der Stellen der Absolventen

In der Absolventenbefragung wird versucht, das Ab&nspektrum analog der
Kategorien der Stellenauswertung zu erfassen. ieiBéstimmung der priméren
Tatigkeit werden Kategorien bereitgestellt, diedazy werden kdnnen. In drei
Fragen quantifizieren Absolventen mittels einerdrtkSkala, mit welcher Haufig-
keit sie verschiedene Public Health-relevante Abégaim Rahmen ihrer Beschaf-
tigung durchfiihren. Die Aufgaben ergaben sich aars Idategorien der Stellen-
auswertung und umfassen den methodischen Schwermliel_eitungsaufgaben
und die angewandten Aufgaben. Jede der drei Frhgemie Mdglichkeit, die
aufgeflhrte Liste zu erganzen.

5.2.4.1Primare Téatigkeit der Absolventen

Die drei Kategorien der priméaren Tatigkeit ForsajpuSteuerung im Gesund-
heitswesen und Interventionen waren bei den Abstdvemit 54%, 18% und 8%
stark vertreten, aber es kamen noch 8% KlinischiggKeiten und 12% sonstige
undefinierte Tatigkeiten dazu (Abbildung 50).

Im Vergleich mit den Ergebnissen der Stellenausyweri{Abbildung 51) sind fast
doppelt so viele Absolventen im Bereich Steuerundgsesundheitswesen tatig als
in den ausgewerteten Stellen. Stellenanzeigen fiaisékhe und nicht Public
Health-relavante Tatigkeiten wurden nicht in dihébung eingeschlossen und
kénnen daher nicht zum Vergleich dienen. Festzahatit, dass eine substantielle
Gruppe (20%) der Absolventen eine Stelle im Berd?tiblic Health entweder
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nicht aufnehmen maochte oder fur diese Tatigkeitetz Zusatzqualifikation nicht
eingestellt wird.

Primare Tatigkeit der Absolventen

B Forschung, wissenschaftliche
Tatigkeiten

B Planung / Umsetzung von
Interventionen

W Steuerungim
Gesundheitswesen

B Klinische Tatigkeit

M nicht zutreffend / sonstige

Abbildung 50: Primare Tatigkeit der Absolventen in% der arbeitstatigen Responder, n=65

Primare Tatigkeit im Vergleich

Klinische und sonstige Tatigkeiten
Forschung
Interventionen, Interventionsprojekte

Steuerung im Gesundheitswesen

0 20 40 60 80 100

B Stellenauswertung in % B Absolventenbefragung in %

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

Abbildung 52 zeigt die Haufigkeit der Durchfihruwgn im Studium vermittelten
und in den Stellenanzeigen verlangten methodis&tmnpetenzen. Alle Metho-
den wurden zu mindestens 15% sehr oft oder ehezimgesetzt. Von den erfass-
ten Methoden wurde das Durchfiihren von Literatireechen (77% sehr oft oder
eher oft) und das Arbeiten mit quantitativen Me#o@58%) mit besonderer Hau-
figkeit angegeben. Hingegen gaben jeweils 83% desoventen an, eher selten
oder nie die gesundheitsbkonomische Evaluation ie. qualitativen For-
schungsmethoden einzusetzen.

In den Freitextfeldern wurde erganzend der Einsa¢ender Methoden genannt:

» Datenbereinigung, vor allem deskriptive Statistik

« Auswertung von Patientendaten zur Uberpriifung nieidizher und 6ko-
nomischer Aspekte

* Arbeit mit Sekundéardaten

» prospektive Kohortenstudien, Fall-Kontrollstudiéfgtaanalysen etc.

e Aufbereitung von Methoden fir die Lehrtatigkeit Bereich Epidemiolo-
gie fur Mediziner und Pflegewissenschatftler
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Des Weiteren kam folgender Hinweis: ,Kleine Tragénnen sich keine teuren
Statistikprogramme leisten, SAS benutzt leider fastnand innerhalb von Be-
horden und aufRerhalb ist es viel zu teuer. Deskallben als Werkzeuge o-
pensource Programme angeboten werden, wie R, limegpetc.”

Haufikgeit des Einsatzes von Methoden
am Arbeitsplatz

Datenerhebung, Feldarbeit
Literaturrecherche
Versorgungsforschung
M sehr oft
EbM HTA M eher oft
Gesundheitsdkonomische " eher selten
Evaluation mnie
Qualitative Methoden m Keine Angabe
Quantitative Methoden

0 20 40 60 80 100 120
in%

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

Die Haufigkeit der Durchfihrung von Leitungsaufgabegird in Abbildung 53

dargestellt. Alle Aufgaben wurden zu mindestens 2&8hr oft oder eher oft
durchgefuhrt. Das Projektmanagement war die amidgiah durchgefihrte Lei-
tungsaufgabe und 62% der Absolventen gaben ane dielsr oft oder eher oft
durchzufihren.

Haufigkeit der Durchfiihrung von
Leitungsaufgaben am Arbeitsplatz

|
Projektmanagement H

Entwicklung von Lehrkonzepten

Konzeptionelle Weiterentwicklung

. . |
des Arbeitsbereichs _ - sehr oft
- M eher oft
Qualitatssicherung
¢ eher selten
Qualitatsmanagement - -
i H nie
Vernetzung, Férderug von _ - ® Keine Angabe
Kooperationen
Personal Leitung H H

Abbildung 53: Haufigkeit der Durchfihrung von Leitu ngsaufgaben am Arbeitsplatz in %
der Nennungen, Likert Skala, n=65

Die konzeptionelle Weiterentwicklung des Arbeitsheins und die Férderung von
Kooperationen folgten mit 54% und 51% respektivee Qualitatssicherung und
das Qualitatsmanagement waren als Aufgaben dervdrgen mit 40% auch eher
stark vertreten.

Die Leitungsaufgaben wurden in der Freifeldoption fmlgenden Themenberei-
chen erganzt:

« Organisatorische Begleitung der politischen Konfedsng
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* Protokollieren und Dokumentieren der Ergebnisse.

» Einfuhrung von Standardvorgehensweisen (SOPs),|Sulpen, Zertifizie-
rungen, Supervision

» Erstellung von Qualitatsberichten

* Haushaltsplanung

e juristische Auslegung

« Verhandlung von Versorgungsvertradgen

* Verhandlung von Erstattungsvereinbarungen.

* Networking, Clustermanagement

Kontakt und Koordination von Stakeholdern

5.2.4.4Angewandte Aufgaben der Absolventen

Die Haufigkeit der Durchfiihrung eher angewandtefgaben wird in Abbildung
54 dargestellt. Alle Aufgaben wurden zu mindest26% sehr oft oder eher oft
durchgefuhrt. Das Schreiben von Fachberichten asdHhlten von Fachprasenta-
tionen war die am haufigsten durchgefuihrte angeteaimdtigkeit. Absolventen
gaben zu 72% an, diese Tatigkeit sehr oft oder eftedurchzufiihren. Auch die
Erstellung von Publikationen war mit 54% der Angabéufig vertreten.

Haufigkeit der Duchfiihrung
angewandter Aufgaben am Arbeitsplatz

Beratung und Schulung von |

|
Fachpersonal |
Einwerbung von Drittmitteln
I m sehr oft
Erstellung von Publikationen +
M eher oft
Organisation von Konferenzen, |
Tagungen | | eher selten

Offentlichkeitsarbeit M nie

m Keine Angabe
Fachberichte, Fachprasentationen
|

0 20 40 60 80 100 120
in%

Abbildung 54: Haufigkeit der Durchfiihrung angewandter Aufgaben am Arbeitsplatz in %
der Nennungen, Likert Skala, n=65

Die Angewandten Aufgaben wurden in der Freifeldaptinit folgenden Themen-
bereichen erganzt:
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» Erstellung von Konzepten

» \orbereitung von Stellungnahmen

» Erstellung von Reviews fur Fachjournale

* \Veroffentlichung im Ministerialblatt

* Kundenbetreuung

» \orsorgeuntersuchungen

» betriebliches Gesundheitsmanagement, -férderung
» Erstellung von Gutachten

* Lehre

* Betreuung von Masterarbeiten

5.2.5 Relevanz des BSPH Curriculums am Arbeitsplatz

Um zu erortern, welche Themenfelder des Curriculudas Berlin School of

Public Health am Arbeitsplatz besondere Relevarmehawurde die Haufigkeit
der Anwendung von zehn Public Health Themenfelderd acht epidemiologi-

schen Themenfeldern abgefragt. Die Haufigkeit dewéndung von Wissen und
Kdnnen zu Public Health Themen wird in Abbildungf&b alle Absolventen und

in Abbildung 56 getrennt nur fir MSE Absolventemgisstellt. Die Haufigkeit der

Anwendung von epidemiologischem Wissen und Konned fiir alle Responder
in Abbildung 57 und getrennt nach absolviertem BSRittliengang in Abbildung
58 und Abbildung 59 dargestellt. Absolventen hattesatzlich Uber ein Freitext-
feld die Gelegenheit, eigene Angaben zu am Arbeitktrgebrauchten und nicht
im Curriculum enthaltenen zu machen. Die Antwoniarden nach Themenfeld
sortiert wiedergegeben.

Alle abgefragten Public Health Themenfelder desriCuiums wurden von den
Befragten zu mindestens 22% sehr oft oder eheinofrbeitsleben umgesetzt.
Absolventen gaben zu 63% an, ihr Wissen und Kormerpidemiologie sehr
haufig oder eher haufig einzusetzen. Die Angaben Einsatz von Wissen und
Kdnnen zu Gesundheitssystemen folgte mit 55%, danadiostatistik mit 54%
und Gesundheitsforderung und Pravention mit 52%.

Interessant ist an Abbildung 56 hervorzuheben, Aasslventen des eher metho-
disch ausgerichteten Studiengangs Master of Sciengépidemiology auch anga-

ben, ihr Verstandnis von Gesundheitspolitik unduGeseitssystemstrukturen oft
einzusetzen. Von den 10 Respondern aus dem MSE @lle%Responder) gaben
90% an, ihr Wissen zu Gesundheitspolitik sehr ditroeher oft am Arbeitsplatz

einzusetzen. Wissen zu Gesundheitssystemen wurdé0f6 der MSE Absolven-

ten eingesetzt.

Die Haufigkeit der Anwendung von epidemiologischéfissen und Koénnen wird

in Abbildung 57 dargestellt. Absolventen gaben aertiefte epidemiologische
und biostatistische Methoden zu 38% bzw. 37% stloder eher oft einzusetzen.
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Alle im Curriculum angebotenen speziellen epideng@chen Anwendungsfelder
wurden zu mindestens 20% sehr oft oder eher oftv@agdet. Nur die Molekula-
repidemiologie wurde von 91% der Absolventen nieraher selten eingesetzt.

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

Haufigkeit der Anwendung von
Public Health Wissen und Kénnen
alle Repsonder

Gesundheitsberichterstattung

EbM HTA

Evaluationsmethoden fiir
Interventionen

Soziale Determinanten

Gesundheitspolitik B sehr oft
Umwelt M eher oft
eher selten
Gesundheitssysteme )
M nie
Gesundheitsforderung und
Pravention |

Biostatistik

Epidemiologie

80 100 120

in%

Abbildung 55: Haufigkeit der Anwendung von Public Health Wissen und Kénnen in % der
Nennungen aller Responder, Likert Skala, n=65
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Haufigkeit der Anwendung von
Public Health Wissen und Kénnen
MSE Responder

Gesundheitsberichterstattung

EbM HTA

Evaluationsmethoden fiir
Interventionen

Soziale Determinanten

Gesundheitspolitik H sehr oft
Umwelt M eher oft

m eher selten

Gesundheitssysteme )
M nie

Gesundheitsforderung und
Pravention

Biostatistik

Epidemiologie

0 20 40 60 80 100 120
in%

Abbildung 56: Haufigkeit der Anwendung von Public Health Wissen und Kénnen in % der
Nennungen von MSE Respondern, Likert Skala, n=10
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Haufigkeit der Anwendung von
epidemiologischem Wissen und Kénnen
alle Responder

Vertiefte biostatistische Methoden

Vertiefte epidemiologische
Methoden

Infektionsepidemiologie

Arbeitsepidemiologie = sehr oft
. . . . M eher oft
Diabetesepidemiologie
1 eher selten
Erndhrungsepidemiologie M nie

Molekularepidemiologie

Herz-Kreislauf Epidemiologie

Y

o
N
o

40 60 80 100 120

in%

Abbildung 57: Haufigkeit der Anwendung von epidemidogischem Wissen und Kénnen in %
der Nennungen aller Responder, Likert Skala, n=65
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Haufigkeit der Anwendung von
epidemiologischem Wissen und Kénnen
MSE Responder

Vertiefte biostatistische Methoden

Vertiefte epidemiologische
Methoden

Infektionsepidemiologie

Arbeitsepidemiologie
P g M sehr oft

) S m eher oft
Diabetesepidemiologie
m eher selten
Ernahrungsepidemiologie W nie

Molekularepidemiologie

Herz-Kreislauf Epidemiologie

i

o
N
o

40 60 80 100 120
in%

Abbildung 58: Haufigkeit der Anwendung von epidemidogischem Wissen und Kénnen in %
der Nennungen von MSE Respondern, Likert Skala, n=1
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Vertiefte biostatistische Methoden

Vertiefte epidemiologische
Methoden

Infektionsepidemiologie
Arbeitsepidemiologie
Diabetesepidemiologie
Erndhrungsepidemiologie
Molekularepidemiologie

Herz-Kreislauf Epidemiologie

Haufigkeit der Anwendung von
epidemiologischem Wissen und Kénnen
MPH Responder

0

20 40

60 80 100 120

in%

M sehr oft
M eher oft
eher selten

M nie

Abbildung 59: Haufigkeit der Anwendung von epidemidogischem Wissen und Kénnen in %

der Nennungen von MPH Respondern, Likert Skala, n=5

In einer letzten Frage wurden Absolventen gebetem Arbeitsplatz gebrauchte
Themenfelder, die noch nicht im BSPH Lehrangebot,svorzuschlagen. Die

Texte werden hier nach Themenfeld sortiert wiedgzben.

* Allgemeines zum Studienangebot der BSPH

o Ich habe mich bewusst fir den MPH statt fir den M&&chieden
(und wirde es auch wieder tun), um ein breiteress®&vi vermittelt
zu bekommen (und somit potentiell bessere Arbeitsttlaancen
zu haben), jedoch kamen mir die epidemiologischatgsischen

Methoden dabei etwas zu kurz.
o0 Epidemiologie im MPH vertiefen kdnnen
o Public Health mit Schwerpunkt Epidemiologie

* Biostatistik

0 erweiterte statistische Methoden wie Strukturglerggsmodelle,

Mehrebenenanalysen
0 Methoden der Nutzenbewertung (Behandlung, Diagkjosind
Arzneimittelbewertung
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Sekundardatenanalyse

Datenbankmanagement

Statistikprogramm R

Der Anwendungsbezug sollte durch Projektkurse naiteDsatzen
und Problemstellungen hergestellt werden

Mehr praktische Ubungen in der Datenanalyse

0 Mehr Biostatistik, und zwar so praktikabel, dassugegetbt wird,

sodass man das Gelernte auch wirklich anwenden kann

0 Mehr SAS und R, z.B. selbt eine kleine Metaanalgsnen etc
» Epidemiologische Anwendungsfelder

o Geographische Epidemiologie

0 Genetische Epidemiologie
* Gesundheitspolitik

0 Grundkenntnisse des Sozialrechts (z.B. inhaltli¢tyrenzung

zwischen den Sozialgesetzbichern)

o Problematik der interessengeleiteten Informatiod des interes-
sengeleiteten Angebotes im Gesundheitswesen wurlle micht
hinreichend herausgearbeitet
Korruption im Gesundheitssystem

o Mehr politische Verflechtung, Einblicke und Kontakin die Ge-

sundheitspolitik z.B. durch Diskussionsrunde undl&lung ent-
sprechender Personen

o Funktionen und Regularien der Kassenarztlichen iNgnengen,

Verordnungs- und Verglutungssteuerung zur Ausgalsehibén-
kung im Gesundheitssystem

« Management

Projektmanagement ware toll!

0 Moderations- und Prasentationstechniken

o Personalfuihrung, Schwerpunkt Organisation und Memmagt

o Prasentationstechniken, Offentlichkeitsarbeit, 8kthanagement

0

0

O O OO

(@)

(@)

(@)

Qualitatsmanagement
Projektmanagement
» Soft Skills

o "how to write a paper"

o Wie erstelle ich ein gutes Poster, eine gute Venifichung, Ab-
laufprozedere beim Einreichen eines Papers, etc.

o Wo kann man Finanzierungsantrage einreichen, wieegmt man
diese, was muss man dabei beachten (max. Finangssumme,
Formalitaten bei AZA-Antragen, etc).

o Computerkurse, EndNote

5.2.6 Zusammenfassung der Ergebnisse der Arbeithehmerbedgung

Die Arbeitnehmerbefragung wurde an Absolventen Bienrin School of Public
Health durchgefuhrt. Auch diese Erhebung deutetem#n Forschungsorientier-
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ten Public Health Arbeitsmarkt. Die Mehrzahl dersalventen (54%) beschrieben
ihre Hauptaufgabe am Arbeitsplatz als eher in @es¢hung. 18% waren eher mit
Aufgaben der Steuerung im Gesundheitswesen beggthafd 8% hatten Stellen
inne, bei denen eine gesundheitliche Intervention/ordergrund stand. Von den
Methoden wurden die Literaturrecherche zu 77% uedydantitative Forschung
zu 58% am haufigsten am Arbeitsplatz eingesetzt Pajektmanagement war
mit 62% die am haufigsten durchgefihrte Leitunggabé. Das Schreiben von
Fachberichten und Fachpréasentationen war mit 72%@auohi haufigsten durchge-
fuhrte angewandte Tatigkeit am Arbeitsplatz.

Seit dem Studienabschluss empfanden 75% der Befralgte Chancen auf dem
Arbeitsmarkt als verbessert im Vergleich zu davgi% hatten einen neuen Ar-
beitgeber bzw. eine neue Tatigkeit aufgenommen. dem Befragten, die eine
Arbeit gesucht hatten, fanden 40% in weniger aés Monaten eine Stelle. Nur
4% hatten langer als 12 Monate nach einer geeigngeschéaftigung gesucht.
Obwohl 68% der Befragten Ihre Arbeitstéatigkeit alser Public Health-relevant
beschrieben, gaben 11% an, in Stellen ohne jegli@ezug zu Public Health zu
arbeiten.

Von den Absolventen hatten 48% die Stellenbezeishniwissenschatftlicher
Mitarbeiter®, 69% arbeiteten in \Vollzeit und 42%ttes einen unbefristeten Ver-
trag. 58% waren mit ihrer neuen Tatigkeit zufriegteals davor. Nur 15% fanden
ihre Vergutung schlechter als zuvor. Die drei amfiggten genannten Arbeitgeber
waren Universitaten (28%), staatliche Behotrden, d&sn oder Landesinstitute
(18%) und aul3eruniversitdre Forschungseinrichtuiiiéo).

Das im Curriculum der BSPH vermittelte Wissen urithKen, das von Absolven-
ten am meisten am Arbeitsplatz eingesetzt wurde, di@ Epidemiologie mit
63%. MSE Absolventen gaben zu 100% an, dieses Wissd Konnen sehr oft
oder eher oft anzuwenden. Von den im Curriculumelntenen spezifischen epi-
demiologischen Anwendungsfeldern wurde die Herzdtaafepidemiologie mit
38% am haufigsten genannt. Kenntnisse der Gesusdiigiemstrukturen und der
Gesundheitsforderung und Pravention wurden mit 6% 52% sehr oft oder
eher oft angewendet.

Im Rahmen der Befragung winschten sich Absolvefilerdas Studium an der
BSPH eine Ausweitung, Vertiefung und mehr Anwendinegug in der Epide-
miologie und Biostatistik. Auch wurde nach Ansidetr Befragten die Komplexi-
tat der gesundheitspolitischen Zusammenhange zigweteuchtet. Absolventen
wuinschten sich mehr Lehrangebote in den Bereichejei®management, Quali-
tatsmanagement und Personalmanagement. Bei derSBit standen das wis-
senschaftliche Publizieren und die Einwerbung voittrDitteln im Vordergrund.
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6 Diskussion

Zielsetzung dieser Arbeit ist die differenziertdaSsung des Arbeitsmarkts Public
Health. Die Ergebnisse dieser Untersuchung sollendfe curriculare Schwer-

punktsetzung im Fachbereich Public Health relewasm. Bei der Entwicklung

von Curricula wird in einem ersten Schritt eine wabkl von Themenbereichen
getroffen. Diese Auswahl sollte sich auch an demaBedes Arbeitsmarkts orien-
tieren. Deshalb stehen die Arbeitgeber und die Alég, die in Public Health-
relevanten Arbeitsbereichen zu erfillen sind, gsdr Studie im Mittelpunkt.

Der Arbeitsmarkt Public Health umfasst alle Aktétegn, die eine verbesserte Ge-
sundheit der Bevolkerung zum Ziel haben. Fiur digtaedie wurde der Public

Health Arbeitsmarkt auf das deutsche Gesundheitswesigegrenzt. Zur Syste-
matisierung der vielen Akteure, die im deutschersuBdheitswesen tatig sind,
wurde das WHO Framework for Action eingesetzt. Dudee Systematisierung

wurde der deutsche Public Health Arbeitsmarkt magonal anschlussfahig dar-
gestellt und eine Gewichtung der Arbeitgeber naeh #landlungsfeldern des
WHO Framework erméglicht.

Die im deutschen Gesundheitswesen tatigen Institati und Akteure Uberneh-
men oftmals divergierende Téatigkeiten innerhalleshHandlungsfelds. Vor allem
die Partner der Selbstverwaltung haben in ersteie\Yerantwortung fir die Re-
gulierung im Gesundheitswesen, tragen aber gleittpzéber verwandte For-

schungstatigkeiten zur Informationssammlung im @dbkeitswesen bei. Um zu-
satzlich zu den Arbeitgebern auch die Tatigkeiteer dm Public Health

Arbeitsmarkt tatigen Fachkrafte zu systematisievaurde der Public Health Ac-
tion Cycle als theoretisches Modell eingesetzt.chudie Systematisierung der
Tatigkeiten wurde auch hier eine international hhssfahige Gewichtung er-
maglicht.

Die Public Health Arbeitgeber, die nach dieser tkiehung gehauft im deut-
schen Gesundheitswesen auftreten, sind den Harsdaéldgrn Health Work
Force, Information und Leadership zuzuordnen. DidggAben und Tatigkeiten,
die nach den Ergebnissen dieser Studie im deutdebblic Health Arbeitsmarkt
vornehmlich durchgefuhrt werden, sind die Forschund die Steuerung im Ge-
sundheitswesen.

Auffallend unterreprasentiert sind in dieser Stuth¢igkeiten in der Gesundheits-
férderung und Préavention. Der Fachbereich Publialtdedefiniert sich tGber die

Verbesserung der Gesundheit von Bevolkerungen.Plaaung, Umsetzung und
Durchfiihrung gesundheitsférderlicher Interventiomsneiner der drei im Public

Health Action Cycle enthaltenen Tatigkeitsfeldeied® praktische Ebene der
Anwendung des Public Health Wissens lasst sichased Studie jedoch nicht in

erwartetem Mal3e wiederfinden.
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Eine mogliche Begrindung kdnnte im akademischemusgdler universitaren Wei-
terbildung und der dazugehoérigen Fachgesellschdfegyen. Die Umsetzung
praktischer Mallnahmen fallt nicht in dieses Aufgdblel, sondern wird sinnvol-
ler Weise von den anwendungsorientierten Hochsohuled anderen gesund-
heitswissenschaftlichen Fachbereichen wie Sozialpégik und Sozialmanage-
ment Ubernommen.

Die Kategorisierung der Public Health Arbeitgebacm den Handlungsfeldern
des WHO Framework erfordert flr den Vergleich mehd\bsolventenbefragun-
gen von Dierks in Hannover und Lorenz und Pundenin eine Zuordnung von
deren Ergebnissen. Eindeutig sind in allen Untdrsogen Universitaten der h&u-
figste einzeln genannte Arbeitgeber. Die Untersanghwon Dierks nennt als
nachstes Arbeitgeber aus dem offentlichen Gesutsitesen. Diese entsprechen
dem Handlungsfeld Leadership und sind mit 19,6%retn. Damit sind in der
Untersuchung von Dierks 50% der Arbeitgeber aus leai Handlungsfeldern
Health Work Force und Leadership. Bindelt man digeBnisse der Untersu-
chung von Lorenz und Pundt auch nach dem WHO Framkgwo verteilen sich
57% der Arbeitgeber auf die drei HandlungsfeldealteWork Force, Leadership
und Information. In der hier durchgefiihrten Untetaung wurden 95% der Ar-
beitgeber in den ausgewerteten Stellenanzeigeerdid®i Handlungsfeldern zu-
geordnet und 71% der Arbeitgeber der Absolventen.

Diese Schwerpunktsetzung ist naheliegend, da dhes&he Versorgung (Service
Delivery) nicht ein Public Health-relevantes Ariséd darstellt und in dieser
Untersuchung aktiv ausgeschlossen wurde. EbensdigsArznei-, Heil- und
Hilfsmittelindustrie kein originares Public Healnbeitsfeld, sondern nur dessen
Regulierung und Qualitatssicherung. Schwer zu betgii ist hingegen der kleine
Anteil des Handlungsfelds Financing, welches in tBehland die gesetzlichen
und privaten Krankenversicherungen umfasst.

Hinsichtlich der Tatigkeit deutet die Auswertungr ditellenanzeigen auf einen
eher forschungsorientierten Public Health Arbeitdihan Deutschland hin. 87%
der Stellenanzeigen suchten Mitarbeiter fur eines¢faungstatigkeit. Die verblei-
benden 13% verteilten sich nahezu halftig auf deeesBhe Steuerung im Gesund-
heitswesen und Intervention. Die Absolventenbefnagestatigte die Ergebnisse
der Stellenauswertung beziglich der Ausrichtung Beblic Health Arbeits-
markts. Die Stof3richtung war analog, allerdingsemégch schwacher ausgepragt.
Nur zu 54% waren Absolventen in der Forschung t&igfir waren wesentlich
mehr Absolventen (18%) in der Steuerung im Gesutglhesen tatig, aber ahnli-
che 8% bei der Umsetzung von Interventionen.

Die Forschungsorientierung begriindet das hohe akadee Niveau, welches in

den Stellenanzeigen gefordert wurde. Zusatzlicdeaufachbezogenen Weiterbil-
dung, die in 44% der Stellenanzeigen gewunscht eyusdirden fur fast ein Drit-
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tel der Stellen promovierte Mitarbeiter gesuchh ®&eiteres Drittel der Stellenan-
zeigen bot die Mdglichkeit zur Promotion am Arbplédz an.

Die Stellen wurden deutschlandweit ausgeschrielwebgi 38% ihren Einsatzort
in Berlin hatten.

Die Befragung von Absolventen aus Hannover vonk3ieleckt sich insofern mit
diesen Ergebnissen, dass Téatigkeiten der Forscmiin81% auch hier an erster
Stelle standen, gefolgt von 19,6% der AbsolventénTétigkeiten im offentlichen

Gesundheitswesen. In der Befragung von Lorenz umditPsteht die Forschung
als Tatigkeitsbereich an zweiter Stelle hinter @sgangsnahen Tatigkeiten im
psychosozialen Bereich.

Der Dominanz der Forschungstatigkeit entsprechenddev auch die Metho-
denkompetenz zur Durchfiihrung von empirischen Fansgsvorhaben oft ge-
sucht. Quantitative Methoden wurden dabei mit 36¥destens drei Mal so oft
genannt wie die Methoden der empirischen Sozialfamsg, \Versorgungsfor-
schung, Evidenzbasierung, gesundheitsokonomischalu&iion und qualitativen
Forschung. Die meist genannten Softwareprogrammdéuaswertung von Daten
waren SAS und SPSS. Die von den Absolventen amitagbatz am haufigsten
eingesetzte methodische Kompetenz war die Liteextberche mit 77%. Quanti-
tative Methoden wurden zu 58% ,sehr oft* oder ,eb#if eingesetzt. Methoden
der Versorgungsforschung zu 46%.

Die durchzufihrenden Aufgaben in den Stellenanrewgaren zu 44% die klassi-
schen Aufgaben von wissenschaftlichen MitarbeiterRorschung und Lehre und
zu 30% Leitungsaufgaben, inklusive PersonalfUhmuumd) Gremienarbeit. Zu 26%
wurden in den Stellenanzeigen eher angewandte Bafgder Offentlichkeitsar-
beit, Schulung von Fachpersonal, Erstellung vorhBachten etc. zur Durchfih-
rung aufgefihrt.

Die vorliegenden Ergebnisse der am Arbeitsplatzhiyefihrten Aufgaben de-
cken sich mit den Ergebnissen des 2010 durchgetftiviorkshops von Hey und
Blattner. Fur Tatigkeiten in der Forschung wurde Bliethodenkenntnis und Um-
gang mit Datenquellen bendtigt. Fur die Tatigkat Imterventionen der Zugang
zur Zielgruppe und konzeptionelle Fahigkeiten im 8edvention und Gesund-
heitsforderung. Fur die Ubernahme von AufgabenSteuerung im Gesundheits-
wesen ein breitgefachertes Public Health Wissen.

Das von den Absolventen am Arbeitsplatz am hawdigsingesetzte Wissen und
Kdnnen war die Epidemiologie mit einer Einschéatzysehr oft* oder ,eher oft*

von 63%. Diese Angabe wurde gefolgt von Wissen egu@dheitssystemen mit
54% und der Gesundheitsférderung und Praventiorb28ié. Von den angewand-
ten Aufgaben stand die Erstellung von Fachberichi&r’2% zusammen mit dem
Schreiben von wissenschaftlichen Publikationen 54i% der Einschatzungen
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»sehr oft* oder ,eher oft* im Vordergrund. Des Waién wurden 62% ,sehr oft*
oder ,eher oft" mit Projektmanagement und jewebg1i50% mit konzeptionellen
Entwicklungen und der Vernetzung und Kooperatiddsioig betraut.

Im Rahmen der Befragung winschten sich Absolvefilerdas Studium an der
BSPH eine Ausweitung und Vertiefung in den Modulepidemiologie und

Biostatistik und mehr Anwendungsbezug. Auch die Kaxitat der gesundheits-
politischen Zusammenhange wurde nach Meinung déragten zu wenig be-
leuchtet. Des Weiteren fehlten Kompetenzen in dereiBhen Projektmanage-
ment, Publizieren und bei der Einwerbung von Driitgin.

Die von Arbeitgebern formal geforderten Qualifiketen beztiglich Fachrichtung,
Ausbildungsgrad und Weiterbildung in Public Healtter Epidemiologie dienten
zur Bewertung der Ubereinstimmung des Ausbildungsnis mit dem Public
Health Arbeitsmarkt. In den ausgewerteten Stelleegen wurden Akademiker
aus mehr als 20 Fachrichtungen gesucht. Dies dpaigenterdisziplinaritat von
Public Health wieder. Die Weiterbildung Public Heaschliel3t keine Fachrich-
tung im Erststudium aus und die Untersuchung zeiggs der Arbeitsmarkt sich
insgesamt an Absolventen eines breiten Fachersmpe&trichtet. Gebiindelt nach
Ubergeordneten Wissenschaftszweigen suchten dierfatezeigen Absolventen
aus den Sozialwissenschaften im weiteren Sinné%, 2us der Medizin zu 25%
und den Naturwissenschaften zu 10%. 14% der Stelssthreibungen machte
keine Angabe zur gesuchten Fachrichtung des Stalosehlusses. Schienkiewitz
et. al. finden in ihrer Studie bei Arbeitgebern gndl3eres Interesse an Mitarbei-
tern mit Studienabschlissen aus der Medizin alsaadsren Fachrichtungen, was
sich der aktuellen Untersuchung nicht entnehmest.las

Im Vergleich zu der Untersuchung von Schienkiewitzal. deutet die Tatsache,
dass 44% der hier untersuchten Stellenanzeigen Wiiterbildung in Public
Health oder Epidemiologie wiinschen darauf hin, d#essFachbereich seither
auch einen gestiegenen Bekanntheitsgrad erreitht ha

Die ausgewerteten Stellen entsprachen bezlglier Wergitung und Befristung
der akademischen Ausbildung. Weniger als 2% delteG8mzeigen boten eine
Vergitung unter der Tarifstufe 13. Ein Grol3teil &ellen (84%) war auf zwei
Jahre oder mehr befristet bzw. unbefristet ausgietn. Diese Ergebnisse aus
den Stellenanzeigen decken sich mit den Erfahrudgerbsolventen. Auch hier
hatte knapp die Hélfte die Stellenbezeichnung wissleaftlicher Mitarbeiter und
74% der Absolventen hatten Arbeitsverhaltnisse,adie mindestens zwei Jahre
oder ganzlich unbefristet waren. Absolventen waveantglich ihrer Vergutung
zufrieden, 85% gaben an, ihre Vergltung sei gleddr besser als zuvor.

Die hier gefundenen Ergebnisse decken sich graSkemit den Ergebnissen der

Befragung von Absolventen aus Hannover von Dierigder Befragung Berliner
Absolventen von Lorenz und Pundt. In beiden Untgrangen sind Absolventen
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auf dem Arbeitsmarkt erfolgreich, adaquat entlalmd mit ihrer Tatigkeit zufrie-
den.

6.1 Limitationen des Studiendesigns

Gegenstand dieser Untersuchung ist der deutscHe Pidalth Arbeitsmarkt. Um
das umfassende Berufsfeld greifbar zu machen, liegieh diese Untersuchung
nur auf Tatigkeiten im deutschen Gesundheitswesen.

6.1.1 Stellenauswertung

Als Quellen fur die Auswertung von Stellenanzeigiéanen zwei Fachgesell-
schaften und eine Uberregionale Zeitschrift. DiPs¢enquellen sind umfassend,
aber nicht vollstandig und weitere Quellen fir Rublealth-relevante Stellenan-
zeigen werden aufRer Acht gelassen. Der Wissenstdddh Bonn blndelt in ei-
nem wochentlich erscheinenden Informationsdienstlestanzeigen zu den Ar-
beitsmarkten ,Bildung Kultur Sozialwesen* und ,Umiteehutz und
Naturwissenschaften®. Des Weiteren bieten auf rejer Ebene die Tageszeitun-
gen, z.B. ,Die Suddeutsche Zeitung®, die ,Frankéurligemeine Zeitung“ oder
in Berlin ,Der Tagesspiegel” in dieser Untersuchumght beriicksichtigte Quel-
len fur weitere relevante Stellenanzeigen.

Weiterhin ist anzumerken, dass nicht alle zu beselzn Stellen ausgeschrieben
werden. Viele Stellen werden intern besetzt undignen somit keine offentlich
zugangliche Quelle zur Erfassung in einer Analygiese Gegebenheiten kdnnen
die Reprasentativitat der Ergebnisse in Frageestell

Die Stellenanzeige als Untersuchungseinheit birgtLemitation, dass nicht alle

durchzufiihrenden Aufgaben in der Anzeige dargésiedfden oder nicht umfas-
send bzw. kategorisierbar aufgefiihrt werden. Eissbees Instrument ware, so
weit vorhanden, die Stellenbeschreibung des Arbbitrers. Allerdings ist auch

diese oftmals weder umfassend noch zutreffend, idlauchgesetzten Aufgaben
stark von dem Stelleninhaber interpretiert werdéine Befragung von Stellenin-

habern erscheint daher in diesem Kontext sinnvadl wird im Rahmen der Ab-

solventenbefragung durchgefuhrt.

Im Rahmen der Auswertung einer Stichprobe von &talizeigen wurde eine
Pilotkodierung durchgefihrt. Dabei wurde das Kategsystem mehrmals Uber-
arbeitet, um die Reliabilitat zu erhdhen. Die Kodreg wurde nur von einer Per-
son, der Autorin, durchgefiihrt, wodurch sich einlgetpriifung der Intercoder-
Reliabilitat ertibrigte. Die Intracoder-Reliabilitdtrde durch wiederholtes Kodie-
ren von Stichproben der Stellenanzeigen zu verdehien Zeitpunkten erhoht.
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6.1.2 Arbeitnehmerbefragung

Die Arbeitnehmerbefragung wurde an Absolventendgertschsprachigen Master-
studiengénge der Berlin School of Public Healthctgefihrt mit der Begrin-

dung, dass diese Gruppe auch auf dem Public Hadbitsmarkt tatig ist. Eine

nicht zu verkennende Limitation der Studie ist klene Fallzahl. Die Befragung

bezieht sich auf nur 105 Personen von einem einZggandort Berlin. Absolven-

ten hatten alle bis zum Zeitpunkt der Erhebung Alleschluss an der BSPH er-
reicht, aber 12% hatten danach eine Téatigkeit ¢hrigic Health-Relevanz inne.

Alternativ zu einer Absolventenbefragung wére eBefragung aller akademi-
schen Mitarbeiter eines ausgewiesenen Public Héalibitgebers (z.B. des Ro-
bert Koch Instituts, des GKV-Spitzenverbands, desn&nsamen Bundesaus-
schusses etc.) denkbar. Der Nachteil dieser Henemgeveise liegt darin, dass der
Arbeitgeber nur fur einen begrenzten Public HeAlifgabenbereich verantwort-
lich ist und die breite Palette des Arbeitsmarkid dessen Gewichtung nicht er-
fasst wird. Des Weiteren verfiigt meistens nur @nnger Prozentsatz der Mitar-
beiter dieser ausgewiesenen Institutionen Uber @rmaale Weiterbildung im
Fachbereich Public Health.

Positiv hervorzuheben ist daher die Tatsache, Hassllen Befragten in dieser
Untersuchung ein klares Verstandnis von Public tHeabrausgesetzt werden
kann und trotzdem eine branchentbergreifende Befigiyorliegt. Die Arbeit-
nehmer verteilten sich auf Grund ihrer eigenenréggen und den aktuellen Stel-
lenangeboten breit auf den Public Health Arbeit&tnddiese Breite der Vertei-
lung wurde erfasst und unterstitzt die Aussagek@itAbsolventenbefragungen
bezuglich des Public Health Arbeitsmarkts und defofderungen von Arbeitge-
bern.

Das hervorzuhebende Ergebnis dieser Untersuchtdigistarke Forschungsori-
entierung im deutschen Public Health Arbeitsmadkt, sowohl aus den Stellen-
anzeigen als auch aus der Absolventenbefragungihgeht. Kritisch anzumer-

ken ist hierbei, dass die Untersuchung an Absobrender Charité-

Universitatsmedizin Berlin durchgefihrt wurde. Diegt die Vermutung nahe,
dass der universitdre Kontext die Ergebnisse blesstf Universitaten widmen
sich der Forschung, und ihre Absolventen werdeh saturgemald der weiteren
Forschung und dem akademischen Arbeitsbereich widDies deutet darauf hin,
dass breiter angelegte universitatstibergreifendmibntenbefragungen und die
Integration von nicht-universitaren Studiengangewis verwandten Fachberei-
chen fUr eine Erfassung des Arbeitsmarkts sinrwateen.

Auch sollte das online Format der Befragung hinégtf werden. Ein Rucklauf

von 64,75% ist zwar akzeptabel, konnte aber dumoh elefonische Kontaktauf-
nahme verbessert werden.
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6.2 Schlussfolgerung

Die vorliegende Untersuchung stellt einen forsclsanigntierten Arbeitsmarkt fur

Public Health in Deutschland fest. Sowohl die Ausureg der Stellenanzeigen als
auch die Absolventenbefragung unterstitzen diesgebhis. Dies hat Auswir-

kungen auf das Selbstverstandnis von Public Healtdeutschen Kontext, wirkt

sich auf die Schwerpunktsetzung bei der curricaldeiterentwicklung aus und
verandert die Rahmenbedingungen, welche die Entkoigg als Studierender
diese Studienrichtung aufzunehmen, beeinflussen.

Im globalen Kontext ist Public Health ein anwendsorientierter Fachbereich.
Das Augenmerk und die Wichtigkeit von Public Heal#finieren sich durch das
effektive Hineinwirken in vorgefundene praktischeggbenheiten. Public Health
sieht sich als Disziplin, die durch Interventiondupolitischen Aktivismus die
Gesundheit von Bevdlkerungen verbessert. Auf BdsisErgebnisse der vorlie-
genden Untersuchung trifft diese Interpretation aiblic Health fiir Deutschland
jedoch nur begrenzt zu. Im deutschen Kontext urhf@ablic Health zwar auch
die praktische Umsetzung von Erkenntnissen undodigische Interessenvertre-
tung, stellt aber eher die Erkenntnisgewinnung, zlie Entscheidungsfindung
notwendig ist, in den Vordergrund. Die Public Hedforschung hat zwar einen
starken Anwendungsbezug und wirkt in die Gestaltdag Gesundheitswesens
hinein, ist aber vom Aufgabenprofil und von dengeisetzten Kompetenzen nicht
mit Public Health Praxis gleichzusetzen.

Eine Begrindung fir diese Schwerpunktsetzung karden pragenden Merkma-
len des deutschen Gesundheitswesens gefunden w@&dgreutsche Sozialver-
sicherungssystem ist umfassend. Bezuglich der Absimg gegen das Krank-
heitsrisiko haben alle deutschen Burger eine Knamdesicherungspflicht. 90%

der Bevdlkerung ist Uber die gesetzlichen Krankesigberungen abgesichert.
Diese vertritt den Anspruch einer Maximalversorgumgl stellt Versicherten alle
medizinisch notwendigen Leistungen zur Verhitund teilung von Krankheit

und Wiederherstellung von Gesundheit zur Verfliguwersicherungsbeitrage
werden proportional zum Einkommen (solidarisch)oedn und beseitigen das
Risiko, durch Krankheitskosten zu verarmen. Die&d Krankenversicherung ist
verpflichtet, eine Basisversicherung mit analogerstungen bereit zu stellen. Fur
Sozialfélle erfolgt die Versicherung lber die Strlte. Gesundheitsleistungen
werden flachendeckend zur Verfiigung gestellt. DRabmenbedingungen redu-
zieren strukturell die soziale Ungleichheit und daden Bedarf an praventiven
Public Health Interventionen. Die Regelversorgungify gerade bei sozial

Schwacheren verhaltnismaliig frih im Prozess demk@itsentstehung.

Die strukturellen Gegebenheiten der Finanzierund) \@rsorgung des deutschen
Gesundheitswesens sind zielgerichtet und gereshsirtel der anhaltende Kosten-
druck und erkennbare Trends in der Morbiditat anere Impetus fur Veradnderung
bieten. Gesucht werden optimierte Versorgungsmedsitl Effizienzsteigerungen

139



innerhalb der Versorgung von Menschen mit chroradkrankheiten, Multimor-
biditat, und bei der Pflegebedurftigkeit im Altékir den Sozialraum werden neue
Ansatze zur gesiunderen Lebensfiihrung sowie zura&fdimg und zeitlichen Ver-
schiebung dieser Leiden gesucht. Interventionsndeif der Makro-, Meso-
und Individualebene missen in diesen Krankheitshildedoch erst Gber For-
schungsprojekte identifiziert und erprobt werdem dann in einem zweiten
Schritt flachendeckend finanziert und umgesetaverden.

Absehbar ist die Tatsache, dass selbst eine aaldfidischaftlichkeit die Finan-

zierungsliicken im deutschen Gesundheitswesen wictitbeheben kénnen. So-
mit muss nach neuen Wegen gesucht werden, geradhgazialvertraglich mehr

Gelder dem Gesundheitssystem zuzuordnen und ethestietbare Allokations-

entscheidungen zu treffen. Diese komplexen, GkePdiitik umzusetzenden Zie-
le haben zwar eine praktische Auswirkung, erforddyer Forschung und Evalua-
tion als Grundlage fiir die wissensbasierte Entsitimgjsfindung.

6.2.1 Auswirkungen auf das Selbstverstadndnis von Public ehlth

Ein Ziel der Forderphase Gesundheitswissenschafiarblic Health der 1990er
Jahre in Deutschland war die nachhaltige Verankgnes Fachbereichs in For-
schung und Lehre. Nach Einschéatzung der Arbeitsgrerufsfeldentwicklung,

Berufswege und Kompetenzen des Kooperationsverbhiodfischulen fur Ge-

sundheit e.V. (Hochschulen fir Gesundheit e.V, 20déstehen aktuell je nach
einbezogener Fachrichtung zwischen 350 und 600Gasundheit ausgerichtete
Studienangebote. Der englische Fachbegriff ,Pubdialth” I&sst sich nicht ein-

deutig und ohne Einschrankungen ins Deutsche (tlzersdn Abgrenzung zu den
anderen auf Gesundheit ausgerichteten Studienngatumuss ein intuitives Ver-
standnis der Allgemeinheit fur den Begriff hergstgerden. Die gegenwartige

Herausforderung fiir den Fachbereich Public Heattldéutschen Kontext besteht
daher in der Prazisierung des fachlichen Profild imder Abgrenzung zu den
Gesundheitswissenschaften im Allgemeinen.

Die Ausdifferenzierung des Fachbereichs Public tHeah deutschen Kontext
wird auch Uber die Téatigkeiten, das Berufsfeld ded Arbeitsmarkt gepragt. Da-
bei ist die Abgrenzung zu den anderen gesundhsgswschaftlichen Studienrich-
tungen sinnvoll. Eine zu starke Abweichung von datarnationalen Selbstver-
standnis von Public Health hingegen nicht. Die Brggse dieser Studie
beschreiben Public Health in Deutschland als eal@iemischen, forschungsori-
entierten Fachbereich, der unter dem Einsatz epalegischer Methoden und
der wissensbasierten Entscheidungsfindung seinégmnaBezum Gesundheitswe-
sen leistet.

Auf Basis der hier vorliegenden Ergebnisse hat diech Profil von Public Health

seit der Befragung von Lorenz und Pundt konkretis@ie methodischen Kom-
petenzen der Public Health Fachkrafte und dereevak fir die gesundheits-
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wissenschatftliche Forschung sind hinreichend belegt in den qualitativen In-

terviews damals ausformulierte Zukunftsaufgabe Raiblic Health hat sich je-

doch nicht verandert und bezieht sich weiterhin @ief Weiterentwicklung des

Sozialversicherungssystems, die Sicherstellung gjeechten bzw. chancenglei-
chen Gesundheitsversorgung und die TransparenEnrtacheidungsprozessen.

6.2.2 Inhaltliche Auswirkung auf die curriculare Weiterentwicklung

Die Epidemiologie und Biostatistik sind Kernbereaatter Public Health Ausbil-
dung. Sie sind unausweichliche Bestandteile eiadsrn Public Health Studien-
gangs. Die Ergebnisse dieser Studie legen nahs,di@s/ermittlung von epide-
miologischen und biostatistischen Methoden im dawgs Kontext an Stellenwert
gewinnen und vorrangig behandelt werden sollte.

Die Gefahr dabei ist jedoch, dass die Vertiefung Methodenkompetenz eine
Verdrangung der anderen Bestandteile des Curriculonit sich bringen konnte.

Eine Vertiefung im methodischen Bereich kann eiaeenGewichtung der Kern-

disziplinen der Ausbildung hervorrufen. Die seclhs WSPHER fiir die Européi-

sche Region spezifizierten Kerndisziplinen, vonatenur eine den Public Health
Methoden zuzuordnen ist, sind nicht mit einer Géiving versehen. Es besteht
bis auf die Empfehlung der Inklusion kein Mecharnisimmit dem eine angemes-
sene Gewichtung der identifizierten Disziplinen v@ablic Health sichergestellt

werden kann.

Der Stellenwert von sozialen Determinanten, physsdJmwelt, Gesundheits-
systemstrukturen und Gesundheitspolitik, Gesunsiitederung und Gesund-
heitsverhalten sollte nicht gering bewertet werdBre Anwendung von For-
schungsmethoden ohne ein Verstandnis fir die gebalitlichen und politischen
Rahmenbedingungen birgt die Gefahr, Werte wie Sdti# und soziale Verant-
wortung aul3er Acht zu lassen. Der Fachbereich @t#alth spannt die Schnitt-
stellen zwischen dem Gesundheitssystem, der plmgsistmwelt, den sozialen
Gegebenheiten und dem individuellen Gesundheitaltern Als ausdricklicher
Verfechter im Kampf gegen soziale Ungleichheit ¢t Fachbereich die Verant-
wortung, Public Health Fachkraften ein Verstandirsdie Zusammenhange die-
ser Handlungsfelder zu vermitteln.

Eine Harmonisierung der methodischen Ausrichtung Aloeitsmarkts und der
Verantwortung von Public Health kann durch die 8iskellung der Interdiszipli-
naritat dber ein verpflichtendes Grundlagenstudiumd der anschlieRenden gro-
Reren Wahlfreiheit bei den Schwerpunktmodulen gefiol Uber die Grundlagen-
module werden alle sechs von ASPHER identifiziert®ublic Health
Kernbereiche abgedeckt. Im weiteren Verlauf desli8tas kann entsprechend der
individuellen Starken und Interessen der Teilnehgiee Vertiefung in den Me-
thodenfachern stattfinden, oder in einer anderdnli®tiealth Ausrichtung wie
Gesundheitsforderung.
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6.2.3 Strukturelle Auswirkung auf die curriculare Weitere ntwicklung

Auf Grund der Einrichtung der Europaischen Hochgelgion stellt sich die Fra-
ge, in welchen Zyklen das Public Health Studiumedrogen werden sollte. Im US
Amerikanischen Kontext wird die Fachrichtung gruitdBch nur im Master und
Promotionszyklus angeboten. Dabei stehen die Anweggbrientierung tber den
Abschluss MPH und die Forschungsorientierung Ulser Albschluss Master of
Science in Public Health zur Verfiigung. Alle im Bator Zyklus erworbenen
gesundheitsrelevanten Fachrichtungen qualifiziéderdie Zulassung zum Mas-
terstudiengang. In Deutschland wurde die FachrightBublic Health als post-
gradualer Studiengang in den 1990ern eingefiihg. Ajuivalenz nach den Vor-
gaben der Europaischen Hochschulregion ist einev@itlender Masterstudien-
gang. Inzwischen haben sich in Deutschland expimtitdem Titel Public Health
Studienangebote in allen drei Zyklen zusatzlichdem weiterbildenden Master-
angebot etabliert.

Die Sinnhaftigkeit eines weiterbildenden Mastersndangs in Konkurrenz zu
einem regularen Masterabschluss sollte sich aber die Anerkennung und den
Bedarf am Arbeitsmarkt legitimieren. Eine Betracigwder Inanspruchnahme der
Ausbildungsmodalitaten zeigt sowohl den regularesstdrstudiengang als auch
den weiterbildenden Masterstudiengang im Fachldefeublic Health als gleich-
berechtigt sinnvoll. Fir Absolventen der deutschesundheitswissenschaftlichen
Bachelorstudiengange ist ein anschliel3ender regulllasterstudiengang eine
optimale Qualifikation und bereitet sinnvoll aufnd&rbeitsmarkt vor. Der weiter-
bildende Masterstudiengang hat seinen Stellenwetér Spezifitat und Kirze der
Ausbildung. Ein weiterbildender MasterstudiengangPublic Health ist beson-
ders fur Absolventen aus Fachrichtungen mit Staateen (Medizin, Pharmazie,
Jura, Lehramt) und fur Absolventen mit den altentsighen Studienabschliissen
Diplom und Magister geeignet. Diese Art von Studiggebot richtet sich an Be-
rufstatige in der Mitte ihrer beruflichen Laufbaliie eine berufliche Neuorientie-
rung oder einen Berufsaufstieg anstreben. In dieSerdienmodus werden fach-
spezifische Kernkompetenzen kompakt vermittelt. Abfeiter angelegte
Schlusselkompetenzen, die im Studium Generalegibiéere Rolle spielen, wird
in diesem Modell verzichtet.

Im Bachelor Zyklus ist die Sinnhaftigkeit einerandisziplindren Fachrichtung zu
hinterfragen. Gerade im Bachelorstudium sollenipis#re Fahigkeiten geschult
werden. Der Qualifikationsrahmen flr deutsche Holohkabschlisse erfordert fur
diesen Studienzyklus dass Absolventen ,ein braitas integriertes Wissen und
Verstehen der wissenschaftlichen Grundlagen ihersidebietes nachgewiesen®
haben. Sie sollen die Theorien, Prinzipien und Me#m ihres Studiengebietes
auf dem aktuellen Stand der Fachliteratur kenndnei@ interdisziplinares Fach-
gebiet die Grundlage fur diese Art von wissenstibhir Schulung bietet bleibt
Zu interpretieren.
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6.3 Empfehlungen

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

Die daraus zu entnehmende Anregung fur die cuareubchwerpunktsetzung im
Fachbereich Public Health ist der hohe Stellenwem Epidemiologie und

Biostatistik. Eindeutig muss die Public Health Wdiildung die Vermittlung von

epidemiologischen und biostatistischen Methodermavyig behandeln. Hierbei
muss eine anwendungsorientierte Vermittlung, aocidinblick auf die im spate-

ren Berufsleben begrenzten Ressourcen liegen. Kiempeermittlung bei der

Analyse von schon bestehenden Routinedaten, aligezngénglichen Daten und
Sekundardaten sollte ausgebaut werden. Im RahmeMahlangeboten sollten
Vertiefungen der Methodenkenntnisse vermittelt ward

Hervorzuheben ist die Verbindung zwischen der Famg, der Public Health
Intervention und der Steuerung im GesundheitsweB@en.Forschung dient der
wissensbasierten Entscheidungsfindung und beestflaemit maf3geblich die
beiden weiteren Public Health Arbeitsfelder. Dartnlgt der Bedarf fur ein Ver-
standnis der sozialen Determinanten von GesundiestGesundheitssystems und
den gesundheitspolitischen Gegebenheiten.

Unausweichlich sind dabei der gegenwartige Kostaridund die daraus resultie-
rende Okonomisierung im Gesundheitswesen. Absaventiissen diese Zusam-
menhange verstehen und akzeptieren und geeignemiudgsebenen definieren.
Dabei sollte ein besonderes Augenmerk auf die Stéykon Solidaritat und sozi-
aler Verantwortung gelegt werden und eine Sensibiling fur gangige ethische
Perspektiven bei der Entscheidungsfindung gesanaféeden.
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Anhang

7

7.1 Ubersicht des Kategoriensystems

7.1.1 Rahmenbedingungen der Stelle

_Puran:uonimc:mn: der Stelle

Art des Arbeitgebers

Artder Stelle

Umfang der Stelle

Befristung der Stelle

Vergutung der Stelle

Verlangte Fachrichtung des Studiums
Erwinschte Weiterbildung
Einsatzort

|art des Arbeitgebers

_ —»3 der Stelle

Service Delivery

Health Work Force

Information

Medical Products, Vaccines and Technologies
Financing

Leadership / Governance

Professor/in

Leiter/in des Fachgebiets
Wissenschaftliche/r Mitarbeiter/in
Arzte mit wissenschaflticher Tatigkeit
Referent/in

Koordinator/in

Doktorand/in

Dokumentar/in

_ca?zn der Stelle

_ _momzmn::n der Stelle _ _<n_‘n...._8=n der Stelle

Sonstige

Nur volle Stelle moglich

Nur Teilzeit (50%) Stelle méglich
Nur Teilzeit (75%) Stelle médglich
Vollzeit oder Teilzeit mdglich

0,5 Jahre TV 10
1 Jahr V11
2 Jahre V12
3 Jahre V13
4 Jahre TV 14
5 Jahre oder mehr TV 15

Befristet ohne Zeitangabe
Unbefristet
Keine Angabe

™VW1-w3

Stipendium
Angemessen

Gehaltsvorstellungen 3ufern

Keine Angabe

TV ohne Angabe der Entgeltgruppe

_ _mgc:mn:nm Weiterbildung

Fachrichtung

Medizin Weiterbildung mit Schwerpunkt Public Health ist von Vorteil
Naturwissenschaften Weiterbildung mit Schwerpunkt Epidemiologie ist von Vorteil

Mathe matik/Statistik Weiterbildung mit Schwerpunkt Public Health oder Epidemiologie ist von Vorteil

Sozialwissenschaften

Nichtarztliche Gesundheitsberufe

Keine Angabe der Fachrichtung
Sonstige

Promotion ist von Vorteil
Publikationserfahrung ist von Vorteil
Englisch

Méglichkeit der wissenschaftlichen Weiterqualifikation, Dissertation bzw. Ha

tation ist gegeben
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7.1.2 Aufaabenspektrum der Stelle

Leitung
Forschung Entwicklung, Planung
Durchfuhrung, Auswertung

Projektleitung
Intervention Entwicklung, Planung
Durchfihrung, Evaluation
Leitung
Steuerungim Leitung einer Abteilung

GesundheitswesenGeschaftsfihrung,
Koordination

_ngoa_.mn:m Fahigkeiten

_ __.m itungsaufgaben

Quantitative Methoden

Empirische Sozialforschung

Versorgungsforschung

Erhebungskonzepte / Instrumente Entwickeln
Evidenzbasierung (EbM, HTA)
Gesundheitsokonomische Analysen

Klinische Epidemiologie
Surveillance
Qualitative Methoden

_wonim_‘m Programme

SPSS
SAS
STATA
R

Personal Leiten

Gremien und Kooperationen

Externe und interne Qualitatssicherung
Entwicklung von Berichtskonzepten
Entwicklung von Modulen und Lehrkonzepten

_._.uzwxmxm: wissenschaftlicher Mitarbeiter

|

Beteiligungan derlLehre

Betreuungvon Doktoranden oder Fellows
Erstellung wissenschaftlicher Publikationen
Drittmitteleinwerbung

—Emiw:&m Aufgaben

Beratung und Schulung von Fachpersonal
Erstellung von Fachberichten
Offentlichkeitsarbeit

Durchfihrungvon Erhebungen
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7.2 Suchprofil Die ZEIT

Suchprofil bearbeiten

Andern Sie hier ihr Suchprofil.

NAME

Name des Suchagenten
diss2011

BERUFSFELDER

— Alle
[T Technik & Life-Science
[T Psychologie
[ Kunst & Kultur
[ Medien & Kommunikation
™ Weitere Berufsfelder
[¥" Medizin & Gesundheit
[~ Verwaltung & Management
[” Internationale Zusammenarbeit
[T Pidagogik & Soziales

BERUFSFELDER IN WISSENSCHAFT UND FORSCHUNG
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[~ Alle
[~ Agrar-/ Forstwissenschaften
[™ Bildungs-/ Sozialwissenschaften / Sport
[T Ingenieurwissenschaften
[T Lebenswissenschaften
[ Musik/ Kunst / Gestaltung
[ Philosophie
[T Theologie
[~ Wirtschaftswissenschaften
[ Architektur/ Stiidtebau / Raumplanung
[~ Informatik / Mathematik

[™ Kultur-/ Sprach- / Medien- /
Geschichtswissenschaften

[V Medizin/ Psychologie /
Gesundheitswissenschaften

[ Naturwissenschaften
[T Rechtswissenschaften

™ Verwaltung und Management an
Hochschulen und Forschungseinrichtungen

POSITIONEN & TATIGKEITEN

r_ Alle

[T Sachbearbeitung/A dministration
[V Beratung
[V Forschung & Entwicklung
[ Facharzt
[V Projektmanagement
[T Erzieher/ Pidagogen
[~ Volontir & Trainee
[~ Weitere Tiitigkeiten
[T Redaktion & Lektorat
™ Vertrieb
[~ Controlling & Finanzen
[¥" Geschiiftsfithrer / Direktor / Leiter
™ EDVAT
[T Marketing & PR
[~ Personal & Recht
[T Assistenzarzt
[V Referent & Assistent
[~ Fundraiser

POSITIONEN & TATIGKEITEN IN WISSENSCHAFT & FORSCHUNG
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— Alle

¥ Doktorand/in (LuF und FuE)

[V Mitarbeiter/in Forschung & Entwicklung (LuF
und FuE)

[¥ Juniorprofessor/in (LuF und FuE)

[¥" Professor/in (LuF und FuE)

[V Stipendien / Preise / Forderprogramme (Stip)

[V Wissenschaftliche/r Mitarbeiter/in (LuF und
Fuk)

[v Forschungsgruppenleiter/in (LuF und FuE)

[v' Medizinisch Wissenschaftliche/r Mitarbeiter/in
(LuF und FuE)

[v' Bereichs-/Abteilungsleitung (VuM)

[v" Dozent/in/ Lehrkraft fiir besondere
Aufgaben/ Lecturer (LuF und FuE)

[ Institutsleiter/in (LuF und FuE)
[¥" Postdoc (LuF und FuE)

[¥" Hochschul-/Institutsleitung (VuM)
[V Fachkraft (VuM)

[¥v Akademische/r Rat/Riitin / Studienrat/-riitin
(LuF und FuE)

[V Leitungsposition in Forschung & Entwicklung
(LuF und FuE)

[¥ Projekt-/Teamleiter/in (LuF und FuE)

ART DES ARBEITGEBERS IN WISSENSCHAFT UND FORSCHUNG

[~ Alle
[v" Berufsakademie / Duale Hochschule
[V Forschende Kliniken
[¥" Forschungseinrichtung
[¥" Musik- und Kunsthochschule
[V Universitiit

[v" Fachhochschule

[¥" Forschende Unternechmen

¥ Graduiertenschule

[ Stiftung

[V Weiterer Arbeitgeber

STANDORTE

— Alle
[~ Deutschland
[~ Schweiz

[~ Osterreich
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[ Andere Linder

SUCHE IN ANZEIGEN

Suchbegriff
public health
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7.3 Fragebogen

BSPH Absolventenbefragung 2011

Liebe Alumni der BSPH,

zur besseren Abschatzung der Qualifikationsanforderungen auf dem Public Health Arbeitsmarkt
fuhren wir eine Auswertung von Stellenanzeigen und eine Befragung von Absolventinnen und
Absolventen der Studiengdnge MPH und MSE durch. Fur die Kontaktaufnahme berufen wir uns
auf den BSPH-Email Verteiler lhres Jahrgangs.

Ich wiirde mich sehr tber |hre Teilnahme an dieser Befragung freuen, da sie nicht nur der
Optimierung des BSPH Modulangebots dient, sondern auch als Datenbasis fur meine angestrebte
Dissertation. Ein guter Rucklauf ist dafur ausschlaggebend! Die 19 Fragen sollten nicht mehr als
10 Minuten lhrer Zeit beanspruchen.

Ihre Teilnahme an dieser Befragung ist freiwillig. Sollten Sie nicht teilnehmen hat dies keinerei
Konsequenzen. Mit dem Absenden des Fragebogens erkléren Sie lhr Einversténdnis, dass wir lhre
Antworten ohne Personenbezug nur zweckgebunden fur diese Untersuchung verarbeiten dirfen.
Dabei sichern wir Innen zu, dass wir keinerlei Bemuhungen unternehmen werden, aus den
Antworten einen Personenbezug herzustellen, auch nicht mit fur Verwaltungszwecke vorhandenen
Daten an der BSPH. Ihre Antworten gehen anonym {iber Google Docs bei uns ein. Uber das Offnen
der Google Docs Website ist wie bei jeder Nutzung von Google eine Cookiesetzung mdglich. Die
Befragung und deren Antworten sind hingegen urheberrechtlich geschitzt (Google
Nutzungsbedingungen §11).

Herzlichen Dank fir lhre Teilnahme!
Nina Adelberger

1. Alter

() bis 29
() 30-39
() 40-49
() uber 50

2. Geschlecht
(O ménnlich
() weiblich

3. |lhr Studium an der BSPH
) MPH
) MSE

4. Die Fachrichtung lhres Erststudiums (bitte einer Kategorie zuordnen)
() Humanmedizin, Zahnmedizin, Tiermedizin

(O Naturwissenschaften, Pharmazie

() Psychologie

() Sozialwissenschaften (im weiteren Sinne)

() Wirtschaftswissenschaften, Okonomie, Gesundheitsékonomie
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(O Gesundheitswissenschaften / Health Science
(O Péadagogik, Erziehungswissenschaften

() Pflegewissenschaften

() Geisteswissenschaften

() Other:

5. Ihre berufliche Situation seit dem Studium an der BSPH
(Ausschlaggebend ist die aktuellste Stelle)

() neuer Arbeitgeber

() gleicher Arbeitgeber, aber neue Position

() gleicher Arbeitgeber in der gleichen Position
() arbeitssuchend

(O gewollt nicht berufstétig, z.B. Elternzeit

() in Weiterbildung, z.B. Doktorand/in

6. Art Ihres gegenwartigen Arbeitgebers (bitte einer Kategorie zuordnen)
(bzw. lhres letzten Arbeitgebers seit dem BSPH Studium)

O Universitat

(O auBeruniversitare Forschungseinrichtung

(O staatliche Behérde, Bundes- oder Landesinstitut

() Firma oder freies Unternehmen

() Krankenversicherung

() Verein, Verband, Kammer oder freier Trager, der keine klinische Leistungen anbietet
() Klinischer Leistungsanbieter (ambulant, stationar)

(O selbsstandig tétig

(O nicht zutreffend

() Other:

7. Ihre gegenwartige Stellenbezeichnung
(bzw. l|hre letzte Stellenbezeichnung seit dem BSPH Studium)

() Wissenschaftliche/r Mitarbeiter/in
(O Doktorand/in

(O Referent/in

() Koordinator/in

() Leiter/in

() Professor/in

(O nicht zutreffend

() Other:

8. Befristung lhrer gegenwartigen Stelle
(bzw. lhrer letzten Stelle seit dem BSPH Studium)
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() auf weniger als 2 Jahre
() auf 2 Jahre oder mehr
() unbefristet

() nicht zutreffend

9. Umfang lhrer gegenwirtige Stelle
bzw. lhrer letzten Stelle seit dem BSPH Studium

(O Vollzeit

O Teilzeit

() In Absprache mit meinen Wiinschen auf Voll- oder Teilzeit angepasst
() nicht zutreffend

10. Wie lange dauerte die Arbeitssuche nach lhrem Studium an der BSPH?
() weniger als 3 Monate

() 3 bis 6 Monate

() 7 bis 12 Monate

(O mehr als 12 Monate

() ich habe nicht gesucht

() mein Studium liegt weniger als 12 Monate zuriick und ich suche noch

11. Hat Ihre gegenwirtige Stelle Public Health Bezug?
(bzw. lhre letzte Stelle seit dem BSPH Studium)

() Uberwiegend
() eher viel

() eher weniger
() keinen

() nicht zutreffend

12. Wie bewerten Sie lhre berufliche Zufriedenheit seit dem Studium an der BSPH?

) gleich eher
viel besser eher besser geblieben schlechter
Ihre Vergiitung O O O O
Ihre Zufriedenheit mit der
Tatigkeit o O o O
Ihre Entscheidungsfreiheit
am Arbeitsplatz O O O O
Ihre Arbeitsplatzsicherheit O O O @)
lhre Chancen auf dem
O O O O

Arbeitsmarkt

13. Was ist die Ausrichtung lhrer priméaren Tatigkeit / die Hauptaufgabe lhrer
gegenwirtigen Stelle?
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bzw. die Hauptaufgabe lhrer letzten Stelle seit dem BSPH Studium

() eher Forschung, wissenschatftliche Tatigkeiten

() eher Planung und/oder Umsetzung von Public Health Interventionen
() eher Steuerung im Gesundheitswesen

() nicht zutreffend

() Other:

14a. Wie haufig wenden Sie folgende Methoden in lhrem Arbeitsfeld an?

sehr oft eher oft eher selten nie
Quantitative
Forschungsmethoden,
statistische Auswertung o O o o
wvon Daten
Qualitative
Forschungsmethoden O O O o
Gesundheitsékonomische
Evaluation O O O o
Evidenzbasierte Medizin,
Health Technology O O O O
Assessment
Versorgungsforschung (@) O (@) O
Literaturrecherche O O O O
Datenerhebung /
Feldarbeit O O O O

14b. Welche Methoden wenden Sie sonst noch in lhrem Arbeitsfeld an?
Bitte vermeiden Sie Aussagen, die lhre Person identifizieren!

15a. Wie haufig filhren Sie folgende Tatigkeiten in lhrem Arbeitsfeld durch?

sehr oft eher oft eher selten nie
Fachberichte,
Fachprasentationen o O o O
Offentlichkeitsarbeit O O O @)
Organisation von
Konferenzen und O O O O
Tagungen
Erstellung
wissenschattlicher O (@) O O

Publikationen
Einwerbung von
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Beratung oder Schulung
von Fachpersonal

Drittmitteln O (@) O
O O O

oM )

15bh. Welche Tatigkeiten fiihren Sie sonst noch in lhrem Arbeitsfeld durch?
Bitte vermeiden Sie Aussagen, die lhre Person identifizieren!

16a. Wie haufig filhren Sie folgende Aufgaben in lhrem Arbeitsfeld durch?

sehr oft eher oft eher selten nie

Personal Leitung O O @]

Vernetzung, Férderung
wvon Kooperationen,
Gremienarbeit
Qualitatssicherung,
Qualitatsmanagement
Konzeptionelle
Weiterentwicklung des
Arbeitsbereichs
Entwicklung von
Lehrkonzepten

O 0 O O
OO0 O 0| O
OO0 O O
OO0 O 0|0 O

Projektmanagement

16b. Welche Aufgaben fitlhren Sie sonst noch in lhrem Arbeitsfeld durch?
Bitte vermeiden Sie Aussagen, die lhre Person identifizieren!

N

17. Wie haufig brauchen Sie beruflich Ihr Wissen und Kénnen zu folgenden Public Health
Themen?

sehroft  eheroft eherselten  nie tnfﬂzr::cht
Epidemiologie O O O o o
Biostatistik O e O o o

Gesundheitsférderung und
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Evidence based Medicine
und Health Technology
Assessment

Pravention QO O O O Q
Gesundheitssysteme,

Soziale Sicherung, O O O O O
Gesundheitswesen

Umwelt und Gesundheit O O O O O

Gesundheitspolitik @) O O O @)
Soziale Determinanten von

Gesundheit O O O o O
Evaluationsmethoden fiur

Interventionen O O O O O

O o O o O

0] O O O 0]

Gesundheitsberichterstattung

18. Wie haufig brauchen Sie beruflich Ihr Wissen und Kénnen zu folgenden
epidemiologischen Themen?

sehr oft eher oft eher selten nie tnﬂtzr:llcht

Herz-Kreislauf
Epidemiologie o o o o o

Molekulare
Epidemiologie O o % % o
Emahrungsepidemiologie O O O O O
Diabetes Epidemiologie (e O O O (@]
Arbeitsepidmeiologie O O O O O
Infektionsepidemiologie e O O Q O

Vertiefte
epidemiologische Q O O O O

Methoden

Vertiefte biostatistische
Methoden o o o o O

19. Welche Themen, die nicht im BSPH Lehrangebot sind, sollten Ihrer Meinung nach
angeboten werden ?
Welches Public Health Wissen und Kénnen fehlt lhnen am Arbeitsplatz?

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme!
Mit besten GriiRen Nina Adelberger
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7.4 Themenfelder der Stellenanzeigen

Inhaltliche Ausrichtung nach
Zielgruppe

36 Alte Menschen
35 Kinder und Jugendliche
13 Patienten

8 im Arbeitsumfeld

SEU

3 Arzte

4 an Schulen

2 Erwachsene

2 Frauen

2 Migranten

2 im Setting

1 Hebammen

1 Uranbergarbeiter

1 Neugeborene (Stillraten)

115 Summe

Inhaltliche Ausrichtung nach
Thema
Akademisierung der
1 Gesundheitsfachberufe
2 Artikulation, Kommunikation
2 Bioethik, Biomarkers
8 Curriculumsentwicklung
4 Demographischer Wandel
1 elektronische Gesundheitskarte
1 Entstigmatisierung
2 Fehlermanagement
1 Food Management
3 Gender
10 Genetische Assoziationen
3 Gesundheitssysteme
3 Gesundheitstechnologie
2 Graduiertenschule
4 Impfstrategie
1 Innovation
2 Interkulturelle Zusammenarbeit
1 Capacity Building
1 Kooperation
1 Kundenorientierung
1 Labornetzwerke
1 Lebensqualitat
1 Leistungskatalog
2 Leitlinien / Richtlinien
1 Megacities, Urbanisierung
1 Mobilitat
2 Modellierung
2 Multimedikation
6 Partizipation
4 Politische Interessenvertretung
1 Priorisierung
2 Risikobewertung
1 Ruckfallprognose
8 Soziale Ungleichheit
5 Sozialversicherung
1 Steuerung im Gesundheitswesen
6 Vergitung
98 Summe

Inhaltliche Ausrichtung nach
Versorgungsbereich

31 Pflege und Rehabilitation
29 Gesundheitsberichterstattung
28 Gesundheitsforderung
24 Erndhrung und Bewegung
24 Global / Public Health
23 Arzneimittelversorgung
19 Surveillance
14 Pravention
10 Umwelt und Gesundheit
10 Register
8 Pandemieplanung
8 Gesundheitsmanagement
7 Medizinische Versorgung
6 Ambulante Versorgung
6 Hausarztliche Versorgung
5 Biobanken, Biomonitoring
4 Disease Management Programme
3 Beratung
3 Screening, Frihintervention
3 Altersmedizin
3 Offentlicher Gesundheitsdienst
3 Neue Versorgungsmodelle
3 Palliativmedizin
3 Langzeitversorgung
3 Stationare Versorgung
2 Alltagliche Lebensfuhrung
2 Entwicklungszusammenarbeit
2 Sozialmedizin
1 Aligemeinmedizin
1 Frauengesundheit
1 Interdisziplindre Therapien
1 Notfallmedizin
1 Operative Medizin
1 Physiotherapie / Ergotherapie
1 Komplementarmedizin
1 Psychologie
1 Telemedizin
1 Soziale Arbeit
1 Versorgung am Lebensende

297 Summe

Inhaltliche Ausrichtung nach
Krankheitsbildern

40 Krebs
Chronische Krankheiten
18 Chronische Erkrankungen
15 Multimorbiditat
14 Psychische Krankheiten
12 Kardiovaskuldre Erkrankungen
7 Adipositas
6 Diabetes
5 Asthma / COPD
5 Demenz
5 Muskel-Skellet-Erkrankungen
3 Depression
3 Ruckenschmerzen
2 Rheuma
1 Degenerative Erkrankungen
1 Stoffwechselerkrankungen
1 Alkoholkonsum
1 Erndahrungsbedingte Krankheiten
1 Chronische Immundefizienz
1 Inflammationserkrankungen
101 Summe
Infektionskrankheiten
40 Infektionskrankheiten
22 HIV
9 Gastroenterale Infektionen
4 Tropische Infektionskrankheiten
3 Malaria
2 Tuberkulose
2 Masern
2 Neuinfektionen
84 Summe
Sonstige
3 Strahlenkrankheit
4 Antibiotikaresistenz, Resistenz
2 Aufmerksamkeitsdefizit
2 Gewalt
2 Passivrauchen
2 Altersassoziierte Krankheiten
1 Kognitive Fahigkeiten
1 Wechseljahre
1 Suizid
18 Summe
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