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Abstract

In 1992, an expert workshop on Public Health and Nursing was held at the So-
cial Science Research Center Berlin, WZB, Research Group ‘Health Risks and the Poli-
tics of Prevention’ (see: Doris Schaeffer, Martin Moers, Rolf Rosenbrock (Hg.): Public
Health und Pflege - Zwei neue gesundheitswissenschaftliche Disziplinen, Berlin:
edition sigma 1994, 297 S., 2. Auflage 2004). Government grants for research and
development of teaching programs at German universities just had started at that
time. Now, 18 years later, the authors — who were protagonists of the events back
then - investigate, what has become of the aspirations, fears, and predictions con-
cerning these two research fields and the respective professions. The authors out-
line developments that occurred since then in research, education, structural de-
velopments, and professional experience. They find remarkable outcomes to some
extent, though they find obstacles to progression and disappointments as well. For
instance, the fact that Nursing Sciences is part of the curricula at universities of
applied sciences (Fachhochschulen) — and not at universities — is regarded as ham-
pering the process of Nursing becoming more academic. Public Health as a ‘multiple
discipline’ has some problems associated with acceptance within the scientific
community. Furthermore, Public Health could not fully emancipate itself from
Medical Science. The authors argue for a coalition of Nursing Sciences and Public
Health Sciences as a new Health Sciences and Health Professions discipline.

Another (shorter) version of this paper was published in: Thomas Gerlinger, Susan-
ne Kiimpers, Uwe Lenhardt (Hg.): Politik fiir Gesundheit, Fest- und Streitschriften
zum 65. Geburtstag von Rolf Rosenbrock, Huber Verlag, Bern 2010.

Zusammenfassung

Im Herbst 1992 wurde im WZB ein Expertenworkshop zum Thema ,Public Health
und Pflege - zwei neue gesundheitswissenschaftliche Disziplinen’ durchgefiihrt
(vgl. Doris Schaeffer, Martin Moers, Rolf Rosenbrock (Hg.): Public Health und Pflege -
Zwei neue gesundheitswissenschaftliche Disziplinen, Berlin: edition sigma 1994,
297 S., 2. Auflage 2004). Zu diesem Zeitpunkt hatte die staatliche Forderung der For-
schung und des Aufbaus von Studiengangen an deutschen Hochschulen gerade be-
gonnen. Knapp 18 Jahre spdter untersuchen die Autoren - Protagonisten des dama-
ligen Aufbruchs -, was aus den Hoffnungen, Beflirchtungen und Prognosen gewor-
den ist. Sie skizzieren die seither eingetretenen Entwicklungen im Hinblick auf
Forschung, Ausbildung, Strukturentwicklung und Berufspraxis. Im Ergebnis konsta-
tieren sie zum Teil bemerkenswerte Erfolge, aber auch Enttduschungen und Ent-
wicklungshemmnisse. So hat die Ansiedlung der Pflegewissenschaften iberwiegend



an Fachhochschulen den Akademisierungsprozess der Pflege behindert. Public
Health stoBt als Multidisziplin auf Akzeptanzprobleme im Wissenschaftssystem und
konnte sich auch nicht hinreichend von der Medizin emanzipieren. Die Autoren
sprechen sich fiir ein Biindnis von Pflegewissenschaft und Public Health unter ei-
nem gemeinsamen Dach als neue health sciences and health professions aus.

Eine kiirzere Fassung des vorliegenden discussion papers wurde zundchst in dem
Buch: Thomas Gerlinger, Susanne Kiimpers, Uwe Lenhardt (Hg.): Politik fiir Gesund-
heit, Fest- und Streitschriften zum 65. Geburtstag von Rolf Rosenbrock, Huber Ver-
lag, Bern 2010, verdffentlicht.
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Public Health und Pflegewissenschaft — zwei neue gesundheitswissenschaftliche
Disziplinen. Eine Zwischenbilanz nach 15 Jahren

Doris Schaeffer, Martin Moers und Klaus Hurrelmann

Es ist etliche Jahre her, dass wir — Martin Moers und Doris Schaeffer — zusam-
men mit Rolf Rosenbrock im Herbst 1992 einen Expertenworkshop zum Thema
,Public Health und Pflege — zwei neue gesundheitswissenschaftliche Disziplinen®
durchfiihrten. Der Workshop war ein Erfolg: interessant, aktuell und zukunftswei-
send, fand er doch in der Griindungsphase beider Disziplinen statt, in der die Be-
reitschaft zur Auseinandersetzung hoch war. Kurz darauf erschien das viel beachte-
te Buch zum Thema (Schaeffer et al. 1994a/2004). Auch das ist mittlerweile einein-
halb Jahrzehnte her - Zeit fiir eine erste bilanzierende Riickschau, aber auch fiir
einen Blick auf die aktuelle Situation beider Disziplinen. Denn heute lassen sich
beide nicht mehr als ,neu” bezeichnen und haben inzwischen mit dem zu kdmpfen,
was Bert Brecht die ,Miihen der Ebene” nannte. Bei der Etablierung beider Diszipli-
nen war das nicht abzusehen, es herrschte grofle Aufbruchstimmung. Wie haben
sich beide Disziplinen entwickelt? Wie ist die Beziehung von science and art, also
von Wissenschaft und Praxis und wie stellt sich heute das Verhaltnis beider Diszip-
linen zueinander dar? Zur Beantwortung dieser Fragen haben wir Klaus Hurrel-
mann als friheren Griindungsdekan der Fakultdt fiir Gesundheitswissenschaften
der Universitdt Bielefeld eingeladen, an dieser Zwischenbilanz mitzuwirken, bei der
wir uns auch auf unsere damaligen Prognosen beziehen.

Etablierung als wissenschaftliche Disziplin

Die Etablierung beider Disziplinen kam einem Projekt nachholender Moderni-
sierung gleich, fiir das anglo-amerikanische Vorbilder Pate standen (Rosenbrock et
al. 1996). Denn in den USA sind Public Health und Pflegewissenschaft bereits seit
vielen Jahrzehnten existent. In Deutschland hielten sie nach langen wissenschafts-
politischen Debatten erst Anfang der 1990er Jahre Einkehr in die Hochschulland-
schaft. Die Etablierung folgte unterschiedlichen Mustern: Public Health entstand
zundchst in Universitdten mit der Vision, eigenstandige Schools of Public Health mit
allen dazu notigen Teildisziplinen aufbauen zu wollen. Denn nach US-
amerikanischem Vorbild versteht sich Public Health als Multidisziplin und bedarf
ergo der fir sie notigen Teildisziplinen, um sich wissenschaftlich entfalten zu kon-
nen. Pflegewissenschaft hingegen versteht sich als Monodisziplin mit spezialisier-
ten Ausdifferenzierungen, was bei der Etablierung allerdings keine Rolle spielte.

Anders als Public Health hielt Pflegewissenschaft vorwiegend in Fachhochschu-
len Einzug, das jedoch mit grofler Schubkraft: Innerhalb weniger Jahre entstanden



in rascher Folge mehr als 50 Pflegestudiengdange an dhnlich vielen Standorten.
Daneben konnte sich Pflegewissenschaft an zundchst fiinf, dann sechs Universitdten
etablieren, zur Halfte im Rahmen von Lehramtsstudiengangen. Damit war Pflege-
wissenschaft von Beginn an anders als Public Health in der Hochschullandschaft
verankert: einerseits reichhaltiger, zugleich aber mit schwierigen Ausgangsbedin-
gungen fiir die Wissenschaftsentwicklung versehen, weil sie — auf Fachhochschulen
konzentriert — universitar nur schwach und zudem mit unterschiedlicher Auspra-
gung angebunden war. Ursache dafiir ist, dass die Etablierung von Pflegewissen-
schaft noch umstrittener als die von Public Health war und wissenschaftspolitisch
lange unklar blieb, ob Pflegewissenschaft iberhaupt einen gleichberechtigten Part
im Konzert der Wissenschaften spielen sollte oder ob es nicht mit einer bloSen
Akademisierung, einer Anhebung des Qualifikationsniveaus in Teilbereichen der
Pflege getan wire (Wolters 1998). Public Health hingegen konnte alsbald auf ein
Dutzend universitdre Standorte und hier jeweils mehrere Lehrstiihle schauen und
dehnte sich erst spater auch auf die Fachhochschulen aus. Fiir die Wissenschafts-
entwicklung von Public Health waren damit bessere Ausgangsbedingungen geschaf-
fen, wie noch zu sehen sein wird.

Bei beiden Disziplinen war zu Beginn um die Frage der Verortung eine heftige
und strittige Auseinandersetzung geflihrt worden. Beide Disziplinen hatten den
Anspruch, dhnlich wie in den USA, eigenstandige Schools unter dem Dach der Health
Sciences bilden zu wollen, unter dem analog zum anglo-amerikanischen Vorbild die
Medizin, Pharmakologie, Zahnmedizin aber eben auch Public Health und Pflegewis-
senschaft etc. in eigenstandigen Schools organisiert sind - ein Ansinnen, das rasch
auf Schwierigkeiten stieB, da hierzulande keine Gesundheitswissenschaften als
Dachfakultdt existierten, sondern einzig medizinische Fakultdten mit spezifischem
paradigmatischen Anspruch. In beiden Disziplinen wurde daher anfangs heftig tiber
die Frage Etablierung in oder auBlerhalb der Medizin debattiert. Die Befiirworter des
.in" tibersahen, dass Public Health oder Pflege bei einer Verortung innerhalb der
Medizin allzu leicht das Schicksal einer Subdisziplin der Medizin und der paradig-
matischen Uberformung durch diese droht. Die Befiirworter des ,auBerhalb” hatten
wiederum das Problem, dass die Etablierung beider Disziplinen schrittweise und
nicht mit sofort verfligbarer ausreichend grofler personeller Ressourcenausstat-
tung erfolgte, um sogleich eigenstandige Schools oder Fakultdten bilden zu konnen.
Sie mussten also nach Subsumtionsméglichkeiten unter ein weniger iberfor-
mungsbedrohendes Dach suchen und sahen sich dabei groBem Legitimationsdruck
ausgesetzt, eine gesundheitswissenschaftliche Disziplin ohne Medizin etablieren zu
wollen.

Der Ausgang der Auseinandersetzung ist bekannt: Public Health - in Deutsch-
land meist als Gesundheitswissenschaften bezeichnet - etablierte sich von zwei
Ausnahmen abgesehen innerhalb der Medizin, was sich spdter als folgenreich er-



weisen sollte. Pflegewissenschaft war an drei universitdren Standorten ebenfalls in
der Medizin angesiedelt, verfiligte dort aber liber eigene Institute. Nur an einem,
spater an zwei Standorten (Bielefeld, Bremen) ging Pflegewissenschaft ein Biindnis
mit Public Health ein. An den Fachhochschulen wiederum schloss Pflegewissen-
schaft sich meist der Sozialpdadagogik an; an einigen Standorten entstanden sogar
eigenstdandige Fachbereiche fiir Pflegewissenschaft.

Beides ist wichtig zu wissen, weil es zum Verstandnis der aktuellen Situation
beitragt: Denn seit geraumer Zeit ist die Entwicklung im Bereich Public Health
riickldufig — speziell dort, wo Public Health innerhalb der Medizin etabliert wurde.
An einigen dieser Standorte wurde das Fachgebiet aufgegeben, an anderen wurde es
bis zur Unkenntlichkeit zusammen geschrumpft. Von eigenstandigen Schools of
Public Health mit allen dazu notigen Teildisziplinen kann dort schon gar nicht die
Rede sein. Nahezu zwei Jahrzehnte nach Beginn der Etablierung von Public Health
existiert in Deutschland nur eine eigenstandige Fakultat — vergleichbar mit einer
voll ausgebauten School of Public Health — an der Universitdt Bielefeld. Mit der Uni-
versitdt Bremen bemtht sich ein zweiter Standort, es zu werden. Beide Standorte
haben bemerkenswerterweise von Beginn an auf Etablierung auBerhalb der Medizin
gesetzt. Welche Schlussfolgerungen daraus zu ziehen sind, liegt auf der Hand'.

Das universitdre Schwdacheln von Public Health wird heute von den Fachhoch-
schulen ausgeglichen — sie haben im Lauf der Zeit eine Reihe von gesundheitsbezo-
genen Studiengdngen eingerichtet und reklamieren das Fach mehr und mehr fir
sich. Ob dies zur Realisierung der urspriinglichen Vision - Etablierung von eigen-
standigen Schools of Public Health mit allen dazugehdrigen Teildisziplinen - fiihrt,
ist fraglich. Oft werden dort nach dem Prinzip des ,Rosinenpickens” nur einige der
Teilgebiete etabliert: Meist solche, die fiir die Etablierung zugkraftiger oder — um es
im aktuellen Jargon ausdriicken — marktgdngiger Studiengdnge sinnvoll erscheinen
und mehrheitlich liegt deren Schwerpunkt im Bereich (Gesundheits-)Management,
was keineswegs identisch mit Public Health ist.

In der Pflegewissenschaft wiederum ist die einst proklamierte Vision autono-
mer Schools of Nursing, wie sie in den USA — dem Land mit groBtem Professionali-
sierungsvorsprung — etwa seit den 1960/70er-Jahren an nahezu jeder Universitat
zu finden sind, in den vergangenen Jahren mehr und mehr in Vergessenheit gera-

' Sie werden durch die Entwicklung in Berlin bestdtigt. Auch dort war Public Health zunichst
auBerhalb der Medizin etabliert mit dem Ziel, den Status einer eigenstdndigen School mit
allen dazu notigen Teildisziplinen zu erlangen. Nach dem Wechsel in die Universitatsmedi-
zin erfolgte eine personelle wie auch inhaltliche Abspeckung: seither ist Public Health dort
weitgehend auf Epidemiologie reduziert und damit medizinisch passungsfahig.



ten: An den Universitdten wurden sie erst gar nicht eingerichtet und an den Fach-
hochschulen wurden einige der ehemals eigenstdndigen pflegewissenschaftlichen
Fachbereiche inzwischen aufgeldst und anderen Facheinheiten zugeschlagen. War
Pflegewissenschaft unter fachfremdem Dach angesiedelt, ist sie dort verblieben.
Ihrem heute vielerorts vergessenen Autonomieansinnen laufen an den Fachhoch-
schulen zudem ungewollt die berechtigten Akademisierungsbemiihungen anderer
Gesundheitsberufe — der Physiotherapie, Ergotherapie oder Logopddie — zuwider, in
deren Folge an vielen Standorten auch die einst mit groBer Miihe geschaffenen
Pflegestudiengdnge wieder aufgelost und zu interdisziplindren, alle Gesundheits-
fachberufe adressierenden Studiengangen zusammengefasst wurden. Dennoch, rein
quantitativ sind in der Pflegewissenschaft im Gegensatz zu Public
Health/Gesundheitswissenschaften keine riickldufigen Trends auszumachen, wohl
aber Erosionstendenzen.

Diese Erosionstendenzen werden durch den um sich greifenden Ruf nach Inter-
disziplinaritdt befordert, bei dem pragmatisch verkiirzt ,integrierende” — gemeint
ist: auf alle Gesundheitsfachberufe zielende — Studiengdnge eingerichtet werden
(Robert-Bosch-Stiftung 2009), von denen, wie ein Blick ins Ausland, vor allem in die
USA, zeigt schon heute absehbar ist, dass sie nur kurzfristig tragfahig sind und als-
bald wieder revidiert werden miissen. Denn auch die anderen Gesund-
heits“fach“berufe - allein der Begriff zeigt, dass sie den Facharbeiterstatus in
Deutschland noch keineswegs iiberwunden haben - sind dort in eigenstindigen
Schools organisiert, worin organisatorisch zum Ausdruck gebracht wird, dass sie
auf der Basis eigenstdndiger Wissensgrundlagen und einem jeweils eigenen profes-
sionellen Problemzugriff und eigener Identitdt zu agieren und freilich auch zu ko-
operieren beanspruchen und damit Interdisziplinaritdt gewdhrleisten. Hierzulande
hingegen wird — wie wir seinerzeit schon kritisiert haben - der zweite Schritt vor
dem ersten getan und mit dem Ruf nach Interdisziplinaritdt eine Studiengangs-
struktur hergestellt, die die Ausbildung eigener Wissensgrundlagen und Identitdten
verhindert und im Ergebnis auf Eklektizismus und gravierender noch: auf halbher-
zige Akademisierung statt Professionalisierung dieser Gesundheitsprofessionen in
statu nascendi hinauslduft. Professionalisierung setzt — dariiber herrschte seiner-
zeit Einigkeit — die Entwicklung einer eigenstdndigen Wissensbasis und eigener
Instrumente (Rosenbrock et al. 1993; Schaeffer 1994/2004) voraus, ebenso akade-
mische Ausbildungen, die nicht einzig auf Teilbereiche zielen, sondern den gesam-
ten Beruf umfassen, sonst reicht das Potenzial bestenfalls zur mimic profession
(Etzioni 1969; Freidson 1986).



Bilanz der Etablierung bei der Studiengangsentwicklung

Riicklaufigkeit und Erosionstendenzen - so also das nicht eben ermutigende Fa-
zit fiir beide Disziplinen bei der Standort- und der Verortungsfrage nach eineinhalb
Jahrzehnten. Fragt sich, wie sich das erklart? Dies um so mehr, nachdem seinerzeit
die zahlreichen Hiirden iiberwunden waren und die Etablierung beider neuer ge-
sundheitswissenschaftlicher Disziplinen international mit groBer zeitlicher Verzo-
gerung auch in Deutschland endlich angegangen werden konnte, der offentliche
Rickhalt und das Tempo der Entwicklung sehr gro3 waren. Vielleicht zu gro8, so
steht aus heutiger Sicht zu vermuten, so dass infolge der sich tberstiirzenden Ent-
wicklung in beiden Disziplinen Professionalisierungs-, aber vor allem auch Struk-
turfragen fiir nachrangig erachtet wurden. Denn in beiden Bereichen wurde der
strukturellen Absicherung des Erreichten und Gewollten zu wenig Beachtung ge-
schenkt mit dem Ergebnis, dass in vielen Hochschulen wieder beigedreht wurde
und es, wie erwahnt, nur an einem Standort gelang, eine vollstandige institutionell
abgesicherte School of Public Health zu griinden und damit eigenstandige Strukturen
zu schaffen. Fur die Pflege wiederum muss auBerdem die iiber das Kranken- und
Altenpflegegesetz gegebene Abhdngigkeit von gesundheitspolitischen Instanzen
erwdhnt werden, die sich als hinderlich dabei erwies, der Pflege nicht nur zur Mo-
dernisierung - verstanden als Statusanhebung durch partielle Akademisierung — zu
verhelfen, sondern international verspdtet einen Professionalisierungsprozess an-
zustofBen.

Nicht weniger gravierend kommt hinzu, dass in beiden Disziplinen ein blue
print — so haben wir es seinerzeit genannt (Schaeffer et al. 1994a/2004), fehlte und
jeder der beteiligten Akteure das realisierte, was er situativ fiir sinnvoll und richtig
hielt, ohne die Gesamtentwicklung vor Augen zu haben und ohne die Entwicklung
in Landern mit Etablierungs- und Professionalisierungsvorsprung zu beachten.

Das zeigt sich besonders bei der Studiengangsentwicklung. Folgte sie etwa im
Bereich Public Health zu Beginn noch den anglo-amerikanischen Vorbildern, so
verblassten diese zusehends im Laufe der Zeit. Dies ist nicht ohne Auswirkungen
auf die Studienginge bzw. die ihnen zugrunde liegenden Curricula geblieben. So
wurden zu Beginn postgraduale Studiengange pradferiert, weil Public Health sich als
Multidisziplin versteht und auf bereits vorhandene Expertise, ausgewiesen durch
Studienabschliisse in anderen Disziplinen, aufsetzt, wahrend heute — den Bologna
Forderungen nach einer dreiteiligen konsekutiven Studiengangsstruktur folgend -
primdrqualifizierende Public Health- bzw. gesundheitswissenschaftliche Studien-
gange mit Bachelorabschluss zunehmen. Sie mogen sich als Erfolg erweisen - die
darin zum Ausdruck kommende paradigmatische Wende des Selbstverstdndnisses
von Public Health wurde nicht diskutiert, ebenso wie der innerdisziplinaren Refle-
xion insgesamt relativ wenig Beachtung geschenkt wurde. Dies mag der turbulen-



ten Entwicklung in der Aufbauphase geschuldet sein, und doch bahnte dieser Man-
gel wie auch das Fehlen eines blue prints zwiespaltigen Entwicklungen den Weg -
im Bereich Public Health ebenso wie in der Pflege.

Denn in der Pflege stellt sich die Situation dhnlich schwierig dar. Dort entstan-
den unterschiedliche Studiengangsmodelle, die mehrheitlich auf bloBe Akademisie-
rung von Teilbereichen des Pflegehandelns zielten, insbesondere Pflegemanage-
ment und -padagogik. An einigen Standorten wurden auch Studiengange fiir Pfle-
geexperten etabliert, die mit Fortbildungs- und Entwicklungsaufgaben befasst sind
und damit ebenfalls herausgehobene Funktionen betreffen. Damit wurde am viele
Jahrzehnte zurtickliegenden Ausgangspunkt der Entwicklung in anderen Landern
angekniipft, ohne deren Endpunkt zu beachten. International gehdren grundstandi-
ge Pflegestudiengdnge langst zum Standard. Anders formuliert: international haben
sich ausbildungsintegrierende Studiengdnge durchgesetzt, die berufliche Ausbil-
dung und pflegewissenschaftliches Studium zusammenfithren (Moers/Schaeffer
1993). Hierzulande sind ausbildungsintegrierende pflegewissenschaftliche BSc-
Studiengdnge bislang extrem selten. Daran anschliefende konsekutive MSc-
Programme mit klinischen Inhalten fehlen bislang vollig, womit Deutschland sich
mehr und mehr von der internationalen Entwicklung abzukoppeln droht. Zwar be-
mihen sich einige Fachhochschulen neuerlich vermehrt, ausbildungsintegrierende
pflegewissenschaftliche BSc-Studiengdnge oder zumindest als zweitbeste Variante
duale Ausbildungsmoglichkeiten zu etablieren und wissenschaftlich ausgewiesene
Pflegepraktiker auszubilden, doch noch steht die Entwicklung ganz am Anfang. Hin-
zu kommt, dass jeder der entstehenden Studiengdnge einem Solitdr gleicht, weil
noch immer jeder Standort realisiert, was er flr sinnvoll hdlt. Insgesamt gleicht die
heute existente Studiengangsstruktur in der Pflege dadurch eher einem bunten Mix
als einem einheitlichen, in sich stimmigen Ganzen und lasst eine sinnvolle interna-
tional anschlussfahige Gesamtkontur vermissen.

Auf der Ebene der Studiengangsentwicklung fallt die Bilanz also zwiespadltig aus:
Einerseits ist viel geschehen, ein blue print ist hier aber dringlicher denn je.
Zugleich mangelt es an verbindlichen Standards fiir die Studiengangsentwicklung,
die die internationale Anschlussfahigkeit sicherstellen und die Wissenschaftsent-
wicklung in beiden Disziplinen beférdern und nicht ungewollt behindern (siehe
auch Kélble 2009). Denn fiir diese erweist sich mehr und mehr als misslich, dass
Studiengdnge inzwischen eher marktgangig bzw. nachfrageorientiert konzipiert
werden, also vornehmlich auf die gewachsenen, aber flir verdanderungsbedturftig
erachteten Strukturen aufsetzen und {ibersehen, dass urspriinglich intendiert war,
Uber die Studiengdnge Modernisierungen bzw. Innovationen der gewachsenen
Strukturen einzuleiten und gegentendenzielles Handeln zu ermdglichen - ein As-
pekt, auf den zuriickzukommen sein wird.



Der Erwdhnung bedarf auch die Forderung des wissenschaftlichen Nachwuchses,
die in beiden Disziplinen neuerlich vermehrt Beachtung findet, aber noch keines-
wegs hinreichend ist. In der Pflege ist dies der Tatsache geschuldet, dass Pflegewis-
senschaft vornehmlich an Fachhochschulen angesiedelt wurde, an denen es zwar
vermehrt Masterangebote gibt, aber nach wie vor keine Promotionsmaoglichkeiten
bestehen. Bei Public Health wiederum ist als Ursache anzufiihren, dass sich die
Aufmerksamkeit lange Zeit auf die postgradualen Studiengingen konzentrierte.
Erst seit auch hier die Aufgabe ansteht, eine konsekutive Studiengangsstruktur
entwickeln zu missen, fallen die auf der Promotionsebene harrenden Herausforde-
rungen ins Auge, wurden aber in der Breite noch keineswegs systematisch genug
angegangen. So existiert erst ein strukturierter Promotionsstudiengang (Universi-
tat Bielefeld), ebenso wurden drei Graduiertenkollegs gefordert, miindeten aber
bislang nicht in eine Graduiertenschule. Hier bestehen also noch etliche Herausfor-
derungen, deren Bewadltigung fiir die Kontinuisierung des Fachs essentiell ist.

Forschungsentwicklung

Betrachtet man die Forschungsentwicklung, ist die Bilanz positiver. Beide Dis-
ziplinen sind mit Fug und Recht als forschungsintensiv zu bezeichnen, wobei der
Schwerpunkt vornehmlich auf dem Gebiet der anwendungsorientierten Forschung
liegt. Die Grundlagenforschung ist demgegeniiber tendenziell unterentwickelt, und
das hat seine Ursache schlicht darin, dass beide Disziplinen mit ihren Themenge-
bieten noch nicht hinreichend in den entsprechenden Forderinstanzen fiir For-
schung verankert sind. Ahnliches gilt auch fiir die Gutachtersysteme in der For-
schungsforderung: vor allem bei den hochrangigen Instanzen wie der DFG ist Public
Health erst ansatzweise, Pflegewissenschaft bislang gar nicht vertreten.

Im Bereich der anwendungsorientierten Forschung ist jedoch enorm viel ge-
schehen. Hier ldsst sich heute von einer im Vergleich zu der Zeit vor 15 Jahren
prosperierenden Gesundheitsforschungslandschaft sprechen, die ein breites bis
dahin fast brachliegendes Themenspektrum umfasst. Im Public Health-Bereich hat
dazu u. a. die BMBF-Forschungsférderung beigetragen, die von Beginn an flir neun
Jahre den Aufbau von Public Health begleitete und explizit auf Strukturférderung
dieser neuen gesundheitswissenschaftlichen Disziplin zielte. Die Ausgangsbedin-
gungen fiir Pflegeforschung nahmen sich demgegentiber bescheidener aus — Resul-
tat der schwierigen Verankerung in der Hochschullandschaft, allerdings auch zahl-
reicher nach wie vor existenter Vorbehalte. Eine dhnliche staatliche Férderung von
Pflegeforschung musste daher hart und mit viel Missionstdtigkeit erarbeitet wer-
den. Erst 2004 nahmen die ersten seinerzeit vier, heute drei geférderten Pflegefor-
schungsverbtinde ihre Arbeit auf und werden sie 2010 beenden.

Die sich in der Pflege stellenden Herausforderungen auf dem Gebiet der For-
schung werden bis dahin allerdings erst ansatzweise angegangen sein, nicht zuletzt,



weil die gegenwartige Forschungsforderung durch das BMBF ausschlieBlich auf den
Aufbau klinischer Pflegeforschung zielte und andere fiir die Pflege unverzichtbare
Forschungstraditionen, wie die der Versorgungs- oder der theoriebildenden For-
schung, hierzulande erst rudimentdr entwickelt sind (Schaeffer 2002), aber auch,
weil die Anforderungen auf dem Gebiet der Pflegeforschung infolge des weiter vo-
ranschreitenden demografischen und epidemiologischen Wandels nicht weniger,
sondern mehr geworden sind. Wie sich die Zukunft der Pflegeforschung ausnimmt,
ist momentan offen. Doch bleibt zu hoffen, dass ihr nicht ein dhnliches Schicksal
bliiht wie der Public Health Forschung.

Denn dort ist es nicht gelungen, das Gebiet wahrend der vom BMBF geférderten
Verbundlaufzeit parallel bei anderen Forderern/Stiftungen ausreichend zu etablie-
ren. Allerdings gelang, einige der flir Public Health konstitutiven Teilgebiete an-
schlieBend mit staatlichen Forschungsgeldern zu versehen, indes mit dem uner-
winschten Nebeneffekt, dass sich viele der einstigen Public Health-Wissenschaftler
— getreu dem Motto: Leistung folgt der Finanzierung — nach Auslaufen der Public
Health-Forschungsforderung diesen Themen zuwandten und sich fortan auf andere
thematische Schwerpunktsetzungen konzentrierten.

Ganz in diesem Sinn zeigt eine retrospektive Bestandsaufnahme, dass im Gefol-
ge der Etablierung von Public Health in Deutschland zwar eine breite und nach wie
vor expandierende Gesundheitsforschungslandschaft entstanden ist, Public Health
aber vornehmlich die Funktion eines Einstiegsvehikels zukam. Um viele der Gebie-
te, fiir die spater Fordermittel bereit gestellt wurden, bildeten sich eigene scientific
communities mit eigenen organisatorischen Strukturen heraus, die oft nur noch in
losem Zusammenhang zu Public Health stehen und zudem personelle Ausdiinnun-
gen nach sich gezogen haben. Als Beispiel sei die Versorgungsforschung angefiihrt.
Um dieses zentrale Teilgebiet von Public Health herum haben sich eigene organisa-
torische Strukturen gebildet mit dem Ergebnis, dass Versorgungsforschung in
Deutschland nicht mehr als Teilgebiet von Public Health, sondern der Medizin
wahrgenommen wird. Vergleichbar ist es mit der (Sozial-)Epidemiologie. Fiir die
Praventionsforschung ist eine dhnliche Entwicklung zu befiirchten.

Bilanzierend ldsst sich daher feststellen, dass die Gesundheitsforschung, ausge-
16st durch die Etablierung von Public Health, einen enormen Aufschwung erfahren
hat, sich dagegen die Entwicklung von Public Health als wissenschaftliches Fachge-
biet nach kurzer Bliitezeit heute eher bescheiden ausnimmt, u. a. weil ungewollt
durch die Art der Forschungsforderung eine Separierung vieler fiir Public Health
konstitutiver Teilgebiete erfolgte, die sich inzwischen als nicht mehr zu Public
Health gehorig definieren.



Ahnliche Tendenzen stehen fiir die Pflegeforschung nicht zu befiirchten. Diese
wird aber auch in Zukunft weiter damit zu kdmpfen haben, dass sich eine Kontinui-
sierung der Forschungsforderung nach wie vor an ideologischen Vorbehalten reibt
und auch, dass die vorrangige Verankerung von Pflegewissenschaft an Fachhoch-
schulen sich mittlerweile fiir die Forschungsentwicklung mehr als hinderlich er-
weist, weil dort noch weitgehend die fiir Forschung erforderlichen Strukturbedin-
gungen fehlen. Zwar zeichnet sich neuerlich eine Trendwende ab. So ist die For-
schungsentwicklung und -férderung an Fachhochschulen inzwischen zu einem wis-
senschaftspolitisch relevanten Thema geworden. Die Umsetzung tragt mancherorts
erste Friichte, langfristig und nachhaltig wirksame Effekte sind aber nur dann zu
erwarten, wenn dort auch die bislang forschungsunfreundlichen Strukturbedin-
gungen (hohe Lehrdeputate, fehlender Mittelbau etc.) verandert werden.

Betrachtet man die entstandene Forschungslandschaft unter inhaltlichen Ge-
sichtspunkten, fallen andere Aspekte ins Auge. Beiden Disziplinen ist es gelungen,
binnen Kiirze eine sehr breite Palette an Forschungsthemen zu erschlieBen. Mag sie
— wie etwa in der Pflege — noch einige Engfilhrungen und Leerstellen aufweisen
oder mag sie — wie im Public Health Bereich - stark durch die Spezifik der For-
schungsforderung geprdgt sein — Fakt ist, dass das in der Forschung in beiden Dis-
ziplinen erschlossene Themenspektrum beachtlich ist und das, obschon auch fir
die Forschungsentwicklung ein blue print fehlte. Eine Vision davon, welche For-
schung benotigt wird, um einerseits die Wissenschafts- und Praxisentwicklung in
beiden Disziplinen voranzutreiben und zugleich den gesellschaftlichen Verdnde-
rungen Rechnung zu tragen, die ausschlaggebend fir die Etablierung beider Diszip-
linen war, existierte weder zu Beginn noch heute. Auch dies ist Folge des nur
schwach ausgebildeten innerdisziplindren Diskurses — besonders abzulesen an dem
Fehlen schlagkrdftiger Fachgesellschaften. Bis heute sind viele der gesetzten the-
matischen Schwerpunkte in der Forschung daher mehr oder minder von auBen
gesteuert: folgen aktuellen thematischen Trends oder aber durch neu erdffnete
Fordermdglichkeiten gesetzten Akzenten. In der Pflegeforschung macht sich das
Fehlen eines auf Modernisierung und Professionalisierung zielenden blue prints
auch aus anderem Grund bemerkbar, denn viel an Forschung zielt dort darauf, das
hiesige weitgehend auf hands-on-nursing reduzierte Pflegehandeln auf eine empi-
risch gesicherte Basis zu stellen und iibersieht, dass professionelles Pflegehandeln
weitaus mehr ist und sehr stark durch praventive, edukative und versorgungssteu-
ernde Funktionen geprdgt ist. Damit diese auch im hiesigen Pflegehandeln veran-
kert werden konnen, bedarf es einer zur gegenwartigen Pflegepraxis gewisserma-
Ben gegenldufigen bzw. {iber sie hinausgehenden Forschung, die noch nicht die ihr
gebiihrende Aufmerksambkeit erfdhrt.

Um die Forschungsentwicklung systematisch zu steuern und gezielten Er-
kenntniszuwachs zu ermdéglichen, werden etwa in der US-amerikanischen Pflege-



forschung in regelmdBigen Abstdnden innerprofessionell abgestimmte research
agendas mit programmatisch wichtigen Forschungsthemen festgelegt. Ein solches
Vorgehen mag in Deutschland befremdlich erscheinen, weil es mit dem Gebot der
Freiheit von Forschung und Lehre kollidieren kdnnte; und doch werden beide Dis-
ziplinen kiinftig auch hierzulande nicht umhin kommen, die Forschung starker
programmatisch auszurichten, weil sonst die Gefahr besteht, in der thematischen
Breite die analytische Tiefe zu verlieren und keinen zielfiihrenden Erkenntniszu-
wachs zu erreichen. Fir beide Disziplinen wdre das prekdr, zumal es infolge der
verspdteten Etablierung zu den noch keineswegs befriedigend geldsten Aufgaben
gehort, beiden im hiesigen Konzert der Wissenschaften die notige Akzeptanz zu
verschaffen und auch in der Forschung die internationale Anschlussfdhigkeit si-
cherzustellen.

Theorieentwicklung

Die Einschdtzung der Theorieentwicklung fallt nicht ganz leicht. Die bundes-
deutsche Pflegewissenschaft konnte hier von Beginn an auf einem guten internati-
onalen Fundus aufbauen - vor allem auf die US-amerikanischen Pflegetheorien
(Schaeffer/Moers 2003; Schaeffer et al. 2008b). Ahnliches kann auch fiir Public
Health geltend gemacht werden, wo zudem ein reichhaltiges Theorierepertoire aus
den fiir sie konstitutiven Subdisziplinen (etwa den Verhaltens- und Sozialwissen-
schaften) zur Verfligung stand und steht. In der deutschen Pflegewissenschaft
zeichnet sich nach einer anfanglichen Phase groBer Theorieeuphorie und intensiver
Rezeption der Pflegetheorien mittlerweile jedoch eine gewisse Theoriemiidigkeit
ab, im Zuge derer die Theoriebildung heute tendenziell vernachlassigt wird. Auch
die theoretische Generalisierung von Forschungsbefunden, um zu induktiver Theo-
riebildung zu gelangen — wie sie in der Pflegewissenschaft international als Pro-
gramm postuliert wurde (Meleis 1999; Moers/Schaeffer 2003) — steht noch am An-
fang, trotz mittlerweile reichhaltiger vorliegender empirischer Befunde, etwa aus
den Pflegeforschungsverbiinden (Schaeffer 2009; Schaeffer et al. 2008a). Fiir Public
Health gilt dhnliches. Dariiber vermdgen auch die beeindruckenden Publikationsak-
tivitaten nicht hinwegzutduschen. Beide Disziplinen und besonders Public Health
konnen zwar auf eine Vielzahl an bemerkenswerten Publikationen und auf einen
boomenden Buchmarkt schauen. Und doch zeigt eine genauere Betrachtung, dass
theoretisch-konzeptionelle Beitrdge eher die Ausnahme darstellen und zusehends
mehr von eher empirisch ausgerichteter Literatur abgelost werden.

Beglinstigt wird die sich hier andeutende Entwicklung durch den zusehends
lauter werdenden Ruf nach Evidenzbasierung. Durch ihn ausgeldst greift in der For-
schung mehr und mehr eine Tendenz zum kleinteiligen Empirizismus um sich, im
Zuge dessen zwar eine groBe Zahl von empirischen Befunden zu Tage gefordert
wird, die Generalisierung und die Frage des theoretischen Erkenntnisgewinns je-
doch auf der Strecke zu bleiben droht. Gleichwohl darf die Theoriebildung im Inte-
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resse der Wissenschaftsentwicklung nicht vernachldssigt werden, auch wenn sie
weder dazu beitrdgt, aktuell in der Wissenschaft an Bedeutung gewinnende Quali-
tdtsindikatoren (wie statushohe Drittmittel, empirisch ausgerichtete Publikationen
in internationalen peer reviewed journals) zu bedienen, noch die Erwartungen der
Praxis nach handhabbaren Problemldsungen zu erftllen.

Als Zwischenfazit lasst sich somit festhalten, dass beide Disziplinen auf eine
Uberaus dynamische und auch erfolgreiche Entwicklung zurtickschauen konnen.
Doch fehlt es beiden Disziplinen an Stabilitdt und nachhaltigen Strukturen. Das
Uberrascht nicht, denn beide Disziplinen sind zwar heute nicht mehr als neu, aber
immer noch als jung zu bezeichnen. Zugleich bedarf die strukturelle Absicherung
hoher Aufmerksamkeit, wenn beide Disziplinen die Wissenschaftsentwicklung wei-
ter vorantreiben und im System der etablierten Wissenschaftsdisziplinen bestehen
wollen - eine nicht zu unterschdtzende doppelte Herausforderung.

Verhdltnis von Wissenschaft und Praxisentwicklung

Nachdem Public Health und Pflege als Projekte nachholender Modernisierung
bisher vornehmlich in den damit einhergehenden Implikationen auf wissenschaft-
licher Ebene betrachtet wurden, soll es nun um die Praxisentwicklung gehen. Wie-
weit ist es beiden Disziplinen gelungen, neue Impulse zu setzen, die zur Innovation
und Modernisierung des Gesundheitssystems und der Pflege beitragen? Erinnern
wir uns dazu daran, dass beide Disziplinen sich als science and art, also Wissenschaft
und Praxis verstehen und deshalb — so die damalige Vorstellung (Schaeffer et al.
1994b) - Absolventen ausbilden wollten, die als change agents tatig werden und
neue, zur herkémmlichen, stark durch die dominante Stellung der Medizin in
Deutschland geprdgten Praxis gegenldufige Ideen und Konzepte in die Praxis tragen
sollten, um auf diese Weise Verdanderungen zu initiieren. Change agents - damit war
in der Pflege etwa gemeint, Uiber die Absolventen die Transformation dieses traditi-
onsreichen Gesundheitsberufs vom vor-modernen funktions- und ablauforientier-
ten Helferberuf im Schatten des Arztes hin zu einer modernen eigenstandigen Ge-
sundheitsprofession zu befordern (Steppe 2004). Im Bereich Public Health wiederum
war daran gedacht, den inzwischen bedeutungsarmen Offentlichen Gesundheits-
dienst (OGD) aufzuwerten bzw. mit modernen, zukunftsweisenden thematischen
Akzenten zu versehen. Beide Disziplinen wollten zudem der Tendenz zur Medikali-
sierung von Gesundheitsproblemen entgegenwirken, anderen, nichtmedizinischen
Problemzugangen den Weg bahnen und damit die Monopolstellung der Medizin bre-
chen. Wichtiger noch: beide intendierten, die Gesundheitsprobleme der Bevolke-
rung nicht langer somatisch verkiirzt, sondern auch in ihren gesellschaftlichen und
sozialen Dimensionen und unter der Pramisse der Verbesserung von Chancen-
gleichheit (Schaeffer et al. 1994a/2004, S. 21) zu betrachten. Wurde das erreicht?
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Um diese Frage zu beantworten, ist zundchst an die ungleichen Ausgangsvor-
aussetzungen zu erinnern, denn Public Health verfiigte seinerzeit zwar iiber eine
lange Wissenschaftsgeschichte, aber kaum Berufsfelder (ebenda, S. 19). Die Pflege
wiederum konnte auf eine sehr lange berufliche Tradition zuriickschauen und trat
mit der Verwissenschaftlichung faktisch in einen Professionalisierungsprozess ein,
dessen Chancen allerdings ungewiss waren. Auch hier fallt eine Einschdtzung nicht
leicht und férdert gegenldufige Tendenzen zu Tage.

Public Health — Aufbau neuer Berufsfelder?

Seit 1989 an der Universitdt Bielefeld der bundesweit erste Studiengang mit
dem Abschluss Master of Public Health (MPH) eingerichtet wurde, sind nach {iber-
schldgigen Schatzungen bundesweit bis heute etwa 2500 Absolventen aus den ver-
schiedenen Studiengdngen in diesem Bereich hervorgegangen. Bei den meisten
handelt es sich um Absolventen der zundchst etablierten zweijdhrigen postgradua-
len Diplomstudiengdnge, die nach der Einfiihrung von Bachelor- und Masterstruk-
turen an deutschen Universitdten und Fachhochschulen zu konsekutiven Master-
studiengdngen weiterentwickelt wurden.

In den letzten Jahren sind weiterbildende Masterstudiengdnge mit spezieller
Schwerpunktsetzung hinzugekommen, die sich gezielt an Berufstatige richten. Hier
zeigt sich ein Dilemma, denn der Abschlusstitel “Master of Public Health” kann in-
zwischen sowohl in konsekutiven Masterstudiengangen mit der vollen Summe von
120 Studien-Leistungspunkten als auch in den weiterbildenden Masterstudiengdn-
gen mit einer Leistungspunktezahl von nur 60 oder 90 absolviert werden. Hinzu
kommt ein weiterer Storfaktor, der sich aus den Regeln fiir die Akkreditierung von
Studiengangen in Deutschland ergibt. Lediglich die weiterbildenden Masterstudien-
gange durfen den Abschluss Master of Public Health tragen, die konsekutiven um-
fangreicheren Masterstudiengange miissen sich entweder als Master of Art mit dem
Abschlusstitel M.A. oder als Master of Science mit dem Abschlusstitel MSc bezeich-
nen. Daher wird es in den ndchsten Jahren schwierig werden, den eingefiihrten und
akzeptierten Markenartikel ,MPH" zu halten, denn er ist nunmehr den weiterbil-
denden Studiengdngen vorbehalten und im deutschen Rechtsraum kein anerkann-
ter akademischer Abschlusstitel.

In welchen Bereichen sind die MPH-Absolventen tatig? Leider verfligen wir nur
Uber die ersten zehn Jahre seit Etablierung dieser Studiengdnge iiber Absolventen-
befragungen. Fiir die Zeit seit etwa 2000 sind wir auf Hochrechnungen und Schat-
zungen angewiesen. Demnach ist ein erheblicher Anteil von etwa 25% der Absol-
venten in den Bereichen Forschung und Lehre tatig, hat also Positionen in Univer-
sitaten und Fachhochschulen, in gemeinniitzigen und auch gewinnorientierten For-
schungseinrichtungen und nicht zuletzt auch als Professoren an Fachhochschulen
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und Universitdten eingenommen. Weitere Einsatzbereiche liegen im o6ffentlichen
Sektor — etwa in Ministerien, Behorden und Gebietskorperschaften, ebenso auch in
Verbdnden und Nichtregierungsorganisationen verschiedenster Art, darunter sehr
viele im internationalen Bereich. Die Krankenkassen und in geringerem Mafe der
OGD sind ebenfalls anzufiihren. Ca. 20% weitere Absolventen diirften in diesem
Segment tdtig sein. Zdhlen wir auch Referententdtigkeiten in Stiftungen und Koor-
dinationstatigkeiten in offentlich-privaten Einrichtungen dazu, kénnte der Anteil
sogar noch etwas dariiber liegen. Ein dritter, etwas weniger umfangreicher Anteil
an Absolventen diirfte auf den privatwirtschaftlichen Bereich entfallen, wozu Refe-
rententdtigkeiten bei Pharmafirmen, medizintechnischen und gesundheitswirt-
schaftlichen Unternehmen ebenso gehdren wie Referententdtigkeiten in Dachver-
banden. Die restlichen Absolventen sind vor allem in den Sektoren Selbsthilfe, Ge-
sundheitsberatung und Gesundheitserziehung, Leitungsfunktionen in der Gesund-
heitsversorgung, in Parteien und parlamentarischen Gremien sowie nicht zuletzt
auch in verschiedenen kommunalen Einrichtungen tatig.

Es ist schwer abzuschdtzen, welchen impulsgebenden Einfluss die Absolventen
in der Praxis ausliben konnten und kénnen. Sind sie wirklich als change agents ta-
tig, die die fiir Public Health typische paradigmatische Denk- und Arbeitsweise in
ihre Tatigkeitsfelder hineintragen, also eine bevélkerungsbezogene, salutogen aus-
gerichtete Akzentsetzung vorantreiben? Oder sind sie gezwungen, sich den existie-
renden traditionellen Mustern einer pathogen-personenorientierten Problemwahr-
nehmung und Zugriffsweise unterzuordnen? Diese Frage lasst sich nicht eindeutig
beantworten. Zwar ldsst sich beobachten, dass sich das anfdngliche Zégern in der
Praxis gegentiber Public Health-Absolventen mehr und mehr abgebaut hat. Die Zei-
ten sind vorbei, in denen ein MPH-Absolvent bei einer Vorstellung erst einmal er-
lautern muss, was unter Public Health oder Gesundheitswissenschaften eigentlich
zu verstehen ist und welche Themenschwerpunkte darunter fallen. Mehr und mehr
wird das Etikett ,Gesundheitswissenschaftler” als Suchkategorie in Anzeigen fiir
freie Positionen eingesetzt, es hat sich zu einer Art Markenartikel entwickelt. Den-
noch ist es in Deutschland bislang nicht gelungen, feste Berufsfelder fiir die Absol-
venten zu etablieren, denn - dies zur Erinnerung — Public Health verfligte bei der
Re-Etablierung Anfang der 90er Jahre in Deutschland, vom OGD abgesehen, {iber
keine etablierten Berufsfelder.

Diese Entwicklung hatte zundchst zur Konsequenz, dass ein nicht unbetrdachtli-
cher Teil der MPH-Absolventen in seine angestammten Berufsfelder (Krankenhaus,
Rehabilitationseinrichtungen, Schulen) zurtickkehrte und hier aber, wie Erfah-
rungsberichte zeigen, vielerorts Schwierigkeiten bei dem Unterfangen hatte, ande-
re und paradigmatisch gegenldufige Denk- und Arbeitsweisen zu verankern. Oft
rieben und zerrieben sie sich an bestehenden Routinen. Nicht zufriedenstellend
verlief auch die Vernetzung und Kooperation mit dem OGD. Die zentralen Themen
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des OGD fanden nur wenig Resonanz an den Public Health-Hochschul- und For-
schungsstandorten (Hurrelmann et al. 2006), und umgekehrt flirchtete der medizi-
nisch orientierte OGD, durch die interdisziplinire Orientierung der Gesundheits-
wissenschaften an den Rand gedrangt zu werden (Miiller 2005). Es mag dieser Ge-
mengelage geschuldet sein, dass dieses traditionell wichtige Berufsfeld von Public
Health in Deutschland kaum von Absolventen erschlossen werden konnte, und
auch, dass der OGD in der ihm schon zu Beginn der Etablierung von Public Health
attestierten Bedeutungsarmut verblieb. Was auch immer an Griinden dazu beigetra-
gen hat - insgesamt liegt hier eine der sich bis heute als misslich erweisenden
Schattenseiten der Etablierungsgeschichte von Public Health.

Gleichwohl - im Lauf der Zeit ist es gelungen, mehr und mehr neue Praxisfelder
fir die Absolventen zu erschlieBen, vor allem im Bereich der Pravention und Ge-
sundheitsforderung, aber auch, wie die vorangegangene Auflistung gezeigt hat, im
Gesundheitswesen bzw. der Krankenversorgung, dem Krankenkassensektor, Ver-
banden, der Gesundheitspolitik etc.

Begiinstigend diirfte sich dabei die Gesundheitspolitik ausgewirkt haben, in der
in den letzten Jahren zahlreiche Akzente gesetzt wurden, deren Umsetzung ge-
sundheitswissenschaftlicher Expertise bedarf, so dass wir heute in der Summe be-
trachtet konstatieren konnen, dass die fiir Public Health typischen Teildisziplinen
mittlerweile auch in der Praxis vertreten sind. Sie sind aber noch nicht als klar
identifizierbare Berufsfelder verankert und verfiigen noch iiber keine feststehende
institutionell jeweils abgesicherte professionelle Identitdt.

Ein Beispiel: In dem von seiner Absolventenzahl sehr grolen Bereich Praventi-
on/Gesundheitsforderung mit vielen Absolventen in o&ffentlichen, privaten und
verbandlichen Institutionen ist es bis heute nur in wenigen Ansdtzen gelungen, die
geschdtzten 200-300 Public Health-/Gesundheitswissenschaftler im Berufssektor
Pravention zusammenzufithren und zu einer gemeinsamen beruflichen Interessen-
artikulation zu bewegen. Es gibt zwar einige Ansdtze, liber Vereinsstrukturen den
Titel ,Gesundheitsforderer” oder auch ,Praventologe” als Berufsbezeichnung durch-
zusetzen, doch steht dahinter jeweils nur ein kleiner Kreis von engagierten Prakti-
kern, die bislang nicht vermochten, eine breitenwirksame strukturgebende berufli-
che Identitdt und Interessenartikulation fiir diesen gesundheitswissenschaftlichen
Praxisbereich herzustellen. An den Beispielen anderer europaischer Lander und
besonders den USA ldsst sich jedoch ablesen, welchen Gewinn an Prestige und
Durchsetzungsfahigkeit, welche Starkung der professionellen Identitdt und auch
des Selbstbewusstseins und welche Bestdatigung des spezifischen Arbeitsauftrages
sich dann ergeben, wenn eine solche ,berufsstindische” Unterfiitterung der Arbeit
moglich wird. Solche Strukturen haben sich in Deutschland nicht hinreichend etab-
liert.
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Neben den MPH-Absolventen sind seit ca. 2003 in Deutschland auch bereits
mehrere Jahrgange von Absolventen aus dem Bachelor-Studiengang berufstatig
geworden. Zwar ldsst sich an allen Ausbildungsstandorten mit gesundheitswissen-
schaftlich orientierter Bachelorausbildung beobachten, dass nach Beendigung des
Bachelorstudiums etwa 70 Prozent in Masterstudiengange wechseln, doch ca. 30
Prozent der Absolventen dirften inzwischen praktisch tatig sein. Schdtzen ldsst
sich, dass es sich um etwa 200 bis 300 Absolventen von Universitaten und Fach-
hochschulen handelt. Uber ihre Berufsfelder ist bislang noch wenig bekannt. Ange-
sichts der Schwierigkeiten der Absolventen von Masterstudiengdngen, beruflich als
change agents wirksam zu werden, ist aber davon auszugehen, dass die bisherigen
Absolventen mit Bachelorabschluss — von Ausnahmen abgesehen — wenige spezi-
fisch gesundheitswissenschaftliche Spuren in der Praxis hinterlassen kdnnen. So
lange es fiir diese Absolventen — ebenso wie bei den Masterabsolventen diskutiert —
keine berufsfeldorientierenden Verbande und Organisationen gibt, wird sich hieran
vermutlich wenig andern.

Eine dritte Gruppe von Absolventen ist inzwischen zahlenmafig und von ihren
Einflussmoglichkeiten nicht mehr zu vernachldssigen: die Absolventen mit einem
Doktorgrad, vor allem dem ,Doctor of Public Health” (DrPH). Gesundheitswissen-
schaftlich orientierte Doktortitel diirften in Deutschland inzwischen schdtzungs-
weise an etwa 600 bis 700 Absolventen vergeben worden sein. Ungefdhr die Halfte
davon stammen inzwischen aus den Studiengdngen mit dem Abschluss Master of
Public Health, mit wachsender Tendenz. Welche genauen Positionen sie einnehmen
und welche Mdglichkeiten sie haben, um als change agents in ihren jeweiligen Be-
rufsfeldern tdatig zu werden, ist bisher nicht untersucht. Geschdtzt werden kann
aber, dass in etwa die gleichen Chancen und Hiirden zu verzeichnen sind, die bei
den Masterabsolventen diskutiert wurden. Das heiBt, auch fiir die Absolventen mit
einem gesundheitswissenschaftlichen Doktortitel diirfte sich die flir Deutschland
charakteristische schwache Berufsfeldorientierung und das Fehlen bzw. die geringe
Bindungskraft entsprechender Berufsverbande/Fachgesellschaften nicht eben for-
derlich auswirken. Nebenbei gilt dies auch auf wissenschaftlicher Ebene. Die 1997
gegriindete Deutsche Gesellschaft fiir Public Health (DGPH) wurde als Dachverband
etabliert, zu dessen Mitgliedern im Wesentlichen die Gesellschaften der fiir Public
Health konstitutiven Teildisziplinen und die Hochschulstandorte mit entsprechen-
den Studiengangen gehoren. Doch zeigen die Mitgliedsgesellschaften bislang spiir-
bar wenig Interesse, ihre unmittelbaren fachlichen Bezlige zugunsten der Pro-
grammatik der Dachgesellschaft Public Health aufzugeben, was die Dachgesellschaft
erkennbar schwdcht. Eine ,Deutsche Gesellschaft fiir Public Health/Gesundheits-
wissenschaften” mit Einzelmitgliedschaften aus den Universitdten, Fachhochschu-
len und Forschungseinrichtungen existiert bis heute nicht.
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Festzuhalten bleibt in einem Zwischenfazit, dass rein quantitativ besehen die
Zahl an Public Health Absolventen aus den verschiedenen Ausbildungsstufen inzwi-
schen beachtlich ist. Die Absolventen sind in der Regel rasch in berufliche Positio-
nen hineingekommen und konnten in ihren jeweiligen Praxisfeldern ganz offen-
sichtlich ein attraktives berufliches Kompetenzprofil anbieten, sich individuell je-
weils gut verankern und die Praxisentwicklung beférdern. Dennoch ist es bisher
nicht oder nur in einigen Bereichen gelungen, eine eigenstandige gesundheitswis-
senschaftliche Identitdit zu entwickeln, klar identifizierbare Public Health-
Berufsfelder zu etablieren und nennenswerten professionellen Einfluss auf die Ges-
taltung ihres jeweiligen Berufsfelds zu gewinnen. Einer der aus unserer Sicht ent-
scheidenden Griinde daftir liegt in dem geringen professionellen Organisationsgrad,
der jeden einzelnen der Absolventen gewissermaBen zu einem Einzelkdampfer
macht, der die sich ihm stellenden Aufgaben ohne den Riickhalt einer beruflichen
Solidargemeinschaft zu bewdltigen hat und deshalb schnell in die im jeweiligen
Praxisfeld wirksamen Druck- und Sogzwange gerat.

Dies diirfte vermutlich auch behindern, dass sich die Absolventen als change
agents betdtigen konnen. Moglicherweise zeichnet sich durch die wiederaufflam-
mende Diskussion uber soziale und gesundheitliche Ungleichheit hier eine Trend-
wende ab. Chancengleichheit war stets ein Leitgedanke von Public Health, dennoch
hat sich die Etablierung zu einer Zeit vollzogen, ,in der die makro-ckonomischen
und -politischen Variablen Strategien der Individualisierung von Gesundheitsprob-
lemen sowie der Problemzuweisung an den Marktmechanismus begiinstigen “
(Schaeffer et al. 1994b: 21). Chancengleichheit, Bedarfs-, Leistungs- und Vertei-
lungsgerechtigkeit und andere fiir Public Health zentrale Leitgedanken haben in
solchen Zeiten schlechte Konjunktur (ebenda). Public Health-Wissenschaftler und
Public Health-Absolventen tragen aber in den letzten Jahren verstdrkt zur Themati-
sierung der wachsenden sozialen und gesundheitlichen Ungleichheit bei, wobei alle
Felder von Public Health angesprochen werden (Bauer et al. 2008; Mielck 2000;
Richter/Hurrelmann 2009; Rosenbrock/Gerlinger 2006; Siegrist/Marmot 2008;
Tiesmeyer et al. 2008).

Pflegepraxis — Verdanderung durch Wissenschaft

Die Entwicklung der Pflegepraxis nimmt sich dhnlich gegenldufig und doch an-
ders aus. Aus den Pflegestudiengdangen wurden mittlerweile zahlreiche Absolventen
entlassen, mehr noch als bei Public Health. Nach tiberschldgigen Schdtzungen han-
delt es sich um ca. 10.000 - 15.000 Absolventen, die in der Regel in herausgehobe-
nen Funktionen der Pflege tdtig sind, vor allem in Lehre, Leitung, Fortbildung und
Qualitatsentwicklung. Die ca. 100 pflegewissenschaftlich promovierten Absolventen
der Studiengdnge sind hingegen meist im Wissenschaftssystem verblieben. Sie sind
entweder in der Forschung tdtig oder haben Professuren besetzt.
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Die wissenschaftliche Durchdringung der Praxis ist angesichts der Grofe des
Berufs — in allen Feldern der Pflege sind insgesamt geschdtzt mehr als 1 Million
Menschen tatig, viele davon in Teilzeit — allerdings immer noch als gering zu be-
zeichnen. Die beispielsweise vom NRW-Ministerprasidenten Jirgen Riittgers im
Jahre 2008 als Ziel ausgegebene Quote von 20% akademisch ausgebildeten Pflege-
kraften ist bislang noch weit von der Realisierung entfernt.

Die Absolventen der Pflegestudiengange trafen auf eine andere berufliche Situ-
ation als die Public Health-Professionals, namlich auf traditionsreiche Berufsfelder
mit langjahrig gewachsenen Strukturen und Routinen, in denen allerdings grofer
und unterschiedlich gelagerter Problem- und Veranderungsdruck herrschte. Den-
noch war das Beharrungsvermogen in vielen Bereichen der Pflege beachtlich. Nicht
alle Praktiker waren von der Akademisierung Uberzeugt und begegneten den Ab-
solventen der Pflegestudiengdange vielerorts mit Skepsis, auch stillschweigender
Abwehr. Dies diirfte einer der wesentlichen Grinde sein, weshalb es nicht — wie
seinerzeit angenommen — mit den immerhin rasch entstehenden 50 Pflegestudien-
gangen zu einer sprunghaften Verwissenschaftlichung der Praxis gekommen ist,
sondern sich ein eher schleichend und zuweilen auch schleppend verlaufender Pro-
zess vollzogen hat. Gleichwohl ist die Verwissenschaftlichung in Gang gekommen,
denn die herausgehobenen Funktionen in der Pflegepraxis wurden in den letzten
Jahren insgesamt stark ausgebaut, oft als Stabs- oder Projektstellen, und in diese
wachsende Schicht sind die Absolventen der Pflegestudiengdnge vermehrt einge-
miindet und versuchen, ihren Aufgaben als change agents gerecht zu werden.

Ist es dabei zu dem von Dirk Axmacher prophezeiten ,Heimatverlust der Kran-
kenpflege” gekommen (Axmacher 1991)? Die Antwort ist: Nein, eine Spaltung der
Pflege hat sich nicht vollzogen. Pflegewissenschaft hat sich — insbesondere auf-
grund ihrer liberwiegenden Ansiedlung an den anwendungsorientierten Fachhoch-
schulen, aber auch aus programmatischen Grinden — nicht derart von der Praxis
entfernt, wie Axmacher dies befiirchtet hatte. Im Gegenteil: Von der Pflegewissen-
schaft sind viele Initiativen zur Erweiterung, Fundierung und auch Innovation der
Pflegepraxis ausgegangen. Genannt seien hier die erweiterten Aufgaben der Pflege
bei der Versorgungsgestaltung und -steuerung (Beratung, Case Management, Pro-
zessmanagement, Entlassungsmanagement etc) oder im Bereich der klinischen
Pflege (Schmerzmanagement, Wundversorgung oder Kontinenzférderung). Gleich-
wohl darf nicht ibersehen werden, dass auch die Absolventen pflegewissenschaftli-
cher Studiengdnge mit Identitatsproblemen zu kdampfen hatten und haben. Vor al-
lem diejenigen, die in die Praxis und hier in ihre angestammten Berufsfelder zu-
riickgegangen sind, waren vor etliche Herausforderungen gestellt, weil ihre noch
keineswegs stabile neue pflegewissenschaftliche Identitdt mit der als Pflegeprakti-
ker kollidierte. Zudem rieb sie sich wie bei den Public Health Absolventen an den in
der Praxis bestehenden Routinen der Problemwahrnehmung und -bearbeitung, die
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von den Absolventen nur sehr viel langsamer als gedacht verandert werden kon-
nen.

Einhergehend mit der Einkehr von Pflegewissenschaftlern in die Praxis hat sich
eine Differenzierung des Berufsfelds vollzogen. Es ist nunmehr hierarchisch viel-
schichtiger aufgebaut. Nach unten hin gibt es vermehrt Assistenz- und Hilfskrafte
fir bislang pflegerische Arbeit, die keineswegs immer dem Pflegedienst zugeordnet
sind. Uber der Ebene der Pflegefachkrdfte findet sich inzwischen eine wachsende
Schicht von Akademikern, die vermehrt die Leitungsaufgaben wahrnehmen oder in
der Pflegeausbildung tdtig sind. Hinzu kommen die Pflegeexperten, die sich meist
der Weiterentwicklung der Pflegepraxis widmen. Meist tun sie das als Projektmana-
ger oder -mitarbeiter, zum Beispiel in Qualitdtsprojekten, in Modellprojekten zur
Erprobung neuer Pflegekonzepte. Inzwischen sind auch erste Pflegeexperten kli-
nisch tatig, meist in Nischen wie Patientenedukationszentren, Ambulanzen oder in
spezialisierten Feldern wie dem Wundmanagement.

Die Tatigkeit dieser neuen Pflegeexperten findet jedoch in einem spannungsrei-
chen Umfeld statt. Einerseits wurde und wird sie durch von oben gesetzte gesetzli-
che Anreize gefordert, andererseits wird sie durch immer restriktivere personelle
und finanzielle Ressourcen behindert.

Die ambulante und stationdre Langzeitpflege beispielsweise profitierte von den
Auswirkungen des Pflegeversicherungsgesetzes, zundchst vor allem durch quantita-
tiven Ausbau, dann setzte eine spiirbare qualitative Aufwertung der Pflege ein: die
Medizinischen Dienste der Krankenkassen stellten vermehrt (auch akademisch qua-
lifizierte) Pflegekrafte als Gutachter ein, in der ambulanten und stationdren (Lang-
zeit-)Pflege wurden Absolventen der Pflegestudiengdnge mit Management- oder
anderen Leitungsfunktionen betraut. Auch in den Krankenhdusern wurde Pflege-
entwicklung zum Thema, meist im Rahmen der von der Gesundheitsministerkonfe-
renz formulierten Qualitatsziele (Gruhl 2004). Damit einhergehend hielten ebenfalls
Pflegewissenschaftler zusehends Einzug in das Krankenhaus. Die Zunahme wissen-
schaftlich gestiitzter Pflegeentwicklung in den letzten Jahren ist gut am Beispiel
der nationalen Expertenstandards des DNQP zu verfolgen. Inzwischen sind sieben
Standards zu unterschiedlichen Themen erarbeitet worden, und die Diskussion um
die Umsetzung des geforderten Leistungsniveaus hat sich von Thema zu Thema in-
tensiviert. In der Berufsgruppe ist durchaus die Uberzeugung gewachsen, dass es
sinnvoll ist, sich selbst um die Inhalte der Pflege zu kiimmern und sich dabei auf
die Pflegewissenschaft zu stiitzen. Dieser positive Trend hat im Pflegeweiterent-
wicklungsgesetz des Jahres 2008 zu einer vorldufigen Institutionalisierung gefiihrt,
wonach der § 113a des SGB XI die weitere Entwicklung von Expertenstandards fest-
schreibt und deren Finanzierung sichert. Professionspolitisch ist allerdings ein-
schrankend festzuhalten, dass durch die Ansiedlung des entsprechenden Verfah-
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rens beim GKV-Spitzenverband und den Leistungserbringern die Stellung der Pfle-
ge die eines Projektnehmers wird, was die in der Qualitdtslehre geforderte profes-
sionelle Selbstbestimmung bei der Festlegung eigener Standards relativiert.

Das Pflegeweiterentwicklungsgesetz hat auerdem weitere Anreize zum Ausbau
neuer Aufgabenfelder gesetzt: so wurde die Einrichtung von Pflegestiitzpunkten
und damit einhergehend von Pflegeberatung und Case Management beschlossen.
Neben einer Starkung der Patienten- und Bewohnerrechte sieht es zudem die For-
derung der Eigenstandigkeit der Pflege vor: Die Rolle der Pflege bei der Verordnung
von Pflegehilfsmitteln wurde gestérkt, Offnungsklauseln der Ausbildungsgesetze
ermoglichen nunmehr auch hochschulgestiitzte Pflegeausbildungen.

Demgegentiber stehen jedoch starke Deprofessionalisierungstendenzen. Diese sind
Uberwiegend auf den steigenden dkonomischen Druck zurtickzufiihren, unter dem
die Gesundheitseinrichtungen stehen. Der vermehrte Wettbewerb lasst das Mana-
gement der Gesundheitseinrichtungen durch die Bank zu der Strategie greifen, Per-
sonalkosten zu sparen. Dies trifft in allen Versorgungsbereichen vor allem die
grofite Personalgruppe, die Pflege, die personell stark ausgediinnt und wo immer
moglich durch Assistenz- und Hilfskrdfte ersetzt wurde. Im Krankenhaus vollzog
sich die Reduzierung von Pflegepersonalstellen in mehreren Wellen, die noch im-
mer nicht beendet sind. Zundchst wurde Mitte der 1990er Jahre die Pflege-
Personal-Regelung aufgehoben. Dann wurden im Rahmen der DRG-Einfiihrung
massive Stellenstreichungen vorgenommen. Jiingst wurden die Kosten der von den
Arzten erzwungenen Tariferhhungen wiederum iiberwiegend auf das Pflegeperso-
nal abgewalzt, das lberdies seit Jahren mit sinkenden Lohnen konfrontiert wird.
Der Deutsche Pflegerat spricht inzwischen von dem zynischen Feldversuch des
pflegefreien Krankenhauses.

Wie lieB sich unter diesen Bedingungen der Anspruch realisieren, als change
agents fiir den Umbau der Pflege weg von einem funktions- und ablauforientierten
Helferberuf im Schatten des Arztes hin zu einer eigenstandigen modernen Gesund-
heitsprofession zu wirken? Generell ldsst sich feststellen, dass die Tatigkeit der
change agents meist kleinteilig und systemkonform geworden und vielerorts unter
das Primat der Okonomie geraten ist — vor allem im Pflegemanagement. Hier steht
in der Praxis oft vorrangig die Effizienzsteigerung, weniger die Weiterentwicklung
oder Professionalisierung der Pflege im Vordergrund. Das gilt beispielsweise fiir die
vielen Projekte, die sich mit der Verbesserung der Dokumentation sowie der Ein-
fiihrung EDV-gestiitzter Dokumentationssysteme beschdftigen. Vieles dient dabei
gewiss der besseren Kommunikation und Kooperation, aber vor allem ist die Be-
schleunigung der Abldufe in Diagnostik, Therapie und unterstiitzenden Diensten
sowie die verbesserte Abrechenbarkeit erbrachter Leistungen das erklarte Ziel des
Managements. Aufgrund des dkonomischen Drucks in den Einrichtungen betreibt
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das betriebliche Management zudem vielfach massiven Personalabbau in der Pflege,
den das Pflegemanagement alsdann umzusetzen hat. Dies wiederum bedient sich
bei der allfdlligen Zusammenlegung von Stationen usw. dann der Unterstiitzung der
Pflegeexperten. Ketten wie diese sind keine Seltenheit und deuten an, dass die
change agents vielerorts eher systemkonform, denn gegenldufig im Interesse der
patientenorientierten Optimierung der Pflege agieren (konnen).

Ahnliches lasst sich bei den Initiativen zur Etablierung von primary nursing be-
obachten, also der Verantwortungsiibernahme einer — im Ausland meist akade-
misch qualifizierten - Pflegekraft fiir eine begrenzte Zahl von Patienten (in den
USA spricht man bei 5-6 Féllen von einem angemessenen case-load), mit der die
Abkehr von der Funktionspflege und die Realisierung einer patientenorientierten
Arbeitsorganisation der Pflege erfolgen sollte. Auch diese Initiativen haben mit er-
heblichen Umsetzungsproblemen aufgrund ausgediinnter Personalressourcen zu
kdmpfen und auch hier ldsst sich eine ckonomisch inspirierte Umwandlung des
urspriinglich als Umsetzung konsequenter Patientenorientierung gedachten Kon-
zepts erkennen. Ahnlich ist die Entwicklung im Bereich des klinischen Case Mana-
gements. Vermehrt werden Pflegeexperten unter der Bezeichnung Case Manager
fir die Prozessgestaltung eingesetzt, um durch Schaffung optimierter clinical
pathways kurze Verweildauern zu garantieren. Diese Case Manager sind entgegen
der urspringlichen Konzeptidee nicht fiir die direkte Pflege dieser Patienten ver-
antwortlich. Hier wird also ein Teilaspekt eines Konzepts herausgeldst, der der Pro-
zessoptimierung und Effizienzsteigerung dient, wahrend der Pflegepraxis weitere
Inhalte entzogen werden - ein weiteres Beispiel fiir kleinteiliges und systemkon-
formes Arbeiten von urspriinglich als change agents gedachten Pflegeexperten.

Der Befund fallt also sehr gemischt aus: Einer allmdhlich steigenden gesund-
heitspolitischen Akzeptanz und Aufwertung der Pflege als eigenstdandiger Gesund-
heitsprofession steht ein wachsender ckonomischer Druck mit der Folge enormer
Belastung der Pflegepraxis durch massiv erhohte Fallzahlen bei gleichzeitig sinken-
den Personalressourcen gegentber. Pointiert kénnte man formulieren, dass die
Pflegepraxis ihre traditionellen professionellen Elemente verliert, die nunmehr
durch die Pflegewissenschaft an anderer Stelle wieder hereingeholt werden miiss-
ten. Zu diesen traditionellen Elementen gehdrt beispielsweise die Vertretung der
Pflege im obersten Leitungsgremium eines Krankenhauses, dem Dreierdirektorium
aus Medizin, Pflege und Verwaltung, das weitgehend durch Geschaftsfiihrer- und
Vorstandsmodelle ersetzt wurde, in denen die Pflege nicht mehr vertreten ist. Ahn-
liches gilt fiir die schleichende Auflosung der Berufssdule Pflege, die in ihrer fachli-
chen Identitdt durch immer neue Assistenz- und Hilfsberufe ausgehohlt wird. Die
Etablierung der Operationstechnischen Assistenten (OTA) ist ein Beispiel fiir den
Bedeutungsverlust der Pflege im Operationsbereich. Umgekehrt versuchen Pflege-
wissenschaft und Pflegeexperten, neue auf Erweiterung des Pflegehandelns setzen-
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de evidenzbasierte Konzepte in die Pflegepraxis zu transferieren, durch die der ei-
genstandige Beitrag der Pflege zur Versorgung betont und ihre Rolle potentiell ge-
starkt wird. Dabei zeigen sich jedoch erhebliche Umsetzungsprobleme. Denn nach
wie vor sind in der Pflegepraxis groBe strukturelle und qualifikatorische Defizite zu
verzeichnen, die einer Umsetzung wissenschaftlicher Erkenntnisse im Wege stehen.

Die fiir diese Aufgaben notwendige berufliche Organisation, wie sie sich in pro-
fessionellen Kammern findet, ist in der Pflege nur in geringem MaBe ausgepragt.
Der in den 1990er Jahren erfolgte Zusammenschluss zahlreicher beruflicher Ver-
bande aus unterschiedlichen gesellschaftlichen Stromungen zum Deutschen Pflege-
rat (DPR), der ca. 50.000 Pflegekradfte vertritt, war sicher ein wichtiger pflegepoliti-
scher Schritt. Die gesellschaftliche Durchsetzungskraft ist angesichts des minima-
len Organisationsgrades der Pflege gleichwohl gering geblieben. Versuche zur Bil-
dung einer Pflegekammer sind iiber eine Kampagne zur freiwilligen Registrierung
nicht hinausgekommen. Ahnliches ist fiir die wissenschaftliche Fachgesellschaft,
die Deutsche Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft, zu konstatieren, die mit ihren ca.
700 Mitgliedern zwar eine Stimme hat, deren Breitenwirkung jedoch begrenzt ist.

Resiimee

Versuchen wir eine Gesamtbilanz. Als Projekte nachholender Modernisierung
waren Public Health und Pflegewissenschaft zundchst damit konfrontiert, zwei neue
wissenschaftliche Disziplinen inklusive der damit einhergehenden Aufgaben auf
der Ebene der Studiengangs-, Forschungs- und Theorieentwicklung aufbauen und
sich parallel der PraxiserschlieBung und -innovation widmen zu miissen — ein
Uberaus umfangreiches und ein komplexes Programm. Die schwungvoll angegan-
gene Umsetzung weist in der Summe viele bemerkenswerte Entwicklungen und
unbestreitbare Erfolge auf — vor allem auf der Ebene der Forschung und der Publi-
kationsaktivitaten. Gleichwohl leiden beide Disziplinen vor allem auf struktureller
Ebene noch unter Fragilitatserscheinungen und auch Schieflagen. Das ist nicht er-
staunlich, denn beide Disziplinen befinden sich zwar nicht mehr in der Anfangs-,
wohl aber der Konsolidierungsphase, flr die typisch ist, dass die Anfangseuphorie
verraucht ist und in der nun - wie eingangs bemerkt — die Mithen der Ebenen und
auch der Normalisierung (Rosenbrock/Schaeffer 2004) anstehen. Dennoch ist wenig
sinnvoll, die bestehenden Schieflagen einfach wegzuwischen oder aber sie anzu-
prangern, vielmehr bediirfen sie gezielter Intervention, um zu verhindern, dass das
hoffnungsfroh begonnene Projekt nachholender Modernisierung nicht unversehens
ins Stocken gerdt, sondern die Weiterentwicklung beider Disziplinen befordert
werden kann.
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In der Pflege sind die Schieflagen vor allem darauf zurlickzufiihren, dass an-
fanglich unklar war, ob die eingeleitete Akademisierung lediglich der Status- und
Imageaufwertung dienen oder zur Professionalisierung fithren sollte. In der Konse-
quenz wurde faktisch eine halbherzige Akademisierung eingeleitet und dabei auf
eine Studiengangsfigur gesetzt, bei der der Jahrzehnte zurtickliegende Ausgangs-
punkt, nicht aber der Endpunkt der Entwicklung in Landern mit langjdhriger Pro-
fessionalisierungstradition in der Pflege Modell stand. Bis heute hat dies zahlreiche
und zeitraubende Turbulenzen zur Folge und fiihrt dazu, dass manches Entwick-
lungsland bei der Studiengangsentwicklung inzwischen besser aufgestellt ist als
Deutschland. Als hemmend erwies sich ebenso, dass die gewdhlte Verortungsstra-
tegie nicht eben geeignet war, die Wissenschaftsentwicklung zu beschleunigen,
denn die vornehmliche Verankerung an Fachhochschulen und die nur geringe uni-
versitdre Prasenz hat bis heute zur Konsequenz, dass sich die Nachwuchsforderung
und auch die Pflegeforschung - trotz aller Erfolge - nicht wie erhofft und erforder-
lich entwickeln konnen. Befordert wird dies dadurch, dass der Aufbau der neuen
Disziplin in Ermangelung einer akademischen Tradition vielerorts relativ praxiser-
fahrenen, aber wissenschaftsunerfahrenen Wissenschaftlern oblag. Sie haben es
andererseits geschafft — und dieser Erfolg ist nicht gering einzuschdtzen — ein Aus-
einanderdriften von Wissenschaft und Praxis weitgehend zu vermeiden.

Im Bereich Public Health waren die Ausgangsbedingungen giinstiger: hier er-
folgte der Aufbau der neuen Disziplin durch wissenschaftserfahrene Protagonisten,
die in das neue Wissenschaftsgebiet wechselten und iiber reichhaltige Erfahrung
mit dem Wissenschaftssystem verfiigten. Allerdings zog auch dies im Lauf der Zeit
fragwiirdige Erscheinungen nach sich, denn etliche von ihnen entpuppten sich als-
bald mehr oder minder als Konvertiten und verlieBen Public Health rasch wieder,
als sich andere Gebiete erschliefen liefen oder kehrten — und sei es mental - in ihr
schlussendlich doch prestigereicheres Ursprungsgebiet zurtick. Zudem erwies sich
die hier gewdhlte Rekrutierungsstrategie als hemmend fiir die Bildung einer eige-
nen fachwissenschaftlichen Identitdt, die entscheidend auf die Identifikation mit
dem Wissenschaftsgebiet, der flr sie typischen paradigmatischen Zugriffsweise und
den ihr unterliegenden Leitgedanken angewiesen ist. Etliche der Erosionstendenzen
im Bereich Public Health haben hier ihre Ursache, andere in der auch hier vieler-
orts misslichen Verortung (in der Medizin) sowie der unzureichenden Struktursi-
cherung bei dem Bemiihen um Bildung eigenstandiger Schools of Public Health.

Zugleich sind andere Griinde anzufiihren. Betrachtet man die Etablierung von
Public Health und Pflegewissenschaft aus wissenschaftshistorischer Perspektive,
zeigt sich einmal mehr, wie schwierig es ist, in einem traditionsreichen Wissen-
schaftssystem, in dem die Terrains besetzt und die Ressourcen verteilt sind, neue
wissenschaftliche Disziplinen etablieren zu wollen. Vorhaben dieser Art stofen
immer - wie Innovationsansinnen generell (Zapf 1994) - auf zahlreiche Widerstan-
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de, die oft langer anhalten und sich subtilerer Abwehrmechanismen bedienen als
vermutet. Das gilt umso mehr, als fiir beide Disziplinen Modelle Pate standen, die
einer fremdem - der US-amerikanischen — Wissenschaftskultur entstammten. Erst
seit der unter der MafSgabe Internationalisierung eingeleiteten Hochschul- und Stu-
diengangsreform werden sie anschlussfahig, kollidierten bis dahin aber mit den
gewachsenen Strukturen und Routinen - auch dies erkldrt manche der Widerstande
und der entstandenen Schieflagen.

Hinzu kommt, dass neue, auf Modernisierung und zudem gegenldufige Perspektiven
setzende Entwicklungen auf das in vielerlei Hinsicht verminte Praxisfeld Gesund-
heitswesen anstoBen. In diesem werden bestehende Macht- und Domdnebereiche
sorgfaltig bewacht und verteidigt .In Deutschland beansprucht die Medizin diejenige
Gesundheitsprofession zu sein ,who wrote the rules” (Light 1988) und erhebt nach
wie vor Alleinvertretungsanspruch, was nicht minder schwierig ist, wie zu sehen
war. Dies erklart, warum etwa der Anspruch, der Medikalisierung von Gesundheits-
problemen entgegen treten zu wollen, nicht so wie erhofft gelungen ist und auch,
warum die Praxis- bzw. Berufsentwicklung in beiden Disziplinen eher zogerlich
verlduft. Denn sie ist — werden nicht einzig Nischen gesucht - darauf verwiesen,
dass bereits besetzte Terrains betreten und Professionsgrenzen in Frage gestellt
werden. Beides ist nicht leicht und zudem kraftezehrend, vor allem wenn riickhalt-
stiftende Strukturen, wie Berufsorganisationen und Fachgesellschaften fehlen oder
nur schwach ausgeprdgt sind oder aber — nicht minder bedeutsam - die fachwis-
senschaftliche Identitdt (inklusive des fachtypischen paradigmatischen Zugriffs)
noch unklar und daher irritierbar ist. 2

? Fiir Public Health kommt hinzu, dass besonders schwierig war, in einem lange Zeit eher
monodisziplindr ausgerichteten Wissenschaftssystem eine dem Charakter nach interdiszi-
plindre Fachidentitdt auszubilden.
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Gleichwohl werden beide Disziplinen samt ihrer Praxis- bzw. Berufsfelder auch
kiinftig nicht umhin kommen, sich behaupten zu miissen - auch und noch immer
gegeniiber der zwischen Abwehr- und Vereinnahmungstendenzen hin und her
jonglierenden Medizin. Denn die Medizin hat sich in Deutschland unter der Hand in
den vergangenen 15 Jahren enorm ausgeweitet und neu positioniert. Heute umfasst
sie 472.000 Mediziner und damit existiert eine Arztedichte, wie sie in anderen Lin-
dern kaum zu finden ist. Die Expansion und die damit einhergehende Ausweitung
der Domadneanspriiche befordert, dass auch zundchst als medizinfern angesehene
Gebiete subsumiert, dabei allerdings meist auch kleingearbeitet werden.

Angesichts dessen wird eine Positionierung und Behauptung beider neuer Dis-
ziplinen gegeniiber der erstarkten Medizin und damit auch im professionellen
Komplex der Gesellschaft (Parsons 1963) auch weiterhin auf der Agenda beider Dis-
ziplinen stehen miissen - dies um so mehr, als die traditionelle Statushierarchie
wie auch die Definitions- und Machtanspriiche im Gefiige der Gesundheitsprofessi-
onen (und auch der Wissenschaftsdisziplinen) bislang nicht durchbrochen wurden.
Die sich durchsetzende Okonomisierung des Gesundheitswesens mit ihrer Wettbe-
werbsorientierung und Ressourcenverknappung verschdrft diese Verteilungskamp-
fe.

Wie ist angesichts dessen nun aber das Entwicklungspotenzial beider Diszipli-
nen heute — ca. 15 Jahre nach Beginn des Projekts nachholender Modernisierung
einzuschdtzen? Optimistisch besehen konnen beiden - allen aufgezeigten Widrig-
keiten zum Trotz - gute Weiterentwicklungschancen attestiert werden, denn infolge
des rasch voranschreitenden demografischen und epidemiologischen Wandels ist
Gesundheit ein iiberaus relevantes gesellschaftliches Thema geworden und wird es
bleiben. Zugleich steht zu befiirchten, dass die aufgezeigten Widrigkeiten den Ent-
wicklungschancen beider Disziplinen Grenzen setzen: das Potential der Pflege bes-
tenfalls zur mimic profession gereicht, das von Public Health zum ideenreichen und
innovative thematische Akzente setzenden Expertenberuf — vor allem dann, wenn
die in den zuriickliegenden Ausfilhrungen skizzierten Herausforderungen nicht
angegangen werden und auch, wenn das Verhadltnis beider Disziplinen zueinander
(wie auch zu den anderen mittlerweile um Professionalisierung bemiihten Gesund-
heitsprofessionen) nicht neu auf die Tagesordnung gesetzt wird. Denn das Verhalt-
nis beider Disziplinen ist zwar mancherorts relativ eng, vielerorts aber ein tenden-
zielles Nicht-Verhadltnis geblieben. Das diirfte einerseits daran liegen, dass die je-
weils typischen paradigmatischen Sicht- und Zugriffsweisen, wie sich im Lauf der
Zeit gezeigt hat, doch weiter auseinander liegen als zundchst vermutet. Es hat seine
Ursache aber auch darin, dass beide, auf die eigenen Etablierungs- und Profilie-
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rungsaufgaben konzentriert, streckenweise in Konkurrenz zueinander geraten und
die Biindnispartner neuerlich — besonders im universitdren Bereich — eher wieder
entlang der traditionellen Statushierarchie (und méglichst an deren oberen Ende),
anstatt untereinander suchen. Wie die noch kurze Geschichte beider Wissenschafts-
disziplinen in Deutschland mehrfach gezeigt hat, ist diese Strategie allerdings we-
nig fruchtbar, weil sie dann immer wieder Gefahr lduft, vereinnahmt und dabei
zerrieben zu werden. Sinnvoller scheint uns, an der seinerzeit — 1992 - prokla-
mierten Idee festzuhalten und ein Blindnis miteinander einzugehen: sich als neue
health sciences and health professions unter einem eigenen Dach zusammenzufiigen,
dort Strukturen auszubilden, die die jeweiligen Autonomieanspriiche wahren, aber
es auch ermoglichen, ein Gegengewicht zu den alten Professionen, so auch zur Me-
dizin mit ihrem Monopolanspruch zu bilden.
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