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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund

Seit dem Jahr 2009 ermdéglichen Modellklauseln in den Berufsgesetzen fir die Physiotherapie,
die Ergotherapie, die Logopadie und die Hebammenkunde, die Einrichtung
primarqualifizierender bzw. ausbildungsintegrierender Studiengange. Bereits seit 2003 gelten
solche Modellklauseln fiur die Gesundheits- und Krankenpflege, die Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege sowie die Altenpflege. Mit Einfuhrung der Klauseln sind in allen genannten
Berufsfeldern Modellstudiengange mdglich geworden, bei denen die Hochschulen, beziglich
der Gesamtverantwortung fir die Ausbildung, an die Stelle der traditionell verantwortlichen
Berufsfachschulen treten. In Nordrhein-Westfalen wurden seit dem Wintersemester 2010/2011
an sieben Hochschulstandorten elf entsprechende Studiengénge ins Leben gerufen, in denen
Studierende fur eine Berufstatigkeit im Gesundheitswesen ausgebildet werden. Geférdert
durch das Ministerium fur Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes NRW (MAGS NRW) wurde
nun mit der vorliegenden Studie erstmals der Verbleib der Absolvent*innen! aus den

Modellstudiengangen untersucht.

Ziel der Studie

Ziel der Studie war es, den beruflichen Verbleib der Absolvent*innen nach dem Abschluss eines
Modellstudiums in den betreffenden Gesundheitsfachberufen umfassend zu beschreiben und
dabei die Merkmale und Rahmenbedingungen der beruflichen Situation darzustellen und zu

erklaren.

Methode

Im Rahmen einer als Querschnittstudie angelegten Vollerhebung wurden 1.124
Absolvent*innen, die bis zum Sommersemester 2017 ihr Studium in NRW abgeschlossen hatten,
zu einer Online-Befragung eingeladen. 515 Absolvent*innen haben sich an dieser Befragung
beteiligt, was einer Rucklaufquote von 46% entspricht. Ausgewé&hlte Absolvent*innen (N=47)
wurden uberdies im Nachgang der Online-Befragung erganzend in Form vertiefender
qualitativer Telefoninterviews befragt. Zusatzlich wurden auch Arbeitgeber*innen befragt, die
Absolvent*innen der elf Modellstudiengange in lhrem Betrieb beschaftigen, und somit tber

faktische Erfahrungen mit diesen verfugen. Auch hier wurde im Sinne eines Mixed-Methods-

1 Im vorliegenden Bericht wird i.d.R. der Genderstern* verwendet, um nach Moglichkeit alle Menschen
anzusprechen (unabhangig von den Kategorien weiblich oder mannlich). Lediglich bei ausgewahiten
zusammengesetzten Begrifflichkeiten (z.B. ,.klientennah*) wird auf Grund der haufigen Nutzung innerhalb
des Berichtes zu Gunsten einer besseren Lesbarkeit auf den Genderstern* verzichtet. Auch hier sind aber
alle Klient*innen gemeint.
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Ansatzes zuerst eine quantitative Online-Befragung mit 109 Teilnehmer*innen durchgefihrt, die
durch 25 qualitative Interviews vertiefend erganzt wurde. Im Anschluss an die empirische Phase
wurden die Gesamtergebnisse der beiden Untersuchungsstrange (Perspektive der
Absolvent*innen und Perspektive der Arbeitgeber*innen) in funf zentralen Ergebnisfeldern

zusammengefuhrt.

Ergebnisse der Verbleibstudie VAMOS

Beschaftigungsmerkmale (vgl. Kapitel 5.1)

o Den Absolvent*innen gelingt i.d.R. eine einschlagige Berufseinmindung. Diese deckt eine
Vielzahl von Arbeitsfeldern ab, wobei in jeder Berufsgruppe ein Setting klar dominiert. In der
Pflege (56%) und in der Hebammenkunde (53%) sind Uber die Halfte der
Haupterwerbstatigkeiten der Absolvent*innen im Krankenhaus verortet, wahrend dies in
den Therapieberufen (im Mittel 53%) fur das Setting der ambulanten Therapiepraxis gilt (vgl.
Abschnitt 5.1.1).

e Acht von zehn Absolvent*innen in der Gesamtstichprobe (84%) arbeiten aktuell in
Haupterwerbstatigkeiten, die ein Erwerbstatigkeitsprofili aufweisen, welches durch
kientennahe Aufgaben gepragt ist. Der Anteil der hauptberuflich klientennah
Erwerbstatigen ist in der Pflege (78%) insgesamt etwas niedriger als in den therapeutischen
Berufsgruppen (Physiotherapie 87%; Logopadie 87%; Ergotherapie 93%) und in der
Hebammenkunde (93%). Bei knapp zwei Drittel der Befragten in der Gesamtstichprobe
(60%) sind die regularen klientennahen Aufgaben im Vergleich zu fachschulisch
ausgebildeten Kolleg*innen durch besondere Aufgabenbereiche erweitert (vgl. Abschnitt
5.1.2).

e Die Absolvent*innen Ubernehmen im Vergleich zu fachschulisch ausgebildeten
Kolleg*innen besondere Aufgaben vor allem in den Bereichen Beratung, interprofessionelle
Zusammenarbeit, Projektarbeit, wissenschaftliche Recherche, Konzeptentwicklung sowie

als Expert*innen die Verantwortung spezifischer fachlicher Themen (vgl. Abschnitt 5.1.2).

Qualifikationsadaquanz (vgl. Kapitel 5.2)

e Die Absolvent*innen sind in allen untersuchten Kompetenzdimensionenz in der beruflichen
Praxis handlungssicher. Auf einer nach psychometrischen Kriterien konstruierten
standardisierten Skala (O=sehr unsicher bis 100=sehr sicher), welche die Handlungssicherheit

in alltaglichen beruflichen Situationen erfasst (Selbsteinschatzung), werden fur alle

2 Untersuchte Kompetenzdimensionen: 1. ,,Planen, Steuern & Evaluieren therapeutischer, pflegerischer
bzw. hebammenkundlicher Prozesse*; 2. ,,Durchfiihren klient*innenbezogener Mallnahmen*; 3. ,,Beraten
und Informieren*; 4. ,Lernende im Praxisfeld anleiten*; 5. ,,Schulen und Anleiten von Klient*innen*;
6.,,Qualitat sichern und entwickeln®; 7. ,,Wissenschaftliche Erkenntnisse recherchieren, bewerten und
kommunizieren*; 8. ,,Interprofessionell zusammenarbeiten*
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Kompetenzdimensionen fast ausnahmslos Mittelwerte (M) zwischen 60 und 80 festgestellt.
Insbesondere im Bereich der interprofessionellen Zusammenarbeit ist die berufliche
Handlungssicherheit berufsgruppentbergreifend besonders hoch ausgepragt (Pflege
M=81; Hebammenkunde M=81; Ergotherapie M=81; Physiotherapie M=80; Logopadie
M=80) (vgl. Abschnitt 5.2.1).

o Die befragten Arbeitgeber*innen (Fremdeinschatzung) nehmen in den untersuchten
Kompetenzdimensionen bei den Absolvent*innen der Modellstudiengange im Vergleich zu
fachschulisch Ausgebildeten einen ,,Mehrwert* wahr. Dieser zeigt sich am deutlichsten
beim ,,Recherchieren, Bewerten und Kommunizieren wissenschaftlicher Erkenntnisse* (91%),
beim ,Planen, Steuern und Evaluieren von therapeutischen, pflegerischen bzw.
hebammenkundlichen Prozessen“ (74%) sowie bei der ,Qualitatssicherung und -
entwicklung” (70%). Insbesondere die Ergebnisse der Interviews zeigen zudem auch
Unterschiede auf, die die Arbeitsweise betreffen. Den Absolvent*innen wird dabei im
Vergleich zu fachschulisch ausgebildeten Kolleg*innen von den interviewten
Arbeitgebertinnen ein hoheres Mall an Reflexionsvermégen und kritischem Hinterfragen
etablierter Strukturen und Prozesse, eine bessere Probleml@sungskompetenz sowie ein
starkerer Fokus auf Evidenzbasierung und die Anwendung standardisierter Instrumente zur

Diagnostik attestiert (vgl. Abschnitt 5.2.2).

Zufriedenheit und Akzeptanz (vgl. Kapitel 5.3)

e Fast zwei Drittel der Absolvent*innen (60%) in der Gesamtstichprobe sind mit lhren
derzeitigen Haupterwerbstatigkeiten in hohem oder sehr hohem MaRe zufrieden. Am
hdchsten ist der Anteil der ,,Zufriedenen® in der Physiotherapie (71%) und in der Logopéadie
(67%). In den anderen drei Berufsgruppen ist jeweils etwas mehr als die Halfte der Befragten
(52-54%) mit der Haupterwerbstatigkeit zufrieden. Das Gehalt fur die ausgelubte
Erwerbstatigkeit empfinden zwei Drittel der Gesamtstichprobe (67%) als nicht angemessen
(vgl. Abschnitt 5.3.1).

e Praktisch alle befragten Arbeitgeber*innen (98%) sind zufrieden mit ihrer Entscheidung,
Absolvent*innen eingestellt zu haben. Neun von zehn befragten Arbeitgeber*innen sind der
Auffassung, dass die Kompetenzen der Absolvent*innen den Anforderungen der
Berufspraxis entsprechen (90%), und dass die Absolvent*innen einen spezifischen
zusatzlichen Beitrag zur Verbesserung der Versorgung leisten kénnen (90%). Annahernd
neun von zehn befragten Arbeitgeber*innen (87%) sind in der Gesamtbewertung der
Ansicht, dass sich die akademische Grundqualifikation bewahrt, und dass die
Absolvent*innen von Berufskolleg*innen (94%) und Angehdrigen anderer Berufe (90%)

akzeptiert werden (vgl. Abschnitt 5.3.2).
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Forderfaktoren und Barrieren der Berufseinmindung und —ausiubung (vgl. Kapitel 5.4)

e Nahezu alle befragten Arbeitgeber*innen halten ,,angemessene Erwartungen* (96%) aller
Beteiligten (v.a. hinsichtlich Einstiegspositionen, beruflicher Entwicklung und Vergutung),
eine ,,sorgfaltige Einarbeitung* (94%), ,,angemessene Arbeitsbedingungen* (96%) und ein
»Klares Stellenprofil* (93%) fur eine gelingende Berufseinmindung fir wichtig. Bedeutende
Barrieren beim Berufseinstieg und einer langfristigen Berufsausibung stellen in der
klientennahen Versorgung die begrenzten Moglichkeiten der Nutzung der im Studium
erworbenen Qualifikationen und Kompetenzen und die in Teilen noch ungeklarte
Vergutung der Absolvent*innen dar.

e Forderlich fur die Nutzung der Qualifikationen und Kompetenzen wirken sich in der
klientennahen Versorgung berufsgruppenubergreifend v.a. erweiterte
Erwerbstatigkeitsprofile mit besonderen klientennahen Aufgaben (z.B. Beratung, klinische
Expertise oder Prozesssteuerung), oder besonderen klientenfernen Aufgaben (z.B.
wissenschaftliche Recherche, Praxisprojekte, Qualitatsmanagement, Konzeptentwicklung
oder Leitungsaufgaben) aus. Dort, wo die Aufgabenbereiche jenen der fachschulisch
qualifizierten Kolleg*innen entsprechen, gelingt die Nutzung der hochschulisch erworbenen
Qualifikationen und Kompetenzen nur dann, wenn die Rahmenbedingungen (z.B. zeitliche
Aspekte, Personalbesetzung und Arbeitsgestaltung) entsprechenden Freiraum bieten.

Diesen Freiraum erkennen in der vorliegenden Studie insbesondere freiberuflich Tatige.

Planungsaspekte (vgl. Kapitel 5.5)

e Annahernd jede*r zweite Absolvent*in der Gesamtstichprobe zeigt konkretes Interesse an
einem weiteren Studium. Berufsgruppenabhangig variiert das Interesse dabei leicht (Pflege
59%; Ergotherapie 59%; Hebammenkunde 57%; Physiotherapie 51%; Logopéadie 39%). Die
in den Interviews mit Absolvent*innen erfassten Motive fir ein weiterfUhrendes Studium sind
dabei von relativ starker Heterogenitat gepragt. Im Vordergrund stehen vor allem die
ErschlieBung neuer beruflicher Betatigungsoptionen und die Aneignung und Vertiefung von
Kompetenzen. Auch die Unzufriedenheit mit den Rahmenbedingungen der aktuellen
berufichen Tatigkeit (v.a. geringe Vergutungsmdglichkeiten und mangelnde
Kompetenzanwendung) wird als Motiv fur ein weiterfuhrendes Studium angegeben (vgl. .

¢ Uber alle Berufsgruppen hinweg wird von den Absolvent*innen haufig Interesse an klinisch
ausgerichteten Masterstudiengangen angegeben. Die interviewten Arbeitgeber*innen
erkennen zwar den potenziellen Nutzen eines Masterstudiums, stehen dem Interesse jedoch
ambivalent gegeniber, da die Befurchtung oder auch bereits die Erfahrung besteht, dass
die Absolvent*innen der Masterstudiengange der klientennahen Versorgung nicht mehr zur
Verfugung stehen kénnten.

¢ Die zukunftige Einstellung weiterer Absolvent*innen aus den Modellstudiengangen wird von

allen befragten Arbeitgeber*innen fir die eigene Berufsgruppe geplant oder aber fur
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moglich gehalten. Allerdings lassen die hohen Bedarfe und die Fachpersonensituation auf
dem Arbeitsmarkt eine spezifische Selektion von Hochschulabsolvent*innen nach Ansicht

der Arbeitgeber*innen nur teilweise zu.

Schlussfolgerungen

Die Modellstudiengange erreichen das an Sie priméar gestellte Ziel und bereiten die
Absolvent*innen angemessen auf die Versorgung von Klient*innen vor. Die Absolvent*innen
arbeiten i.d.R. in der klientennahen Versorgung und sind in der Berufspraxis nach eigener
Einschatzung handlungssicher. Sie bringen laut der Erfahrungen ihrer Arbeitgeber*innen
erweiterte Handlungskompetenzen in die Versorgung ein (z.B. Evidenzbasiertes und
Interprofessionelles Arbeiten). Es erscheint unter diesem zentralen Gesichtspunkt folgerichtig in
Zukunft Studiengange in allen untersuchten Gesundheitsfachberufen im Regelbetrieb méglich

zu machen (vgl. Kapitel 6.1).

Um den langfristigen Verbleib der Absolvent*innen in der Versorgung von Klient*innen
sicherzustellen und die Potenziale zur Verbesserung der Versorgungsqualitat ausschépfen zu
kbnnen, muissen Handlungsspielraume (z.B. Stellenprofile) und Rahmenbedingungen (z.B.
Vergutungsmaoglichkeiten) in der Versorgungs- und Unternehmenspraxis weiter auf die

erweiterten Kompetenzprofile der Absolvent*innen abgestimmt werden (vgl. Kapitel 6.2).

XVI



1 HINTERGRUND UND RELEVANZ DER VERBLEIBSTUDIE

Mit der Verabschiedung des Gesetzes Uber die Berufe in der Krankenpflege (KrPflG) vom 16.
Juli 2003 (BGBI. 1S.1442), des Gesetzes Uber die Berufe in der Altenpflege (AItPfIG) vom 25.
August 2003 (BGBI. 1S.1690) sowie der Einfuhrung der Modellklausel in den Berufsgesetzen der
Hebammen, Logopad*innen, Physiotherapeut*innen und Ergotherapeut*innen vom 25.
September 2009 (BGBI. S.3158 Nr.64) wurde den Hochschulen in Deutschland erstmals die
Mdoglichkeit gegeben, hochschulische Erstausbildungen in den genannten Berufen

durchzufthren.

In Nordrhein-Westfalen (NRW) wurden in Folge dieser Klauseln seit Wintersemester 2010/2011 an
sieben Hochschulstandorten Modellstudiengange ins Leben gerufen (Tabelle 1). Funf dieser
eingefuhrten Modellstudiengé&nge hatten die Fachrichtung Pflege. Dartuber hinaus wurden drei
Studiengéange mit der Fachrichtung Logopéadie und zwei mit der Fachrichtung Physiotherapie
angeboten. Jeweils ein Modellstudiengang in NRW fokussiert die Fachrichtungen Ergotherapie
und Hebammenkunde.

Tabelle 1: Hochschulstandorte und Modellstudiengange in den Gesundheitsfachberufen in
NRW

Hochschule Modellstudiengange

Fachhochschule Bielefeld Gesundheits- und Krankenpflege (Bachelor of Science)

Therapie- und Gesundheitsmanagement Fachrichtung

Fachhochschule Manster Physiotherapie oder Logopéadie (Bachelor of Science)

Al T ey lIeEEEe Pflege und Gesundheit (Bachelor of Arts)

Dusseldorf
Hochschule fur Gesundheit Ergotherapie, Hebammenkunde, Logopéadie, Pflege und
Bochum Physiotherapie (Bachelor of Science)

Katholische Hochschule

Nl e s e e Pflege (Bachelor of Science) (bis 31.08.2017)

praxisHochschule Pflege (Bachelor of Science)

Rheinisch-Westfalische
Technische Hochschule Logopadie (Bachelor of Science)
Aachen

Gemeinsames Merkmal der in der Tabelle aufgefiihrten Studiengange ist, dass die
Gesamtverantwortung fir das jeweilige Studienprogramm bei den Hochschulen liegt. Anteilig

sind dabei je nach Hochschulstandort im Rahmen der Berufsqualifizierung unterschiedlich



ausgepragte Delegationen an einzelne Kooperationspartner bezogen auf die Lernorte
Berufsfachschule und Praxis méglich, die in zuriickliegenden Publikationen dargestellt wurden
(Backhaus et al., 2017). Fur ein tiefergehendes Verstandnis der unterschiedlichen
Kooperationsformen der Modellstudiengange sei an dieser Stelle insbesondere auf die
Ergebnisse der friheren inhaltlichen und strukturellen Evaluation der Modellstudiengange in

NRW verwiesen (Darmann-Finck et al., 2014).

Im vorliegenden Bericht wird im Wesentlichen der zusammenfassende Begriff
Modellstudiengdnge verwendet, der alle angebotenen Studiengangformate in NRW
einschlieflt. Es sind somit zum einen die primarqualifizierenden Studiengadnge gemeint, die
»ohne die Zusammenarbeit mit Berufsfachschulen auskommen* (HRK, 2017, S.5) und bei denen
die ,Verantwortung fur die Konzeption, Durchfuhrung, Evaluation und Akkreditierung der
Studiengange - auch fur die praxisbezogene Ausbildung - bei der den Abschlussgrad
verleihenden Hochschule* liegt (HRK, 2017, S.2). Zum anderen sind auch die
ausbildungsintegrierenden Formate gemeint, bei denen Angebote der Berufsfachschulen als

Teil der hochschulischen Ausbildung integriert werden (HRK, 2017).

Im Rahmen der ,,Verbleibstudie der Absolvent*innen der Modellstudiengange in Nordrhein-
Westfalen (VAMOS)“ wurde erstmals der Verbleib der Absolvent*innen der genannten
Modellstudiengange wissenschaftlich untersucht. Mit dem vorliegenden Bericht schliefl3t das fir
die Projektdurchfiihrung gebildete Forschungskonsortium aus sieben Hochschulen (Tabelle 1)
und drei Forschungsinstituten3 die Verbleibstudie VAMOS ab. Der Bericht soll eine verstandliche
und gut abgewogene Darstellung der Ergebnisse bieten, die innerhalb des zwei Jahre
umfassenden Forschungsprozesses zum Verbleib der Absolvent*innen generiert werden

konnten (Projektlaufzeit: 01. Juli 2017 — 30. Juni 2019).

Zur Einfihrung werden zuerst die zugrundeliegenden Kontexte der Verbleibstudie VAMOS auf
der Makroebene dargelegt. Zum einen erfolgt hierzu vor dem Hintergrund der aktuellen
Entwicklungen und Herausforderungen in der Gesundheitsversorgung eine kurze
Bestandsaufnahme der zunehmenden Akademisierung in den Gesundheitsfachberufen. Zum
anderen werden die gegenwértigen Anforderungen an die Evaluation der
Modellstudiengange skizziert und es werden unter Bezugnahme auf die Erkenntnisse aus der
ersten Evaluationsphase die konkreten Erfordernisse, Inhalte und Forschungsfragen der

Verbleibstudie VAMOS erlautert.

3 Institut fur Bildungs- und Versorgungsforschung im Gesundheitsbereich (Fachhochschule Bielefeld);
Institut flr Arbeit und Technik (Westfalische Hochschule Gelsenkirchen Bocholt Recklinghausen); Institut
Arbeit und Qualitat (Universitat Duisburg-Essen)



1.1 AKTUELLE SITUATION DER AKADEMISIERUNG IN DEN GESUNDHEITSFACHBERUFEN

Die Ausbildungsstrukturen in den Gesundheitsfachberufen in Deutschland befinden sich bereits
seit geraumer Zeit in einer Situation der grundlegenden Veranderung, die vor allem durch eine
zunehmende Akademisierung der einzelnen Berufe gekennzeichnet ist. Zum Prozess dieser
Akademisierung werden insbesondere die Berufsfelder Pflege, Physiotherapie, Ergotherapie,
Logopadie und Hebammenwesen gezahlt (HRK, 2017) die im Folgenden unter der Kategorie

Gesundheitsfachberufe subsumiert werden.

Die wesentlichen Entwicklungen in Richtung Akademisierung der genannten Berufe und die

dahinterliegende Notwendigkeit dieses Prozesses werden im Folgenden kurz aufgezeigt.

1.1.1 NOTWENDIGKEIT DER AKADEMISIERUNG

Die Komplexitat der Gesundheitsversorgung und der damit zusammenh&ngende Anspruch an
Qualitat und Wirtschaftlichkeit der zu erbringenden Pflege- und Gesundheitsleistungen sind in
Deutschland im Laufe der letzten Jahre fortlaufend gestiegen. Die alternde Gesellschaft und
der veranderte Bedarf von chronisch und mehrfacherkrankten Menschen erfordern
zunehmend eine individuelle, langfristig angelegte sowie interprofessionell optimal
abgestimmte Leistungserbringung (Wissenschaftsrat, 2012; SVR, 2010; SVR, 2007). Es sind
komplexe und kooperative Versorgungsmodelle notwendig, die Uber die traditionellen
Professions- und Versorgungssektoren hinweg reichen, und die die Anforderungsprofile in allen
beteiligten Gesundheitsfachberufen immer vielschichtiger und anspruchsvoller werden lassen
(SVR, 2007).

Die Qualitat der zukunftigen Versorgung wird dabei in erheblichem Malie von der Qualitat und
der adaquaten Qualifikation der beteiligten Fachpersonen bestimmt. Die sich verandernden
Bedarfslagen erfordern in zunehmendem Male evidenzbasiertes Handeln in Verbindung mit
hermeneutischem Fallverstehen sowie ausgepragte Beratungsaufgaben vor dem Hintergrund
zunehmender Informations- und Partizipationsbedurfnisse der Klient*innen (Wissenschaftsrat,
2012; Behrens, 2008; Bourgeault et al., 2008; Weidner, 2004). Hinzu kommt die zunehmende
Erforderlichkeit, nicht mehr nur disziplindr zu denken und zu handeln, sondern vor allem
interprofessionell und sektorenibergreifend mit anderen Berufsgruppen zusammenzuarbeiten
(Walkenhorst et al., 2015; SVR, 2010).

Vor diesem Hintergrund sind sich nahezu alle Expertengutachten einig, dass eine
Neuausrichtung der Gesundheitsfachberufe zwingend erforderlich ist und dass es in diesem
Zuge dringend einer konsequenten Modernisierung der Ausbildung in den betreffenden
Berufsgruppen bedarf (Lehmann et al., 2016; Wissenschaftsrat, 2012; SVR, 2010; SVR, 2007).
Wegweisendes Kernelement zukunftsfahiger Ausbildungsstrukturen ist dabei nach Ansicht
nahezu aller Vertretersinnen der betroffenen Berufsgruppen die konsequente Akademisierung

der Berufe in Form primarqualifizierender bzw. ausbildungsintegrierender Studiengange, da die



reine  Weiterentwicklung der bestehenden Ausbildungsmdéglichkeiten im sekundéaren
Bildungssektor vor dem Hintergrund des Anforderungswandels ungeeignet erscheint (Borgetto
et al,, 2019; Hoppner & Scheel, 2013; Ewers et al., 2012).

Lehmann und Kolleg*innen (2016) weisen diesbeziglich darauf hin, dass die in Deutschland
Ubliche fachschulische Ausbildung als gut eingeschatzt wird, diese allerdings in einigen Punkten
wesentliche Nachteile gegenuber der hochschulischen Berufsausbildung im tertidren Sektor
aufweist, wie sie international fur die Gesundheitsfachberufe weitgehend ublich ist.
Insbesondere was die Vermittlung von Kompetenzen ,zur ErschlieRung und Ubertragung
wissenschaftlicher Erkenntnisse in die Praxis und zur Umsetzung reflektierter
Entscheidungsfindungsprozesse* anbetrifft, erscheint die Ausbildung im sekundaren

Bildungssektor einem hochschulischen Studium unterlegen zu sein (Lehmann et al., 2016, S.407).

Neben den beschriebenen Aspekten, die eng mit der Sicherstellung und Weiterentwicklung
der Versorgungsqualitat zusammenhangen, wird die Notwendigkeit der Akademisierung der
Gesundheitsfachberufe  haufig auch vor dem Hintergrund des quantitativen
Fachpersonenmangels und der notwendigen Attraktivitatssteigerung der Berufsfelder
diskutiert. Es gibt zahlreiche Studien, die im Zusammenhang mit dem Fachpersonenmangel in
den Gesundheitsfachberufen auf die mangelnde Attraktivitat der betreffenden Berufe
hinweisen. Insbesondere in den therapeutischen Berufen wurde u.a. auf der Basis der Studie
»lch bin dann mal weg*“ Uber die prekaren Arbeitsverhaltnisse und die daraus resultierende
»Berufsflucht* hingewiesen (Schwarzmann et al., 2018). Ahnliche alarmierende Ergebnisse zur
mangelnden Attraktivitat der Therapieberufe lieferten zuletzt auch das ,,Gutachten zur
berufichen und o©konomischen Situation von Selbstandigen in der Logopadie*
(Hilbert et al., 2018) und eine ,qualitative Auswertung von Brandbriefen* aus der
physiotherapeutischen Praxis (Hoppner & Beck, 2019). In der Pflege wird die Erfordernis der
Attraktivitatssteigerung des Berufs ebenfalls schon langer offensiv thematisiert. Spatestens seit
der europaweiten NEXT-Studie (,,nurses early exit study*) wird in diesem Berufsfeld Uber das

Image und das Attraktivitatsproblem der Branche intensiv diskutiert (Hasselhorn et al., 2008).

International wird zur Attraktivitatssteigerung der Berufsfelder hierbei seit einigen Jahren u.a. die
Strategie der Akademisierung eingesetzt. Bereits vor Uber 15 Jahren haben Studien festgestellt,
dass hochschulisch qualifizierte Pflegende eine hdhere Berufs- und Arbeitsplatzzufriedenheit
hatten und in vielen Fallen eine langere Verweildauer im Beruf damit verbunden war
(Aiken et al., 2002). Letztlich soll die Erdffnung akademischer Entwicklungspfade die
Gesundheitsfachberufe nun auch in Deutschland fir eine gréRere Zahl und andere Gruppen
von Bewerber*innen attraktiv machen und o] zur Sicherstellung des
Fachpersonennachwuchses beitragen. Der aktuelle Report ,Landesberichterstattung
Gesundheitsberufe in NRW* stellt diesbeziglich fest, dass die Akademisierung ,,Ausdruck einer
langfristigen gesellschaftlichen Aufwertung der Berufe* und somit ,,Teil der aktuellen Strategien

zur Sicherung der Fachpersonenpotenziale ist“ (MAGS, 2019, S.223).



Der Wissenschaftsrat sowie andere Expertengutachten empfehlen aus den oben genannten
Griunden bereits seit einigen Jahren den Auf- und Ausbau einer hochschulischen Ausbildung in
den Gesundheitsfachberufen. Erste Empfehlungen des Wissenschaftsrats zur Akademisierung
ausgewahlter Gesundheitsberufe gehen dabei sogar auf den Anfang der 1970er-Jahre zurick
(Friedrichs & Schaub, 2011). Es ist aber zu konstatieren, dass die faktische Akademisierung der
Gesundheitsfachberufe in Deutschland im internationalen Vergleich immer noch eklatanten
Aufholbedarf aufweist und bisher nur verhaltnismagig langsam vorankommt (Aiken et al., 2014;

Darmann-Finck et al., 2013; Ewers et al., 2012).

1.1.2 BERUFS- UND AUSBILDUNGSBEGLEITENDE STUDIENGANGE

Bereits in den 1980er-Jahren hat in Deutschland die Akademisierung als Teilprozess einer
angestrebten Professionalisierung der Gesundheitsfachberufe eingesetzt und es wurden in der
Folge zunachst im Berufsfeld Pflege erste Studiengange an (Fach-)Hochschulen eingerichtet
(Reuschenbach & Darmann-Fink, 2018). Bis Mitte der 1990er-Jahre wurden dann sukzessive
insgesamt 35 Studiengange im Berufsfeld Pflege entwickelt und in das damals bestehende

Hochschulangebot integriert (Moses, 2015).

Hierbei wurden zu Beginn ausschlielllich additive (berufsbegleitende) Studiengéange
angeboten, die auf einer bereits abgeschlossenen Fachschulausbildung aufbauten und die im
Wesentlichen eher von der direkten Versorgung der Klient*innen weg qualifizierten (Moses,
2015). Grundgedanke fur den Aufbau dieser additiven Studiengange war vor allem die
angemessene Ausbildung von Lehr- und Leitungskraften. Die inhaltlichen Schwerpunkte der
Studiengange lagen demgemag vor allem in der Berufspadagogik und im Management. Hinzu
kamen pflege- und gesundheitswissenschaftlich ausgerichtete Studienangebote, die

insbesondere auf eine Tatigkeit im Forschungsbereich vorbereiten sollten (Winter, 2005).

Da die Absolvent*innen dieser Weiterqualifizierungsstudiengdnge nach dem Abschluss
entsprechend der bevorzugt gewahlten Studienrichtung héaufig in patientenferne
Leitungsaufgaben, in den Bildungsbereich oder in die Forschung gewechselt sind, ist die mit
der Akademisierung verbundene Professionalisierung der Gesundheitsberufe in der

Vergangenheit oft nicht unmittelbar den Patient*innen zugutegekommen (Moses, 2015).

In den anderen Gesundheitsfachberufen begann die Diskussion um die Akademisierung zum
Teil wesentlich spater als in der Pflege und entsprechend sind die ersten Studiengange dort in
den 1990er Jahren und im Zuge der Bologna-Reformen zu verzeichnen
(Kalble & Borgetto, 2016). Ein  erster Weiterbildungsstudiengang  Diplom-Lehr- und
Forschungslogopéadie wurde 1991 an der RWTH Aachen eingerichtet (Evers et al., 2017). Fur
Ergotherapeut*innen wurde 1997 an der Hochschule in Osnabriick ein erster Studiengang
angeboten und im Jahr 2001 entstanden die ersten physiotherapeutischen Studienangebote,

die einen Abschluss an einer deutschen Hochschule méglich machten (Walkenhorst, 2018). Fur



Hebammen und Entbindungspfleger war es erstmalig 2008 mdglich, in Deutschland einen

Bachelorstudiengang ,,Midwifery* zu absolvieren (Sayn-Wittgenstein, 2018).

Die ersten Studienmdglichkeiten in den Therapieberufen waren ebenso wie in der Pflege
additive Modelle, da durch die Berufsgesetze grundstandige Studiengange ausgeschlossen
waren. In den darauffolgenden Jahren folgte eine Vielzahl an Entwicklungen von
Hochschulstudiengéngen, die insbesondere auch vor dem Hintergrund unterschiedlicher
Landerregelungen eine groBe Heterogenitat aufwiesen. Zunehmend wurden hierbei
ausbildungsbegleitende Studiengange angeboten, welche in Zusammenarbeit mit
kooperierenden Berufsfachschulen durchgefuhrt wurden (Friedrichs & Schaub, 2011). Bei
diesen Studiengangmodellen werden die im Rahmen der berufsfachschulischen
Erstausbildung erworbenen Handlungskompetenzen parallel an einer kooperierenden
Hochschule vertieft und durch wissenschaftliche Kompetenzen erganzt. In der Regel finden
sich bei diesen Modellen keine tiefergehenden institutionell-strukturellen oder inhaltlichen
Verzahnungselemente zwischen Studium und Berufsausbildung und die durch die
Berufsgesetze vorgeschriebene staatliche Prifung zur Erlangung der Berufsbezeichnung wird

ausschliefllich an der Berufsfachschule erlangt (Kalble & Borgetto, 2016).

1.1.3 MODELLSTUDIENGANGE - BERUFSQUALIFIZIERUNG AN DER HOCHSCHULE

Mit der Einfihrung von Modellklauseln in den Berufsgesetzen sind mittlerweile Studiengéange in
den genannten Berufen moglich, bei denen die Hochschulen, bezluglich der
Gesamtverantwortung fir die Berufsqualifizierung, an die Stelle der traditionellen
Berufsfachschulen treten. Es handelt sich, im Gegensatz zu ausbildungsbegleitenden
Bachelorangeboten, bei denen ein hochschulisches Studium und berufliche Ausbildung
parallel angeboten werden, um eine vollstandige hochschulische Erstausbildung. Dies
bedeutet, dass samtliche Ausbildungsanteile inhaltlich eng verzahnt auf Hochschulniveau
angeboten werden. Bei fast allen gegenwartig angebotenen Modellstudiengéngen
kooperieren die Hochschulen hierbei, was die Konzeption und Durchfuhrung der
Lehrveranstaltungen sowie die Organisation und Durchfuihrung der praktischen Studienanteile
in den Versorgungseinrichtungen angeht, in unterschiedlicher Intensitat mit Berufsfachschulen
(Darmann-Finck et al., 2014). Nur ausgewahlte Standorte bieten Studiengange an, bei denen
die Umsetzung des Curriculums sowie die Gestaltung der Kooperationen mit den
Praxiseinrichtungen (inkl. Praxisbegleitungen) komplett ohne die Unterstitzung einer

kooperierenden Berufsfachschule umgesetzt wird (Darmann-Finck et al., 2014).

Ein zentraler Auftrag an die Hochschulen besteht bei der durch die Modelklauseln
ermdglichten Form des Studiums vor allem darin, praxisorientierte und berufsqualifizierende
Studiengange anzubieten, die dem veranderten Bedarf nach wissenschaftlich fundiertem
Handeln in der klientennahen Versorgung gerecht werden. Wesentlicher Ausgangspunkt fur

die Gestaltung der Modellstudiengange ist dabei die mittlerweile auch in Deutschland
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handlungsleitende Einsicht, dass akademisch qualifizierte Gesundheitsfachpersonen nicht nur
in Leitung, Lehre und Forschung benétigt werden, sondern insbesondere auch in der direkten
Versorgung von Klient*innen. Dieser Ansatz wird durch die internationale Studienlage gestutzt,
die in Teilen (v.a. fur die Pflege) Hinweise darauf gibt, dass mit hdherer Qualifikation der an den
Versorgungsprozessen beteiligten Fachpersonen, bessere Ergebnisse erzielt werden kdnnen

(Aiken et al., 2014; Tourangeau, 2006; Estabrooks et al., 2005; Aiken et al., 2003).

Insofern ist es der Grundgedanke aller Modellstudiengange, die Absolvent*innen fur
klientennahe Tatigkeiten in der Versorgungspraxis zu qualifizieren. Ziel ist es u.a., dass die in
dieser Studiengangsform  ausgebildeten akademischen Fachpersonen  zukinftig
hochkomplexe Pflege- und Behandlungsprozesse in der Gesundheitsversorgung tbernehmen
sowie evidenzbasierte und innovative Konzepte unmittelbar in den Praxisalltag in
Krankenhausern, Therapiepraxen und Pflegeeinrichtungen einbringen. Um abschatzen zu
kénnen, ob und inwieweit diese mit den Modellstudiengangen verknipften Ziele erreicht
werden, sind umfangreiche Evaluationsmallhahmen notwendig, zu denen die Verbleibstudie

VAMOS einen wichtigen Teil beitragen kann.

1.2 EVALUATION DER MODELLSTUDIENGANGE

Die modellhafte Erprobung der hochschulischen Erstausbildung in den therapeutischen
Gesundheitsfachberufen und der Hebammenkunde ist seit dem Start im Jahr 2009 an
verpflichtende Evaluationsmalnahmen gebunden. Hierfir wurde vom Bundesministerium fur
Gesundheit (BMG) (2009) ein umfassender Fragenkatalog als Bestandteil einer einheitlichen
Evaluationsrichtlinie herausgegeben, um aus den Ergebnissen Schlussfolgerungen fur die

Zukunft der akademischen Erstausbildungen an Hochschulen ableiten zu kbnnen.

Zum Ende der Modellphase wurde vom BMG ein zusammenfassender Bericht tber die
Erkenntnisse aus den umfangreichen Evaluationen der insgesamt 25 Modellvorhaben erstellt.
Der Bericht des BMG halt auf der einen Seite grundsatzlich fest, dass alle vorliegenden
Evaluationen Ubereinstimmend zu dem Ergebnis kommen, dass ausbildungsintegrierende
Studiengéange in allen betroffenen Berufsgruppen dauerhaft wiinschenswert und machbar
sind. Auf der anderen Seite weist der Bericht aber darauf hin, dass bislang Aussagen zur Hohe
der Kosten hinsichtich einer teilweisen oder kompletten Uberfuhrung der
berufsfachschulischen Ausbildung in ein Hochschulstudium und die langfristigen Auswirkungen
der Akademisierung sowie Daten zum Verbleib der Absolvent*innen im Beruf und ihre

berufliche Zufriedenheit fehlen.

Mit Verweis auf diese offenen Fragen wurde die Modellphase in der Folge durch den
Gesetzgeber um vier Jahre verlangert und der Fragenkatalog der bestehenden
Evaluationsrichtlinie von 2009 wurde vom BMG um die oben genannten noch ungeklarten

Fragen erweitert. Mit dieser Erweiterung wurde der Verbleib der Absolvent*innen im Beruf und



ihre berufliche Zufriedenheit zum Gegenstand der wissenschaftlichen Begleitung und

Evaluation der Modellstudiengange.

Durch die Erweiterung der Evaluationskriterien sind umfassende Verbleibstudien notwendig
geworden, um zum Ende der zweiten Evaluationsphase valide Aussagen auf der Basis
empirischer Befunde treffen zu kdnnen (Darmann-Finck & Reuschenbach, 2017). Im Fokus
solcher Verbleibstudien sollte auch die Frage stehen, ob das Studium einen Mehrwert fur die
ausgeubte Berufspraxis hat und welche Wirkungen sich in der Gesundheitsversorgung zeigen
(Walkenhorst, 2018).

Um fur das Bundesland NRW, das aufgrund der hohen Dichte an Modellstudiengangen sowie
der entsprechend hohen Fallzahl an Absolvent*innen eine besonders pragende Stellung
einnimmt, Aussagen zum Verbleib treffen zu kdnnen, wurde ergéanzend zu den regularen
EvaluationsmaRnahmen der Hochschulen die Verbleibstudie VAMOS durch das Ministerium fur

Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes NRW geférdert.

Bis zum Sommersemester 2017 hatten in NRW bereits tber 1.100 Absolvent*innen ihr Studium in
einem der angebotenen Modellstudiengange abgeschlossen und standen seitdem dem
Arbeitsmarkt als hochschulisch qualifizierte Fachpersonen zur Verfigung. Die Verbleibstudie
VAMOS hatte das Ziel, die Phase des beruflichen Einstiegs, die erste Erwerbstatigkeit nach dem
Bachelorabschluss sowie den weiteren berufichen Werdegang dieser Absolvent*innen

wissenschaftlich in den Blick zu nehmen.

1.3 STATUS QUO DER FORSCHUNG ZUM BERUFLICHEN VERBLEIB

Zum Zeitpunkt des Starts der Verbleibstudie VAMOS im Jahr 2017 waren weder fir das
Bundesland NRW noch fiur das gesamte restliche Bundesgebiet empirische Befunde zum
Verbleib von Absolvent*innen der Modellstudiengange in den therapeutischen
Gesundheitsfachberufen und dem Hebammenwesen bekannt. Lediglich fur die Pflege lag zu
diesem Zeitpunkt im Bundesland Bayern eine Verbleibstudie einer Hochschule vor (Minchen),
bei der Absolvent*innen eines dualen Pflegestudiengangs zum Berufseinstieg, den ausgeiibten
Berufs- und Tatigkeitsfeldern und zum Nutzen der im Studium erworbenen Kompetenzen
befragt worden waren (Buker & Strupeit, 2016). Ansonsten haben sich Studien zum
Absolvent*innenverbleib in den Gesundheitsfachberufen in Deutschland bis zum Jahr 2017 auf
additive (berufsbegleitende) Studiengange (z.B. Zieher & Ayan, 2016; Reiber et al., 2015;
Hahn, 2008; Ho6hmann et al., 2008) oder auf die fachschulische Berufsausbildung beschrankt
(z.B. Ulrich et al., 2017).

Im europaischen Ausland wurden zu Projektbeginn dagegen mehrere Studien identifiziert, die
sich mit dem Verbleib von Absolvent*innen berufsqualifizierender Studienmodelle
beschaftigen. In der Schweiz wurde beispielsweise der berufliche Verbleib von akademischen

Ergotherapeut*innen untersucht (Meidert et al., 2013). Eine weitere Untersuchung aus der
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Schweiz beschaftigt sich mit dem Verbleib der Absolvent*innen der Studiengange
Ergotherapie, Hebammen, Pflege und Physiotherapie anderthalb Jahre nach Erhalt des
Diploms (Bucher, 2017). In Norwegen wurde in der Vergangenheit eine Verbleibstudie
beziglich Hebammen und Entbindungspflegern durchgefihrt (Lukasse et al.,, 2017). Die
Ubertragbarkeit solcher international generierter Studienergebnisse auf Deutschland erscheint
vor dem Hintergrund der Besonderheiten des jeweiligen Bildungs- und Versorgungssystems nur

sehr eingeschrankt moéglich (Reuschenbach & Darmann-Fink, 2018).

Zum Zeitpunkt der aktuellen Berichterstattung hat sich die Studienlage auch in Deutschland
verandert. Mittlerweile existieren drei weitere empirische Arbeiten, die sich ebenfalls mit der
Frage nach dem Verbleib von hochschulisch ausgebildeten Gesundheitsfachpersonen
beschéftigen, und die im Rahmen dieses Berichts als Referenzdaten zur Einordnung dienen
kénnen (vgl. Kapitel 5). Bereits kurz nach der Verlangerung der Modellklausel wurde eine erste
qualitative Befragung zum beruflichen Verbleib der Absolvent*innen des Studienganges
Hebammenkunde an der Hochschule Fulda vorgelegt, bei der mit Hilfe von Telefoninterviews
(N=8) der Verbleib der ersten Absolventinnen ein halbes Jahr nach Studienabschluss untersucht
wurde (Sterz & Blattner, 2017). Eine erste quantitative Untersuchung fiur die therapeutischen
Berufe lieferte der Hochschulverbund Gesundheitsfachberufe e.V. (HVG), der die Daten zum
Verbleib von 143 Absolvent*innen aus priméarqualifizierenden Bachelorstudiengangen in der
Physiotherapie, Ergotherapie und Logopéadie ausgewertet hat (Blimke et al., 2019). Im
Pflegebereich liegt ebenfalls eine weitere quantitative Studie zum Verbleib von
Absolvent*innen berufsqualifizierender Studiengéange vor, bei der insgesamt 273

Absolvent*innen mit einem Online-Fragebogen befragt wurden (Baumann & Kugler, 2019).

Die Verbleibstudie VAMOS bietet gegentber den drei genannten Studien vor allem folgende

Weiterentwicklungen beziuglich des Erkenntnisstands:

- Es werden alle relevanten Fachrichtungen der vorherigen Studien sowohl gemeinsam,
als auch im Vergleich betrachtet.

- Es werden zusatzlich zur Perspektive der Absolvent*innen auch komplementare
Ergebnisse aus Sicht der Arbeitgeber*innen berichtet.

- Eskdnnen konkrete Aussagen zur Reprasentativitit der Befragung der Absolvent*innen

getroffen werden.

Dartiber hinaus stellt die methodische Verknupfung qualitativer Daten mit einer bestehenden
Online-Befragung (quantitative Daten) eine Besonderheit der VAMOS-Studie im Vergleich mit

den genannten empirischen Untersuchungen dar.



2 ZIELSETZUNG UND METHODISCHE ANLAGE DER GESAMTSTUDIE

2.1 UBERGEORDNETE FORSCHUNGSFRAGEN DER STUDIE

Gegenstand der Studie VAMOS ist der berufliche Verbleib der Absolvent*innen der
Modellstudiengange in den Gesundheitsfachberufen in NRW. Absolvent*innen anderer
Studienangebote, wie z.B. additiver, berufsbegleitender oder ausbildungsbegleitender

Modelle, werden in der aktuellen Studie nicht bertcksichtigt.

Da es das wesentliche Ziel der Modellstudiengange ist, die Absolvent*innen fiur klientennahe
Tatigkeiten zu qualifizieren, besteht insbesondere ein hohes Erkenntnisinteresse daran, ob und
zu welchem Anteil die Absolvent*innen tatsachlich in ihrer beruflichen Praxis klientennahe
Tatigkeiten ibernehmen und ob auch nach mehreren Jahren in der Berufspraxis ein Verbleib

in der patientennahen Versorgung erreicht wird.

Ein weiteres Erkenntnisinteresse liegt darin, ein detailiertes Bild Uber relevante
Beschéaftigungsaspekte der Absolvent*innen zu erhalten, insbesondere dazu, welche
Aufgaben- und Verantwortungsbereiche die Absolvent*innen Ubernehmen und inwieweit

diese sich von jenen ihrer nicht akademisch qualifizierten Kolleg*innen unterscheiden.

Im Hinblick auf die Berufseinmindung und -ausibung der Absolvent*innen der
Modellstudiengange erscheinen die sie beschaftigenden Arbeitgeber*innen als malgebliche
Akteure, welche die Rahmenbedingungen und Entwicklungsmdglichkeiten  fur
Beschaftigungen im Versorgungssystem entscheidend mitgestalten. Vor diesem Hintergrund
sind die Einschatzungen und Planungen der Arbeitgeber*innen von groRer Bedeutung, da
verlassliche Daten dazu fehlen, wie diese die hochschulisch primarqualifizierten Fachpersonen

wahrnehmen und ob bzw. wie sie deren spezifischen Einsatz planen und umsetzen.

In Verbindung zur Perspektive der Arbeitgeber*innen stehen auch die Fragen, inwieweit die
Absolvent*innen ihre erworbenen Kompetenzen, insbesondere jene, die als spezifisch fur die
akademische Qualifizierung gelten, in ihrer beruflichen Praxis anwenden kdnnen und in
welchen Handlungskontexten dies geschieht. Dartiber hinaus ist mit Blick auf den Verbleib und
die Zukunftsfahigkeit entsprechender Qualifizierungswege von Bedeutung, wie zufrieden die
Absolvent*innen in ihrem jeweiligen Arbeitsfeld sind und welche Entwicklungsperspektiven sie
fur sich erkennen. Da zudem eine ausgepragte Wissenschaftsorientierung bzw. ,,Evidence
Based Practice* wesentlich durch die Strukturen und Prozesse in der klinischen Praxis beeinflusst
werden (Bostrom et al., 2013; Hartmann, 2013), ergibt sich als weitere Ubergeordnete
Forschungsfragestellung, welche Rahmenbedingungen und Organisationsmerkmale
beginstigend bzw. hemmend auf die qualifikationsadaquate Berufseinmiindung und

Erwerbsbeteiligung wirken.
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Zusammenfassend wurden im Rahmen der Verbleibstudie VAMOS die folgenden funf
Ubergeordneten Fragen fur die Planung und Umsetzung der empirischen Untersuchung zum

Verbleib der Absolvent*innen formuliert:

1. In welchen Tatigkeitsfeldern sind die Absolvent*innen mit welchen spezifischen
Beschaftigungsmerkmalen tatig?

2. Wie werden die im Studium erworbenen Kompetenzen vor dem Hintergrund der ersten
beruflichen Erfahrungen von den Absolvent*innen eingeschétzt und wie setzen sie
diese in der beruflichen Praxis ein?

3. Wie werden die spezifischen Kompetenzen der hochschulisch qualifizierten
Absolvent*innen von Seiten der Arbeitgeber*innen eingeschatzt und eingesetzt?

4. Welche Rahmenbedingungen wirken begunstigend bzw. hemmend auf die
Berufseinmindung und Beschaftigungsaustiibung der Absolvent*innen?

5. Welche Weiterqualifikationen wurden bzw. werden von den Absolvent*innen nach

dem Bachelor-Abschluss wahrgenommen?

2.2 MODULE DER VERBLEIBSTUDIE VAMOS

Um den beruflichen Verbleib der Absolvent*innen auf dem Arbeitsmarkt moglichst umfassend
und valide abbilden zu kénnen, verfolgte die Untersuchung wie beschrieben zwei Ziele. Zum
einen sollten die Erfahrungen von Absolvent*innen der neuen Studiengange beim Berufseintritt
und bei der Berufsausibung erfasst werden (Perspektive der Absolvent*innen: vgl. Kapitel 3).
Zum anderen solliten komplementare Erkenntnisse zu den Erfahrungen und Bewertungen der
Arbeitgeber*innen generiert werden, die die Absolventen*innen in ihren Betrieben als

Mitarbeiterfsinnen beschaftigen (Perspektive der Arbeitgeber*innen: vgl. Kapitel 4).

Fur beide Untersuchungsstrange wurden leitende Fragestellungen im Rahmen der

Projektplanungsphase festgelegt. Diese Fragestellungen werden im Folgenden kurz dargelegt.

2.2.1 UNTERSUCHUNGSLEITENDE FRAGEN ZUR PERSPEKTIVE DER ABSOLVENT*INNEN

Die Untersuchung der Perspektive der Absolvent*innen hatte zwei inhaltliche Schwerpunkte
und fokussierte dabei auf Forschungsfragen zur Beschaftigungssituation der Absolvent*innen
und zur tiefergehenden Analyse ihres Verbleibs (Modul A) sowie auf Fragen zu den im Studium

erworbenen Kompetenzen und deren Anwendung in der beruflichen Praxis (Modul B).

Im Einzelnen wurden folgende untersuchungsleitende Fragen fir die Projektmodule A und B

formuliert.
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Modul A: Beschaftigungssituation und Verbleib

¢ In welchen Arbeitsfeldern bzw. Settings arbeiten die Absolvent*innen?

¢ Ubernehmen die Absolvent*innen besondere Aufgabenbereiche und, falls ja, um
welche handelt es sich dabei?

e Wie hoch ist die Berufszufriedenheit der Absolvent*innen ausgepragt?

e Welche Karriereplane hatten bzw. haben die Absolvent*innen und welche davon
konnten bislang realisiert werden?

e Welche Barrieren sehen die Absolvent*innen fir die Ausibung qualifikationsadaquater
Beschéaftigungen?

e Welche Herausforderungen stellen sich aus Sicht der Absolvent*innen fir den

Akademisierungsprozess im Bereich der Gesundheitsfachberufe?
Modul B: Kompetenz & Performanz

¢ Wie schatzen die Absolvent*innen selbst ihr Kompetenzniveau ein?

¢ |In welchem Mafe bringen die Absolvent*innen ihre erworbenen Kompetenzen in ihre
berufliche Praxis ein?

e Welche Barrieren identifizieren die Absolvent*innen bei der Anwendung ihrer
erworbenen Kompetenzen in ihrer beruflichen Praxis?

e Welche Aspekte der Beschaftigungssituation (Modul A) erklaren diese Barrieren?

e Verandert sich das selbsteingeschatzte Kompetenzniveau der Absolvent*innen mit
zunehmender Berufserfahrung?

e Welche im Studium vermittelten Kompetenzen werden von den Absolvent*innen als
hilfreich fur die berufliche Praxis betrachtet bzw. die Vermittlung welcher Kompetenzen

hat im Studium gefehit?

2.2.2 UNTERSUCHUNGSLEITENDE FRAGEN ZUR PERSPEKTIVE DER ARBEITGEBER*INNEN

Die Untersuchung der Arbeitgeber*innenperspektive konzentrierte sich im Kern vor allem auf
weiterfUhrende Fragestellungen bezlglich der Anwendung der im Studium erworbenen
Kompetenzen (Performanz) und den Verantwortungs- und Aufgabenprofilen der
Absolvent*innen sowie auf potenzielle Unterschiede zwischen hochschulisch und fachschulisch
qualifizierten Kolleg*innen (Modul C). Die untersuchungsleitenden Fragestellungen sind

nachfolgend nochmal im Einzelnen aufgefuhrt.
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Modul C: Kompetenz & Performanz

e Welche Aufgaben- und Verantwortungsbereiche tibernehmen die Absolvent*innen,

welche erworbenen Qualifikationen setzen sie ein und inwieweit unterscheiden diese

sich von jenen ihrer fachschulisch qualifizierten Kolleg*innen?

e Wie stellen sich die Einschatzungen, Erfahrungen und Planungen der Arbeitgeber*innen

diesbezlglich dar?

¢ Welche Rahmenbedingungen und Organisationsmerkmale wirken begunstigend bzw.

hemmend auf die qualifikationsadadquate Berufseinmindung und eine kontinuierliche

Erwerbsbeteiligung?

e Wie ist der Erfolg der Studiengéange aus Sicht der Arbeitgeber*innen zu beurteilen und

wie stellt sich ihre Zufriedenheit dar?

2.3 FORSCHUNGSVERBUND

Die Umsetzung der Verbleibstudie erfolgte im Rahmen eines

eigens gebildeten

Konsortialverbunds, der zum einen aus den sieben nordrhein-westfalischen Hochschulen

gebildet wurde, an denen Modellstudiengange in den Gesundheitsfachberufen durchgefuhrt

werden bzw. wurden. Im Einzelnen waren die in der nachfolgenden Abbildung 1 genannten

Hochschulstandorte mit ihren Studiengédngen an der Projektdurchfiihrung beteiligt.

Umsetzung der
Module Aund B
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A University of
Applied Sciences
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Abbildung 1: Forschungskonsortium VAMOS
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Zum anderen waren das Institut fUr Bildungs- und Versorgungsforschung im Gesundheitsbereich
(InBVG) der FH Bielefeld, das Institut fur Arbeit und Technik (IAT) der Westfalischen Hochschule
Gelsenkirchen Bocholt Recklinghausen sowie das Institut Arbeit und Qualitat (IAQ) der
Universitat Duisburg-Essen als fachlich fur die einzelnen Projektmodule verantwortliche

Forschungseinrichtungen Teil des Forschungsverbunds.

Die federfuhrende Durchfihrung der Module A und B (Perspektive der Absolvent*innen)
erfolgte durch die Fachhochschule Bielefeld und das dort etablierte Institut fur Bildungs- und

Versorgungsforschung im Gesundheitsbereich (InNBVG).

Die Bearbeitung des Moduls C (Perspektive der Arbeitgeber*innen) erfolgte durch die beiden

externen Institute Institut Arbeit und Qualifikation (IAQ) sowie Institut Arbeit und Technik (IAT).

Die Verantwortung fur die Gesamtkoordination des Forschungsverbundes lag bei der
Hochschule fur Gesundheit in Bochum (hsg), an der eine Projektkoordinationsstelle eingerichtet

wurde.

Fur jeden Hochschulstandort wurden zu Beginn des Forschungsvorhabens
projektverantwortliche Personen benannt, die das Projekt VAMOS am jeweiligen Standort
lenkten und als Mitglieder einer gemeinsamen Steuerungsgruppe das Gesamtvorhaben
miteinander abstimmten. In diesem Steuerungsgremium wurden alle wesentlichen
Entscheidungen zur methodischen Ausrichtung der Verbleibstudie sowie zur Entwicklung

geeigneter Erhebungsinstrumente gemeinsam diskutiert und konsentiert.

Dartber hinaus wurden im Anschluss an die empirische Phase die durch die beteiligten Institute
zur  Verfugung gestellten Ergebnisse der Projektmodule gemeinsam bewertet,
zusammengefuhrt und Kernaussagen zu zentralen Ergebnissen abgeleitet. Die Mitglieder der
Steuerungsgruppe VAMOS und ihre Stellvertreter*innen sind in der folgenden Tabelle 2

zusammengefasst.
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Tabelle 2: Zusammensetzung der Projektsteuerungsgruppe VAMOS

Standort

Vertretung

praxisHochschule Rheine

Steuerungsgruppenmitglied

Prof. Dr. Jorg gro3e Schlarmann

Dr. Bettina Shamsul

Fachhochschule Bielefeld

Prof. Dr. Anne-Dorte Latteck

Prof. Dr. Christa Buker

Katholische Hochschule
NRW Koln

Prof. Dr. Anke Helmbold

Anke Mijatovic

Fachhochschule Munster

Prof. Dr. Marcellus Bonato

Prof. Dr. Friederike Storkel

Fliedner Fachhochschule
Dusseldorf

Prof. Dr. Kirsten Fuchs-Rechlin
(ab 10/2017) bzw. Prof. Dr.
Renate Adam-Paffrath (bis

Wolfgang Pasch

10/2017)

Rheinisch-Westfalische
Technische Hochschule
Aachen

Prof. Dr. Stefan Heim Elke Oetken/Nina Jacobs

Prof. Dr. Sven Dieterich (ab
04/2018) bzw. Prof. Dr. Thomas
Evers (bis 04/2018)

Hochschule fir Gesundheit
Bochum

Dr. Sascha Kopczynski
/Prof. Dr. Thomas Hering

Institut Arbeit und

Quallifikation Katharina Hahn

Prof. Dr. Sybille Stébe-Blossey

Institut Arbeit und Technik Michaela Evans Christoph Brautigam

Institut fur Bildungs- und
Versorgungsforschung im
Gesundheitsbereich

Christian Grebe Nils Sebastian Vetter

Um die im Rahmen des skizzierten Forschungsverbunds eingenommene Perspektive um weitere
Aspekte zu fundieren und komparative Elemente einzubringen, wurde die Steuerungsgruppe
bei der Ergebniszusammenfihrung und Interpretation durch die wissenschaftliche Expertise des
Schweizer Instituts ,,sottas formative works* ergéanzt. Dr. Beat Sottas, der die Griindungsphase
der Akademisierung in der Schweiz mitgestaltet hat und in verschiedenen deutschen Gremien
und Hochschulen aktiv ist, wurde ab November 2018 als eine Art ,,Critical Friend” in den
Forschungsprozess einbezogen. Mit dem Begriff ,,Critical Friend“ werden in den
Sozialwissenschaften typischerweise Personen des Vertrauens beschrieben, die die Verhé&ltnisse
kennen, Daten und Ergebnisse aus einer anderen Perspektive betrachten, offene und
unbequeme Feedbacks geben und mit konstruktiven Grundsatzfragen die Forschungsarbeit
als Freund weiterbringen wollen (Costa & Kallick, 1993). Bei der Methode wird im Verlauf eines
Bildungs-, Forschungs- oder Entwicklungsprozesses wiederkehrend ein evaluierender Blick von
auBen eingenommen, der gleichzeitig beratenden wie auch bewertenden Charakter hat
(Fricke, 2005). In dieser Rolle ist durch das Institut ,sottas formative works“ u.a. eine

abschlielende schriftiche Einordnung und Interpretation der Gesamtergebnisse des Projekts
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VAMOS vor dem Hintergrund der Entwicklungslinien der Gesundheitsfachberufe im
internationalen Vergleich erstellt worden, die sich als kommentierendes Supplement an den

vorliegenden Bericht anschliel3t.

Neben der beschriebenen kollegialen wissenschaftlichen Unterstitzung durch das Institut
»sottas formative works”“ wurde die Steuerungsgruppe der Verbleibstudie VAMOS im
Projektverlauf zusatzlich durch weitere Perspektiven und Expertisen eines eigens eingerichteten
Fachbeirats unterstutzt. Durch das Mitwirken des Fachbeirats wurden insbesondere die
Sichtweisen unterschiedlicher, im Gesundheitswesen tatiger Berufsgruppen sowie potentieller
Anstellungstrager mit in die Studie eingebracht. Zu den konkreten Aufgaben des Fachbeirats
gehorten im Forschungsprozess u.a. das Aufzeigen spezifischer Herausforderungen aus Sicht
der verschiedenen Berufsgruppen sowie die Beratung im Vorfeld der Richtungsentscheidungen
bei der Planung der Datenerhebung und bei der Entwicklung von Befragungsinstrumenten
(1. Sitzung). Weiterhin wurde der Fachbeirat im Projektverlauf in die Bewertung von
Zwischenergebnissen (2. Sitzung) und Endergebnissen (3. Sitzung) sowie darauf aufbauender

Schlussfolgerungen und Handlungsempfehlungen einbezogen.

Die Auswahl der eingeladenen Institutionen fur den Fachbeirat erfolgte in Abstimmung mit dem
fordernden Ministerium auf Vorschlag des Forschungsverbundes. Die konstituierende Sitzung
des Fachbeirats fand am 29.01.2018 statt. Die 16 teilnehmenden Institutionen sind aus der

folgenden Tabelle 3 ersichtlich.
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Tabelle 3: Zusammensetzung des Fachbeirats VAMOS

Institution Vertreter*in

AOK Nordwest Thomas Fritz
Arztekammer Nordrhein Prof. Dr. Susanne Schwalen
Arztekammer Westfalen-Lippe Dr. Markus Wenning

Deutscher Berufsverband fir Pflegeberufe — DBfK

Bundesverband e.V. Prof. Christel Bienstein

Deutscher Bildungsrat fur Pflegeberufe Gertrud Stocker
Deutscher Bundesverband fur Logopéadie e.V. Antje Kruiger

Freie Wohlfahrtspflege des Landes Nordrhein-Westfalen Oliver Baiocco
Hochschulverbund Gesundheitsfachberufe e.V. Prof. Dr. Jutta Rabiger
Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen e.V. Dr. Peter-Johann May
Landesverband der Hebammen Nordrhein-Westfalen e.V. Barbara Blomeier

Ministerium fur Arbeit, Gesundheit und Soziales in Nordrhein-

Waestfalen Gerhard Herrmann

Ministerium fur Kultur und Wissenschaft des Landes

Nordrhein-Westfalen Claudia Determann

Pflegerat Nordrhein-Westfalen Ludger Risse
Spitzenverband der Heilmittelverbande e.V. Ute Repschlager
ver.di — Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft Gerd Dielmann

Dr. Markus-Michael

Verband der Privatkliniken Nordrhein-Westfalen e.V. .
Kathmann
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2.4 MULTIMETHODALER FORSCHUNGSANSATZ

In Anbetracht der Komplexitat des Forschungsgegenstands war zu dessen umfassender
Beleuchtung ein multimethodaler Ansatz notwendig. Zur Beantwortung der modulbezogenen
Fragen kam daher sowohl bei der Untersuchung der Perspektive der Absolvent*innen (Module
A und B), als auch bei der Erforschung der Perspektive der Arbeitgeber*innen (Modul C) ein
Mixed-Methods-Ansatz zur Anwendung, der in den nachsten Kapiteln 3.1 und 4.1 fur beide

Untersuchungsstrange gesondert erlautert wird.

Das gewahlte Gesamt-Design des Projekts setzte dabei im Wesentlichen auf die
Komplementaritat beider Forschungsmethoden und Perspektiven. Diese sollen sich gegenseitig
erganzen und so zu einem besseren Verstandnis der Resultate einer Methode durch den Einsatz
einer anderen Methode beitragen. Bedeutsam ist dabei nicht allein die Anwendung
unterschiedlicher Methoden, sondern die sinnvolle Verzahnung bei der Integration der
Ergebnisse auf der Ebene der Forschungsberichterstattung (Kuckartz, 2014). Fur eine solche
zusammenfuhrende Verzahnung qualitativer und quantitativer Daten bedarf es eines
Ubergeordneten Rahmens (Erzberger, 1998). Diese notwendige Rahmung erfolgte beim
vorliegenden Studiendesign in der Auswertungs- und Berichtsphase entlang von zentralen
Ergebnisfeldern. Zur Integration der in den beiden Untersuchungsstrangen mit Hilfe
quantitativer und qualitativer Methoden generierten Ergebnisse, wurden in der Phase der
Ergebniszusammenfihrung und -darstellung funf zentrale Felder des Erkenntnisinteresses zum

Verbleib der Absolvent*innen determiniert.

Die Ergebnisfelder, die im Rahmen der Steuerungsgruppe mit Unterstltzung des Instituts ,,sottas
formative works”“ kritisch diskutiert und konsentiert wurden, fassen das primare
Erkenntnisinteresse rund um die Ubergeordneten Forschungsfragen (vgl. Kapitel 2.1) in
themenbezogene Cluster zusammen und geben die Grundstruktur der modulUbergreifenden
Ergebniszusammenfihrung vor. Die im Folgenden erlauterten Ergebnisfelder inkludieren dabei
sowohl die 16 modulbezogen aufgeworfenen Forschungsfragen als auch wichtige Aspekte aus
dem vom Bundesministerium fir Gesundheit (2016) verfassten Fragenkatalog zur

Nachhaltigkeit der akademischen Ausbildung in den Gesundheitsfachberufen.

Das Ergebnisfeld 1, dient vor allem dazu, die spezifischen Beschaftigungsmerkmale der
aktuellen Erwerbstatigkeiten zu beschreiben, denen die Absolvent*innen nachgehen. Dabei
geht es im Wesentlichen darum, valide Aussagen dazu zu treffen, in welchen Settings
(Arbeitsfeldern) die Erwerbstatigkeiten der Absolvent*innen erbracht werden und welche
konkreten Aufgaben- und Verantwortungsbereiche von den Absolvent*innen im Rahmen der
Erwerbstatigkeit ausgefillt werden (Erwerbstatigkeitsprofile). In diesem Ergebnisfeld werden
somit auch relevante Aussagen zu dem vom Bundesministerium fir Gesundheit verfassten
Fragenkatalog zur Nachhaltigkeit der Modellstudiengdnge in den Gesundheitsfachberufen

generiert. Insbesondere die dort aufgeworfene Frage nach dem ,Prozentsatz von
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Absolvent*innen, die eine Tatigkeit in einem akademischen oder sonstigen Berufsfeld
auBerhalb einer Tatigkeit in der unmittelbaren Patientenversorgung beginnen* wird hier
beantwortet. Ebenso werden in diesem Ergebnisfeld Unterschiede im Vergleich zu
fachschulisch ausgebildeten Kolleg*innen ,hinsichtlich inhaltlicher Anforderungen und
Vergutung“ aus Perspektive der Arbeitgeber*innen und der Hochschulabsolvent*innen

beschrieben. Ein Aspekt, der ebenfalls den Fragenkatalog zur Nachhaltigkeit bedient.

Im Ergebnisfeld 2, ,,Qualifikationsadaquanz*, wird dargestellt, wie die im Studium erworbenen
Kompetenzen von den Absolvent*innen vor dem Hintergrund der ersten beruflichen
Erfahrungen eingeschatzt und wie diese in der beruflichen Praxis eingesetzt werden. Die
Ergebnisse in diesem Feld geben somit wichtige Hinweise auf die Passung von hochschulischer
Ausbildung und Berufsausubung. Hierbei ist neben der Eigenwahrnehmung der
Absolvent*innen vor allem die Perspektive der Arbeitgebertinnen zur Objektivierung eines

potenziellen Kompetenzmehrwerts besonders relevant.

Im Ergebnisfeld 3 steht die Zufriedenheit der beteiligten Akteure im Vordergrund. Ziel ist es vor
allem zu erforschen, wie zufrieden die Absolvent*innen mit dem Beruf insgesamt sind und wie
sich die Zufriedenheit mit der aktuell ausgefihrten Erwerbstatigkeit darstellt. Hierbei wird auch
die selbstwahrgenommene Angemessenheit des Gehalts in die Analyse der Perspektive der
Absolvent*innen einbezogen. Zudem wird in diesem Ergebnisfeld auch die Zufriedenheit der
Arbeitgeber*innen mit den Absolvent*innen und den Studiengé&ngen berichtet und es werden
die generierten Erkenntnisse zur Akzeptanz der Absolvent*innen im Berufsfeld gesammelt. Auch
an dieser Stelle werden Erkenntnisse fiur die Beantwortung des Fragenkatalogs zur
Nachhaltigkeit der Modellstudiengénge geliefert. Dort wird sowohl die Frage nach der
Zufriedenheit von Absolvent*innen gestellt, ,,die mindestens 12 Monate ihrer beruflichen
Tatigkeit nachgehen®, wie auch die Frage nach der ,,Zufriedenheit von Arbeitgeber*innen mit

den Absolvent*innen®.

Das Ergebnisfeld 4 beschreibt die im Rahmen der Studie erzielten Erkenntnisse dartiber, welche
Rahmenbedingungen sich beginstigend bzw. hemmend auf die Berufseinmindung und

Beschaftigungsaustiibung der Absolvent*innen auswirken.

Im Ergebnisfeld 5, ,Planungs- und Entwicklungsaspekte*, werden die Ergebnisse zur
Karriereplanung der Absolvent*innen und zu deren Interesse an weiteren (Master-
)Studiengangen und beruflichen Fort- und Weiterbildungen dargestellt. AuBerdem werden in
diesem Ergebnisfeld Erkenntnisse zu den zukinftigen Personalplanungen der

Arbeitgeber*innen berichtet.

Die gesamte Grundstruktur, die bei der modulubergreifenden Ergebniszusammenfihrung im
Forschungsprozess und bei der vorliegenden Darstellung der Untersuchungsergebnisse (vgl.

Kapitel 3.2 und 4.2) verwendet wurde, ist in der folgenden Abbildung 2 nochmal
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zusammenfassend dargestellt. In den mittleren Kastchen der Abbildung sind die flnf zentralen
Ergebnisfelder mit den darin enthaltenen tUbergeordneten Forschungsfragen aufgefihrt, auf
die sich die zusammenfassenden zehn Kernaussagen zu den zentralen Ergebnissen der Studie
im Diskussionsteil dieses Ergebnisberichts im Wesentlichen beziehen (vgl. Kapitel 5.1 bis 5.5). Die
auf der rechten Seite befindlichen (hell und dunkelblau gefarbten) Kastchen enthalten die

modulbezogenen Forschungsfragen der skizzierten Projektmodule A, B und C (Abbildung 2).
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Ergebnisfeld 1:
Beschaftigungsmerkmale

(Tatigkeitsfelder,
Aufgaben und
Verantwortungsbereiche)

In welchen
Tdtigkeitsfeldern sind die
Absolvent*innen mit
welchen spezifischen
Beschdftigungsmerkmalen
tdtig?

Ergebnisfeld 2:
Qualifikationsaddqunz

(Auspragung und Einsatz
erworbener
Kompetenzen im
Berufsfeld)

Wie werden die im
Studium erworbenen
Kompetenzen vor dem
Hintergrund der ersten
beruflichen Erfahrungen
von den Absolvent*innen
eingeschdtzt und wie
setzen sie diese in der
beruflichen Praxis ein?

Wie werden die
spezifischen Kompetenzen
der hochschulisch
qualifizierten
Absolvent*innen von
Seiten der
Arbeitgeber*innen
eingeschdtzt und
eingesetzt?

Absolvent*inne

In welchen Arbeitsfeldern bzw. Settings arbeiten

Ubernehmen die Absolvent*innen besondere Aufgabenbereiche und, falls ja,
um welche handelt es sich dabei? (A)

Welche Aufgaben- und Verantwortungsbereiche iibernehmen die
Absolvent*innen? (C)

In welchem MaRe bringen die Absolvent*innen ihre erworbenen Kompetenzen
in ihre berufliche Praxis ein? (B)

Welche Barrieren identifizieren die Absolvent*innen bei der Anwendung ihrer
erworbenen Kompetenzen in ihrer beruflichen Praxis? (B)

Welche Aspekte der Beschaftigungssituation (Modul A) erklaren die Barrieren
bei der Anwendung ihrer erworbenen Kompetenzen in ihrer beruflichen
Praxis? (A+B)

eschitzte Kompetenzniveau der Absolvent*innen
mender Berufserfahru (A+B)

Welche im Studium vermittelten Kompetenzen werden von den
Absolvent*innen als hilfreich fiir die berufliche Praxis betrachtet bzw. die
Vermittlung welcher Kompetenzen hat im Studium gefehlt? (B)

— Welche erworbenen Qualifikationen setzen die Absolvent*innen ein? (C)

Ergebnisfeld 3:

Zufriedenheit und
Akzeptanz

|___Inwieweit unterscheiden sich die Qualifikationen von jenen ihrer nicht akademisch
qualifizierten Kolleg*innen? (C)

— Wie hoch ist die Berufszufriedenheit der Absolvent*innen ausgepragt? (A)

| Wie ist der Erfolg der Studiengénge aus Sicht der Arbeitgeber*innen zu
beurteilen? (C)

Ergebnisfeld 4:

Forderfaktoren und
Barrieren der
Berufseinmiindung und
Berufsausiibung

Welche
Rahmenbedingungen
wirken begiinstigend bzw.
hemmend auf die
Berufseinmiindung und
Beschdftigungsausiibung
der Absolvent*innen?

— Wie stellt sich die Zufriedenheit der Arbeitgeber*innen dar? (C)

Welche Barrieren sehen die Absolvent*innen fiir die Ausiibung
qualifikationsaddquater Beschaftigungen? (A)

Welche Herausforderungen stellen sich aus Sicht der Absolvent*innen fiir den
Akademisierungsprozess im Bereich der Gesundheitsfachberufe? (A)

Welche Rahmenbedingungen und Organisationsmerkmale wirken begiinstigend

Ergebnisfeld 5:
Planungsaspekte

(Karriereplanung der

Absolvent*innen und
Personalplanung der
Arbeitgeber*innen)

Welche
Weiterqualifikationen
wurden bzw. werden von
den Absolvent*innen nach
dem Bachelor-Abschluss
wahrgenommen?

— bzw. hemmend auf die qualifikationsaddaquate Berufseinmiindung und eine
kontinuierliche Erwerbsbeteiligung? (C)

Welche Karriereplidne hatten bzw. haben die Absolvent*innen und welche

davon konnten bislang realisiert werden? (A)

Wie stellen sich die Planungen der Arbeitgeber*innen beziiglich der Aufgaben-
und Verantwortungsbereiche, der Qualifikationen und der Unterschiede zu
den Berufsfachschulabsolventen dar? (C)

Abbildung 2: zentrale Ergebnisfelder der Verbleibstudie VAMOS
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3 PERSPEKTIVE DER ABSOLVENT*INNEN

Autoren: Christian Grebe, Nils Sebastian Vetter, Mirko Schirmann, Cornelia Geukes, Anne-

Dorte Latteck (Institut fir Bildungs- und Versorgungsforschung im Gesundheitsbereich)

3.1 METHODIK DER BEFRAGUNG DER ABSOLVENT*INNEN

3.1.1 QUANTITATIVE METHODIK

3.1.1.1 FORSCHUNGSDESIGN UND INTRUMENTENENTWICKLUNG

Bei dem quantitativen Teil der Studie handelt es sich um eine als Online-Befragung umgesetzte

Querschnittsbefragung.

Die internationale Literaturrecherche nach Instrumentarien zu Verbleibstudien machte
deutlich, dass diese entweder ein breites Spektrum an Studienrichtungen adressieren und somit
in der inhaltichen Ausrichtung zu unspezifisch waren (z.B. das Kooperationsprojekt
Absolventenstudien (KOAB) des Instituts fir angewandte Statistik), oder umgekehrt zu spezifisch
auf die Evaluation konkreter einzelner Studiengénge ausgerichtet sind. Die Items der Befragung
wurden daher in direkter Ableitung aus den a priori formulierten Forschungsfragen abgeleitet
und entsprechend operationalisiert. In mehreren Feedbackrunden wurden dabei
Anmerkungen der VAMOS-Steuerungsgruppe, von Vertreter*innen der Studiengange sowie
des Fachbeirats eingeholt und eingearbeitet. Um punktuelle Vergleichbarkeit zu ermbglichen,
erfolgte an einigen wenigen Aspekten eine Orientierung an bestehenden Items. Dies betrifft
etwa die Frage zum Grad der Nutzung der im Studium erworbenen Kompetenzen in der
beruflichen Praxis, die sich an einer Frage aus dem KOAB-Instrumentarium (,,Frage Z89“)

anlehnt (Alesi & Neumeyer, 2017; S.193).

Da im Vorfeld absehbar war, dass ein groBerer Anteil der Hebammen sowie der Angehérigen
der therapeutischen Berufsgruppen zeitgleich mehrere Erwerbstatigkeiten ausiben, wurden
Fragen, die sich auf die Erwerbstatigkeit beziehen, separat fur jede der Erwerbstatigkeiten
formuliert. Die Ergebnisdarstellung bezieht sich in diesem Bericht vorwiegend auf die

Haupterwerbstatigkeiten, also jene Erwerbstatigkeit mit dem hochsten Beschaftigungsumfang.

Fur die in Modul B vorgesehene Performanz-Selbsteinschatzung musste nach einer
systematischen Recherche zu Instrumenten zur Selbsteinschatzung  beruflicher
Handlungskompetenzen konstatiert werden, dass sich kein Instrumentarium identifizieren liels,
das inhaltich dem Anwendungszweck entsprach und fur die hinreichende Validitat und
Reliabilitat belegt waren, differenzierte Instrumente konnten lediglich fur die Pflege identifiziert
werden, etwa die Nurse Competence Scale (Meretoja et al., 2004). Inhaltlich deckt sich aber
auch dieses Instrument nicht ausreichend mit den Bildungszielen der Modellstudiengange. In

der im Auftrag des BMBF durchgefihrten ,,Bestandsaufnahme der Ausbildung in den
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Gesundheitsfachberufen im européaischen Vergleich* (GesinkE) (Lehmann et al., 2014) wurden
zwar alle funf Berufsgruppen adressiert, die in dieser Studie verwendeten Instrumente erwiesen
sich aber fir den Anwendungszweck als nicht ausreichend differenziert. Fur die

Kompetenzmessung wurden daher in einer Vorstudie neue Messinstrumente entwickelt.

In einem ersten Schritt wurden aus den Qualifizierungszielen der Modellstudiengéange
Kompetenzdimensionen abstrahiert. Als Grundlage dienten hier die von den Hochschulen im
Zusammenhang mit der beruferechtlichen Begleitforschung (Igl, 2015) erarbeiteten und
konsentierten ,,gemeinsamen Qualifizierungsziele* der jeweiligen Studienrichtungen. Aus

diesen lieRen sich sieben Kompetenzdimensionen ableiten, die in Tabelle 4 dargestellt sind.

Tabelle 4: Kompetenzdimensionen

Kompetenzdimensionen (Modul B)

Planen, steuern & evaluieren pflegerischer/ therapeutischer/ hebammenkundlicher
Prozesse

Durchfiihren klientenbezogener MaRnahmen

Beraten und Informieren

Schulen und Anleiten

Qualitat sichern und entwickeln

Wissenschaftliche Erkenntnisse recherchieren und generieren

Interprofessionell zusammenarbeiten

Als zu messendes Konstrukt fir eine Selbsteinschatzung wurde nicht die Handlungskompetenz
gewahlt, sondern als subjektiveres Konstrukt die Handlungssicherheit in berufsbezogenen
Situationen. Aus dem Situationsbezug leitet sich ab, dass die Items jeweils als Situationen
operationalisiert wurden. Um Items zu entwickeln, die die gesamte Breite des jeweiligen
Kompetenzniveaus abdecken, wurden diese zudem so operationalisiert, dass sie
unterschiedliche Itemschwierigkeiten erwarten lieBen. Als die Schwierigkeit beeinflussende
Faktoren wurden die Vorhersehbarkeit/ Planbarkeit der Situation, die wissenschaftliche
Fundierung des Vorgehens, Polytelie (Zielkonflkte aufgrund der Involviertheit mehrerer
Akteur*innen sowie aufgrund von Multimorbiditat/ Nebenerkrankungen) und ethisch
reflektiertes Handeln bzw. ethisch herausfordernde Situationen beriucksichtigt. Das
Vorhandensein dieser Faktoren wurde bei der Operationalisierung der Situationen in den Items

variiert.

Die operationalisierten Situationen wurden wo maoglich aus den erwahnten ,,gemeinsamen

Qualifizierungszielen* abgeleitet. Zudem wurden die entwickelten Situationen mit
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Einschatzungen von Expert*innen und Berufsangehdérigen abgeglichen, um sicherzustellen,
dass es sich um im jeweiligen beruflichen Kontext relevante Situationen handelte. In mehreren
Schleifen wurde im Entwicklungsprozess kritisches Feedback zu den Items seitens der Mitglieder
der Steuerungsgruppe sowie der Professorfinnen der Modellstudiengange eingeholt.
AbschlieBend wurden in jeder Berufsgruppe Pre-Tests mittels der Concurrent Think Aloud

Methode (Hader, 2015) durchgefuhrt.

Entwickelt wurden schliellich drei separate Instrumente, je eines fir Hebammen, fur Pflegende
sowie, berufsgruppeniubergreifend, fur die Therapieberufe. Fiur die Kompetenzdimensionen
Qualitat sichern und entwickeln, wissenschaftliche Erkenntnisse recherchieren und generieren
sowie interprofessionell zusammenarbeiten wurden in allen drei Instrumenten identische Items
verwendet (mit jeweils angepasstem Wording fiur die Bezeichnung der jeweiligen
Berufsgruppe). Far diese Kompetenzdimensionen wurde die Entwicklung
berufsgruppenubergreifender Messinstrumente angestrebt. Far die Ubrigen
Kompetenzdimensionen wurden unterschiedliche Item-Sets flur die drei Instrumente entwickelt,
um die berufsbezogenen Situationen und Besonderheiten adaquat abzubilden. Wo mdglich
wurden aber auch hier ahnlich oder gar identisch operationalisierte Items verwendet.
Entwickelt wurden insgesamt 143 Items fur die Pflege und ebenfalls 143 Items flr die

Therapieberufe. Fur die Hebammen wurden 137 Items entwickelt.

Die Antwortkategorien bestehen aus zwei Achsen. Auf der einen Achse wird die Haufigkeit, mit
der die Befragten die entsprechenden Situationen erleben, mit funf Kategorien (niemals, nicht
im Rahmen meiner aktuellen Tatigkeit, seltener als 1x/Monat, seltener als 1x/Woche,
mindestens 1x/Woche) erfragt. Auf der zweiten Achse wird die Handlungssicherheit mit vier
Kategorien (unsicher, wenig sicher, eher sicher, sehr sicher) erfragt. Befragte, die die
betreffende Situation ,,niemals* erlebt haben, verfigen Uber keine empirische Grundlage zur
Einschatzung ihrer Handlungssicherheit in einer solchen Situation. Aus diesem Grund erfolgte
die Instruktion, dass in diesem Fall auf die Beantwortung der zweiten Achse verzichtet werden

kann. Dies fihrt in seltenen Situationen zu entsprechend vielen Missings.

Um jeweils eindimensional messende Skalen fur jede Kompetenzdimension zu entwickeln,
wurde eine empirische Basis von Messwerten benétigt. Die Stichprobe dieser Vorstudie zur
Entwicklung der Selbsteinschatzungsinstrumente zur Handlungssicherheit umfasste N=715
Personen. Angestrebt wurde, die gesamte Breite des Spektrums der Kompetenzniveaus in den
zu messenden Kompetenzdimensionen mit der Stichprobe abzudecken. Daher wurden
Fachpersonen sowohl mit als auch ohne abgeschlossenem Studium ebenso berlcksichtigt wie
auch Studierende mittlerer Semester ausbildungsbegleitender bzw. ausbildungsintegrierender
Studiengange und Auszubildende an Berufsfachschulen im 2. und 3. Ausbildungsjahr. Details

zur Zusammensetzung der Stichprobe zeigt Tabelle 5.
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Tabelle 5: Zusammensetzung der Stichprobe der Vorstudie
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Auszubildende 40 68 12 35 0 1 23| 179
Studierende in einem 59 39 59 99 1 0 79 336

ausbildungsintegrierenden oder
ausbildungsbegleitenden
Studiengang

Fachperson (ohne Studium) 32 2 0 5 0 6 31 76

Fachperson mit 7 0 0 0 0 0 2 9
abgeschlossenem Studium, das
wahrend der Ausbildung
begonnen wurde

Fachperson in Studium, das nach 15 6 3 52 12 9 9| 106
der Berufszulassung
aufgenommen wurde

Fachperson mit 3 1 1 2 0 0 2 9
abgeschlossenem Studium, das
nach der Berufszulassung
aufgenommen wurde

Gesamt 156 116 75 193 13 16 | 146 | 715

Zur Modellierung und Validierung der Skalen wurden zunachst jene Items eliminiert, bei denen
nicht alle Antwortkategorien empirisch vorkamen. AnschlieBend wurden
Hauptkomponentenanalysen mit Varimax-Rotation durchgefihrt. Fir Items, die auf denselben
Faktor laden, wurden schliefllich verschiedene Skalen- Zusammenstellungen entwickelt und an
diese Rating-Scale-Raschmodelle (Andrich, 1988) angepasst. Skalen wurden als
raschhomogen und somit konstruktvalide angesehen, wenn diese die folgenden Kriterien

erfullten:

e Eindimensionalitat (nachgewiesen durch die Hauptkomponentenanalyse)
¢ [temunabhéangigkeit (Martin-Lof-Test mit p>0,05)

o Itemfit (Infits, als Mean Square Fits, zwischen 0,5 und 1,5)

Fur alle drei Instrumentarien (Therapie, Hebammenkunde, Pflege) konnte jeweils fur jede

Kompetenzdimension eine Skala entwickelt werden, die die oben genannten Kriterien erfullte.
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Auf Basis der Hauptkomponentenanalyse wurde deutlich, dass sich in der
Kompetenzdimension “Schulen und Anleiten” zwei Konstrukte differenzieren lieRen, fur die
jeweils eigene Skalen entwickelt wurden: Schulen und Anleiten von Klient*innen sowie
Praxisanleitung. Fur die Subdimension Schulen und Anleiten von Klient*innen konnte fir die

Berufsgruppe der Hebammen allerdings keine raschhomogene Skala angepasst werden.

Die entwickelten Messinstrumente weisen eine gute bis exzellente interne Konsistenz auf. Der
niedrigste Wert fir Cronbach’s Alpha liegt bei 0,79. Sechs der Skalen erreichen ein Cronbach’s
Alpha von >0,9 (Tabelle 6). Bei der Bildung der Summenscores wird die Summe der Rohscores
der Items addiert und durch die Summe der beantworteten Items der Skala geteilt.
Voraussetzung ist, dass mindestens zwei Drittel der Items beantwortet wurden (ansonsten ist der
Summenscore ein Missing). Die Summenwerte der Skalen werden auf den Wertebereich 0-100
normiert. Somit entsprechen 0 Punkte einer durchschnittichen Handlungssicherheit von
»unsicher“, 33,3 Punkte ,,wenig sicher* und 66,7 Punkte ,,eher sicher*. 100 Punkte werden

erreicht, wenn alle ltems der Skala mit ,,sehr sicher* beantwortet wurden.

Tabelle 6: interne Konsistenz der Skalen zur Selbsteinschatzung der Handlungssicherheit

Skala Anzahl Items Alpha
Therapie: Prozesssteuerung 5 0,79
Therapie: Durchfiihren klientenbezogener Interventionen 6 0,82
Therapie: Beraten und Informieren 8 0,89
Therapie: Schulen und Anleiten (Praxisanleitung) 6 0,96
Therapie: Schulen und Anleiten (von Klient*innen) 5 0,89
Hebammen: Prozesssteuerung 6 0,87
Hebammen: Durchfuhren klientenbezogener Interventionen 5 0,80
Hebammen: Beraten und Informieren 7 0,88
Hebammen: Schulen und Anleiten (Praxisanleitung) 6 0,95
Hebammen: Schulen und Anleiten (von Klient*innen) | -

Pflege: Prozesssteuerung 9 0,84
Pflege: Durchfiihren klientenbezogener Interventionen 6 0,81
Pflege: Beraten und Informieren 8 0,88
Pflege: Schulen und Anleiten (Praxisanleitung) 6 0,95
Pflege: Schulen und Anleiten (von Klient*innen) 5 0,88
Qualitat sichern und entwickeln 7 0,89
Wissenschaftliche Erkenntnisse recherchieren, bewerten und

kommunizieren 8 0,94
Interprofessionell zusammenarbeiten 7 0,93
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3.1.1.2 DATENERHEBUNG

Die Online-Befragung war vom 01.04.2018 bis einschlief}lich 30.06.2018 freigeschaltet. Die
beteiligten Hochschulen mit Modellstudiengangen teilten dem InBVG im Vorfeld die Zahl ihrer
Absolvent*innen mit, die bis einschlielllich des Sommersemesters 2017 ihr Studium
abgeschlossen hatten. Das InBVG generierte zufallig aus sechs Buchstaben und Ziffern
zusammengesetzte individuelle Zugangscodes, die den Hochschulen in der benétigten Anzahl
Ubermittelt wurden. Jede Hochschule teilte diese Zugangscodes ihren Absolvent*innen zu und
versandte Einladungen zur Teilinahme an der Online-Befragung, die den jeweils individuellen
Zugangscode enthielten. Wahrend des Erhebungszeitraums wurden seitens der Hochschulen

insgesamt drei Reminder versandt.

Als Malinahme zur Erh6hung des Riucklaufs sowie der vollstandigen Beantwortung der Online-
Befragung, wurden Incentives ausgeschittet. Den Hochschulen standen dafur EUR 5,- je
Absolvent*in zur Verfugung, die diese frei einsetzen konnten. Die tatsachlich ausgelobten
Anreize variierten dabei von einer Verlosung von Gutscheinen Uber eine Kombination aus
verlosten Gutscheinen und einer Spende an einen gemeinniutzigen Verein bis hin zur
Ausschittung der EUR 5,- an alle Absolvent*innen, die sich beteiligten. Die jeweilige Form der
Incentives wurde den Absolvent*innen im Anschreiben durch ihre Hochschule mitgeteilt und,
jeweils passend zur betreffenden Hochschule, auch zu Beginn der Online-Befragung nochmals
angezeigt. Um die Incentives zuteilen zu kdnnen, stellte das InBVG einen Generator fur
Zufallscodes bereit, mit dem die Hochschulen zusatzlich zum Zugangscode individuelle
funfstellige Incentive-Codes generierten. Diese wurden den Absolvent*innen ebenfalls im
Anschreiben mitgeteilt. Am Ende der Online-Befragung wurden die Teilnehmer*innen zu einer
technisch eigenstandigen Online-Befragung weitergeleitet, wo sie ihren Incentive-Code
eingeben konnten. Diese Daten wurden separat von den Befragungsdaten gespeichert. Nach
Abschluss des Befragungszeitraums wurde den Hochschulen am 01.07.2018 jeweils eine Liste
der angegebenen Incentive-Codes ubermittelt, um die Incentives an die jeweiligen

Teilnehmenden ausschitten zu konnen.

Die Online-Befragung wurde mit der Software LimeSurvey in der Version 2.73 realisiert. Die
Software lief auf einem Webserver der Datenverarbeitungszentrale der Fachhochschule

Bielefeld.

3.1.1.3 DATENSCHUTZ UND ETHIK

Der Umgang mit den erhobenen Daten erfolgte auf Grundlage der europaischen
Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO). In einer Datenschutzerklarung wurden die
Absolvent*innen auf den Zweck der Datenerhebung, die Art der erhobenen Daten, die
vorgesehenen Datenanalysen, die Dauer der Speicherung der Daten und die Fristen fur die
Datenloschung sowie auf die Mdglichkeit, die eigenen Daten jederzeit |6schen zu lassen und

andern zu kdnnen, informiert.
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Die Absolvent*innen mussten zu Beginn der Online-Befragung dieser Datenschutzerklarung
zustimmen. Die Antwort auf die Einwilligung war standardmafig auf ,,nein“ vorausgewahlt und
musste aktiv auf ,,ja*“ geandert werden. Ohne Einwiligung war eine Fortsetzung der Befragung

nicht moglich.

Die Angabe einer E-Mail-Adresse zur Kontaktaufnahme fiur nachgelagerte qualitative
Telefoninterviews erfolgte freiwillig. Die Befragten wurden sowohl in der Datenschutzerklarung
als auch im Zusammenhang mit dem entsprechenden Eingabefeld darauf hingewiesen, dass
bei der Angabe einer E-Mail-Adresse eine zeitlich befristete Verknupfung mit der Befragung
erfolgt, um sich in den Interviews auf die in der Online-Befragung gemachten Angaben
beziehen zu kbnnen. Auch die Angabe der Incentive-Codes erfolgte freiwillig. Die Befragten
wurden sowohl in der Datenschutzerklarung als auch im Zusammenhang mit dem
entsprechenden Eingabefeld darauf hingewiesen, dass die Incentive-Codes an die jeweilige
Hochschule Ubermittelt werden und fur diese somit theoretisch transparent werden wirde,

welche Absolvent*innen sich an der Online-Befragung beteiligt haben.

Die erhobenen Daten wurden wahrend der Dauer der Datenerhebung auf einem Webserver
der FH Bielefeld in einer MYSQL-Datenbank gespeichert. Die Datenubertragung im Browser
erfolgte SSL-verschlisselt. Nach Abschluss der Datenerhebung wurden die drei Datensatze
(Befragungsdaten, freiwilig angegebene E-Mail-Adressen fur nachgelagerte qualitative
Telefoninterviews, eingegebene Incentive-Codes) auf einem zugriffsbeschrankten

Netzlaufwerk der FH Bielefeld transferiert und dort verschlisselt gespeichert.

Nach der Ubermittiung der Incentive-Codes an die jeweiligen Hochschulen wurde der
Datensatz mit diesen Codes am 19.07.2018 vom Netzlaufwerk der FH Bielefeld geldscht. Die
beteiligten Hochschulen waren verpflichtet, die Incentive- Codes nach der Ausschiuttung der
Incentives, spatestens am 31.08.2018, zu |6schen. Die Léschung der fur die nachgelagerten
Interviews angegebenen E-Mail-Adressen erfolgte nach der Durchfiuhrung der letzten

Interviews am 02.01.2019.

3.1.1.4 STICHPROBE

Insgesamt beteiligte sich eine Stichprobe von N=515 Absolvent*innen, die zwischen dem
Wintersemester 2013/2014 und dem Sommersemester 2017 ihr Bachelorstudium abgeschlossen
haben, an der Online-Befragung. Dies entspricht einer Ricklaufquote von 45,8% der

Grundgesamtheit aller Absolvent*innen mit Studienabschlissen in diesem Zeitraum.

Die Brutto-Rucklaufquote variierte sowohl zwischen den funf Studienrichtungen (Abbildung 3)
als auch zwischen den sieben Hochschulen (Abbildung 4). Unter den therapeutischen
Studienrichtungen (Ergotherapie, Logopadie, Physiotherapie) lag die Rucklaufquote zwischen
52,4% und 53,7%, in der Pflege (41,2%) und Hebammenkunde (40,0%) fiel der Ricklauf geringer

aus.
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Bezogen auf die Hochschulen war der Ricklauf der Absolvent*innen der FH Munster (64,8%)
sowie der RWTH Aachen (54,8%) iberdurchschnittlich hoch, unter Absolvent*innen der Fliedner
Fachhochschule (34,6%) sowie der praxisHochschule (23,9%) lag die Beteiligung deutlich unter

dem Durchschnitt.

Die hsg Bochum, die alle funf Studienrichtungen anbietet, vertritt mit ihren Absolvent*innen
alleine 41,4% der Grundgesamtheit. Somit sind die Absolvent*innen dieser Hochschule auch in

der Stichprobe mit 43,3% fast so stark vertreten wie die Gibrigen Hochschulen zusammen.

Die Studienrichtungen der Ergotherapie und der Hebammenkunde, die ausschlielilich an der
hsg Bochum angeboten werden, weisen mit 90 respektive 80 Absolvent*innen vergleichsweise
kleine Grundgesamtheiten auf und sind dementsprechend in der Stichprobe auch mit eher

kleinen Fallzahlen vertreten. Dies ist bei der Einordnung der Ergebnisse unbedingt zu beachten.

Rucklauf nach Studienrichtungen
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Abbildung 3: Rucklauf nach Studienrichtungen
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Rucklauf nach Hochschulen
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Abbildung 4: Rucklauf nach Hochschulen

Bei der Geschlechterverteilung (Tabelle 7) wird deutlich, dass sich die Stichprobe stark
Uberwiegend aus weiblichen Absolvent*innen zusammensetzt. Nach Aussage der beteiligten
Hochschulen entspricht die Geschlechterverteilung jener der Grundgesamtheit. Dies konnte
nicht statistisch getestet werden, da nicht alle Hochschulen Daten zur Grundgesamtheit

lieferten. Die Altersverteilung der Stichprobe zeigt Tabelle 8.

Tabelle 7: Geschlechterverteilung nach Studienrichtung

Studienrichtung N weiblich mannlich moéchte keine Zuordnung
Ergotherapie 47 97,9% 2,1%
Logopadie 95 97,9% 2,1%
Physiotherapie 94 89,4% 10,6%

Hebammenkunde 32 100,0%

Pflege 244 77,0% 22,5% 0,4

Gesamt 512 86,5% 13,3% 0,2
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Tabelle 8: Altersverteilung nach Studienrichtung

Studienrichtung N Mittelwert Median Standardabweichung
Ergotherapie a7 27,3 26,0 51
Logopadie 94 26,5 26,0 3,5
Physiotherapie 97 26,2 26,0 29
Hebammenkunde 32 28,5 27,0 5,0
Pflege 240 27,1 26,0 51
Gesamt 510 26,9 26,0 45

Ein Vergleich der von den Befragten angegebenen Abschlussnoten mit den bei den
Hochschulen erfragten Abschlussnoten der Grundgesamtheit (Tabelle 9) zeigt auf, dass die
Stichprobe der Online-Befragung leicht positiv selektiert ist. Die Mittelwerte der Noten liegen in
allen Berufsgruppen um 0,1 Notenpunkt tber den Mittelwerten der Grundgesamtheit, bei den
Hebammen sind es 0,2 Notenpunkte. Signifikant ist dieser Unterschied zwischen

Grundgesamtheit und Stichprobe in den Berufsgruppen Physiotherapie und Pflege.

Tabelle 9: Abschlussnoten

Studienrichtung Grundgesamtheit Stichprobe P

(Mann-

N Mittelwert N  Mittelwert Whitney

U-Test)

Ergotherapie 90 1,8 0,4 45 1,7 0,3 0,457

Logopédie 171 19 0,4 89 1,8 0,3 0,080

Physiotherapie 186 2,1 0,4 94 2,0 0,4 0,029

Hebammenkunde 80 2,0 0,4 32 1,8 0,7 0,095

Pflege 592 2,0 0,5 241 1,9 0,4 0,001
Gesamt 501 1,9 0,4

Mit der Online-Befragung konnten Absolvent*innen aller Abschlussjahrgange erreicht werden.
Die Verteilung uber die vier Abschlussiahrgdnge weicht in keiner der Studienrichtungen

signifikant von der Verteilung in der Grundgesamtheit ab (Tabelle 10).
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Tabelle 10: Abschlusssemester

Grundgesamtheit Stichprobe
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=838 =28 =28 =28 =28 =28 =283 =4
Ergotherapie 19 16 24 31 7 9 12 19 0,979
Logopéadie 43 25 51 52 23 11 27 34 0,795
Physiotherapie 37 44 56 49 17 23 19 38 0,099
Hebammenkunde 24 19 24 13 8 10 10 4 0,821
Pflege 92 140 183 161 32 53 77 82 0,353
Gesamt 215 244 338 306 87 106 145 177 0,564

3.1.1.5 DATENANALYSE

Die Analyse der uber die Online-Befragung gewonnenen quantitativen Daten erfolgte
vorwiegend mittels deskriptiver Statistik in Form von absoluten Haufigkeiten, prozentualen
Anteilen und in Form von Haufigkeits- und Kreuztabellen sowie auf diesen basierenden
Diagrammen. Die Analyse erfolgte separat nach den Subgruppen der Studienrichtung. Fur
einige Fragestellungen wurden zudem Hypothesen zu Gruppenunterschieden getestet.
Aufgrund der durchweg sehr unterschiedlichen Fallzahlen in den jeweils verglichenen Gruppen
wurden far Hypothesentests ausschlieBlich verteilungsfreie Tests eingesetzt
(chi2z-Unabhangigkeitstest, Mann-Whitney-U-Test, Kruskal-Wallis-Test), auch wenn die
zugrundeliegende Variable metrisch skaliert war. Die Analysen erfolgten mit der Statistik-

Software SPSS 24 sowie in R.

3.1.2 QUALITATIVE METHODIK

3.1.2.1 FRAGESTELLUNGEN UND DESIGN

Erganzend zu der in Modul A und B durchgefiihrten quantitativen Befragung erfolgte eine
qualitative Befragung eines Teils der Absolvent*innen mittels telefonischer, leitfadengestutzter
Interviews. Ziel war es, detailliertere Erkenntnisse in Bezug auf einzelne zuvor festgelegte
Themenbereiche zu erlangen, Uber die die Ergebnisse aus der quantitativen Befragung keine

ausreichend befriedigenden Aussagen zulieRen. Zudem wurde durch den qualitativen Ansatz
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angestrebt, neben den subjektiven Aussagen der Absolvent*innen auch Informationen zum
Kontext zu erlangen. Um bestimmte Sichtweisen von Individuen zu verstehen, ist nicht allein die
Aussage oder Einschatzung bedeutsam, sondern auch die Beschreibung des Kontexts, aus

dem heraus die Aussage erfolgt (Flick et al., 2013).

Im Zentrum der qualitativen Interviews standen funf Forschungsfragen, die handlungsleitend fur
die Erstellung des Interviewleitfadens sowie fir die Datenanalyse waren. Die funf

Forschungsfragen lauteten wie folgt:

1. In welchen Situationen erleben sich die Absolventinnen mit ihren Kompetenzen als
wirksam?

2. Wie unterscheiden sich Absolvent*innen ihrer Wahrnehmung nach in der Austibung
inrer Tatigkeiten von ihren fachschulisch qualifizierten Kolleg*innen?

3. Welche Reaktionen erleben die Absolvent*innen aufgrund ihrer akademischen
Qualifikation durch Kolleg*innen und Angehorige anderer Berufsgruppen?

4. Inwiefern tragen Absolvent*innen ihrer Wahrnehmung nach zu Veranderungsprozessen
in ihrem Arbeitsbereich bei?

5. Welche Ziele verfolgen die Absolvent*innen mit der Aufnahme eines weiteren Studiums

oder einer Weiterbildung?

Ausgehend von diesen Fragestellungen erfolgte die Konzipierung eines Interviewleitfadens
anhand der SPSS-Methode nach Helfferich (2019). Die Methode beinhaltet die vier
aufeinander folgenden Schritte ,,Sammeln®, ,,Prifen®, ,Sortieren* und ,,Subsummieren* von
Fragen, die im Zusammenhang mit den funf Forschungsfragen bedeutsam sind. Der erste
Schritt, das Sammeln, beinhaltet im Wesentlichen ein Brainstorming dariiber, welche Fragen
allesamt wichtig zur Beantwortung der Forschungsfragen sein kdnnten. In diesem Schiritt erfolgt
die ungefilterte Niederschrift aller Fragen. Hieraus ergibt sich ein umfangreicher Fragen-Pool,
der im zweiten Schritt ,,Prifen® kritisch hinterfragt wird. Dabei werden sowohl die inhaltliche
Relevanz der Fragen fir den Forschungsgegenstand als auch die formale Gestaltung der
Fragen beleuchtet. Am Ende dieses Schrittes verbleiben lediglich offen formulierte Fragen, die
eine hohe inhaltliche Relevanz aufweisen. Im weiteren Verlauf werden die bislang unsortierten
Fragen nach Themenbldcken geblindelt. Dies geschah in Anlehnung an die funf
Forschungsfragen. Jeder Forschungsfrage wurde ein inhaltlicher Themenblock im
Interviewleitfaden zugeordnet. Diesen Schritt beschreibt Helfferich (2019) als ,,Sortieren*.
AbschlieBend werden die Fragen innerhalb eines Themenblocks abermals sortiert. Ausgehend
von Erzahlimpulsen, mittels derer die Absolvent*innen aufgefordert werden, ihre Ansichten und
Erfahrungen in Bezug auf einen bestimmten Themenaspekt darzulegen, beinhaltet der
Leitfaden auch Nachfragen, die dann gestellt werden kénnen, wenn die Absolvent*innen

nicht ausreichend auf die Erzahlimpulse reagieren. Diese gezielten Nachfragen sind den
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Erzahlimpulsen untergeordnet. Der Leitfaden-Teil, welcher die erste Forschungsfrage adressiert,

wurde im Sinne der Critical Incident Technique (Flanagan, 1954) umgesetzt,

Der finale Interviewleitfaden beinhaltete entsprechend der funf Forschungsfragen funf zentrale
Themenblécke, die eine Hinfihrung zum Themenaspekt, einen oder mehrere Haupt-

Erzahlimpulse sowie einige subsummierte weiterfuhrende Fragen enthielt.

3.1.2.2 STICHPROBE

Die Absolvent*innen wurden am Ende der Online-Befragung um ihre Einwiligung gebeten, fir
nachgelagerte telefonische Interviews zu Verfugung zu stehen und ihre E-Mail-Adresse fir eine
entsprechende Kontaktaufnahme anzugeben. Dies taten N=200 der 515 Absolvent*innen, die
sich an der Online-Befragung beteiligten (38,8%). Die Stichprobenziehung fiur die Interviews
erfolgte randomisiert. Vorgesehen waren jeweils zehn Interviews je Studienrichtung, wobei
innerhalb der Studienrichtungen der Anteil nach Hochschulen jenem Anteil entsprechen sollte,
den die Absolvent*innen dieser Hochschule an der Stichprobe der Online-Befragung
aufgewiesen hatte. Da sich die Forschungsfrage 5 ausschlielllich an jene Absolvent*innen
richtete, die ein weiteres Studium aufgenommen oder abgeschlossen hatten, wurden fir jede
Studienrichtung weitere zu Befragende nachgezogen, die ausschlielllich zu dieser
Forschungsfrage interviewt wurden, so dass auch fir diesen Aspekt Daten aus zehn Interviews
je Studienrichtung vorliegen sollten. Fir zu Befragende, die nicht erreichbar waren (fehlerhafte
oder nicht mehr existente E-Mail-Adressen, keine Reaktion auf Kontaktaufnahme) bzw. der
Befragung letztendlich doch nicht zustimmten, wurden randomisiert weitere Befragte

nachgezogen, jeweils von derselben Hochschule.

Insgesamt wurden N=45 Interviews mit Absolvent*innen gefiuhrt. Die Verteillung nach

Hochschulen zeigt Tabelle 11, die Verteilung nach Studienrichtung zeigt Tabelle 12.

Tabelle 11: Interviewteilnehmer*innen Module A/B nach Hochschulen

Hochschule Anzahl der Interviewteilnehmer*innen

hsg Bochum 25
Fachhochschule Munster 9
Katholische Hochschule Kdln 5
RWTH Aachen 3
Fachhochschule Bielefeld 1
Fliedner Fachhochschule Dusseldorf 1
praxisHochschule 1
Gesamt 45
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Von den 45 Teilnehmer*innen waren 39 weiblich und sechs méannlich. Die Interviewlange

betrug zwischen funf und etwa 43 Minuten.

Tabelle 12: Interviewteilnehmer*innen Module A/B nach Studiengangen

Studienrichtung Anzahl der

Interviewteilnehmer*innen
Logopadie 12
Physiotherapie 11
Ergotherapie 9
Gesundheits- und Krankenpflege 9
Hebammen 4
Gesamt 45

3.1.2.3 DURCHFUHRUNG DER INTERVIEWS

Die in die Stichprobe aufgenommenen Absolvent*innen erhielten zun&chst eine E-Malil, in der
sie daruber informiert wurden, dass sie fur die Teilnahme an den telefonischen Interviews
ausgewahlt worden waren. Zudem enthielt die E-Mail Informationen Uber die Dauer und den
Ablauf der Interviews sowie eine Aufklarung tber den Datenschutz und die Freiwilligkeit der
Teilnahme. Letztlich wurden die Absolvent*innen dazu aufgefordert, sich auf die E-Mail zu
melden, um einen Termin fur das Interview abstimmen zu kbnnen. Erfolgte keine Rickmeldung,
wurde im Abstand von vier Wochen eine Erinnerungs-Einladung an die Absolvent*innen
versendet, die ihre Bereitschaft zur Teilnahme signalisiert, sich aber nicht auf die initiale

Einladung rickgemeldet hatten. Maximal wurden zwei Reminder versendet.

Die telefonischen Interviews wurden per Diktiergerat aufgenommen. Direkt vor Beginn der
Interviews wurden die Absolvent*innen hierlber abermals informiert. Auch wurden sie erneut
Uber ihr Recht, jederzeit ohne Angabe von Grunden ihr Einverstandnis fur die Verwendung des
Interviewmaterials zur Datenanalyse zuriickzuziehen. Ferner wurden die Absolvent*innen ein

weiteres Mal Uber die Anonymisierung ihrer Daten aufgeklart.

Far die Interviewer wurde fur jede*n Interviewte*n ein Datenauszug (Case Sheet) mit fur die
Interviews relevanten Angaben aus der Online-Befragung erstellt. Der Interviewer hatte somit
Informationen u.a. Uber die bereits gemachten Angaben zur forderlichen und hemmenden
Faktoren bei der Nutzung der im Studium erworbenen Kompetenzen, zur Wahrnehmung der

akademischen Qualifizierung durch Berufskolleg*innen und Angehdrige anderer
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Berufsgruppen, zum Interesse bzw. zur Aufnahme weiterer Studiengange sowie zu Angaben zu

den Erwerbstéatigkeiten.

3.1.2.4 DATENSCHUTZ UND ETHIK

Die telefonische Befragung der Absolvent*innen entsprach den Vorgaben des
Landesdatenschutzgesetzes NRW § 10 Abs. 2, Nr. 1-6 und § 28 Nr. 1-5. Zu jeder Zeit im
Forschungsprozess wurden die drei Prinzipien der ,,Freiwilligkeit und informierten Einwiligung*,
des ,.Schutzes vor Beeintrachtigung und Schadigung“ sowie der ,,Anonymisierung und
Vertraulichkeit der Daten* (Sales & Folkmann, 2000) bertcksichtigt und angewendet. Dies
konnte durch die sowohl schriftiche als auch mundliche Aufklarung der Teilnehmer*innen
gesichert werden, indem sie transparent Uber den Umgang mit den im Zuge des
Forschungsprozesses erhobenen sensiblen Daten informiert wurden. Zugleich erfolgte eine
umfassende Belehrung Uber ihr Recht, ihr Einverstandnis zu widerrufen und von der Studie
zuriickzutreten. Die aufgezeichneten Audiodateien wurden auf einem Server der FH Bielefeld
hinterlegt. Angefertigte und anonymisierte Transkripte wurden ebenfalls hier gespeichert. Die
Case Sheets, die eine Deanonymisierung der teilnehmenden Absolvent*innen ermdéglicht
hatten, wurden an einem anderen Ort gespeichert, auf den lediglich der Interviewende Zugriff

hatte.

3.1.2.5 DATENAUSWERTUNG

Die Datenauswertung erfolgte angelehnt an die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring
(Mayring & Fenzl, 2019). Die Orientierung an dieser Methode empfahl sich aufgrund des im
Zentrum stehenden Kategoriensystems, welches erlaubt, das Interviewmaterial anhand der im
Interview erfolgten Aussagen inhaltlich in Ober- und Unterkategorien zu untergliedern. Mayring
und Fenzl (2019) beschreiben bei der Kategorienbildung sowohl ein deduktives als auch ein
induktives Vorgehen. In diesem Fall wurde ein induktives Vorgehen gewahlt. Insgesamt wurden
die Transkripte vor dem Hintergrund der flnf wesentlichen Forschungsfragen ausgewertet. Zu
jeder dieser Forschungsfragen wurde ein eigenes Kategoriensystem erstellt. Hierzu wurden
relevante Aussagen zu den Forschungsfragen aus dem Datenmaterial extrahiert. AnschlieRend
erfolgte eine Paraphrasierung mit Abstrahierung dieser Aussagen. Hieraus ergaben sich die
Ober- und Unterkategorien des Kategoriensystems, die mit aussagekraftigen Ankerzitaten
versehen wurden. Um die Kategorien eindeutiger interpretieren zu kénnen, erfolgte additiv zu
den Ankerzitaten eine knappe Beschreibung des Kontexts, auf den sich die
Interviewpartner*innen mit ihrer Aussage bezogen. Das so entstandene induktive
Kategoriensystem wurde in einem letzten Schritt abermals deduktiv auf die Transkripte
angewendet, um sicherzustellen, dass alle fiur die Beantwortung der jeweiligen

Forschungsfrage relevanten Aussagen sich in das Kategoriensystem einordnen lassen.
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3.2 ERGEBNISSE DER BEFRAGUNG DER ABSOLVENT*INNEN

3.2.1 ERGEBNISFELD 1: BESCHAFTIGUNGSMERKMALE

n diesem Ergebnisfeld werden im Folgenden Ergebnisse zu verschiedenen Merkmalen der
Erwerbstatigkeiten der Absolvent*innen dargestellt, also deren Verbleib im engeren Sinne
beleuchtet. Die dargestellten Ergebnisse beziehen sich, basierend auf der Online-Befragung,
auf die Erwerbsbeteiligung, die Settings, in denen die Absolvent*innen ihren Erwerbstatigkeiten
nachgehen, auf die Aufgaben und Tatigkeiten, die die Befragten wahrnehmen und die ihre
Erwerbstatigkeiten charakterisieren, auf den Umfang der jeweiligen Erwerbstatigkeiten sowie
auf deren Vergutung. Auf Basis der qualitativen Interviews werden zudem Unterschiede
hinsichtlich ibernommener Aufgaben sowie der Arbeitsweisen beleuchtet, die die befragten

Absolvent*innen im Vergleich zu fachschulisch qualifizierten Kolleg*innen identifizieren.

3.2.1.1 ERWERBSBETEILIGUNG

Fur einen Teil der Befragten liegen keine Angaben zu den zum Befragungszeitpunkt aktuellen
Erwerbstatigkeiten vor, da diese Personen angaben, zum Befragungszeitpunkt keiner

Erwerbstatigkeit nachzugehen.

Der Anteil der nicht Erwerbstatigen ist in den funf verschiedenen Berufsgruppen sehr &hnlich

und liegt zwischen 5,6% und 6,7% (Abbildung 5).

Anteil zum Befragungszeitpunkt nicht Erwerbstatiger (N=494)
50%

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%

10%

5%
6,7% 6,3% 6,3% 6,4%
0%

Ergotherapie Logopadie Physiotherapie Hebammenkunde Pflege

Abbildung 5: Anteil nicht Erwerbstatiger nach Studienrichtungen
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Der deutlich grofite Anteil der nicht Erwerbstatigen gab, gefragt nach den Griinden, an, dass
sie sich in einer Weiterqualifizierung/ einem Studium befanden (Mehrfachnennungen maéglich).
Eine berufliche Neuorientierung gaben zwei Drittel der Physiotherapeut*innen, jede*r Dritte
Ergotherapeut*in und 20% der nicht erwerbstatigen Pflegenden an. Familidre Griinde spielten
bei allen nicht erwerbstatigen Hebammen, jeder*jedem zweiten Pflegenden sowie mehr als
einem Drittel der nicht erwerbstatigen Ergotherapeut*innen und Logopéad*innen eine Rolle.
Einzelne Personen gaben auch gesundheitliche Grinde an. Der Anteil mannlicher Absolventen
ist unter den nicht Erwerbstatigen mit 6,2% deutlich niedriger als ihr Anteil an der
Gesamtstichprobe (13,2%).

3.2.1.2 SETTINGS DER ERWERBSTATIGKEIT

Die Settings, in denen die Absolvent*innen arbeiten, unterscheiden sich erwartungskonform
deutlich zwischen den Berufsgruppen. Gemeinsam ist allen Berufsgruppen, dass es jeweils ein
deutlich dominierendes Setting gibt, in dem ein Grof3teil der jeweiligen Absolvent*innen
arbeitet. Bei den Therapieberufen ist dies die Therapiepraxis (in Anstellung), in der zwischen
47,2% (Physiotherapie) und 60,7% (Logopadie) ihre Haupterwerbstatigkeit austiben (Abbildung
6 bis Abbildung 8). Das nachsthaufige Setting, in denen die therapeutischen Berufsgruppen
inre aktuellen Erwerbtatigkeiten ausuben, ist das Krankenhaus. Der Anteil dort arbeitender
Absolvent*innen in unter den Physiotherapeut*innen am hoéchsten (18% der
Haupterwerbstatigkeiten), von den Ergotherapeut*innen und Logopad*innen arbeitet
ungefahr jede*r Zehnte im Rahmen der Haupterwerbstatigkeit im Krankenhaus.
Rehabilitationseinrichtungen wiesen unter den Haupterwerbstatigkeiten der
Physiotherapeut*innen einen Anteil von 11,2% auf, bei den Ergotherapeut*innen ist dies neben
Krankenhausern und der Psychiatrie das zweithaufigste Setting (9,5%), wahrend der Anteil unter

den Logopad*innen geringer ist (6,0%).

Settings aus dem Bereich Forschung/ Wissenschaft finden sich als Haupterwerbstatigkeiten mit
6-7% unter den Logopéad*innen und Physiotherapeut*innen, bei den Ergotherapeut*innen

hingegen gar nicht. In dieses Setting fallen Gberproportional haufig Nebenerwerbstatigkeiten.

Die Bandbreite der angegebenen Settings ist unter den therapeutischen Berufsgruppen grof,
auch wenn zu beachten ist, dass in vielen der Settings nur wenige oder einzelne Personen

arbeiten.
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Settings: Ergotherapie
(N=47 Erwerbstatigkeiten; N=42 Haupterwerbstatigkeiten)

Therapiepraxis (als Beschaftigte/r)

Krankenhaus

Psychiatrie stationar/ ambulant

Rehabilitationseinrichtung

alternative Wohnformen

in keiner Einrichtung (z.B. freiberuflich ohne
Praxis)

Bildungseinrichtung (allgemeinbildende
Regelschule)

Bildungseinrichtung (Férderschule)

Gesundheitsamt

Langzeitpflege ambulant

Werkstatt fur behinderte Menschen

andere Unternehmen (zur betrieblichen
Gesundheitsforderung oder zum Jobcoaching)

Beratungsstelle

Sonstige

® nur Haupterwerbstatigkeit

0% 10%

I 50,0%
I 46,8%

I 9,5%
I 8,5%

. 9,5%
. 8,5%

I 9,5%
I 8,5%

. 4,8%
ml 4,3%

. 4,8%
Bl 4.3%
2,4%
2,1%
2,4%
2,1%
2,4%
2,1%
2,4%
2,1%
2,4%
2,1%

2,4%
2,1%

0,0%
m 21%

. 4.8%

. 4,3%
20% 50%

30% 40%

m alle aktuellen Erwerbstatigkeiten

Abbildung 6: Settings der aktuellen Erwerbstatigkeiten (Ergotherapie)

60%
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Settings: Logopéadie
(N=96 Erwerbstatigkeiten; N=84 Haupterwerbstatigkeiten)

Therapiepraxis (als Beschaftigte/r)

Krankenhaus

Forschung/ Wissenschaft

Rehabilitationseinrichtung

Bildungseinrichtung (Aus-, Fort- Weiterbildung)

Bildungseinrichtung (Férderschule)

Langzeitpflege stationar

Therapiepraxis (eigene)

Kindertagestatte/ Kindergarten

Psychiatrie stationar/ ambulant

sonstige

sonstige (berufsfremd)

® nur Haupterwerbstatigkeit

T 60,7%
I 60,4%

. 10,7%
. 9,4%

. 6,0%
N 6,3%

. 6,0%
N 6,3%

I 3,6%
M 31%

I 3,6%
W 31%

B 24%
B 21%

B 24%
B 21%

I 12%
I 1,0%

I 12%
I 1,0%

I 12%
I 1,0%

I 1,2%
M 31%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%  70%

m alle aktuellen Erwerbstatigkeiten

Abbildung 7: Settings der aktuellen Erwerbstatigkeiten (Logopadie)
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Settings: Physiotherapie
(N=122 Erwerbstatigkeiten; N=89 Haupterwerbstatigkeiten)

Therapiepraxis (als Beschaftigte/r)

Krankenhaus

Rehabilitationseinrichtung

Forschung/ Wissenschaft

andere Unternehmen (zur betrieblichen
Gesundheitsforderung oder zum Jobcoaching)

Therapiepraxis (eigene)

Kranken-/ Pflegekasse/ Sozialhilfetrager und
verbundene Dienstleister

Sporteinrichtung

Sanitatshaus/ Hilfsmittelanbieter/ Home Care
Unternehmen

Langzeitpflege stationar

sonstige

® nur Haupterwerbstatigkeit

0%

A 2w

I 818%

I 18,0%
I 13,1%

I 11,2%
I 8,2%

I 6,7%
I 10,7%

I 45%
e 6,6%

M 23%
BN 33%

B 23%
Bl 25%

B 11%
B 3.3%

B 11%
I 0,8%

B 11%
I 0,8%

N 4,5%
N 41%

5%

m alle aktuellen Erwerbstatigkeiten

Abbildung 8: Settings der aktuellen Erwerbstatigkeiten (Physiotherapie)
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Settings: Hebammenkunde
(N=43 Erwerbstatigkeiten; N=30 Haupterwerbstatigkeiten)

in keiner Einrichtung (z.B. freiberuflich ohne NN 23,3%

Praxis) I 37,2%
T 53,3%
Krankenhaus
I 39,5%
I 16,7%
Geburtshaus
. 11,6%
) I 6,7%
Forschung/ Wissenschaft
I 9,3%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
® nur Haupterwerbstatigkeit H alle aktuellen Erwerbstatigkeiten

Abbildung 9: Settings der aktuellen Erwerbstatigkeiten (Hebammenkunde)

In der Hebammenkunde (55,3%, Abbildung 9) und der Pflege (55,8%, Abbildung 10) dominiert
unter den Haupterwerbstatigkeiten das Setting Krankenhaus. Die Bandbreite der Settings ist
unter den Hebammen sehr gering und entspricht mit den Settings Krankenhaus, Geburtshaus
und freiberuflicher Tatigkeit eher eng den klassischen Vorstellungen der Profession. Daneben
findet sich als vierthaufigstes Setting Forschung/ Wissenschaft mit 6,7% der
Haupterwerbstatigkeiten. Ebenso wie bei den Physiotherapeut*innen finden sich in diesem
Setting Uberproportional oft Nebentatigkeiten, so dass vom Gesamtanteil an allen aktuellen
Erwerbstatigkeiten knapp 10% diesem Setting zugeordnet wurden. Noch starker gilt dies fur die
freiberufliche Tatigkeit, deren Anteil unter allen Erwerbstatigkeiten mit 37,2% deutlich héher liegt

als unter den Haupterwerbstatigkeiten (23,3%).

Die Berufsgruppe Pflege zeigt die mit Abstand hochste Bandbreite an Settings. Hier ist allerdings
zu beachten, dass die Fallzahl dieser Absolvent*innen deutlich héher liegt als in den tbrigen
Berufsgruppen bzw. Studienrichtungen und viele der genannten Settings nur von einer oder
zwei Personen benannt wurden. Neben dem dominierenden Setting des Krankenhauses
erreicht keines der Ubrigen Settings Anteile >10%, das zweithaufigste Setting ist die Psychiatrie
(9,7% der Haupterwerbstatigkeiten). Ambulante und stationare Langzeitpflege (je 5,5% der
Haupterwerbstatigkeiten) und Forschung/ Wissenschaft (ebenfalls 5,5%) folgen in dieser
Reihenfolge. Auch unter den Absolvent*innen der Pflege zeigt sich, dass das Setting Forschung/
Wissenschalft sich Uberproportional oft als Nebenerwerbstatigkeit findet. Bildungseinrichtungen

fur Aus-, Fort- und Weiterbildung (3,7%), alternative Wohnformen sowie Einrichtungen der
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Tagespflege (jeweils 1,8%) sind die nachsthaufigen Settings unter den Haupterwerbstatigkeiten.

Alle Ubrigen Settings wurden von maximal drei Befragten angegeben.
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Settings: Pflege
(N=263 Erwerbstatigkeiten; N=217 Haupterwerbstatigkeiten)

Krankenhaus

Psychiatrie station&ar/ ambulant
Langzeitpflege stationar

Langzeitpflege ambulant

Forschung/ Wissenschaft

Bildungseinrichtung (Aus-, Fort- Weiterbildung)
Tagespflege

alternative Wohnformen

Rehabilitationseinrichtung

Kranken-/ Pflegekasse/ Sozialhilfetrager und
verbundene Dienstleister

Sanitatshaus/ Hilfsmittelanbieter/ Home Care
Unternehmen

Gemeinde/ Landkreis (gemeindebasierte
Arbeit)

Beratungsstelle

Sporteinrichtung

andere Unternehmen (zur betrieblichen
Gesundheitsforderung oder zum Jobcoaching)

Werkstatt fur behinderte Menschen
Therapiepraxis (als Beschaftigte/r)
Hospiz

Bildungseinrichtung (Férderschule)

Bildungseinrichtung (allgemeinbildende
Regelschule)

sonstige

sonstige (berufsfremd)

® nur Haupterwerbstatigkeit

T 55, 8%
T 49,0%
I 9,7%

I 9,5%

s 55%

. 4.9%

I 55%

s 6,1%

s 55%

. 6,8%

. 3,7%
. 57%
= 1,8%
= 19%
= 1,8%
= 23%
1,4%
1,1%
1,4%
1,1%
1 0,9%
10,8%
1 0,9%
0,8%
1 0,9%
0,8%
0,5%
0,8%
0,5%
I 0,4%
0,5%
I 0,4%
0,5%
0,4%
0,5%
0,4%
0,5%
0,4%
0,5%
I 0,4%
m 1,4%
= 19%

1 0,5%
B 15%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

m alle aktuellen Erwerbstatigkeiten

Abbildung 10: Settings der aktuellen Erwerbstatigkeiten (Pflege)
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3.2.1.3 ERWERBSTATIGKEITEN UND AUFGABENBEREICHE DER ABSOLVENT*INNEN

Um die von den Absolvent*innen gemachten Angaben zu ihren Erwerbstatigkeiten deutlicher

spezifizieren zu kbnnen, als dies tUber die reine Information des Settings mdglich ware, wurden

in einem induktiven Verfahren Cluster der Erwerbstatigkeitsprofile gebildet. Fur diese Clusterung

wurden Angaben zur Klientennahe der Tatigkeit, zum Arbeitsfeld bzw. Setting, zu besonderen

(Uber die Aufgaben der Berufskolleg*innen hinaus gehenden) Aufgaben, zu angesteliter vs.

selbststandiger Tatigkeit, zur Wahrnehmung einer Vorgesetztenfunktion, zum erforderlichen

Qualifikationsniveau der Tatigkeit, sowie der Freitext der Tatigkeitsbeschreibung bertcksichtigt.

Entwickelt wurden daraus neun trennscharf unterscheidbare Erwerbstatigkeitsprofile der

Absolvent*innen, die in Tabelle 13 dargestellt sind.

Tabelle 13: Darstellung der aus der Online-Befragung abstrahierten 9 Tatigkeitsprofile

Tatigkeitsprofil

berufsfremde Tatigkeit

Erlauterungen/ Beispiele

Verkaufer*in in einem Teeladen, in Ausbildung in einem
Handwerksberuf, Schauspieler*in, Tatigkeit in einem
Cateringunternehmen

Tatigkeit auRerhalb der
klassischen Settings

Referent*innen/ Key Account Manager*innen, Referent*innen
bei Home Care Unternehmen oder Hilfsmittelherstellern,
Berufsbetreuer*in, Fachberater*in fir Heilmittel bei einer
Krankenkasse

klientennahe Tatigkeit
analog fachschulisch
Qualifizierter

Gesundheits- und Krankenpfleger*innen in Krankenhausern,
Pflegeheimen, bei ambulanten Diensten, Therapeut*innen als
Beschaftigte in Therapiepraxen, Hebammen im Kreif3saal, in
freiberuflicher ambulanter Tatigkeit oder in Geburtshausern
(ohne dass sich die Aufgabenbereiche wesentlich von jenen
der fachschulisch qualifizierten Kolleg*innen unterscheiden)

klientennahe Tatigkeit
mit klientennahen
besonderen
Aufgabenbereichen

vorwiegend klientennahe Aufgaben, aber im Vergleich zu
fachschulisch qualifizierten Kolleg*innen mit besonderen
Aufgaben wie klinische Expertise, Beratung, Prozesssteuerung,
Uberleitung

klientennahe Tatigkeit
mit klientenfernen
besonderen
Aufgabenbereichen

vorwiegend klientennahe Aufgaben, aber im Vergleich zu
fachschulisch qualifizierten Kolleg*innen mit besonderen
Aufgaben wie wissenschaftliche Recherche, Praxisprojekte,
Qualitatsmanagement, Konzeptentwicklung, Leitungsaufgaben

Lehrtatigkeit

Lehrtatigkeit an einer Berufsfachschule oder Hochschule

wissenschatftliche
Tatigkeit

wissenschaftliche/ forschende Tatigkeit an einer Hochschule
oder einem wissenschaftlichen Institut

wissenschatftliche
Assistenztatigkeit
(SHK/WHK)

wissenschaftliche/ forschende Assistenztatigkeit (studentische
bzw. wissenschaftliche Hilfskraft) an einer Hochschule oder
einem wissenschaftlichen Institut

managerielle/
administrative Tatigkeit

ausschlieBllich oder vorwiegend managerielle, administrative
Tatigkeit bzw. Leitungsaufgaben
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In allen funf Berufsgruppen Ubt ein sehr hoher Anteil der Absolvent*innen vorwiegend durch
Klientennahe gekennzeichnete Erwerbstatigkeiten im Rahmen der Haupterwerbstatigkeit aus
(zwischen 78,0% unter den Pflegenden und 93,3% unter den Hebammen).
Berufsgruppenibergreifend lasst sich fir knapp die Halfte der Absolvent*innen (45,1%) ihre
Haupterwerbstatigkeit als ,klientennahe Tatigkeit" mit klientenfernen besonderen
Aufgabenbereichen* charakterisieren. Diese Absolvent*innen arbeiten Uberwiegend
klientennah, vergleichbar den fachschulisch qualifizierten Kolleg*innen, nehmen aber
klientenferne besondere Aufgaben wahr wie wissenschaftliche Recherchen, Praxisprojekte,
Qualitatsmanagement und Leitungsaufgaben. Dieses Erwerbstatigkeitsprofil ist in allen funf
Berufsgruppen das dominierende. Der Anteil der Absolvent*innen mit diesem Profil ihrer
Haupterwerbstatigkeit liegt je nach Berufsgruppe zwischen 39,0% (Pflege) und
66,7% (Logopadie). Das zweithaufigste Erwerbstatigkeitsprofil stellen, mit Ausnahme der
Logopadie, Erwerbstatigkeiten dar, die sich von jenen der fachschulisch Qualifizierten nicht
unterscheiden (,,klientennahe Tatigkeit analog fachschulisch Qualifizierter*). Mit diesem Profil
lassen sich die Haupterwerbstatigkeiten von 24,0% der Absolvent*innen charakterisieren, je
nach Berufsgruppe liegt der Anteil dieses Profils zwischen 14,3% (Ergotherapie) und 28,9%
(Pflege).

Wissenschaftliche Tatigkeiten (5,0%), managerielle/ administrative Tatigkeiten (3,2%) und
Lehrtatigkeiten (1,7%) werden jeweils nur von einem geringen Teil der Absolvent*innen als

Haupterwerbstatigkeit ausgeutbt.

In der Ergotherapie liegt der Anteil der vorwiegend klientennahen Profile bei 92,9%.
Vorwiegend klientenferne Profile kommen gar nicht vor (Abbildung 11). Der Anteil der
klientennahen Haupterwerbstatigkeiten mit klientenfernen besonderen Aufgabenbereichen ist
in dieser Berufsgruppe besonders hoch (66,7%), umgekehrt ist der Anteil der
Erwerbstatigkeitsprofile, die sich nicht von jenen der fachschulisch qualifizierten Kolleg*innen

unterscheiden, unter den funf Berufsgruppen der niedrigste (14,3%).
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Erwerbstatigkeitsprofile der Haupterwerbstatigkeiten
(Ergotherapie, N=42)

berufsfremde Tatigkeit I 2,4%

Tatigkeit aulRerhalb der 0
klassischen Settings - 4.8%

klientennahe Tatigkeit analog fachschulisch .
Qualifizierter _ 14,3%

klientennahe Tatigkeit mit klientennahen
0,
besonderen Aufgabenbereichen - 11,9%

klientennahe Tatigkeit mit klientenfernen _ 66.7%
besonderen Aufgabenbereichen 70
Lehrtatigkeit
wissenschaftliche Tatigkeit

wissenschaftliche Assistenztatigkeit (SHK/WHK)

managerielle/ administrative Tatigkeit

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Abbildung 11: Erwerbstatigkeitsprofile der Haupterwerbstatigkeiten (Ergotherapie)

Unter den Absolvent*innen der Logopadie (Abbildung 12) liegt der Anteil der vorwiegend
klientennahen Profile bei 86,9%, jede*r zweite Absolvent*in bt eine vorwiegend klientennahe
Haupterwerbstatigkeit aus, die durch zusatzliche klientenferne Aufgabenbereiche
gekennzeichnet ist (50%). Unter den Haupterwerbstatigkeiten haben vorwiegend klientenferne
Erwerbstatigkeitsprofile einen Anteil von etwas Uber 10% der Haupterwerbstatigkeiten, wobei

es sich dabei am haufigsten um wissenschaftliche Tatigkeiten (7,1%) handelt.
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Erwerbstatigkeitsprofile der Haupterwerbstatigkeiten
(Logopéadie, N=84)

berufsfremde Tatigkeit I 1,2%

Tatigkeit aulRerhalb der

0,
klassischen Settings I 1.2%

klientennahe Tatigkeit analog fachschulisch
Qualifizierter

klientennahe Tatigkeit mit klientennahen _ 20 20
besonderen Aufgabenbereichen e

klientennahe Tatigkeit mit inent_enfernen _ 50.0%
besonderen Aufgabenbereichen ’
Lehrtatigkeit ] 2,4%
wissenschaftliche Tatigkeit [l 7.1%
wissenschaftliche Assistenztatigkeit (SHK/WHK)

managerielle/ administrative Tatigkeit I 1,2%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%  70%

Abbildung 12: Erwerbstatigkeitsprofile der Haupterwerbstatigkeiten (Logopadie)

In der Physiotherapie (Abbildung 13) liegt der Anteil der vorwiegend klientennahen Profile mit
86,5% fast exakt so hoch wie unter den Logopad*innen, der Anteil der vorwiegend
klientennahen Haupterwerbstatigkeiten mit zusatzlichen klientenfernen Aufgabenbereichen ist
mit 42,7% unter den therapeutischen Berufsgruppen der niedrigste. Umgekehrt liegt der Anteil
der Erwerbstatigkeitsprofile, die sich nicht von jenen der fachschulisch qualifizierten
Kolleg*innen unterscheiden, deutlich hoher als in der Ergotherapie und der Logopadie. Bei den
vorwiegend klientenfernen Erwerbstatigkeitsprofiien handelt es sich ausnahmslos um

wissenschaftliche Tatigkeiten (6,7%).
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Erwerbstatigkeitsprofile der Haupterwerbstatigkeiten
(Physiotherapie, N= 89)
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Abbildung 13: Erwerbstatigkeitsprofile der Haupterwerbstatigkeiten (Physiotherapie)

Unter den Hebammen ist der Anteil der Absolvent*innen mit vorwiegend klientennahen Profilen
der Haupterwerbstatigkeiten mit 93,3% der hochste der funf Berufsgruppen (Abbildung 14).
Auch hier dominieren vorwiegend klientennahe Profile mit zusatzlichen klientenfernen
Aufgabenbereichen (42,7%). Erwerbstatigkeitsprofile, die sich nicht von jenen der fachschulisch
qualifizierten Kolleg*innen unterscheiden, machen 23,6% der Haupterwerbstatigkeiten aus.
Klientenferne Erwerbstatigkeitsprofile finden sich als wissenschaftliche Tatigkeit bzw.

wissenschaftliche Assistenztatigkeit (je 3,3%, entspricht je einer Person).
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Erwerbstatigkeitsprofile der Haupterwerbstatigkeiten
(Hebammenkunde, N=30)
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Abbildung 14: Erwerbstatigkeitsprofile der Haupterwerbstatigkeiten (Hebammenkunde)

In der Pflege (Abbildung 15) liegt der Anteil der vorwiegend klientennahen Profile der
Haupterwerbstatigkeiten niedriger als in den Ubrigen Berufsgruppen, aber auch die
Absolvent*innen der Pflege arbeiten zu einem sehr hohen Anteil (78,0%) in
Haupterwerbstatigkeiten, die vorwiegend durch klientenahe Tatigkeiten gekennzeichnet sind.
Allerdings ist der Anteil der Erwerbstatigkeitsprofile, die sich nicht von jenen der fachschulisch
qualifizierten Kolleg*innen unterscheiden, so hoch wie in keiner der anderen Berufsgruppen
(28,9%), umgekehrt sind die Anteile klientennaher Profile mit klientennahen respektive
klientenfernen zusatzlichen Aufgabenbereichen die niedrigsten der funf Berufsgruppen.
Haufiger als in den anderen Berufsgruppen finden sich klientenferne Profile (zusammen 16,1%
der Haupterwerbstatigkeiten), wobei darunter durch managerielle/ administrative
Aufgabenbereiche gekennzeichnete Erwerbstatigkeiten den groRten Anteil aufweisen (6,4%).
Dieses Profil findet sich aul’erhalb der Berufsgruppe Pflege nur bei einer/m Absolvent*in der
Logopadie. Auch durch Lehrtatigkeit gekennzeichnete Haupterwerbstatigkeiten (2,8%) finden

sich neben den Pflegenden nur unter den Logopé&ad*innen. Wissenschaftliche (Assistenz-)
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Tatigkeiten haben mit zusammen 7,4% einen vergleichbaren Anteil wie in den Ubrigen

Berufsgruppen (mit Ausnahme der Ergotherapie).

Erwerbstatigkeitsprofile der Haupterwerbstatigkeiten
(Pflege, N=218)
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Abbildung 15: Erwerbstatigkeitsprofile der Haupterwerbstatigkeiten (Pflege)

Betrachtet man ausschliefilich jene Haupterwerbstatigkeiten mit vorwiegend klientennahem
Profii (Abbildung 16) so zeigt sich, dass unter den Absolvent*innen mit diesen
Erwerbstatigkeitsprofilen in der Pflege der Anteil jener, die sich in ihren Aufgabenbereichen
nicht von fachschulisch qualifizierten Kolleg*innen unterscheiden, besonders hoch ist (37,1%
der vorwiegend klientennahen Haupterwerbstatigkeiten). In der Ergotherapie wiederum liegt
der Anteil der Absolvent*innen, die zusatzlich klientenferne Aufgabenbereiche Ubernehmen
(71,8%), deutlich hoher als in den anderen Berufsgruppen. Vorwiegend klientennahe
Erwerbstatigkeiten, bei denen zusatzlich klientennahe Aufgabenbereiche im Vergleich zu den
jeweiligen Fachkolleg*innen verstarkt ibernommen werden, sind unter den Absolvent*innen
der Physiotherapie und der Logopadie (23,4% bzw. 23,3%) haufiger vertreten als in den anderen

Berufsgruppen.
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Tatigkeitsprofile der Haupterwerbstatigkeiten
(Profile mit vorwiegend klientennahen Aufgabenbereichen)

Ergotherapie (N=39)
71,8%

19,2%

Logopéadie (N=73) 23,3%

57,5%
Physiotherapie (N=87)
49,4%
Hebammenkunde (N=28)
57,1%
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50,0%
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m klientennahe Tatigkeit analog fachschulisch Qualifizierter
m klientennahe Tatigkeit mit klientennahen besonderen Aufgabenbereichen

m klientennahe Tatigkeit mit klientenfernen besonderen Aufgabenbereichen

Abbildung 16: Anteile innerhalb der Erwerbstatigkeitsprofile mit vorwiegend klientennahen
Aufgabenbereichen nach Studienrichtung

Die friheren Abschlusskohorten der Absolvent*innen Uben zu geringeren Anteilen
Haupterwerbstatigkeiten aus, die sich mit den drei klientennahen Profilen kennzeichnen lassen.
Liegt der Anteil bei den zwei jiingsten Abschlussjahrgangen knapp tber 90% so sinkt er bei den
Absolvent*innen, die ihren Bachelor im Wintersemester 2014/2015 bzw. im Sommersemester
2015 erworben haben, auf 76,6% und in der ersten Abschlusskohorte auf 67,1% (Abbildung 17).
Allerdings ist festzustellen, dass auch in dieser Kohorte noch zwei Drittel der Befragten eine

klientennahe Haupterwerbstatigkeit austiben.
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Anteil klientennaher Profile der Haupterwerbstatigkeiten
nach Abschlusskohorten; n=463)
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Abbildung 17: Anteil klientennaher Profile der Haupterwerbstatigkeiten nach
Abschlusskohorten

3.2.1.4 BESONDERE AUFGABENBEREICHE DER ABSOLVENT*INNEN

Fur jede angegebene Erwerbstatigkeit wurde erfragt, ob und welche Aufgabenbereiche die
Absolvent*innen tUber das MaR hinaus tbernehmen, in dem dies die librigen Fachpersonen in
der gleichen Berufsgruppe in ihnrem beruflichen Umfeld tun. Die folgenden Ergebnisse beziehen

sich auf die jeweilige Haupterwerbstatigkeit.

Zu diesen Aufgaben zahlt in allen Berufsgruppen in hohem Malie die Beratung. Mehr als die
Halfte der Ergotherapeut*innen, Logopad*innen und Hebammen geben an, dass sie
Beratungsaufgaben Uber das MaRB ihrer Berufskolleg*innen hinaus Ubernehmen. Unter den
Physiotherapeut*innen und Pflegenden sind dies jeweils knapp 40% (Abbildung 18). Aufgaben
im Bereich der interprofessionellen Zusammenarbeit werden von den Absolvent*innen
ebenfalls in einem héheren Ausmal als von ihren Berufskolleg*innen tilbernommen, wobei sich
hier zwischen den Studienrichtungen deutliche Unterschiede zeigen. Unter den
Ergotherapeut*innen und Logopad*innen tlbernehmen ca. zwei Drittel der Befragten verstarkt
solche Aufgaben, unter Physiotherapeut*innen und Hebammen gibt dies jede*r Zweite an, bei
den Pflegenden jede*r Dritte (Abbidung 20). Zwischen 14,8% (Pflege) und

23,6% (Physiotherapie) der Befragten uUbernehmen auch in starkerem MaRe als ihre
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Berufskolleg*innen Aufgaben anderer, nicht-arztlicher Berufsgruppen. Arztliche Aufgaben
hingegen Ubernimmt nur in der Hebammenkunde und der Pflege ein gréRerer Anteil der

Befragten (17,2% bzw. 17,6%) Uber das Mal} der Berufskolleg*innen hinaus.

Aufgaben aus dem Bereich wissenschaftlicher Recherche Ubernimmt knapp ein Drittel der
Logopad*innen und Hebammen und knapp ein Viertel der Physiotherapeut*innen und
Pflegenden in hoherem Malie als ihre Berufskolleg*innen. In der Ergotherapie liegt der Anteil
mit 17,1% niedriger. In dieser Berufsgruppe werden besonders haufig Aufgaben im
Zusammenhang mit Projektarbeit/ Praxisprojekten (39,0%) sowie Konzeptentwicklung (31,7%)
Uubernommen. Aufgaben der Konzeptentwicklung tbernehmen in den tbrigen Berufsgruppen
zwischen 16,9% (Logopadie) und 22,7% (Pflege). An Projektarbeit/ Praxisprojekten sind
21,3-25,5% der Logopad*innen, Physiotherapeuten und Pflegenden beteiligt, wohingegen nur

6,9% der Hebammen solche Aufgaben tibernehmen (Abbildung 18).

Seltener werden von den Absolvent*innen Leitungsaufgaben, Case Management und

Forschungsaufgaben ibernommen bzw. nicht tber das MaR ihrer Berufskolleg*innen hinaus.

Aufgaben im Bereich Qualitatsmanagement/ Qualitatssicherung (Abbildung 18) werden
besonders haufig in der Berufsgruppe der Hebammen Ubernommen (41,4%), in der

Physiotherapie nur von 7,9%, in den anderen Berufsgruppen liegt der Anteil um 20%.

Ungefahrjede*r funfte Befragte unter den Physiotherapeut*innen, Hebammen und Pflegenden
gab an, in hoherem Malie als seine Berufskolleg*innen Aufgaben der Prozesssteuerung
(Abbildung 20) zu tbernehmen, in der Ergotherapie und der Logopadie lag dieser Anteil unter
10%. Unter diesen Berufsgruppen, sowie in der Pflege, werden von ca. 20% der Befragten
Aufgaben der Evaluierung ibernommen, unter Physiotherapeut*innen und Hebammen liegt

der Anteil bei ca. 14%.

Aufgaben der Praxisanleitung (Abbildung 19) spielen in der Ergotherapie und der
Hebammenkunde (24,1% bzw. 24,4%) eine starkere Rolle als in den anderen Berufsgruppen,
Aufgaben im Bereich der Aus-, Fort- und Weiterbildung werden vor allem in der Pflege verstarkt

ubernommen.

Aufgaben im Zusammenhang mit klinischer Expertise fir komplexe Versorgungssituationen
nimmt unter den Logopad*innen und den Physiotherapeut*innen jede*r Vierte Uber das unter
den Berufskolleg*innen Ubliche MalR} hinaus wabhr, in den Ubrigen Berufsgruppen liegt dieser

Anteil zwischen 10% und 14% (Abbildung 20).
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Ubernahme besonderer Aufgabenbereiche
(Haupterwerbstatigkeiten) - Teil 1/3
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Abbildung 18: Ubernahme besonderer Aufgabenbereiche im Rahmen der
Haupterwerbstatigkeiten - Teil 1/3
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Ubernahme besonderer Aufgabenbereiche
(Haupterwerbstatigkeiten) - Teil 2/3
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Abbildung 19: Ubernahme besonderer Aufgabenbereiche im Rahmen der
Haupterwerbstatigkeiten - Teil 2/3
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Ubernahme besonderer Aufgabenbereiche
(Haupterwerbstatigkeiten) - Teil 3/3
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Abbildung 20: Ubernahme besonderer Aufgabenbereiche im Rahmen der
Haupterwerbstatigkeiten - Teil 3/3
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Aus den qualitativen Interviews wurden hinsichtlich der Unterschiede der Aufgabenbereiche
zwischen den Absolvent*innen und ihren fachschulisch qualifizierten Kolleg*innen die zwei
Oberkategorien ,keine anderen Aufgaben als fachschulisch qualifizierte Kolleg*innen* und
»,Ubernahme weiterer Aufgaben* aus dem Datenmaterial herausgearbeitet, die in mehrere

Unterkategorien untergliedert sind (Tabelle 14).

Tabelle 14: Unterschiede in den Aufgabenbereichen zwischen Absolvent*innen und
fachschulisch ausgebildeten Kolleg*innen

Oberkategorie Unterkategorie

keine anderen Aufgaben als 1.1 | keine anderen Aufgaben vorgesehen

1 | fachschulisch qualifizierte
Kolleg*innen 12

besondere Aufgabenbereiche sind vorgesehen,
werden jedoch nicht umgesetzt

2.1 | Ubernahme von Leitungsaufgaben

Freiwilige Ubernahme weiterer

2.2 Aufgabenbereiche

Ubernahme weiterer
Aufgaben

Freistellung fur Literaturrecherchen oder

2.3 Projektarbeit

2.4 | Qualitatsmanagement”

“= Unterkategorie beruht auf einer Einzelaussage

Die Absolvent*innen berichten haufig, dass sie keine anderen Aufgaben Gibernehmen als ihre
fachschulisch qualifizierten Kolleg*innen. Teilweise waren zusatzliche Aufgabenbereiche fur die
Absolvent*innen vorgesehen, welche jedoch dann nicht ausgetibt wurden, wodurch sich

dann auch keine wahrnehmbaren Unterschiede in den Aufgabenbereichen zeigen.

»Oder es war mal angedacht, dass wir Studien in einer Art und Weise auswerten und
das dann im Krankenhaus anzuwenden. Aber momentan ist irgendwie alles so ein

bisschen eingeschlafen.” [ID_18:42_pflege]

Wenn fur die Absolvent*innen keine weiteren Aufgabenbereiche vorgesehen sind, ergreifen
einige Absolvent*innen selbst die Initiative, indem sie auf freiwiliger Basis weitere

Aufgabenbereiche tbernehmen.

»Also es werden keine anderen Aufgaben von mir in dem Sinne gefordert, aber aus
eigenem Interesse heraus versuche ich eben, wie ich vorhin schon sagte, die

Prozessentwicklung mitzugestalten in der Praxis.” [ID_2:125 ergo]

Anderen Absolvent*innen werden Leitungsaufgaben Ubertragen, die ihre fachschulisch
qualifizierten Kolleg*innen nicht ausiben. Hierin kann ein Unterschied in den

Aufgabenbereichen gesehen werden.
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,Obwohl ich zu dem Zeitpunkt sogar die Jungste in der Praxis war, habe ich die

stellvertretende Leitung angeboten bekommen.* [ID_11:86_ergo]

Ein weiterer Aufgabenbereich, in dem sich die Absolvent*innen von ihren fachschulisch
qualifizierten Kolleg*innen unterscheiden, betrifft die Durchfiihrung von Literaturrecherchen.
Die Absolvent*innen berichten von Freistellungen von ihrer Tatigkeit in der klientennahen
Versorgung, um nach wissenschaftlichen Studien oder Leitlinien zu recherchieren. Hierflr sind
festgelegte Zeitraume vorgesehen, die die Absolvent*innen fur die Recherche nutzen kénnen.
Die Ubernahme dieses Aufgabenbereichs kann sich auch aus der Mitarbeit in einem Projekt
ergeben. Eine Absolventin benannte das Qualitatsmanagement als einen Aufgabenbereich,
in dem ihre fachschulisch qualifizierten Kolleg*innen nicht tatig sind. lhre Kolleg*innen
ermutigten die Absolventin dazu, diesen Aufgabenbereich zu ibernehmen, da ihr die damit
verbundenen Tatigkeiten besser als ihnen bekannt seien und die Absolventin somit gut fur die

Ubernahme dieses Aufgabenbereichs geeignet sei.

3.2.1.5 UNTERSCHIEDE IN DER ARBEITSWEISE ZU FACHSCHULISCH QUALIFIZIERTEN
KOLLEG*INNEN

Die Unterschiede, die die Absolvent*innen in ihrer Arbeitsweise im Vergleich zu ihren
fachschulisch qualifizierten Kolleg*innen in den qualitativen Interviews benannten, lieen sich
in die drei Oberkategorien ,,h6heres MaR an Reflexion und kritischem Hinterfragen®, ,,Planung
und Durchfilhrung klientennaher Tatigkeiten* und ,,Arbeitsweise unterscheidet sich nicht*

unterteilen. Die zweite Oberkategorie konnte zudem in vier Unterkategorien unterteilt werden.

Tabelle 15: Unterschiede in der Arbeitsweise zwischen Absolvent*innen und fachschulisch
qualifizierten Kolleg*innen

Oberkategorie Unterkategorie

1 hoheres Mal an Reflexion
und kritischem Hinterfragen
2.1 | Starkere Fallorientierung
59 Standardisierte Tests zur Diagnostik werden
, | Planung und Durchfiihrung | haufiger angewendet
klientennaher Tatigkeiten , 5 | Fokus auf der Anwendung evidenzbasierter
' Malnahmen
2.4 | differenzierte Dokumentation
3 Arbeitsweise unterscheidet
sich nicht

Die Absolvent*innen schreiben sich ein hdheres Mal an Reflexion beziuglich verschiedener

Aspekte ihrer beruflichen Tatigkeit zu. Sie sehen in der Reflexionsfahigkeit einen deutlichen

59



Unterschied zu ihren fachschulisch qualifizierten Kolleg*innen. So hinterfragen sie die in der
beruflichen Praxis etablierten Prozesse und Strukturen. Sie gleichen ihr im Bachelorstudium
erworbenes aktuelles wissenschaftliches Wissen mit den in der beruflichen Praxis praktizierten

Tatigkeiten ab.

»Ich denke aber schon, dass ich Dinge nicht einfach unreflektiert mache und anwende.
Da ist einfach, dass ich dann mich schon frage, also, ist das jetzt noch up-to-date, was
gesagt wird? Sind die Richtlinien und Vorgaben, die es bei uns gibt, so, dass sie mit dem
neuesten-, auf dem neuesten wissenschaftlichen Stand sind? Also, das hinterfrage ich

eher.” [ID_14:104_pflege]

Auch in Bezug auf etablierte Interventionen reflektieren sie kritisch, ob die von ihnen
durchgefuhrten Interventionen sinnvoll sind. Wenn sich die Absolvent*innen bei der
Durchfuhrung nicht sicher fuhlen, hinterfragen sie diese und recherchieren im Zweifelsfall

erneut.

,»Und ich glaube, dass ich vielleicht Intervention eher hinterfragt habe, wenn ich nicht
100 prozentig ja, Uberzeugt war. Eher noch etwas hinterfragen, eher nochmal was

nachlesen, nachschauen.“ [ID_17:132_pflege]

Weitere Unterschiede in der Arbeitsweise sind unter der Oberkategorie ,,Planung und
Durchfuhrung klientennaher Tatigkeiten* zusammengefasst. Die Absolvent*innen betonen, sich
in hohem Malk an den Gegebenheiten des jeweils individuellen Falls zu orientieren und somit
auf die Bedurfnisse der Klient*innen eingehen zu kdnnen. Dies stellt fur die Absolvent*innen
einen wahrnehmbaren Unterschied in der Arbeitsweise dar. Die starkere Fallorientierung zeigt
sich in einer umfangreichen Kommunikation mit den Klient*innen und in dem Bewusstsein, dass
auch die Meinung der Klient*innen fir die Auswahl der geeigneten Therapie von hoher

Relevanz ist.

»Dass das im Studium schon intensiv uns an die Hand gegeben wurde zu sagen, wir
sollen mit den Patienten sprechen und die Patienten sind eigenstandige
Persdnlichkeiten, sind Experten und die sollen auch selber mitentscheiden. Also das
verfolge ich intensiv und ich denke, das ist auch wirklich ein Unterschied.”

[ID_2:147 ergo]

Die ausgepragte Orientierung an dem jeweiligen Fall erfordert es, flexibel und l6sungsorientiert
vorzugehen. Die Absolvent*innen beschreiben, sich in diesen Kompetenzen von ihren
fachschulisch qualifizierten Kolleg*innen zu unterscheiden. Im Bachelorstudium wurden sie auf

flexibles und lI6sungsorientiertes Vorgehen vertieft vorbereitet.
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,und ich glaube, das ist das, was ich mitgebracht habe, was vielleicht jemand mit einer
Ausbildung nicht so mitbringt. Also halt auf jegliche Situation flexibel zu reagieren, ohne

ein konkretes Handlungsschema im Kopf zu haben.“ [ID_11:71_ergo]

Die Anwendung standardisierter Tests zur Diagnostik stellt ebenfalls einen Unterschied in der
Arbeitsweise dar, von dem die Absolvent*innen in den Interviews berichten. Fur sie ist es von
hoher Relevanz, standardisierte Tests anzuwenden, da im Bachelorstudium der Mehrwert dieser
Verfahren betont wurde. Die fachschulisch qualifizierten Kolleg*innen setzen nach Ansicht der
Absolvent*innen solche Tests eher selten ein und weisen ein sich von dem Vorgehen der

Absolvent*innen unterscheidendes Verhalten auf.

Ein anderer, aber vom Prinzip ahnlich gelagerter Unterschied ist in der Arbeitsweise der
Sensibilisierung der Absolvent*innen fur die Anwendung evidenzbasierter Mallhahmen zu
sehen. Den Absolvent*innen ist es wichtig, wissenschaftlich Uberprifte und wirksame

Interventionen in die berufliche Praxis zu integrieren.

»Aber mir ist aufgefallen, dass gerade die, die aus der Ausbildung kommen oder an
einer Schule waren, dass die sehr veraltete Methoden anwenden. Also, wie zum Beispiel
Mundmotorische Ubungen bei Aussprachestérungen. Was halt seit Jahren, seit 2015
glaube ich, schon bewiesen ist, in Studien, dass das halt nichts bringt. Genau, das fallt

sehr stark auf.” [ID_36:56_log]

Die , differenzierte Dokumentation* stellt einen letzten Unterschied in der Arbeitsweise dar, der
aus den Interviews herausgearbeitet wurde. Die Absolvent*innen achten darauf, die auf die
Dokumentation verwendete Zeit so effizient wie moglich zu nutzen. Eine Absolventin stellt fest,
dass ihre fachschulisch qualifizierten Kolleg*innen teilweise viel Zeit mit der Dokumentation
zubringen. Sie hingegen fasse sich kirzer, um die Zeit effizienter zu nutzen. Auch beobachtete
eine Absolventin, dass ihre fachschulisch qualifizierten Kolleg*innen lediglich ihr eigenes
Handeln dokumentieren, dabei jedoch eher nicht den gesundheitlichen Status ihrer
Klient*innen verschriftlichen. Dies stelle einen Unterschied in der Arbeitsweise fur die Absolventin

dar.

In der dritten Oberkategorie wurden die Aussagen der Absolvent*innen subsummiert, die
keinen Unterschied in der Arbeitsweise zwischen akademisch und fachschulisch qualifizierten

Kolleg*innen wahrnehmen.

,»uUnd ich glaube nicht, dass die akademische Ausbildung einen ganzlich anderen
Therapeuten formt. Dazu, glaube ich, ist der Beruf zu sehr ein Handwerk, wo man dann

doch die gleichen Sachen macht.” [ID_4:87_phy]
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3.2.1.6  UMFANG DER BERUFLICHEN TATIGKEIT

In der Summe ihrer gleichzeitig ausgetbten aktuellen Erwerbstatigkeiten liegt der Median der
vertraglich vereinbarten (bzw. bei Selbststandigkeit: der geplanten) wodchentlichen Arbeitszeit
im Bereich einer Vollizeitstelle bzw. nur geringfuigig darunter (je nach Berufsgruppe zwischen
36,0 und 38,8 Stunden, (Abbildung 21). Die Hebammen, welche den grofiten Anteil an
Absolvent*innen mit mehreren parallel ausgeubten Erwerbstatigkeiten aufweisen, arbeiten
mehr Stunden im Rahmen von Nebenerwerbstatigkeiten, dementsprechend arbeiten sie im
Rahmen ihrer Haupterwerbstatigkeit im Median mit einem deutlich niedrigeren
Beschaftigungsumfang (29,5 Wochenstunden) als die Ubrigen Berufsgruppen. Im

arithmetischen Mittel liegen die Wochenstunden in allen Berufsgruppen etwas niedriger.

Beschaftigungsumfang in Wochenstunden (Median)

32,5

Ergoth i
e I, 38,0

35,0

O R 37 5

Physioth i
O N 335

29,5

T I =56

38,0

Pfl [
S0 I — 85
0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0 35,0 40,0

nur Haupterwerbstatigkeit minkl. Nebenerwerbstatigkeiten

Abbildung 21: Beschaftigungsumfang der Erwerbstatigkeiten (Median)

3.2.1.7 VERGUTUNG DER ABSOLVENTINNEN

Um die Vergitung der Absolvent*innen in Beziehung zu inrem Beschéaftigungsumfang zu setzen,
eignet sich als Mal3 der Brutto-Stundenlohn. Der Median liegt hier in der Ergotherapie bei
EUR 14,86, in der Logopadie bei EUR 14,51, in der Physiotherapie bei EUR 14,96, in der
Hebammenkunde bei EUR 20,11 und in der Pflege bei EUR 17,30, jeweils bezogen auf die
Haupterwerbstatigkeit. Die Streuung der Bruttoléhne verdeutlichen die Boxplots in Abbildung
22.
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Die auffallend niedrigen Stundenléhne im Bereich <10 Euro lassen sich inhaltlich erklaren. So
handelt es sich unter anderem um Erwerbstatigkeiten als studentische Hilfskraft, in einem Fall
auch um eine Person, die sich in einem Ausbildungsverhaltnis in einem Handwerksberuf

befindet und in der Haupterwerbstatigkeit eine Ausbildungsvergiutung bezieht.

Brutto-Einkommen pro Stunde (Haupterwerbstatigkeiten)

Ergotherapie - |~- L ] -~‘ oo O
Logopéidie | © © i»—— _I ———~| wo o
Physiotherapie — |~—-—- ® |[------ 1 o
Hebammenkunde — |~---- B -————— ~| o o
Pflege — o o |~ ----- - - - - ‘}'—D @ o o

Abbildung 22: Brutto-Stundenlohn nach Berufsgruppen in Euro (Haupterwerbstatigkeiten)4

Bezogen auf eine Vollzeiterwerbstatigkeit (40h/ Woche) entsprechen die dargesteliten
Stundenl6éhne im Median einem Bruttomonatseinkommen von EUR 2.585,71 in der
Ergotherapie, EUR 2.525,00 in der Logopéadie, EUR 2.603,13 in der Physiotherapie, EUR 3.498,82
in der Hebammenkunde und EUR 3.010,16 in der Pflege (Tabelle 16). Insbesondere unter den

Hebammen ist die Streuung der Bruttoeinkommen allerdings verhaltnismafig hoch.

4 Erlauterung zur Boxplot-Abbildung: Die graue Box stellt den Wertebereich der mittleren 50% der
Befragten dar (Interquartilsabstand), die dicke schwarze Linie den Median und der rote Punkt das
arithmetische Mittel. Die Antennen (Whisker) kennzeichnen den Bereich des 1,5-fachen
Interquartilsabstands unterhalb des 25% Perzentils bzw. oberhalb des 75% Perzentils. Dariiber bzw.
darunterliegende Werte sind als Ausreiffer mit Kreisen einzeln gekennzeichnet.
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Tabelle 16: monatliches Bruttoeinkommen aus den Haupterwerbstatigkeiten (standardisiert auf
40h-Woche)

Studienrichtung Median arithmetisches Standardabweichung
Mittel

Ergotherapie 40 2.585,71 € 2.742,28 € | 691,31 €

Logopadie 77 2.525,00 € 257742 € 586,21 €

Physiotherapie 84 2.603,13 € 2.769,29 € 686,15 €

Hebammenkunde 26 3.498,82 € 3.763,11 € 1.302,17 €

Pflege 196 3.010,16 € 3.067,25 € 786,15 €

Die therapeutischen Berufsgruppen verdienen in jenem Setting, in dem sie am haufigsten
anzutreffen sind, den Therapiepraxen (Abbildung 6 bis Abbildung 8) mit im Median 2.310,88
(Ergotherapie), EUR 2.371,91 (Logopéadie) bzw. EUR 2.400,00 (Physiotherapie) schlechter als im
Median ihrer Berufsgruppe in  dieser Stichprobe. In  Krankenhausern und
Rehabilitationseinrichtungen liegt das Monatseinkommen hdéher. Auch Hebammen erzielen in
ihrem dominierenden Setting, dem Krankenhaus, mit im Median EUR 3.195,67 ein Einkommen,
das unter ihrem Median in der Stichprobe liegt, bei freiberuflichen Erwerbstatigkeiten erzielen
sie mit EUR 3.650 ein deutlich h6éheres Brutto-Einkommen, noch héher liegt es in Geburtshausern
mit EUR 4.515,13. Aufgrund der geringen Fallzahlen der Hebammen sind diese Angaben aber
mit Vorsicht zu interpretieren. Bei den Pflegenden entspricht der Median des monatlichen
Bruttolohns in ihrem dominierendem Setting Krankenhaus (EUR 3.012,99) hingegen fast exakt

dem Median dieser Berufsgruppe in der Stichprobe.

All diese Angaben beziehen sich auf ein standardisiertes Monatseinkommen flur eine

Vollzeiterwerbstatigkeit bei einer 40h-Woche (Brutto-Stundenlohn multipliziert mit 174 Stunden).

Allgemein liegen die erzielten Erwerbseinkommen bei Haupterwerbstatigkeiten der Profile
»auBerhalb der klassischen Settings* sowie bei wissenschaftichen und Lehrtatigkeiten am
hochsten, bei berufsfremden Tatigkeiten und wissenschaftlichen Assistenztatigkeiten am
niedrigsten. Bezogen auf die Haupterwerbstatigkeiten liegt der Brutto-Stundenlohn in allen
Berufsgruppen unter den vorwiegend klientennah arbeitenden Absolvent*innen héher, wenn
inre Erwerbstatigkeit in das Profil der klientennahen Tatigkeiten mit klientenfernen
Zusatzaufgaben fallt (Abbildung 23). Signifikant ist der Gehaltsunterschied zwischen den drei
vorwiegend klientennahen Erwerbstatigkeitsprofien aber nur in der Gruppe der

Ergotherapeut*innen (p=0,029, Kruskal-Wallis-Test).
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Monats-Bruttoeinkommen (40h/ Woche) aus
Haupterwerbstatigkeiten bei Absolvent*innen mit vorwiegend
klientennahen Erwerbstatigkeitsprofilen

Ergotherapie (N=37)
2.606,25 €

Logopéadie (N=66)
2.525,00 €

Physiotherapie (N=72)

2.666,67 €

Hebammenkunde (N=24)
3.600,00 €

Pflege (N=151)

3.012,99 €

0€ 1.000 € 2.000 € 3.000 € 4.000 €

E klientennahe Tatigkeit analog beruflich Qualifizierter
= klientennahe Tatigkeit mit klientennahen besonderen Aufgabenbereichen

m klientennahe Tatigkeit mit klientenfernen besonderen Aufgabenbereichen

Abbildung 23: Monats-Bruttoeinkommen (40h/ Woche) aus Haupterwerbstatigkeiten bei
Absolvent*innen mit vorwiegend klientennahen Erwerbstatigkeitsprofilen
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3.2.2 ERGEBNISFELD 2: QUALIFIKATIONSADAQUANZ

In diesem Ergebnisfeld werden im Folgenden zunachst Befunde zur selbsteingeschatzten
Handlungssicherheit der Absolvent*innen in beruflichen Situationen aus Modul B der Online-
Befragung dargestellt. Des Weiteren werden Ergebnisse zur Nutzung der im Studium
erworbenen Kompetenzen in der beruflichen Praxis berichtet, dieser Aspekt wird zudem auch
separat fur die unterschiedlichen Erwerbstatigkeitsprofile analysiert. Aus den qualitativen
Interviews werden zum einen Ergebnisse zu von den Befragten benannten Situationen
dargestellt, in denen die Anwendung der im Bachelorstudium erworbenen Kompetenzen
besonders gut gelingt. Zum anderen wird die Beurteilung des Bachelorstudiums hinsichtlich der
erfolgten Vorbereitung auf die derzeitigen Tatigkeiten aus Sicht der Absolvent*innen

beleuchtet.

3.2.2.1 SELBSTEINSCHATZUNG DER BERUFLICHEN HANDLUNGSKOMPETENZ

Die Handlungssicherheit in beruflichen Situationen wurde mit den im Zuge der Vorstudie
entwickelten Selbsteinschatzungsinstrumenten  (vgl. Abschnitt 3.1.1.1) in sieben
Kompetenzdimensionen gemessen. Die Summenscores jeder Dimension kénnen Werte
zwischen 0 und 100 annehmen. Dabei entsprechen 0 Punkte einer durchschnittlichen
Handlungssicherheit von ,,sehr unsicher*, 33,3 Punkte ,,eher unsicher“, 66,6 Punkte ,,eher sicher*

und 100 Punkte ,,sehr sicher*.

Zu beachten ist, dass es sich bei den Selbsteinschatzungsinstrumenten um jeweils eigene Skalen
fur die Pflege, die Hebammenkunde sowie fur die Therapieberufe handelt. Insofern sind die
Summenscores lediglich zwischen den drei Therapieberufen vergleichbar, da diese mit dem
gleichen Instrument gemessen wurden. Die Skalen fur die Kompetenzdimensionen Qualitat
sichern und entwickeln, wissenschaftliche Erkenntnisse recherchieren, bewerten und
kommunizieren und Interprofessionell zusammenarbeiten sind in allen drei Instrumenten

identisch, hier sind somit auch Vergleiche zwischen allen funf Berufsgruppen moglich.

In der Kompetenzdimension Prozesssteuerung liegen die Mediane der Summenscores bei den
Logopad*innen, den Physiotherapeut*innen und den Hebammen bei 80 Punkten, in der
Ergotherapie (73,3) und der Pflege (74,1) etwas niedriger, in allen Berufsgruppen aber oberhalb
von 66,6 (was einer durchschnittichen Antwortkategorie von ,,eher sicher* entsprache). In der

Logopadie, der Physiotherapie und der Pflege erreichen Befragte auch volle 100 Punkte.

Fehlende Werte bei den Summenscores sind vorrangig dadurch zu erklaren, dass die Befragten
auf der Antwortskala zur Haufigkeit angaben, noch niemals in der betreffenden Situation
gewesen zu sein und somit keine empirischen Erfahrungswerte aufweisen, um ihre
Handlungssicherheit zu beurteilen. Die Anzahl der Missings in den Dimensionen (Abbildung 24)
ist bedeutungstragend, denn sie gibt einen Hinweis dariber, in welchen

Kompetenzdimensionen ein hoher Anteil der Absolvent*innen nicht in Situationen kommt, die
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die Moglichkeit er6ffnen, die erworbenen Kompetenzen demonstrieren und weiterentwickeln

zu kénnen.

Einen hohen Anteil fehlender Summenscores weisen vor allen die Kompetenzdimensionen
Praxisanleitung, Qualitat sichern und entwickeln sowie Wissenschaftliche Erkenntnisse
recherchieren, bewerten und kommunizieren auf, bei denen es durchaus als
erwartungskonform gelten kann, dass ein Teil der Absolvent*innen entsprechende Situationen
nicht in ihrer Berufspraxis erleben. Es zeigen sich aber auch Unterschiede zwischen den
Berufsgruppen, etwa in der Dimension Interprofessionell zusammenarbeiten. Hier weisen die
Ergotherapeut*innen kaum Missings auf, in der Pflege ist der Anteil fehlender Werte (verglichen
mit den Ubrigen Dimensionen) ebenfalls gering. Hingegen haben 20% der Logopad*innen und

fast jede*r Dritte Hebamme und Physiotherapeut*in hier keinen Summenscore.

In der Pflege zeigt sich in allen Dimensionen ein hoher Anteil fehlender Summenscores, der aber
andere Grinde hat, denn in der Pflege gab es generell einen hdheren Anteil von

Absolvent*innen, die die Fragenkomplexe zur Handlungssicherheit gar nicht beantworteten.
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Handlungssicherheit: Anteil fehlender Summenscores

s 12,8%
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Durchfiihren klientenbezogener Interventionen

Beraten und Informieren
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mErgotherapie Logopadie mPhysiotherapie mHebammenkunde mPflege

Abbildung 24: Handlungssicherheit (Anteil fehlender Summenscores)

In der Ergotherapie schatzen die Befragten ihre Handlungssicherheit in sechs der
Kompetenzdimensionen im Median oberhalb der Schwelle ,,eher sicher* (66,6 Punkte) ein
(Abbildung 25). In der Teildimension Praxisanleitung (Median; 55,6; arithmetisches Mittel: 53,9)
sowie in der Dimension Wissenschaftiche Erkenntnisse recherchieren, bewerten und
kommunizieren (Median: 61,9; arithmetisches Mittel: 55,6) liegen die Ergotherapeut*innen aber
in der zentralen Tendenz unterhalb dieser Schwelle. Aufgrund von Missings durch Personen, die
Uberhaupt nie in ihrer beruflichen Tatigkeit in entsprechende Situationen kommen, sind die
Fallzahlen in diesen beiden Dimensionen allerdings sehr gering und die Scores sind

entsprechend vorsichtig zu interpretieren. Die Handlungssicherheit in der Dimension
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Interprofessionell zusammenarbeiten wird, wie in allen funf Berufsgruppen, hoch eingeschatzt
(Median: 82,9; arithmetisches Mittel: 80,8). Da das Instrument fur die drei therapeutischen
Berufsgruppen identisch ist, sind zwischen diesen alle Kompetenzdimensionen vergleichbar. Die
Ergotherapeut*innen weisen in der zentralen Tendenz in den Kompetenzdimensionen
Prozessteuerung und Durchfuhren klientenbezogener Interventionen niedrigere Scores auf als
die Logopad*innen und Physiotherapeut*innen. In der Dimension Qualitat sichern und
entwickeln, die Uber alle Berufsgruppen aufgrund des hier identischen Instruments vergleichbar
ist, erreichen die Ergotherapeut*innen im Median (66,7 Punkte), gemeinsam mit der Logopadie

und der Pflege, die hdchste Handlungssicherheit.

Handlungssicherheit (Ergotherapie)
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(N=44) ° P """"" 1 [ 4
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Abbildung 25: Handlungssicherheit Ergotherapie (0-100 Punkte)s

5 Erlauterung zu diesem Boxplot (und den weiteren Boxplot-Abbildungen 26 bis 29): Die graue Box stellt
den Wertebereich der mittleren 50% der Befragten dar (Interquartilsabstand), die dicke schwarze Linie
den Median und der rote Punkt das arithmetische Mittel. Die Antennen (Whisker) kennzeichnen den
Bereich des 1,5- fachen Interquartilsabstands unterhalb des 25% Perzentils bzw. oberhalb des 75%
Perzentils. Dartiber bzw. darunterliegende Werte sind als AusreiRer mit Kreisen einzeln gekennzeichnet.
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In der Logopéadie wird in allen Kompetenzdimensionen die Schwelle zu ,,eher sicher* erreicht
bzw. Ubertroffen (Abbildung 26). In der Teildimension Schulen und Anleiten von Klient*innen
(Median: 80,0; arithmetisches Mittel: 76,5) sowie in der Dimension Prozesssteuerung
(Median: 80,0; arithmetisches Mittel: 76,7) erreichen die Logopad*innen in der zentralen
Tendenz hohe Scores, die deutlich Gber der Schwelle zu ,,eher sicher” liegen. Wie in allen funf
Berufsgruppen wird die Handlungssicherheit in der Dimension Interprofessionell

zusammenarbeiten besonders hoch eingeschatzt (Median: 76,2; arithmetisches Mittel: 80,3)
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Schulen und anleiten
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und entwickeln — o] 0

Qualitat sichern
e
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Abbildung 26: Handlungssicherheit Logopadie (0-100 Punkte)
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Die Physiotherapie ist hinsichtlich der selbsteingeschatzten Handlungssicherheit in allen
Gruppen vergleichbar mit den Logopad*innen, die Auspragungen unterscheiden sich in der
zentralen Tendenz zwischen diesen beiden Berufsgruppen kaum (Abbildung 27). Lediglich in
der Teildimension Praxisanleitung liegt das arithmetische Mittel bei den Physiotherapeuten (59,8
Punkte) niedriger und auch unterhalb der Schwelle zu ,,eher sicher”, die im Median (66,7
Punkte) aber genau erreicht wird. Auch die Streuung fallt in dieser Kompetenzdimension breiter

aus als unter den Logopad*innen und Ergotherapeut*innen.
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Abbildung 27: Handlungssicherheit Physiotherapie (0-100 Punkte)

Die Ergebnisse zur Handlungssicherheit sind in der Berufsgruppe der Hebammen allgemein mit
Vorsicht zu interpretieren, da die Fallzahlen in allen Kompetenzdimensionen niedrig sind und in
den Dimensionen Praxisanleitung, Qualitat sichern und entwickeln und Wissenschaftliche

Erkenntnisse recherchieren, bewerten und kommunizieren nur bei N=16 bis N=20 liegen
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(Abbildung 28). Fur die Teildimension Schulen und Anleiten von Klient*innen konnte in der
Vorstudie keine raschhomogene Skala angepasst werden, so dass diese Dimension fir die
Hebammen nicht gemessen wurde. Die Hebammen erreichen bzw. Ubertreffen die Schwelle
zu ,,eher sicher” in allen Kompetenzdimensionen mit Ausnahme der Dimension Qualitat sichern
und entwickeln (Median: 64,3; arithmetisches Mittel: 61,1). Wie in allen Berufsgruppen ist die
Handlungssicherheit in der Uber alle funf Berufsgruppen vergleichbaren Dimension
Interprofessionell zusammenarbeiten besonders hoch ausgepragt, im arithmetischen Mittel
(81,4 Punkte) am h6chsten von allen Berufsgruppen. Auffallig ist zudem, dass mit Ausnahme
einer Person, die in der Dimension Praxisanleitung 0 Punkte erreichte, das Minimum in keiner
Kompetenzdimension unter 33,3 Punkte (unterhalb der Schwelle zu ,,eher unsicher*) liegt. Dies

ist in keiner anderen Berufsgruppe der Fall.
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Abbildung 28: Handlungssicherheit Hebammenkunde (0-100 Punkte)
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In der Pflege wird in allen Kompetenzdimensionen im Median die Schwelle zu ,,eher sicher*
erreicht oder Ubertroffen, in den Dimensionen Praxisanleitung (64,6 Punkte) und Qualitat
sichern und entwickeln (64,9 Punkte) liegt das arithmetische Mittel leicht darunter (Abbildung
29). Wie in allen funf Berufsgruppen ist die Handlungssicherheit in der Dimension
Interprofessionell zusammenarbeiten besonders hoch ausgepragt. In allen der drei Uber alle
Berufsgruppen vergleichbaren Dimensionen (Qualitdt sichern und  entwickeln,
Wissenschaftliche Erkenntnisse recherchieren, bewerten und kommunizieren und
Interprofessionell zusammenarbeiten) sind die Scores in der zentralen Tendenz unter den
Pflegenden die hochsten. Die Unterschiede zu den anderen Berufsgruppen (mit Ausnahme der
Handlungssicherheit der Ergotherapeut*innen in der Dimension Wissenschaftliche Erkenntnisse

recherchieren, bewerten und kommunizieren), sind dabei aber gering.
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Abbildung 29: Handlungssicherheit Pflege (0-100 Punkte)
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3.2.2.2 VERANDERUNG DER BERUFLICHEN HANDLUNGSKOMPETENZ IM ZEITLICHEN
VERLAUF

Aufgrund der Anlage der Studie als Querschnitterhebung lasst sich diese Forschungsfrage, die
auf einen langsschnittlichen Vergleich abzielt, nur indirekt beantworten. Getestet wurde, ob
Unterschiede in den Summenscores zur Handlungssicherheit zwischen den
Abschlussjahrgangen bestehen. Hier liegt die Annahme zugrunde, dass frihere
Abschlussjahrgange entsprechend langer im beruflichen Umfeld erwerbstatig sind. Aufgrund
der geringen Fallzahlen in der Gruppe der Hebammen wurden diese fur die vorgenommenen

Analysen nicht berucksichtigt.

In der Gruppe der Pflegenden zeigen sich auf Basis von Kruskal-Wallis-Tests signifikante
Unterschiede zwischen den Abschlussjahrgdngen in  den Kompetenzdimensionen
Praxisanleitung (p=0,004), Qualitat sichern und entwickeln (p=0,022) sowie Wissenschaftliche
Erkenntnisse recherchieren, bewerten und kommunizieren (p=0,037). Dabei handelt es sich
aber eher nicht um einen zeitlichen Effekt im Sinne zunehmender Berufserfahrung. In allen drei
Kompetenzdimensionen erreicht die erste Abschlusskohorte deutlich h6here Summenscores
der Handlungssicherheit als die drei Ubrigen, ein kontinuierlicher Anstieg ist nicht feststellbar.
Eher ist der Effekt dadurch zu erklaren, dass in der ersten Abschlusskohorte auch der Anteil von
Absolvent*innen mit bereits erworbenem Masterabschluss deutlich héher liegt als in den

Ubrigen Kohorten.

In der Gruppe der fur diese Analyse zusammengefasst betrachteten therapeutischen
Berufsgruppen zeigt sich ein signifikanter Effekt ebenfalls in der Kompetenzdimension
Praxisanleitung. Auch hier sind zwar Unterschiede in den Mittelwerten der Summenscores
erkennbar, aber kein kontinuierlicher Verlauf. Abschlussjiahrgang und Handlungssicherheit

korrelieren nicht (Kendall’s tau-b: 0,078, p=0,239).

3.2.2.3 NUTZUNG VON IM STUDIUM ERWORBENEN KOMPETENZEN

Die Frage zur Nutzung der im Studium erworbenen Kompetenzen in der beruflichen Praxis
wurde separat fur jede angegebene Erwerbstatigkeit erhoben. Das Antwortformat bildeten
funf Kategorien, wobei lediglich die Extreme (0= gar nicht, 4= in sehr hohem Mafe) benannt

waren. Das Skalenniveau kann als metrisch interpretiert werden.

Bezogen auf die jeweilige Haupterwerbstatigkeit unterscheiden sich die Mittelwerte unter den
therapeutischen Berufsgruppen nur geringfugig (Ergotherapie und Logopadie: 2,5;
Physiotherapie 2,6). Hebammen geben im Vergleich mit den anderen Berufsgruppen einen
héheren Grad der Nutzung ihrer im Studium erworbenen Kompetenzen an (3,3), Pflege einen

deutlich geringeren (1,8). Die Verteilung nhach Antwortkategorien zeigt Abbildung 30.
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Nutzung der im Studium erworbenen Kompetenzen im
Rahmen der Haupterwerbstatigkeit

2,4%
/
Ergotherapie (N=41 Haupterwerbstatigkeiten)

0, [v) 0,
(MW=2,5) 34,1% 39,0% 12.2%

4,8%

Logopédie (N=83 Haupterwerbstatigkeiten)

0 0 0
(MW=2,5) 27,7% 27, 7% 22,9%

1,1%

Physiotherapie (N=89 Haupterwerbstatigkeiten)

(MW=2.6) 202%  23,6% 31,5%

Hebammenkunde (N=28

0, 0, [0)
Haupterwerbstatigkeiten) (MW=3,3) Loy S =0.0%

7,1%

Pflege (N=214 Haupterwerbstatigkeiten)

0 0
(MW=1,8) 33,2% 15,9% 9,3%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

0 - gar nicht 1 m2 m3 ®m4-insehr hohem Male

Abbildung 30: Nutzung der im Studium erworbenen Kompetenzen im Rahmen der
Haupterwerbstatigkeiten (nach Studienrichtung)

Die Nutzung der im Studium erworbenen Kompetenzen variiert stark je nach
Erwerbstatigkeitsprofil (Abbildung 31). Bei berufsfremden Profilen ist die Nutzung der
Kompetenzen am geringsten (Mittelwert: 0,5), den im Mittel hdéchsten Grad geben
Absolvent*innen mit wissenschaftlichen Tatigkeiten (3,0) bzw. wissenschaftlichen
Assistenztatigkeiten (3,3) an. Bei den Uberwiegend klientennahen Erwerbstatigkeitsprofilen
werden die im Studium erworbenen Qualifikationen in deutlich geringerem Male genutzt,
wenn die Absolvent*innen analog der fachschulisch qualifizierten Kolleg*innen eingesetzt
werden (1,8). Werden hingegen zusatzlich zur klientennahen Tatigkeit klientennahe (2,2) oder
klientenferne (2,3) Aufgaben Ubernommen, liegt die Nutzung der im Studium erworbenen
Kompetenzen hoher. Der Unterschied zwischen diesen drei klientennahen Profilen ist statistisch

signifikant (p=0,02, Kruskal-Wallis-Test, N=434).
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Nutzung der im Studium erworbenen Kompetenzen
(alle Erwerbstatigkeiten)

5,9%

berufsfremde Tatigkeit (N=17; MW=0,5) 11,8%11,8%

Tatigkeit auBerhalb der klassischen Settings

0, 0, 0, 0,
(N=26; MW=2.3) 19,2% 42,3% 269%  11,5%

klientennahe Tatigkeit analog fachschulisch
Quallifizierter (N=127; MW=1,8)

27,6% 21,3% 15,7% 16,5%

klientennahe Tatigkeit mit klientennahen

besonderen Aufgabenbereichen (N=79; 21,5% 29,1% 21,5% 19,0%
MW=2,2)
klientennahe Tatigkeit mit klientenfernen 9.7%
besonderen Aufgabenbereichen (N=228; 19,7% 30,7% 24,1% 19,7%
MW=2,3)
Lehrtatigkeit (N=18; MW=2,7) 22,2% 11,1% 38,9% 27,8%
7,4%
wissenschaftliche Tatigkeit (N=27; MW=3,0) 22.2% 29,6% 40,7%
wissenschaftliche Assistenztatigkeit (SHK/WHK) 5 0 0
(N=18; MW=3,3) 22,2% 27,8% 50,0%
managerielle/ administrative Tatigkeit (N=21; 14,3% 28.,6% 33,3% 23.8%

MW=2,2)
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

O-garnicht m1 m2 m3 ®4-insehrhohem Malte

Abbildung 31: Nutzung der im  Studium erworbenen Kompetenzen nach
Erwerbstatigkeitsprofilen (alle Studienrichtungen)

In den qualitativen Interviews wurden die Absolvent*innen gebeten, konkrete Situationen zu
schildern, in denen sie auf ihre im Studium erworbenen Kompetenzen besonders gut

zuriickgreifen konnen.

Tabelle 17 zeigt nach Kategorien sortierte Beispielsituationen in denen die Absolvent*innen ihre
Kompetenzen besonders gut einsetzen konnten. Insgesamt wurden die drei Oberkategorien
»Klientennahe Versorgung*“, »Klientenferne Tatigkeiten* und wInterdisziplinare
Zusammenarbeit“ mit entsprechenden Unterkategorien gebildet, welche im Folgenden

detalillierter beschrieben werden.
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Tabelle 17: Situationen, in denen die Anwendung der im Bachelorstudium erworbenen
Kompetenzen besonders gut gelingt

Oberkategorie Unterkategorie

1.1 | Erstgesprach und Anamnese

1.2 | Auswahl und Einsatz von Assessment-Instrumenten

1.3 | EinfUhrung neuer Therapieverfahren*

Klientennahe 14 Selbstreflexion des eigenen Vorgehens nach der

1 Durchfihrung von MaBhahmen
Versorgung

1.5 | Beratung und Anleitung von Klient*innen

Flexibles Anpassen des eigenen Vorgehens bei der

1.6 Therapie von Klient*innen*

1.7 | Systematische Evaluation der Therapie*

2.1 | Literaturrecherche

2.2 | Managerielle und administrative Aufgaben

2.3 | Konzeptionelle Arbeit*

2 K.I.|(=T-nter?|ferne 2.4 | Mithilfe bei der Erstellung von Standards*
Tatigkeiten

2.5 | Tatigkeiten im Qualitatsmanagement*

2.6 | Mitwirkung bei der Durchflihrung von Studien*

2.7 | Mitarbeit bei Projekten*

Interdisziplinare

. 3.1 | Interdisziplindre Zusammenarbeit
Zusammenarbeit

*= Unterkategorie beruht auf einer Einzelaussage

Die Oberkategorie ,,Klientennahe Versorgung“ bezieht sich auf jene Beispielsituationen, die
den Schritten des Pflege- bzw. Therapieprozesses zugeordnet werden kdnnen oder aber die
Arbeitsweise der Absolvent*innen im Prozess betreffen. Die Absolvent*innen betonen, bereits
im Erstgesprach und bei der Anamnese ihre Kompetenzen aus dem Bachelorstudium
besonders gut einsetzen zu kdnnen, da dies ausfuhrlich wahrend des Studiums behandelt
worden sei. Hierzu gehort die Anwendung von Inhalten zur Gesprachsfihrung mit den
Klient*innen oder ein sicheres und kompetentes Auftreten, sodass bei den Klient*innen ein
Gefuhl der Sicherheit entsteht. Den sich anschlielenden Schritt der Diagnostik mittels Auswabhl
und Anwendung von Assessmentinstrumenten beschreiben die Absolvent*innen ebenfalls als
gut geeignet, um die im Studium erworbenen Kompetenzen anzuwenden, indem sie bei der

Auswahl geeigneter Assessmentinstrumente auf wissenschaftlich valide und standardisierte
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Instrumente zurickgreifen kénnen. Teilweise kénnen die Absolvent*innen die Einfuhrung von
Assessmentinstrumenten anregen, die sie im Studium kennengelernt haben. Insbesondere
Absolvent*innen aus dem therapeutischen Bereich scheinen der Anwendung standardisierter

Diagnostik besondere Bedeutung beizumessen.

»Ja, also ich habe den Eindruck, vor allem im Bereich Diagnostik hat das
Bachelorstudium fir mich einen Mehrwert gehabt, weil wir hauptsachlich

standardisierte Diagnostiken kennengelernt haben.* [ID_37:25_logo]

Neben der Anwendung standardisierter therapeutischer Diagnostik kénnen auch im
Bachelorstudium erlernte Therapieverfahren in die berufliche Praxis einflieRen. Diese Adaption
der im Studium vermittelten Inhalte auf die Rahmenbedingungen in der beruflichen Praxis stellt
ein Beispiel dar, in der die Kompetenzen aus dem Studium besonders gut angewendet werden

kdnnen.

Die Absolvent*innen berichten mehrfach von der Anwendung der Selbstreflektion, die sie im
Studium intensiv vermittelt bekommen haben. Dabei hinterfragen diese ihr eigenes Handeln
dahingehend, ob die Durchfiihrung der Intervention ,,sinnvoll war, oder ob man etwas Anderes
anwenden musste“ [ID_39:17 phy]. Den Absolvent*innen ist bewusst, dass die von ihnen
ausgewahlten Interventionen primar an den Bedirfnissen und dem Wohl der Klient*innen
ausgerichtet sein sollten. Dementsprechend Uberprifen sie ihr eigenes Vorgehen kritisch und
andern dieses, wenn es ihnen als sinnvoll erscheint. Dabei stellt die Selbstreflektion eine

Kompetenz dar, die die Absolvent*innen ,,taglich auch einsetze[n]*“ [ID_1:29 heb].

Des Weiteren fuhrten andere Absolvent*innen das Feld der Beratung und Anleitung an, in dem
sie ihre Kompetenzen aus dem Bachelorstudium besonders gut einsetzen kbnnen. Dabei

gestalten sie die Beratung und Anleitung theoriebasiert und strukturiert.

,»Ja, also wenn man da eben mit den Patienten anfangt, das Gerat zu erproben, dass

man dann eben auf Modelle zurickgreifen kann.* [ID_23:21 log]

Bei der Planung der Beratungs- und Anleitungsinhalte bieten sich den Absolvent*innen
inhaltliche Gestaltungsspielrdume, die sie so nutzen konnen, wie sie es fur angemessen halten.
Die Bereitstellung solcher FreirAume bedeutet fur die Absolvent*innen, eigenverantwortlich
Inhalte aus dem Studium in die berufliche Praxis transferieren und anwenden zu kdnnen. Auch
wenn die Entscheidung fur oder gegen eine bestimmte Therapie getroffen werden soll, kbnnen
die Absolvent*innen ihre Kompetenzen aus dem Studium gut einsetzen. Aufgrund des Studiums
verfigen sie Uber ausreichend Fachwissen und Kompetenzen, um den Klient*innen
Handlungsalternativen aufzuzeigen und mit ihnen gemeinsam eine Entscheidung Uber das

weitere Vorgehen zu treffen.
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,uUnd dementsprechend kann ich dann die Frau sehr umfassend beraten und habe
dann auch nicht nur einen Weg parat, sondern viele Wege, so dass ich dann mit der
Frau schon zusammen auch entscheiden kann, welchen Weg sie dann so gehen will.*

[ID_28:55_heb]

Im Nachgang an die Durchfuhrung fokussieren die Absolvent*innen auch die Wirksamkeit der
von ihnen ausgewéahlten Interventionen im Sinne einer Evaluation, indem sie zu mehreren
Messzeitpunkten den Gesundheitsstatus zu einem bestimmten Aspekt erheben und einen
Vergleich Uber die Zeit anstellen kbnnen. Bei dieser Form der systematischen Evaluation flieRen
Kompetenzen aus dem Bachelorstudium in die berufliche Praxis mit ein. Die Ergebnisse der
Evaluation dienen den Absolvent*innen auch personlich als Kontrolle Uber die Sinnhaftigkeit

der ausgewabhlten Interventionen.

Die nachste Oberkategorie befasst sich mit Beispielsituationen bei klientenfernen Tatigkeiten.
Hier konnten sieben Unterkategorien aus dem Interviewmaterial herausgearbeitet werden. Die
erste Unterkategorie behandelt die Durchfihrung von wissenschaftlicher Literaturrecherche.
Absolvent*innen erwahnen, dass sich manchmal im Rahmen ihrer Tatigkeit die Gelegenheit
ergibt, bestimmte Sachverhalte mittels einer Literaturrecherche zu Uberprifen, wobei die im
Studium erworbenen Kompetenzen besonders gut eingesetzt werden kbnnen. Recherchiert
wurde nach Studien, um in der beruflichen Praxis etablierte Interventionen auf ihre Wirksamkeit
zu Uberprifen oder neue Interventionen zu implementieren oder um nach
Assessmentinstrumenten zu suchen und gegebenenfalls auch diese in der beruflichen Praxis
einzufuhren. Wahrend des Bachelorstudiums wurden die Absolvent*innen darin geschult, wie
eine wissenschaftliche Literaturrecherche ablaufen soll und welcher hohe Stellenwert der
Recherche zukommt. Auch in der beruflichen Praxis ist es den Absolvent*innen maoglich, die

hier erworbenen Kompetenzen anzuwenden.

Weitere Situationen lassen sich unter der Unterkategorie ,,Managerielle und administrative
Aufgaben“ zusammenfassen. Dazu gehdéren Situationen, in denen die Absolvent*innen bei der
Gestaltung oder Veranderung bestehender Prozesse in der beruflichen Praxis mitwirken und
somit auf einer organisatorischen Ebene gestalterisch Einfluss nehmen kdnnen. Die
Absolvent*innen erkennen, ,,dass da ganz viele Ablaufe einfach besser strukturiert werden
soliten* [ID_31:41 phy]. Diese Aufgaben kdnnen die Absolvent*innen erfilllen, da sie erlernt
haben, ,,vernetzt zu denken und die Dinge zu analysieren und zu Uberlegen, wo man vielleicht
was verbessern kénnte* [ID_2:24 ergo]. Zu den manageriellen und administrativen Aufgaben
gehoren jedoch auch solche, bei denen Anschreiben erstellt werden sollen, ,,um Patienten
Uber [...] Sachverhalte zu informieren, zum Beispiel wie die Datenschutzverordnung*
[ID_2:33_ergo]. Auch solche Situationen empfinden die Absolvent*innen als besonders gut
geeignet, um ihre Kompetenzen aus dem Studium einzubringen. Absolvent*innen kénnen auch
daran beteiligt sein, Konzepte zu bestimmten Themengebieten zu verfassen und anschlielend

in dem Betrieb zu integrieren, bei dem die Absolvent*innen angestellt sind.
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»Also ich habe das komplette Konzept geschrieben fir diesen Ubergang aus der
Werkstatt auf den allgemeinen Arbeitsmarkt. Im Rahmen meiner Bachelorarbeit habe
ich das geschrieben. Und das ist im Konzept der Werkstatt jetzt halt untergebracht.*

[ID_10:29_ergo]

Eine andere, aber ahnlich gelagerte Situation ist in der Erstellung und Verschriftichung von
Klinikstandards zu sehen, bei denen Absolvent*innen ihre Kompetenzen aus dem Studium

besonders gut einbringen kénnen.

»Da ging es zum Beispiel um ein Projekt, das verschrifticht wurde [...] wie sollte eigentlich
ein Patient angeleitet werden zur selbststdndigen Tracheostoma-Versorgung. [...]

wurde so eine Art Standard entwickelt, bei dem habe ich geholfen. [ID_17:41 pflege]

Die Tatigkeit im Qualitdtsmanagement wird ebenfalls angefuhrt, wenn es um Situationen geht,
in denen die Absolvent*innen ihre Kompetenzen aus dem Studium besonders gut anwenden
kbnnen. Dies begrindet eine Absolventin mit der methodischen N&he zum Verfassen
wissenschaftlicher Texte, was ihr im Bachelorstudium intensiv vermittelt wurde. Auch fur die

Arbeit im Qualitatsmanagement war diese Kompetenz erforderlich.

Mitarbeit in Projekten und wissenschaftlichen Studien bietet den Absolvent*innen die
Gelegenheit, ihre im Studium erworbenen Kompetenzen einzusetzen. Ohne die im Studium
vermittelten Kompetenzen zum Aufbau und zur Durchfuhrung von Studien konnten die
Absolvent*innen in diesem Aufgabenbereich nicht tatig sein. Es handelt sich also um eine fir
den Einsatz der Kompetenzen besonders gut geeignete Gelegenheit. Gleiches gilt fur die
Mitarbeit bei Projekten, insbesondere dann, wenn diese auch eine wissenschaftliche
Ausrichtung haben. Exemplarisch sind hier die Fragestellungen, ,,wie pflegewissenschaftliche
Erkenntnisse mit in die Praxis um[zu]setzen* [ID_14:19 pflege] sind oder wie in der Praxis
bestehende Probleme mit Methoden der Evidenzbasierung Uberprift und geldst werden

kdnnen.

In der letzten Oberkategorie ,,Interdisziplin&dre Zusammenarbeit” ist die hohe Bedeutung der
Zusammenarbeit mit Vertreter*innen anderer Berufsgruppen subsummiert, die den

Absolvent*innen bereits im Studium vermittelt wurde.

»Generell war ja ein Aspekt bei uns im Studium schon interdisziplinare Zusammenarbeit.
Das kommt jetzt nochmal besonders zur Geltung. Weil wir halt verschiedene Disziplinen

haben.“ [ID_3:26_phy]

Die in der Zusammenarbeit mit Vertretersinnen anderer Berufsgruppen erforderlichen
Kompetenzen koénnen die Absolvent*innen gut anwenden, wenn sie in Interaktion mit
ebenjenen treten und ein fachlicher Austausch entsteht. Insbesondere wenn Entscheidungen

in Bezug auf die Vorgehensweise bei Klient*innen getroffen werden mussen, kdnnen die
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Absolvent*innen aufgrund ihrer im Studium erworbenen Kompetenzen mit den Vertreter*innen

anderer Berufsgruppen gleichberechtigt diskutieren und hierbei ihre Kompetenzen anwenden.

,»Also ich merke es im Arbeitsalltag, dass ich zum Beispiel anders argumentieren kann,
um irgendwelche Tatigkeiten oder Nicht-Tatigkeiten zu begrinden. Also das fallt mir
schon auf, dass man da mit anderen Professionen ganz anders argumentieren kann.*

[ID_45:42_pflege]

Die Nutzung der im Studium erworbenen Kompetenzen im der beruflichen Praxis wird in
Ergebnisfeld 4 (Abschnitt 3.2.4.2 und Abschnitt 3.2.4.3) weiter vertieft. An dieser Stelle werden
auf Basis der qualitativen Interviews Ergebnisse zu hemmenden und férderlichen Faktoren fir

die Nutzung der im Studium erworbenen Kompetenzen in der beruflicher Praxis berichtet.

3.2.2.4 BEURTEILUNG DES STUDIUMS HINSICHTLICH DER VORBEREITUNG AUF DIE
BERUFSPRAXIS

Hinsichtlich der Frage, inwiefern das Bachelorstudium die Absolvent*innen auf ihre derzeitige
Tatigkeit vorbereitet hat, wurden aus den Daten der qualitativen Interviews drei
Oberkategorien abstrahiert: »2Anwendung grundlegender beruflicher
Handlungskompetenzen*, ,,Anwendung spezifischer beruflicher Handlungskompetenzen* und
»~Anwendung wissenschaftlicher Kompetenzen®. Jede Kategorie umfasst zwei Unterkategorien
(Tabelle 18).

Tabelle 18: Vorbereitung auf die derzeitige Tatigkeit durch das Studium

Oberkategorie Unterkategorie

Anwendung grundlegender | 11 Gute VorbeTreitu.ng auf berufliche
1 | beruflicher Handlungssituationen
Handlungskompetenzen 1.2 | Probleme
Anwendung spezifischer 21 Gute VorbeTreitu.ng auf spezifische
2 | beruflicher Handlungssituationen
Handlungskompetenzen 22 | Probleme
Anwendung 31 Gyte Vorbergitung zur Anwendung
3 | wissenschaftlicher ' wissenschaftlicher Kompetenzen
Kompetenzen 3.2 | Probleme

Im Bereich der ,,Anwendung grundlegender beruflicher Handlungskompetenzen* fasst die
Kategorie ,,Gute Vorbereitung auf berufliche Handlungssituationen* Aussagen zusammen, die
sich auf das Fachwissen und die Kompetenzen, die zur praktischen Ausiibung des jeweiligen
Berufs erforderlich sind, zusammen. Die Absolvent*innen betonen, die in der beruflichen Praxis

auftretenden Aufgaben gut bewaltigen zu kbnnen. Dies fuhren sie auf das im Bachelorstudium
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vermittelte Grundverstandnis fur die Ausibung des angestrebten Berufs zurlick, welches sie aus

ihrer Perspektive gut auf ihre derzeitige klientennahe Tatigkeit vorbereitet hat.

,»Also ich finde die Basis ist da auf jeden Fall gelegt worden. [...] ich glaube so das

Grundverstandnis fur die Dinge ist schon gut vermittelt worden.” [ID_12:85 log]

Andere Absolvent*innen berichten von ,,Problemen*, die sich fur sie in der Austibung ihrer
derzeitigen Tatigkeit in Bezug auf die Anwendung ihrer grundlegenden beruflichen
Handlungskompetenzen ergaben. So kann es fiur die Absolvent*innen eine Schwierigkeit
darstellen, die im Bachelorstudium erworbenen Kompetenzen in der Praxis anzuwenden. Die in
der beruflichen Praxis vorgefundenen Rahmenbedingungen kdnnen den Absolvent*innen den

Theorie-Praxis-Transfer zusatzlich erschweren.

»Was aber tatsachlich problematisch fir mich war, [...] ist das [...] was letztendlich
gelehrt wird im Bachelorstudium relativ weit weg ist von dem, was an vielen Stellen
praktiziert wird. Und das fur mich schwierig war am Anfang sozusagen die Bricke zu
bauen zwischen dem, was in der Praxis passiert und dem, was ich letztendlich in dem

Studium gelernt habe.” [ID_40:101_ergo]

Die zweite Oberkategorie zielt auf die ,Anwendung spezifischer beruflicher
Handlungskompetenzen“ ab und unterteilt sich in ,,Gute Vorbereitung auf spezifische
Handlungssituationen* und ,,Probleme*. Die Absolvent*innen benennen - im Gegensatz zur
ersten Oberkategorie - spezifische Inhalte, auf die sie durch das Bachelorstudium gut

vorbereitet wurden oder die sie fur die Austibung ihrer derzeitigen Tatigkeit bendtigt hatten.

Beispiele fur die gute Vorbereitung auf spezifische Handlungssituationen sind die Fahigkeit zur
Reflektion oder die Austibung des Berufs als freiberufliche Tatigkeit. Aulerdem betonen die
Absolvent*innen, sich durch die Belegung von Wahimodulen auf spezifische Inhalte und

Tatigkeitsfelder vorbereiten zu kbnnen, was ihnen gut gelungen sei.

»Wir hatten auch Wahlfacher und da habe ich noch einmal eine Vertiefung gewahilt
zur psychosozialen Onkologie. Das bringt mir auch, zum Beispiel, jetzt in meinem
Berufsalltag etwas. Also da konnte man auch gut, wirklich, Vertiefungen wahlen und

sich so ein bisschen darauf anpassen, was man spater machen.” [ID_22:143 _|log]

Andere Absolvent*innen beleuchten die Inhalte des Bachelorstudiums im Hinblick auf ihre
derzeitige Tatigkeit kritischer. Diese arbeiten ihrer Aussage nach in spezifischen
Tatigkeitsfeldern, die im Bachelorstudium inhaltlich in den Modulen nicht abgebildet gewesen

sind.

»Weil ich mich in dem Bereich Padiatrie, also, da hatte ich das Gefuhl da habe ich
nichts, wirklich nichts, mitgenommen aus dem Studium. [...] Und da gibt es ja 100.000

Konzepte und wir haben nicht eines kennengelernt.” [ID_11:191 ergo]
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Andererseits betonen die Absolvent*innen, dass es das Bachelorstudium nicht leisten kénne,
die Absolvent*innen auf die Tatigkeit in spezifischen Arbeitskontexten vorzubereiten. Im
Bachelorstudium kénnen nur grundlegende berufliche Handlungskompetenzen vermittelt
werden, weshalb auch die Erwartungshaltung an das Bachelorstudium nicht sei, auf spezifische

Tatigkeitsfelder detailliert vorbereitet zu werden.

»~Aber ich arbeite jetzt auch sehr- in einem sehr speziellen Gebiet. Ich wirde das von
der Ausbildung oder einem Studium nicht erwarten, dass mich das inhaltlich genau

darauf vorbereitet hatte.” [ID_12:91 log]

Die Absolvent*innen benennen zudem weitere spezifische Inhalte, die sie im Bachelorstudium
vermisst haben und die fur die Ausibung der derzeitigen Tatigkeit nitzlich gewesen waren.
Dazu gehort die Vermittlung von Wissen und Kompetenzen im Bereich des

Projektmanagements oder der Freiberuflichkeit.

»ICh hatte glaube ich ganz gerne noch etwas mehr an Inhalten gemacht wie es ist in
Richtung Selbstandigkeit. Dass man zum Beispiel vielleicht im Bereich BWL etwas mehr

Inhalte hatte.” [ID_35:85_phy]

Die dritte Oberkategorie fokussiert die ,,Anwendung wissenschaftlicher Kompetenzen*, die im
Bachelorstudium vermittelt wurden. Auch hier lieRen sich Positivbeispiele und Probleme in der
Anwendung unterscheiden. Die Absolvent*innen betonen, die im Bachelorstudium
erworbenen wissenschaftichen Kompetenzen gut vermittelt bekommen zu haben und sie

auch in der beruflichen Praxis anwenden zu kbnnen.

»Dann aber auch wissenschaftliches Arbeiten, so ein bisschen, Prasentationen halten.
Ja, also das ist natirlich auch sowas wie therapeutische Fahigkeiten und die vermittelt
bekommen hat und aber auch, wie man eben wissenschaftlich an gewisse Dinge

rangeht.” [ID_23:61 log]

Auch in Bezug auf die wissenschaftlichen Kompetenzen werden Probleme benannt, die sich in
der beruflichen Praxis zeigen. So berichten die Absolvent*innen einerseits davon, nicht
ausreichend wissenschaftliche Kompetenzen erworben zu haben und andererseits, die im
Bachelorstudium erworbenen wissenschaftichen Kompetenzen nicht gut in der beruflichen

Praxis anwenden zu kbnnen.

»[...] ware es manchmal besser, also das konkrete, wissenschaftliche Arbeiten, wenn
das noch ein bisschen vertieft wirde. Also wir haben das gemacht im Studium und uns
auch Studiendesigns angeguckt. Geguckt, was macht eine gute Studie aus, was eine
schlechte. Was gibt es fir Vorgehensweisen? Aber es gab halt keine Praxis dazu im
Studium.” [ID_33:101_phy]
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3.2.3 ERGEBNISFELD 3: ZUFRIEDENHEIT UND AKZEPTANZ

In diesem Ergebnisfeld werden, basierend auf den Daten der Online-Befragung, Ergebnisse zur
allgemeinen Zufriedenheit mit dem Beruf sowie zur Zufriedenheit mit den aktuellen
Erwerbstatigkeiten berichtet, sowie die subjektive Beurteilung der Angemessenheit des durch
die jeweiligen Erwerbstatigkeiten erzielten Einkommens. Weiter wird der Frage nachgegangen,
in wie weit die Absolvent*innen ihrem Bachelorstudium eher Vor- oder Nachteile fur ihre
berufliche Tatigkeit im Vergleich zu einer fachschulischen Ausbildung zumessen. Die Akzeptanz
der akademischen Qualifizierung aus der Perspektive der Berufskolleg*innen, der Vorgesetzten,
Angehdriger anderer Berufsgruppen sowie der versorgten Klient*innen wird sowohl auf der Basis
guantitativer Daten aus der Online-Befragung als auch auf Basis der qualitativen Daten aus

den Interviews berichtet.

3.2.3.1 ZUFRIEDENHEIT MIT DEM BERUF

Die allgemeine Berufszufriedenheit ist insgesamt in allen Berufsgruppen hoch ausgepragt
(Abbildung 32). Auf der von 0 (= gar nicht) bis 4 (= in sehr hohem Male) angelegten Skala
liegen in allen Berufsgruppen mehr als die Halfte der Absolvent*innen bei 3-4 Punkten, also im

tendenziell zufriedenen Bereich.

Zufriedenheit mit dem Beruf (nach Studienrichtung; n=486)

4,4%

Ergotherapie (N=45; MW= 2,8 +0,7) 28,9% 53,3% 13,3%

7,9%
Logopadie (N=89; MW= 2,8 + 0,8) 22,5% 52,8% 16,9%

2,2%

Physiotherapie (N=93, MW= 2,8 + 0,8) 21,5% 59,1% 12,9%

4,3%
Hebammenkunde (N= 30, MW= 3,0 £ 0,8) 30,0% 40,0% 30,0%

0,4%

Pflege (N=229; MW= 2,6 + 0,9) 32,8% 43,2% 13,1%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

0 (gar nicht) 1 m2 m3 ®m4(insehr hohem Male)

Abbildung 32: allgemeine Berufszufriedenheit (nach Berufsgruppen)
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Die Pflegenden (56,3% tendenziell positiv) weisen dabei eine niedrigere allgemeine
Berufszufriedenheit auf als die tbrigen Berufsgruppen (zwischen 66,6% und 71,3%). Die Gbrigen
Absolvent*innen antworteten Uberwiegend in der mittleren, neutralen Kategorie. Keine der
Hebammen zeigte sich tendenziell unzufrieden, bei den therapeutischen Berufen waren 4,4%
(Ergotherapie) bis 7,9% tendenziell unzufrieden. Unter den Pflegenden lag der Anteil mit 10,9%
etwas hoher. Mit ,,gar nicht* antworteten ausschliefllich Absolvent*innen der Physiotherapie

(2,2%, 2 Personen) und der Pflege (0,4%, eine Person).

3.2.3.2 VOR- BZW. NACHTEILE DURCH DAS BACHELORSTUDIUM IM VERGLEICH ZU EINER
FACHSCHULISCHEN AUSBILDUNG

Im Vergleich zur entsprechenden fachschulischen Ausbildung sehen in allen Berufsgruppen
Uber 70% der Absolvent*innen tendenziell Vorteile durch ihr Bachelorstudium. Der Anteil der
Befragten, die tendenziell Nachteile sehen, liegt in allen Berufsgruppen unter 5%, in der

Physiotherapie kamen diese Kategorien gar nicht vor (Abbildung 33).

Vor- bzw. Nachteile durch das Bachelorstudium

4,5%
Ergotherapie (N=44) 22,7% 54,5% 18,2%
1,1%
Logopadie (N=89) 21,3% 47,2% 30,3%
Physiotherapie (N=94) 19,1% 34,0% 46,8%
3,3%
Hebammenkunde (N=30) PARCT 40,0% 33,3%
1,3%
Pflege (N=228) 18,9% 39,5% 36,4%

3,9%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Eindeutig Nachteile mEher Nachteile mUnentschieden mEher Vorteile mEindeutig Vorteile

Abbildung 33: Vor- bzw. Nachteile durch das Studium
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3.2.3.3 ZUFRIEDENHEIT MIT DEN AKTUELLEN ERWERBSTATIGKEITEN

In allen funf Berufsgruppen sind die Befragten tendenziell zufrieden mit ihren aktuellen
Haupterwerbstatigkeiten. Bei einem moglichen Wertebereich zwischen 0 (gar nicht) und 4 (in
sehr hohem MalRe) liegen die arithmetischen Mittelwerte zwischen 2,51 (Pflege)
2,78 (Logopéadie und Physiotherapie). Der Anteil der Befragten, die die Zufriedenheit mit ihrer
Haupterwerbstatigkeit im positiven Spektrum (mit den beiden hdchsten Kategorien)
bewerteten, liegt in der Ergotherapie bei 53,7%, in der Logopadie bei 67,5%, in der
Physiotherapie bei 70,8%, in der Hebammenkunde bei 51,7% und in der Pflege bei 54,0%
(Abbildung 34).

Zufriedenheit mit den derzeitigen Erwerbstatigkeiten
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Abbildung 34: Zufriedenheit mit den aktuellen Erwerbstatigkeiten
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Die Zufriedenheit wurde in der Physiotherapie von 1,1% und in der Pflege von 2,3% der
Befragten mit der niedrigsten Kategorie (gar nicht) bewertet, in den lbrigen Berufskategorien
kam diese Kategorie gar nicht vor. Starker als die Ubrigen Berufsgruppen (41,4%) gaben die
Hebammen die neutrale mittlere Antwortkategorie an. Bei den Nebenerwerbstatigkeiten liegt
die Zufriedenheit in allen Berufsgruppen hoher als die Zufriedenheit mit den
Haupterwerbstatigkeiten. Besonders deutlich ist dieser Unterschied in der Ergotherapie, dort ist

die Fallzahl der Nebentatigkeiten allerdings auch sehr gering.

3.2.3.4 SUBJEKTIVE ANGEMESSENHEIT DES EINKOMMENS FUR DIE JEWEILIGE
ERWERBSTATIGKEIT

Die Absolvent*innen beurteilen die Angemessenheit des durch ihre Haupterwerbstatigkeiten
erzielten Einkommens Uberwiegend negativ (Abbildung 35). Die Hebammen, deren Brutto-
Stundenl6hne Uber jenen der anderen Berufsgruppen liegen, beurteilen die Angemessenheit
des Einkommens dennoch am negativsten (17,2% tendenzielle Zustimmung). In der Logopéadie
befinden 26,5% ihr durch die Haupterwerbstatigkeit erzieltes Einkommen als tendenziell
angemessen, in den anderen drei Berufsgruppen liegt der Anteil tUber einem Drittel der
Befragten. Die Einkommen aus den Nebenerwerbstatigkeiten werden in allen Berufsgruppen

positiver beurteilt.
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"Ich empfinde mein Gehalt als angemessen fir meine

Tatigkeit"
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Abbildung 35: Bewertung der Angemessenheit des durch die jeweilige Erwerbstatigkeit
erzielten Einkommens
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3.2.3.5 AKZEPTANZ DER ABSOLVENT*INNEN IM BERUFLICHEN UMFELD

Gefragt danach, in wie weit Berufskolleg*innen, Vorgesetzte, Angehdrige anderer
Berufsgruppen sowie die versorgten Klient*innen die eigene akademische Qualifizierung als
positiv. wahrnehmen, zeigte sich ein hoher Anteil an Befragten, die angaben, dies nicht
beantworten zu kénnen. Dieser Anteil liegt hinsichtlich der Perspektiven der Klient*innen sowie
der Angehorigen anderer Berufsgruppen besonders hoch (je nach Berufsgruppe zwischen

20,0% und 42,2%).

In allen vier Perspektiven Uberwiegt die tendenziell positive Wahrnehmung. Die positive
Wahrnehmung durch andere Berufsgruppen wird in allen Studienrichtungen am geringsten
eingeschatzt. Unter den Hebammen (50%) Uberwiegt hier der Anteil der Befragten, die einer
positiven Wahrnehmung durch andere Berufsgruppen tendenziell nicht zustimmen, unter den
Physiotherapeut*innen ist das Verhaltnis ausgeglichen (je 26,7% tendenzielle Zustimmung und
Nicht-Zustimmung). Angehorige anderer Berufsgruppen sind auch in den ubrigen
Studienrichtungen die Gruppe, der die Absolvent*innen hinsichtlich einer positiven
Wahrnehmung die niedrigsten Werte attestieren. Seitens der eigenen Berufskolleg*innen
erleben die Absolvent*innen zu hohen Anteilen eine positive Wahrnehmung. Gleiches gilt fur
die Klient*innen und die Vorgesetzten, lediglich unter den Hebammen ist hier das Verhaltnis

von Zustimmung zu Nicht-Zustimmung ausgeglichen (Abbildung 36).
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Wahrnehmung der akademischen Qualifizierung durch Dritte
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Abbildung 36: Wahrnehmung der akademischen Qualifizierung durch Dritte
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Aus den Daten der qualitativen Interviews konnten in Bezug auf die Wahrnehmung des
akademischen Abschlusses zwei Oberkategorien gebildet werden, die als ,positive
Wahrnehmung* und ,,negative Wahrnehmung“ bezeichnet wurden. Beide Oberkategorien

unterteilen sich in drei Unterkategorien (Tabelle 19).

Tabelle 19: Wahrnehmung des akademischen Abschlusses durch das berufliche Umfeld

Oberkategorie Unterkategorie

1.1 | Kolleg*innen

1 | Positive Wahrnehmung 1.2 | Vorgesetzte

1.3 | andere Berufsgruppen

2.1 | Zweifel am Mehrwert des Studiums

2 | Negative Wahrnehmung 2.2 | Studium qualifiziert nicht fur die Berufspraxis

2.3 | Sorge um Konkurrenz*

“Unterkategorie beruht auf einer Einzelaussage

In der ersten Kategorie sind Aussagen von Absolvent*innen zusammengefasst, die von
positiven Wahrnehmungen hinsichtlich ihres akademischen Abschlusses berichten. Hierbei
wurde bei den Unterkategorien nach Personengruppen differenziert, woraus sich die

Unterkategorien ,,Kolleg*innen*, ,,Vorgesetzte* und ,,andere Berufsgruppen* ergaben.

Die Absolvent*innen berichteten von positiven Aussagen ihrer Kolleg*innen in Bezug auf die
Wahrnehmung ihres akademischen Abschlusses, ohne dies inhaltlich weiter zu konkretisieren.

Andere Absolvent*innen erzahlten von Interessensbekundungen fur das Bachelorstudium.

,»Also, einige Kollegen, die auch demgegeniuber offener sind, waren da auch. Haben
sich auch mitgefreut und freuten sich auch, dass jemand da ist, der das geschafft hat,

irgendwie.” [ID_18:121 pflege]

Die positive Wahrnehmung des akademischen Abschlusses zeigt sich auch darin, dass die
Kolleg*innen aktiv auf die Absolvent*innen zugehen und ihre im Studium erworbenen
Kompetenzen in der Praxis nutzen wollen. Kolleg*innen kontaktieren die Absolvent*innen bei
berufsfachlichen Fragestellungen und erhoffen sich dadurch Impulse, die Fragestellungen

bearbeiten zu kbnnen.

,»Also, was ich tatsachlich sehr positiv fand war, wobei, ja, doch- War, dass es Kollegen
gab, die bei irgendeinem bestimmten Thema nicht weiterkamen oder sich eine Frage
gestellt hatten und aber nicht wussten, wie sie da irgendwie auf eine Losung kommen

sollen. Oder auch wie sie Inhalte finden sollen und so und die dann tatsachlich eben
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gefragt haben und meinten, ob man- Also, ob ich da eine Idee hatte aufgrund der

Quallifikation sozusagen, die ich da hatte.” [ID_40:173_ergo]

Nicht alle Absolvent*innen erlebten zu Beginn der Aufnahme ihrer Tatigkeit eine positive
Wahrnehmung des akademischen Abschlusses durch ihre Kolleg*innen. Insbesondere bei
Antritt einer neuen Arbeitsstelle &aullerten sich die Kolleg*innen den Absolvent*innen
gegenuber kritisch, was ihren akademischen Abschluss betraf. Erst im zeitlichen Verlauf gelang
es den Absolvent*innen, die anfangs eher skeptische Wahrnehmung in eine positive zu

verandern.

»Ja also, wie gesagt, alle Kollegen haben die grund[standige] Ausbildung absolviert.
Von daher wurde man zu Beginn doch etwas mit Vorsicht, wurde mit Vorsicht agiert.
Jetzt, so nach zwei Jahren, wo ich jetzt dort arbeite, ist es aber ein sehr vertrauensvolles

Verhaltnis.” [ID_14:125 pflege]

Bei den Vorgesetzten zeigt sich eine positive Wahrnehmung unter anderem in positiven
AuRerungen den Absolvent*innen gegeniiber, in denen sie von Stolz Uiber die erfolgreiche
Absolvierung des Bachelorstudiums sprechen. Andere Vorgesetzte betonen, ,,nur noch

Studenten einstellen [zu] wollen, weil die Qualitat da deutlich besser wéare* [ID_3:104_phy].

Auch die Vertreterfinnen anderer Berufsgruppen aulern sich positiv iber den akademischen
Abschluss der Absolvent*innen. Dabei wird von den Absolvent*innen insbesondere die positive
Wahrnehmung des akademischen Abschlusses durch Arzt*innen betont. Andere
Berufsgruppen werden von den Absolvent*innen in den Interviews in diesem Kontext nicht

erwahnt.

,,Bei den Arzten ist es eher andersherum. Die sind eher interessiert und freuen sich Uber

jemanden, der studiert hat.” [ID_22:211_log]

Die nachste Oberkategorie umfasst Aussagen, die sich in Bezug auf den akademischen
Abschluss der Absolvent*innen skeptisch bis stark ablehnend &auBern. Anhand des
Interviewmaterials sind die Unterkategorien nicht nach Personengruppen, sondern nach
inhaltlichen Aspekten untergliedert, die im Kontext negativer Wahrnehmung wiederkehrend
erwadhnt wurden. Ein erster inhaltlicher Aspekt, der auf eine negative Wahrnehmung des
akademischen Abschlusses hinweist, umfasst den Zweifel am Mehrwert, den ein Studium im
Vergleich zur fachschulischen Ausbildung mit sich bringt. Sowohl Kolleg*innen als auch
Vertretertinnen anderer Berufsgruppen auflern, dass sie keine Notwendigkeit des Studierens

erkennen.

»Also in der Praxis war es so, dass die, ja mir schon mit Skepsis eigentlich

entgegengeblickt haben. Viele haben sich gefragt: Ja warum muss man denn
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Uberhaupt studieren? Viele haben das gar nicht verstanden, was da der Sinn ist und vor

allem auch wo der Unterschied zu einer normalen Ausbildung ist.“ [ID_3:94_phy]

Dabei verweisen die Absolvent*innen auf die Berufsgruppe der Pflegenden, in der sich eine

stark skeptische Haltung dem akademischen Abschluss der Absolvent*innen gegeniber zeigt.

,»von Pflegenden erlebe ich es tatsachlich auch haufig als eher so abwegig irgendwie.
Also, warum und es ist doch gar nicht nétig. Und irgendwie auch- Also, haufig auch als

ein bisschen negativ.” [ID_40:191_ergo]

Ein weiterer Aspekt betrifft die Ausrichtung des Studiums an der beruflichen Praxis. Die
Absolvent*innen werden mit Vorurteilen konfrontiert, dass im Bachelor-Studium der Praxis-Anteil
zu gering sei und die Absolvent*innen demnach nicht gut auf die Tatigkeiten in der beruflichen
Praxis vorbereitet seien. Insbesondere in diesem Kontext wurden einige stark negativ gepragte

Aussagen artikuliert.

,»Ja, ich bin tatsachlich damit konfrontiert worden, dass so ein Theoretiker ja nichts kann.
Und dass man eben erstmal irgendwie- Dass es bestimmt schwierig wird mich
einzuarbeiten und dass ich ja sicher einiges nachholen muss, um tberhaupt so arbeiten

zu kdnnen, wie diejenigen das kénnen, die da tatig sind.”“ [ID_39:184 phy]

Die dritte Unterkategorie umfasst die ,,Sorge [von Kolleg*innen] um Konkurrenz*. Hierunter fallen
Aussagen, die sich skeptisch mit der zukunftigen Bedeutung der Absolvent*innen
auseinandersetzen. So befiurchten einige Kolleg*innen, in Zukunft von den Absolvent*innen

abgelost zu werden und somit nicht mehr benétigt zu werden.

,uUnd da werden schon auch noch andere Stimmen laut, die eben denken, dass wir
dann die Hebammen, die nicht studiert sind, eben abldsen sozusagen, dass wir denken,

wir waren besser oder so.“ [ID_1:164_heb]
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3.2.4 ERGEBNISFELD 4: FORDERFAKTOREN UND BARRIEREN DER
BERUFSEINMUNDUNG/-AUSUBUNG

In diesem Ergebnisfeld werden auf Basis der quantitativen Daten der Online-Befragung die
durch die Absolvent*innen berichteten Probleme bei der Berufseinmiindung thematisiert. Auf
Basis der qualitativen Interviews werden Ergebnisse zu férderlichen und hemmenden Faktoren

fur die Nutzung der im Studium erworbenen Kompetenzen dargestellt.

3.2.4.1 PROBLEME BEI DER BERUFSEINMUNDUNG

Mehr als jede funfte Hebamme (21,9%) gab an, Probleme bei der Einmindung in die
Berufspraxis erlebt zu haben. In Ergotherapie und Pflege gab dies jede*r Zehnte Befragte an, in
Logopadie und Physiotherapie lediglich 4,3% bzw. 6,2% (Abbildung 37).

Der in der Physiotherapie und der Pflege am haufigsten genannte Grund war, dass die
Befragten sich nach dem Studium nicht sicher waren, fur welche Aufgabenfelder ihr Studium

sie qualifiziert hat.

Anteil der Absolvent*innen mit Problemen bei der
Berufseinmindung (N=515)

25,0%

20,0%

15,0%

21,9%
10,0%

5,0% 10,6%
6,2%
4,3%
0,0%

Ergotherapie Logopadie (N=94) Physiotherapie Hebammenkunde Pflege (N=241)
(N=47) (N=97) (N=32)

Abbildung 37: Probleme bei der Berufseinmiundung
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3.2.4.2 FORDERLICHE FAKTOREN FUR DIE NUTZUNG DER IM STUDIUM ERWORBENEN
KOMPETENZEN

In den qualitativen Interviews mit Absolvent*innen konnten in Bezug auf die férderlichen
Aspekte drei Oberkategorien identifiziert werden, welche sich teilweise in mehrere
Unterkategorien unterteilen lieen (Tabelle 20). Die drei Oberkategorien lauten ,,Motivation der
Absolvent*innen”, , Aufgeschlossenheit des Arbeitsumfelds* und ,,Ubernahme zusatzlicher

Aufgaben®.

Tabelle 20: forderliche Aspekte fur die Nutzung der im Studium erworbenen Kompetenzen

Oberkategorie Unterkategorie

Bearbeitung wissenschaftlicher Fragestellungen

1 | Motivation der Absolvent*innen | 1.1 | . S
in der Freizeit

2.1 | Aufgeschlossenheit von Kolleg*innen

Aufgeschlossenheit des

2 Arbeitsumfelds 2.2 | Aufgeschlossenheit von Vorgesetzten
2.3 | Aufgeschlossenheit von Klient*innen*
3.1 | Ubernahme klientenferner Tatigkeiten
Ubernahme zuséatzlicher Freistellung fir zusatzliche klientenferne
3 32 | o
Aufgaben Tatigkeiten

3.3 | Flexible Spielraume in der Versorgungspraxis

“Unterkategorie beruht auf einer Einzelaussage

In der ersten Oberkategorie stand die Motivation der Absolvent*innen im Vordergrund, die sie
dazu bewegten, ihre im Studium erworbenen Kompetenzen in der Praxis anzuwenden. Die
hohe Mativation kann sich darin zeigen, sich auch auBerhalb der Arbeitszeiten mit dem fur die
Klient*innen bestmoglichen Vorgehen auseinanderzusetzen und hierzu zu recherchieren. Im
Interviewmaterial zeigte sich auch ein hoher Anspruch der Absolvent*innen an sich selbst, den
Klient*innen eine qualitativ hochwertige Versorgung bieten zu kdnnen. Sie lassen ein hohes
Mal an Einsatzbereitschaft und Interesse daran erkennen, ihre im Bachelorstudium erworbenen
Kompetenzen zugunsten der Klient*innen einzusetzen und sind bereit, Teile ihrer Freizeit darauf

zu verwenden, sich mit fachlichen Inhalten auseinanderzusetzen.

»wenn ich jetzt einmal einen Patienten habe, bei dem ich nicht weiterwei} oder bei
dem ich wirklich merke, da will ich mehr dartber wissen, dann kommt eben diese
intrinsische Motivation heraus. Dass ich sage: ,,Jlch mdchte es jetzt doch gerne wissen

und ich bringe daflr jetzt auch Zeit in meinem Feierabend auf.” [ID_22:82_log]

Ein weiterer forderlicher Aspekt befasst sich inhaltlich mit dem Arbeitsumfeld, in dem die

Absolvent*innen tatig sind und umfasst die Personen, mit denen die Absolvent*innen im
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Rahmen ihrer Tatigkeit in Interaktion treten. Hierzu zahlen neben den Kolleg*innen auch die
Vorgesetzten und Klient*innen. Bei jeder dieser drei Personengruppen fanden sich, fur die

Anwendung der im Bachelorstudium vermittelten Kompetenzen, férderliche Aspekte.

In Bezug auf die erste Unterkategorie ,,Aufgeschlossenheit von Kolleg*innen* ist zu betonen,
dass der Begriff ,,Kolleg*innen* nicht allein auf die Berufsgruppe anzuwenden ist, der die
Absolvent*innen selbst angehéren. Vielmehr sind auch Vertreter*innen anderer Berufsgruppen
gemeint, mit denen die Absolvent*innen aus beruflichen Grinden interagieren. Kolleg*innen
kdnnen auf unterschiedliche Arten forderlich wirken. Absolvent*innen berichteten von
Kolleg*innen, die selbst einen akademischen Abschluss erworben haben und mit denen sie
wissenschaftliche Fragestellungen bearbeiten konnten. Die Absolvent*innen konnten davon
profitieren, dass diese Kolleg*innen in der Einrichtung mit der Durchfiihrung von Projekten

beauftragt waren und hierbei Unterstitzung bendétigten.

Doch auch die Kolleg*innen, mit denen die Absolvent*innen im Rahmen eines Teams
verbunden waren, konnen die Anwendung der im Studium erworbenen Kompetenzen férdern,
indem sie proaktiv auf die Absolvent*innen zugehen und sich nach dem aktuellen Wissensstand

bei spezifischen Fragestellungen erkundigen.

,»Also, gefordert, gefordert auf jeden Fall, also, Kollegen haben mich schon speziell

auch manchmal angesprochen, wenn sie eine Fragestellung hatten.“ [ID_17:74_pflege]

Auch andere Absolvent*innen berichteten vom Interesse ihrer Kolleg*innen an dem im Studium
vermittelten Wissen. Insbesondere zeigten sich die Kolleg*innen auch daran interessiert, dieses
Wissen in der Praxis anzuwenden und somit den Theorie-Praxis-Transfer zu untersttitzen. Diese
Kolleg*innen sehen in dem Wissen der Absolvent*innen eine sinnvolle Erganzung zu ihrem
Wissen und den von ihnen gesammelten Erfahrungen. Dies fuhrte auch zu internen
Fortbildungen innerhalb der Teams, in denen einerseits das Wissen und die Erfahrungen der
fachschulisch qualifizierten Kolleg*innen und andererseits die Kompetenzen der akademisch
qualifizierten Absolvent*innen miteinander verzahnt wurden, sodass ,alle voneinander
profitieren kdnnen* [ID_33:48 phy]. Wie zuvor erwéahnt, stellt die interdisziplinare
Zusammenarbeit mit Kolleg*innen anderer Berufsgruppen ebenfalls eine gute Gelegenheit dar,
die im Bachelorstudium erworbenen Kompetenzen anzuwenden. Interdisziplinare
Zusammenarbeit war im Bachelorstudium ein inhaltlicher Schwerpunkt, zu dem die
Absolvent*innen ausfuhrlich geschult wurden. Da die Absolvent*innen im Rahmen ihrer
Tatigkeit haufig mit Vertretersinnen anderer Berufsgruppen kooperieren, bietet sich hier die

Gelegenheit, die im Studium vermittelten Kompetenzen anzuwenden.

Doch nicht nur die Aufgeschlossenheit der unmittelbaren Kolleg*innen kann férderlich bei der
Anwendung der im Bachelorstudium erworbenen Kompetenzen sein, auch die Vorgesetzten
kdnnen Einfluss darauf nehmen, inwiefern die Kompetenzen der Absolvent*innen genutzt

werden. Die ,,Aufgeschlossenheit der Vorgesetzten* als forderlicher Aspekt zeigt sich
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beispielsweise in Uberlegungen, die Absolvent*innen in Projekten mitarbeiten zu lassen und

somit auch explizit ihnre Kompetenzen im Bereich des wissenschaftlichen Arbeitens zu nutzen.

,lch weiR, dass mal die Uberlegung war, daich jetzt auch im Master angefangen habe,

an Projekten mitzuarbeiten.” [ID_9:54 pflege]

Das Beispiel verdeutlicht die grundsatzlich positive Haltung der Vorgesetzten gegeniuber den
Absolvent*innen und ihren Kompetenzen, die sie mit in die berufliche Praxis einflieRen lassen
kdnnen. Zwar weisen die Absolvent*innen auf eine teils nur unzureichende Umsetzung der
Ideen hin, aber die grundsatzliche Aufgeschlossenheit ist vorhanden. Den Absolvent*innen, die
Tatigkeiten Ubernehmen, bei denen sie ihre Kompetenzen anwenden kdnnen, stehen
gelegentlich auch Vorgesetzte mit akademischem Abschluss als Ansprechpartner*innen zur
Verfugung, an die sie sich bei Fragen oder Unklarheiten wenden kdnnen. Diese kdnnen die
Absolvent*innen dann bei der Umsetzung ihrer Tatigkeiten beraten und unterstitzen, um zum

Gelingen der jeweiligen Aufgabe beizutragen.

Auch die Klient*innen, die von den Absolvent*innen betreut werden, wenden sich mit
Fragestellungen an die Absolvent*innen. Die Klient*innen erkundigen sich danach, ob die
Wirksamkeit bestimmter Therapieverfahren wissenschaftlich belegt ist. Dies fordert die
Absolvent*innen dazu auf, sich mit dieser Fragestellung im Rahmen einer Literaturrecherche
intensiv auseinanderzusetzen. Dies zeugt von einer ,,Aufgeschlossenheit der Klient*innen*
wissenschaftlichen Erkenntnissen gegenuber. Indem sie sich mit ihren Fragen bezuglich der
Wirksamkeit an die Absolvent*innen wenden, fordert dies die Anwendung der im Studium

erworbenen Kompetenzen.

... Weil, also ich habe direkt mit den Frauen, klar, die fragen auch mal ein bisschen,
gibt es dazu eine Studie oder so was und dann recherchiere ich mal, und damit fordern

sie mich dann auch quasi heraus.” [ID_28:63_heb]

Die letzte Oberkategorie umfasst den Bereich zusatzlicher Aufgaben, die die Absolvent*innen
Ubernehmen. Zusatzliche Aufgaben, die die Absolvent*innen Ubernehmen kdénnen recht
deutlich an klassischen wissenschaftichen Aufgaben wie der Mitarbeit in einem
wissenschaftlichen Projekt, einer wissenschaftlichen Studie oder der Recherche nach aktuellen
Studien und Leitlinien orientiert sein. Die Ubernahme solcher Aufgaben ist allein aufgrund des
Studiums mdglich. Fachschulisch qualifizierte Kolleg*innen kdnnen solche Aufgaben nicht
Ubernehmen, da sie im Rahmen ihrer Qualifizierung nicht auf diese Tatigkeiten vorbereitet
wurden. Die zusatzliche Aufgabe erfordert es in diesem Fall, die im Bachelorstudium

erworbenen Kompetenzen einzubringen.

Andere Absolvent*innen ibernehmen zusatzliche Aufgaben, die potentiell auch fachschulisch
qualifizierte Kolleg*innen tibernehmen kénnen. Die interviewten Absolvent*innen berichteten

von der Arbeit als ,,Qualitatsmanagementbeauftragte, wo ich merke, dass ich da so mein
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Studienwissen gut miteinbringen kann* [ID_25:91 heb]. Ebenso empfinden Absolvent*innen die
Freiberuflichkeit als eine Tatigkeit, die fir die Anwendung der Kompetenzen férderlich ist.
Neben den fachlichen Kompetenzen erfordert die Freiberuflichkeit die Einbringung
organisatorischer Kompetenzen. Ein weiteres Beispiel fiir die Ubernahme zusatzlicher Aufgaben
stellt die Durchfiihrung von Fortbildungen dar, mit welcher die Absolvent*innen beauftragt
werden. Auch hier geschieht dies in Ergdnzung zu den sonstigen anfallenden Aufgaben der
Absolvent*innen in der klientennahen Versorgung. Ganz besonders deutlich wird der
forderliche Einfluss zusatzlicher Aufgaben dann, wenn die Absolvent*innen Inhaber*innen einer
eigens fur sie geschaffenen Stelle sind. Die Zuschneidung der Stelle auf die Kompetenzen der
Absolvent*innen fordert die Anwendung der im Bachelorstudium erworbenen Kompetenzen in

besonderem MaR.

»Die Stelle wurde schon neu geschaffen fur mich sozusagen. Auf Grundlage meiner
Ausbildung. [...] Ja. Die Stelle fordert auf alle Falle das, was ich gelernt habe.”

[ID_10:42_ergo]

Eine Voraussetzung fur die erfolgreiche Anwendung der Kompetenzen im Rahmen der
Ubernahme zusatzlicher Aufgaben stellt die Vorhaltung der erforderlichen zeitlichen und
strukturellen Ressourcen dar, die fur die anfallenden Tatigkeiten bendtigt werden. In den
Interviews konnten diesbeziiglich zwei verschiedene Ansatze identifiziert werden. Einerseits
wurden die Absolvent*innen fur die Erledigung zusatzlicher Aufgaben freigestellt. Andererseits
ergaben sich flexible Spielrdume in der Versorgungspraxis. Die Absolvent*innen berichteten
von einer Freistellung, um in ,,wissenschaftlichen Projekten* [ID_14:38_pflege] mitzuarbeiten
oder anderweitig die ,Verbesserung der Patientenversorgung“ [ID_17:76 pflege]
voranzutreiben. Hierfir wurden sie von ihren Tatigkeiten in der klientennahen Versorgung fir
eine bestimmte Anzahl an Tagen pro Monat entbunden. Dieses Modell der Bereitstellung von
Zeitraumen wurde in den Interviews ausschliellich von Pflegekraften berichtet.
Absolvent*innen aus den anderen Berufsgruppen berichteten davon, Spielraume zu nutzen,
die sich wahrend der Tatigkeit in der klientennahen Versorgung ergaben. In ihren Aussagen
beziehen sich die Absolvent*innen primar auf zeitliche Spielraume, die sich ergeben, in denen
sie ihre im Bachelorstudium erworbenen Kompetenzen einsetzen kénnen. Doch die Spielraume
beziehen sich ebenfalls auf strukturelle Aspekte wie die Bereitstellung notwendiger

elektronischer Gerate oder spezieller Raume, die die Absolvent*innen nutzen kénnen.

,»Dass ich einen Zugang-, oder einen sehr leichten Zugang zum Computer habe. In dem
Fall habe ich einen eigenen Therapieraum mit eigenem Computer. Wo ich eben online

auch auf Artikel und so etwas zugreifen kann.” [ID_41:42_log]
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3.2.4.3 HEMMENDE FAKTOREN FUR DIE NUTZUNG DER IM STUDIUM ERWORBENEN
KOMPETENZEN

Die hemmenden Aspekte, die einem Einsatz der im Bachelorstudium erworbenen
Kompetenzen entgegenwirken, lassen sich in die zwei Oberkategorien ,,Mangelnde
Aufgeschlossenheit des Arbeitsumfelds* und »Mangelnde Handlungs- und
Entscheidungsspielrdume* untergliedern, die jeweils in zwei Unterkategorien aufgeteilt sind

(Tabelle 21).

Tabelle 21: hemmende Aspekte fur die Nutzung der im Studium erworbenen Kompetenzen

Oberkategorie Unterkategorie

11 Mangelnde Aufgeschlossenheit von
1 | Mangelnde Aufgeschlossenheit des Kolleg*innen
Arbeitsumfelds 1> | Mangelnde Aufgeschlossenheit von
"~ | Vorgesetzten
21 Einschrankungen in der Austibung
| klientenferner Tatigkeiten
5 Mangelnde Handlungs- und
Entscheidungsspielraume Mangelnde Spielraume in der Planung,
2.2 | Durchfihrung und Evaluation klientennaher
Tatigkeiten

Kontrastierend zu der ,,Aufgeschlossenheit des Arbeitsumfelds“ bei den férderlichen Aspekten,
lasst sich in Bezug auf die hemmenden Aspekte eine mangelnde Aufgeschlossenheit
feststellen. Sowohl Kolleg*innen, mit denen die Absolvent*innen zusammenarbeiten, als auch
Vorgesetzte zeigen sich teils wenig aufgeschlossen fur die Nutzung der Kompetenzen der
Absolvent*innen, wodurch diese gehemmt wird. Bei den Kolleg*innen zeigt sich dies in einer

kritisch-negativen Einstellung wissenschaftlichen Ergebnissen gegenuber.

»ES gibt immer wieder Kollegen, die wissenschaftliche Belege fur wenig sinnvoll halten.*

[ID_10:47_ergo]

Dementsprechend kdnnen die Absolvent*innen eher zurickhaltend agieren, was die
Einbringung wissenschaftlicher Kompetenzen in die klientennahe Versorgung betrifft.
Kolleg*innen schatzen den Stellenwert wissenschaftlicher Erkenntnisse im Vergleich mit ihren im
Berufsleben gesammelten Erfahrungen als weniger bedeutsam ein, insbesondere dann, wenn

sie schon viele Jahre in dem Beruf tatig sind.

~wenn ich [...] zum Beispiel sage: ,,Das ist nicht evidenzbasiert. Das ist nicht belegt.*.
[...] Da merke ich einfach, da sagt sie: ,,Nein, das habe ich so gelernt und das mache
ich so.” [ID_25:109_heb]
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Stark ausgepragt ist die Skepsis, wenn die Absolvent*innen erst seit wenigen Wochen oder
Monaten in der Praxis tatig sind. Den Kolleg*innen fallt zunachst der Umgang mit den
Absolvent*innen nicht sehr leicht und sie stehen diesen kritisch gegeniuber. Hier mussen sich die
Absolvent*innen das Vertrauen ihrer Kolleg*innen erarbeiten, um die Akzeptanz fur die

Einbringung wissenschaftlicher Erkenntnisse zu erhéhen.

Analog zu den Ergebnissen der forderlichen Aspekte kommt auch bei den hemmenden
Aspekten den Vorgesetzten eine bedeutsame Rolle zu, was den Einsatz derim Bachelorstudium
erworbenen Kompetenzen betrifft. Teils fehlt es den Vorgesetzten an Ideen, wie die
Kompetenzen der Absolvent*innen im Arbeitsalltag eingebracht und nutzbar gemacht werden
kénnen. Daher geht von ihnen auch nicht die Initiative aus, den Absolvent*innen zusatzliche
Aufgaben aufzutragen, die sie gemal ihrer akademischen Qualifizierung gut bearbeiten
kénnten. Ebenso wirkt es hemmend, wenn die Vorgesetzten nicht nur fehlende Ideen, sondern
auch grundsatzlich kein Interesse an der Nutzung der Kompetenzen signalisieren. Eine
Absolventin berichtet von einem Vorgesetzten, der auch bei aktiver Unterbreitung von
Vorschlagen, wie die Absolventin ihre Kompetenzen einbringen kdnnte, kein Interesse an deren

Nutzung zeigt.

»Er zeigt aber jetzt auch nicht wirklich Interesse daran, dass man ihm Vorschlage macht
oder dass er mich zum Beispiel mehr einbindet, weil er ja weil3, dass ich auch das

Studium gemacht habe.” [ID_31:68 phy]

Erganzend hierzu nehmen die Absolvent*innen ein geringe Quantitat an Stellenangeboten
wabhr, die explizit auch fur die Nutzung der im Bachelorstudium erworbenen Kompetenzen

formuliert sind.

Vorgesetzte kbnnen auch dann hemmend wirken, wenn sie Strukturen innerhalb der Institution
abschaffen, die fur die Absolvent*innen zum Einsatz ihrer Kompetenzen nutzlich gewesen
waren. Als Beispiel sei ein Journal Club angefihrt, in dem innerhalb eines Teams Ergebnisse aus
Studien diskutiert und Uber deren Relevanz fur die berufliche Praxis beraten wurde. Ab einem
gewissen Zeitpunkt wurden diese Besprechungen jedoch durch die Vorgesetzten ausgesetzt
und fanden seitdem nicht mehr statt, ,weil sie das ein bisschen als verschwendete Zeit

empfunden haben® [ID_22:70_log].

Aus den Aussagen der befragten Absolvent*innen lasst sich zudem die zweite Oberkategorie
»Mangelnde Handlungs- und Entscheidungsspielraume* ableiten. Diese ist inhaltlich wiederum
in zwei Unterkategorien gegliedert, die sich auf klientenferne Tatigkeiten einerseits und
klientennahe Tatigkeiten andererseits beziehen. Der dominierende Aspekt in beiden
Unterkategorien betrifft den der Zeit. Es fehlt den Absolvent*innen an Zeit, um sowohl
klientenferne als auch klientennahe Tatigkeiten auszuiiben, bei denen sie ihre Kompetenzen
anwenden kdnnten. In Bezug auf die klientenfernen Tatigkeiten mangelt es an Zeit, um

wissenschaftliche Literaturrecherchen durchzufiihren oder Studien zu lesen und zu analysieren.
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Dies kann zu einer Verlagerung dieser Tatigkeiten in die Freizeit der Absolvent*innen fihren. Im

Personalmangel sehen die Absolvent*innen einen mdglichen Grund fur die fehlende Zeit.

»,Dieser eine Tag im Monat, der mir eigentlich zugesichert war, wurde dann relativ
schnell eingestellt, weil einfach die Grundversorgung, sage ich mal, auf der Station nicht
gewabhrleistet war, da Kollegen ausgefallen sind, krank waren oder die Stellen nicht

besetzt waren.” [ID_14:45 pflege]

Zudem sprechen die Absolvent*innen auch in der beruflichen Praxis vorherrschende starre
Strukturen an, die teilweise bislang nur unzureichend auf die Kompetenzen der Absolvent*innen
ausgerichtet sind und somit die Nutzung dieser hemmen. So kénnen die Absolvent*innen selten
auf die Art und den Umfang der von den Arzt*innen verordneten Therapien Einfluss nehmen.
Auch wenn die Absolvent*innen andere Therapien durchfihren wirden, sind sie zu einem
gewissen MaR an das gebunden, was die Arzt¥innen verschreiben und die Krankenkassen

bewiligen.

Bei den klientennahen Tatigkeiten zeigt sich in nahezu allen Schritten des therapeutischen
Prozesses das Hemmnis der fehlenden Zeit. Sowohl bei der Vor- und Nachbereitung der
Therapie auf Basis wissenschaftlicher Erkenntnisse als auch bei der Durchfiihrung und Evaluation
der durchgefuhrten Interventionen winschen sich die Absolvent*innen mehr Zeit, um ihre im
Bachelorstudium erworbenen Kompetenzen einzusetzen. Als negative Folge mangelnder Zeit
Lleidet dann natirlich schon auch die Qualitat der Therapie* [ID_41:59 log]. Die
Absolvent*innen kénnen ihr vorhandenes Potential in der Therapie und Versorgung nicht voll
entfalten. Neben dem zeitlichen Aspekt kbnnen auch hausinterne Klinikstandards hemmenden
Einfluss auf die Anwendung der Kompetenzen der Absolvent*innen nehmen. Dies gilt
insbesondere dann, wenn die Absolvent*innen in ihrem Handeln an Klinikstandards gebunden
sind, die nicht mehr dem besten aktuellen wissenschaftlichen Wissen entsprechen und
eigentlich einer Aktualisierung bedirften. Auch wenn die Absolvent*innen auf solche
bestehenden Diskrepanzen hinweisen, sind sie an die Einhaltung bestehender Klinikstandards
gebunden und kénnen ihr Fachwissen und ihre Kompetenzen aus dem Studium nicht in dem

Umfang anwenden, wie es moglich wére.
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3.2.5 ERGEBNISFELD 5: PLANUNGS- UND ENTWICKLUNGSASPEKTE

In diesem Ergebnisfeld werden Ergebnisse auf Basis der Online-Befragung der Absolvent*innen
zu ihren Karriereplanen dargestellt, zu bereits absolvierten weiteren Studiengangen und
Weiterbildungen sowie zum konkreten Interesse der Befragten daran. Basierend auf den Daten
der qualitativen Interviews mit jenen Absolvent*innen, die ein Masterstudium abgeschlossen
haben, werden zudem Ergebnisse zu den von den Befragten dargelegten Grunden fur die

Aufnahme eines Masterstudiums dargestellt.

3.2.5.1 KARRIEREPLANE DER ABSOLVENT*INNEN

In der Berufsgruppe der Ergotherapeut*innen sind die Praxisanleitung (19,1%) sowie beratende
Tatigkeiten (17.0%) die Karriereziele, die zum Befragungszeitpunkt am haufigsten als bereits

erreicht angegeben wurden (Abbildung 38).

Karriereziele Ergotherapie (N=47)

Gesundheits- oder Berufspolitik
Forschung und Entwicklung
Lehrtatigkeit in Aus-/ Fort-/ Weiterbildung 4,3%
beratende Tatigkeit 17,0%
Qualitatsmanagement 8,5%
ntnton it g
Leitungsfunktion im oberen Management

Selbstandigkeit 2,1%

tifizierte/r E t*in f ifisch
zertifizierte/r Expert*in fr spezifische 53,2% 21%

Behandlungskonzepte

klinische/r Expert*in/ Advanced Practitioner 27, 7%

Praxisanleiter*in 29,8% 19,1%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

m |st Karriereziel, wird verfolgt Wurde erreicht

Abbildung 38: erreichte und aktuell verfolgte Karriereziele (Ergotherapie)

Jeweils mehr als die Halfte der Befragten verfolgen beratende Tatigkeiten sowie zertifizierte
Expertise fur spezifische Behandlungskonzepte als Karriereziele. Auf Leitungsfunktionen im

mittleren Management und auf Lehrtatigkeiten arbeiten jeweils Uber 40% der Befragten hin.
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Eine selbststandige Tatigkeit spielt unter Ergotherapeut*innen eine deutlich geringere Rolle als

Karriereziel als in den beiden anderen Therapieberufen.

Auch in der Logopéadie sind beratende Tatigkeiten (13,7%) und Praxisanleitung (10,5%) die
Karriereziele, die am haufigsten bereits erreicht wurden (Abbildung 39). Unter den derzeit
verfolgten Karrierezielen wurden Leitungsfunktionen im mittleren Management sowie eine
zertifizierte Expertise fur spezifische Behandlungskonzepte von uUber 40% der Befragten
angegeben, Letztere wurde auch bereits von 8,4% der Absolvent*innen als Karriereziel erreicht.
Auch die Ubrigen als Antwortoptionen angegebenen Karriereziele werden mit Ausnahme von
Tatigkeiten in der Gesundheits- oder Berufspolitik und Leitungsfunktionen im oberen

Management von mindestens jederfjedem Vierten der Absolvent*innen aktuell verfolgt.

Karriereziele Logopadie (N=95)

Gesundheits- oder Berufspolitik  EREL

Forschung und Entwicklung 30,5% 4,2%
Lehrtatigkeit in Aus-/ Fort-/ Weiterbildung 36,8% 7,4%

beratende Tatigkeit 32,6% 13,7%
Qualitatsmanagement 24,2% 3,2%
Leit funkti i ittl M t
eitungsfunktion im mittleren Managemen 46.,3% 3,20

(Teamleitung, Stationsleitung)

Leitungsfunktion im oberen Management 20,0%
Selbstandigkeit 27,4% 2,1%
zertifizierte/r Expert*in fur spezifische d
Behandlungskonzepte B2 8.4%

klinische/r Expert*in/ Advanced Practitioner 26,3% 4,2%

Praxisanleiter*in 30,5% 10,5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

u st Karriereziel, wird verfolgt Wurde erreicht

Abbildung 39: erreichte und aktuell verfolgte Karriereziele (Logopadie)
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Beratende Tatigkeiten (13,4%), zertifizierte Expertise fur spezifische Behandlungskonzepte
(11,3%) sowie Praxisanleitung (10,3%) sind auch in der Physiotherapie die haufigsten bereits
erreichten Karriereziele (Abbildung 40). Am haufigsten arbeiten die Befragten derzeit auf die
Ubernahme von Lehrtatigkeiten hin (43,3%). Tatigkeiten in Forschung und Entwicklung,
beratende Tatigkeiten, Leitungsfunktionen im mittleren Management, zertifizierte Expertise fur
spezifische Behandlungsmethoden und die Funktion einer*eines klinischen Expert*in werden als
Karriereziele von mehr als einem Dritten der Befragten aktuell verfolgt. Praxisanleitung spielt
unter den Physiotherapeut*innen als Karriereziel eine geringere Rolle als in den beiden anderen

Therapieberufen.

Karriereziele Physiotherapie (N=97)

Gesundheits- oder Berufspolitik
Forschung und Entwicklung 6,2%
Lehrtatigkeit in Aus-/ Fort-/ Weiterbildung 3,1%
beratende Tatigkeit 13,4%
Qualitatsmanagement 3,1%
Leitungsfunktion im mittleren Management 5.2%

(Teamleitung, Stationsleitung)

Leitungsfunktion im oberen Management 23,7%
Selbstandigkeit 21,6% 2,1%

zertifizierte/r Expert*in fir spezifische 39,2% 11.3%

Behandlungskonzepte

klinische/r Expert*in/ Advanced Practitioner 34,0% 5,2%
Praxisanleiter*in 17,5% — 10,3%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

u [st Karriereziel, wird verfolgt Wurde erreicht

Abbildung 40: erreichte und aktuell verfolgte Karriereziele (Physiotherapie)
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In der Hebammenkunde spielt die Selbststandigkeit als Karriereziel eine hervorgehobene Rolle,
62,5% der Befragten haben dieses Ziel erreicht, 18,8% verfolgen es (Abbildung 41). Auch das
Ziel, beratende Tatigkeiten auszutiben, wurde von fast jeder zweiten Hebamme erreicht (46,9%)
und wird von 25,0% verfolgt. Auch in Bezug auf das Ziel Tatigkeiten im Bereich
Qualitatsmanagement auszulben, unterscheiden sich die Hebammen von den anderen
Berufsgruppen. 21,9% der Befragten gaben an, dieses Karriereziel erreicht zu haben, 15,6%
streben dieses Ziel an. Tatigkeiten in den Bereichen Forschung und Entwicklung, Lehrtatigkeiten
sowie eine Funktion als Praxisanleitung werden von mehr als einem Drittel der Hebammen als
Karriereziel verfolgt. Leitungsfunktionen im mittleren oder oberen Management spielen nur eine

geringe Rolle unter den Karrierezielen.

Karriereziele Hebammenkunde (N=32)

Gesundheits- oder Berufspolitik 21,9%

Forschung und Entwicklung 34,4% 6,3%

Lehrtatigkeit in Aus-/ Fort-/ Weiterbildung 34,4% 6,3%
beratende Tatigkeit 25,0% 46,9%

Qualitatsmanagement RESKHZ) 21,9%

Leitungsfunktion im mittleren Management

0,
(Teamleitung, Stationsleitung) l 3.1%

Leitungsfunktion im oberen Management 3,1%
Selbstandigkeit 18,8% 62,5%
zertifizierte/r Expert*in fur spezifische 0
Behandlungskonzepte (RO 6,3%

klinische/r Expert*in/ Advanced Practitioner ENEZ)

Praxisanleiter*in 37,5% 6,3%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

m st Karriereziel, wird verfolgt Wurde erreicht

Abbildung 41: erreichte und aktuell verfolgte Karriereziele (Hebammenkunde)
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Unter den bereits erreichten Karrierezielen der Pflegenden erreichen nur beratende Tatigkeiten
(14,3%) zweistellige Werte (Abbildung 42). Diese werden als Karriereziel auch am starksten
verfolgt (43,9%). Ein Drittel der Pflegenden verfolgt, in deutlichem Kontrast zu den anderen
Berufsgruppen, Leitungsfunktionen im oberen Management als Karriereziel. Auch
Lehrtatigkeiten werden von einem guten Drittel der Befragten angestrebt. Jede*r vierte
Pflegende verfolgt Tatigkeiten in Forschung und Entwicklung als Karriereziel.
Qualitatsmanagement, Leitungsfunktionen im mittleren Management sowie Gesundheits- oder
Berufspolitik werden von ca. jeder*jedem Funften als Ziel verfolgt. Klinische Expertise (als
Advanced Practitioner oder zertifizierte Expert*innen fir spezifische Behandlungskonzepte)

werden deutlich seltener als Karriereziel verfolgt als in den Therapieberufen.

Karriereziele Pflege (N=244)

Gesundheits- oder Berufspolitik L% 2,9%
Forschung und Entwicklung Ak 6,1%
Lehrtatigkeit in Aus-/ Fort-/ Weiterbildung 36,9% 8,2%

beratende Tatigkeit 43,9% 14,3%

Qualitatsmanagement VAR 9,4%

Leitungsfunktion im mittleren Management 0 0
(Teamleitung, Stationsleitung) ZAVL 7.8%

Leitungsfunktion im oberen Management 32,0% 2,0%

Selbstandigkeit 2,9%

zertifizierte/r Expert*in fir spezifische 0 0
Behandlungskonzepte 250

klinische/r Expert*in/ Advanced Practitioner 1,2%

Praxisanleitersin  [TERE 7,0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

m st Karriereziel, wird verfolgt Wurde erreicht

Abbildung 42: erreichte und aktuell verfolgte Karriereziele (Pflege)
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3.2.5.2 WEITERES STUDIUM

In allen Berufsgruppen besteht ein starkes konkretes Interesse an der Aufnahme eines
weiterfihrenden Studiums. Mit Ausnahme der Logopadie (39,9%) bejahen dies jeweils mehr als
die Halfte der Befragten (Abbildung 43).

Nur unter den Hebammen findet sich keine Absolventin, die nach ihrem Bachelorabschluss
bereits ein weiteres Studium abgeschlossen hat, unter den Ergotherapeut*innen sind es
2,2% (eine Person). In den ubrigen Berufsgruppen haben zwischen 11,7% (Pflege) und

18,1% (Physiotherapie) bereits ein weiteres Studium abgeschlossen.

In der Pflege ist der Anteil der sich aktuell in einem weiteren Studium befindlichen
Absolvent*innen mit 37,7% auffallig hoch, in den anderen Berufsgruppen liegt er zwischen 23,3%
und 28,9%.

Die Antworten auf die Fragen nach dem konkreten Interesse, an einem derzeit absolvierten
sowie einem bereits abgeschlossenen weiteren Studium sind voneinander unabhangig. Auch
Befragte, die bereits ein weiteres Studium abgeschlossen haben oder aktuell studieren, aulern

durchaus Interesse an einem weiteren Studium.

Bei den Studiengangen, die abgeschlossen wurden bzw. aktuell studiert werden, handelt es
sich in den haufigsten Fallen um gesundheitswissenschaftliche, klinisch (und ggf. interdisziplinar)
ausgerichtete und managerielle Masterstudiengange. Auch Berufspadagogik, Pflege-/
Hebammen-/ Therapiewissenschaften, Soziale Arbeit (jeweils Master) und Medizin wurden
genannt, sowie auch andere (nicht weiter spezifizierte) Studiengange abseits des
Gesundheitsbereichs. Ein Teil der Befragten wahite fir ein weiteres Studium auch einen

weiteren Studiengang, der zum Bachelor fuhrt. Ein*e Absolvent*in promoviert.

Bei der inhaltlichen Wahl des weiterfiihrenden Studiums unterscheiden sich die Berufsgruppen.
Unter den Absolvent*innen, die ein weiteres Studium aufgenommen (und ggf. abgeschlossen)
haben, spielen managerielle und berufspadagogische Studienrichtungen in der Pflege und
der Ergotherapie eine starkere Rolle als unter den anderen Berufsgruppen. Die drei
therapeutischen Berufsgruppen studieren zu einem hoéheren Anteil in klinisch ausgerichteten
Studiengangen, diese spielen unter Hebammen und Pflegenden nur eine geringe Rolle.
Physiotherapeut*innen studieren seltener Pflege-/ Therapie- bzw. hebammenwissenschaftliche
Studiengéange, unter den Ergotherapeut*innen findet sich diese Nennung gar nicht.
Gesundheitswissenschaften werden von allen Berufsgruppen studiert, allerdings von

Ergotherapeut*innen und Logopad*innen seltener als von den ubrigen Berufsgruppen.

Unter den Studienrichtungen, fur die ein konkretes Interesse an der Aufnahme eines
entsprechenden Studiums angegeben wurde, dominieren Klinisch (ggf. interdisziplinar)

ausgerichtete Masterstudiengange und die Promotion.
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weiterfUhrendes Studium
(konkretes Interesse, Aufnahme und Abschluss)

58,7%
Ergotherapie (N=46)

38,9%

Logopédie (N=90)
12,2%

51,1%

Physiotherapie (N=94) 26,6%

18,1%

56,7%
Hebammenkunde (N=30) 23,3%

58,9%

Pflege (N=231) 37, 7%

11,7%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0%

m Konkretes Interesse an weiterem Studium m Studiert derzeit

m Weiteres Studium abgeschlossen

Abbildung 43: weiterfihrendes Studium (konkretes Interesse, Aufnahme und Abschluss)

Absolvent*innen, die bereits einen Masterabschluss erworben haben, unterscheiden sich
signifikant von den Absolvent*innen ohne Masterabschluss hinsichtlich der Klientenn&he ihrer
Haupterwerbstatigkeit (p<0.001, exakter Test nach Fisher). Wahrend 81,1% der Absolvent*innen
ohne Masterschluss mit einem der drei klientennahen Erwerbstatigkeitsprofile zu
charakterisieren sind, trifft dies unter den Masterabsolvent*innen nur auf 44,7% der Personen zu.
Auch wenn die Fallzahl der Masterabsolvent*innen mit 54 Personen noch gering ausfallt, deutet
dieser Befund darauf hin, dass sich Absolvent*innen nach einem Masterstudium starker in

Richtung klientenferner Erwerbstatigkeiten orientieren.

In Bezug auf die Grunde, die die Absolvent*innen dazu bewogen, in einem Master-
Studiengang zu studieren, liefen sich aus den qualitativen Interviews die vier Oberkategorien
-Rahmenbedingungen*, L korperliche Belastung”, ,Aneignung und Vertiefung von

Kompetenzen* und ,,ErschlieBung neuer beruflicher Betatigungsoptionen* bilden.
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Tabelle 22: Griinde fiir die Aufnahme eines Master-Studiums

Oberkategorie Unterkategorie

Detaillierte Kenntnisse tber spezifische

11 praxisrelevante Tatigkeitsfelder erlangen.
1 ﬁ\nelgntmg und Vertiefung von 12 Detaillierte Kenntnisse zu wissenschaftlichen
ompetenzen "~ | Themengebieten erlangen.
1.3 | Aneignung von betriebswirtschaftlichem Wissen*
21 Der Masterabschluss ermoglicht den Zugang zur
" | Promation.
59 Der Masterabschluss qualifiziert fur Lehr-
"~ | /Dozententatigkeit.
23 Der Masterabschluss qualifiziert zu
5 ErschlieBung neuer beruflicher " | Forschungstatigkeiten.
Betatigungsoptionen
24 Der Masterabschluss qualifiziert zu
" | Leitungstatigkeiten*
o5 Der Masterabschluss qualifiziert zu Tatigkeiten im

Projektmanagement*

2.6 | Mehr berufliche Optionen erhalten.

Allgemeine Unzufriedenheit mit der

31 klientennahen Tatigkeit.

3.2 | Zu wenig Zeit zur Behandlung der Klient*innen

3 | Rahmenbedingungen 3.3 | Unzufriedenheit mit der Hohe der Vergitung.

Kaum Anwendung des im Studium vermittelten

3.4 Wissens in der beruflichen Praxis
Starkung der Evidenzbasierung im
35 . R )
interdisziplinaren Dialog
4 | kérperliche Belastung 41 Berufliche Umorientierung aufgrund korperlicher

Einschrankungen

*= Unterkategorie beruht auf einer Einzelaussage

Die erste Oberkategorie ,,Aneignung und Vertiefung von Kompetenzen* fasst all die Grinde
zusammen, die sich aus dem Wunsch der Absolvent*innen ergaben, ihr fachliches Wissen und
ihre bereits erworbenen Kompetenzen zu erweitern und zu erganzen. Dies kann sich auf drei
verschiedene Tatigkeitsfelder beziehen. Zum ersten nennen die Absolvent*innen
praxisrelevante Tatigkeitsfelder, die sie durch die Absolvierung des Master-Studiums inhaltlich
vertiefen mochten. Hierzu zahlt beispielsweise das Tatigkeitsfeld der Padiatrie, welches im
vorangegangenen Bachelorstudium nicht oder nur oberflachlich thematisiert wurde. Daher

entschieden sich einige Absolvent*innen, sich gezielt auf dieses Tatigkeitsfeld durch die
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Aufnahme eines Master-Studiums mit dem Schwerpunkt ,,Padiatrie” vorzubereiten. Generell
auBern die Absolvent*innen den Wunsch, auch nach erfolgreicher Absolvierung des Master-
Studiums weiterhin in der klientennahen Versorgung tatig zu sein, um dort ihr Wissen und ihre

Kompetenzen aus Bachelor- und Master-Studiengang in der beruflichen Praxis einzubringen.

Doch nicht nur in praxisrelevanten Tatigkeitsfeldern streben die Absolvent*innen eine
inhaltliche Vertiefung an. Auch in Bezug auf wissenschaftliche Themengebiete auBern die
Absolvent*innen den Wunsch, ihr bestehendes Wissen und bestehende Kompetenzen

auszubauen.

.»-..ein bisschen festigen die ganze Literaturarbeit, das wissenschaftliche Arbeiten und

brauche da vielleicht nochmal ein bisschen mehr Werkzeuge.* [ID_17:169 pflege]

Neben dem allgemeinen Wunsch, wissenschaftliche Arbeitstechniken zu vertiefen, auiern die
Absolvent*innen auch konkrete Ziele, die sie verfolgen. So beabsichtigen sie, sich dem
wissenschaftichen Themenfeld der Evidenzbasierung oder der Implementierung von

Mallnahmen in die berufliche Praxis im Anschluss an das Master-Studium zu widmen.

~Ich finde es sehr interessant, gerade nochmal diese Brile der Evidenzbasierung

aufzusetzen und mich da drin nochmal zu vertiefen.” [ID_4:199_phy]

Bei der Ausuibung der Tatigkeiten, mit denen die Absolvent*innen im Rahmen ihrer Arbeitsstelle
konfrontiert werden, kodnnen auch Fachwissen oder Kompetenzen im Bereich der
Betriebswirtschaftslehre erforderlich sein. Im Bachelorstudium war dies zumeist kein inhaltlicher
Schwerpunkt, sodass die Absolvent*innen hier Bedarf sehen, sich in Form eines Master-Studiums

betriebswirtschaftliches Wissen anzueignen.

»von daher wollte ich jetzt bewusst nicht noch einmal mehr in Richtung Physio- oder
Bewegungstherapie, sondern wollte [...] gezielt nochmal tiefer in die BWLer-Inhalte.*
[ID_44:217 phy]

Die nachste Oberkategorie beinhaltet ein breites Spektrum an beruflichen Optionen, die sich
die Absolvent*innen durch die Aufnahme eines Master-Studiums erhoffen. Teils werden sehr
konkrete, teils auch unsperzifische Absichten genannt, worin dieses hohere MaR an beruflichen
Optionen besteht. Zu den konkreten Nennungen gehort der Wunsch der Absolvent*innen, zu
promovieren. Fir diese Absolvent*innen bildet der Master-Studiengang einen Zwischenschritt
auf dem Weg zur Aufnahme der Promotion. Einige Absolvent*innen erwahnen die Promotion
als eindeutiges Ziel, auf welches durch das Master-Studium hingearbeitet wird, wohingegen
die Promotion bei anderen Absolvent*innen eine eher vage Option darstellt, die eventuell

angestrebt wird.
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»Vielleicht, ich werde sehen, gerne spater eine Doktorarbeit schreiben zu wollen. Da

werde ich mal sehen, also zu promovieren, da muss ich mal schauen.” [ID_2:183_ergo]

Auch das Zel, nach Abschluss des Master-Studiums einer Lehr- oder Dozententatigkeit
nachzugehen, motivierte die Absolvent*innen, einen Master-Studiengang zu absolvieren. Dass
die Absolvent*innen direkt im Anschluss an das Master-Studium eine Lehrtatigkeit anstreben,
spiegelt sich in den Interviewaussagen eher nicht wieder. Stattdessen beabsichtigen sie noch
eine gewisse, meist unbestimmte Zeit in der klientennahen Versorgung tatig zu sein und dann

eine Lehrtatigkeit aufzunehmen.

,»Und dass ich eben auch mir dadurch halt erhoffe, oder das wird ja so sein durch den
Master Abschluss, dass ich irgendwann mal einfacher als Dozent arbeiten kann.

[ID_11:348_ergo]

Andere Absolvent*innen konnten bereits Erfahrungen in der Lehr- oder Dozententatigkeit
sammeln und bemerkten aber, ,,um richtig, ja, gute Lehre machen zu kénnen, braucht man
noch einmal Wissen in einem anderen Bereich, also Wissen in Hinblick auf Didaktik und
Methodik* [ID_7:34_ergo], weshalb sie sich fur die Aufnahme eines entsprechenden Master-

Studiums entschieden.

Ein weiteres Ziel, welches die Absolvent*innen dazu veranlasste, ein Master-Studium
aufzunehmen, stellt die Forschungstatigkeit dar. Um in der Forschung tatig sein zu kénnen, reicht
esin der Wahrnehmung der Absolvent*innen nicht aus, lediglich Uber einen Bachelor-Abschluss
zu verfugen. Daher wahlen sie ein Master-Studium mit Forschungsschwerpunkt, um sich dann
fuir Forschungstatigkeiten zu qualifizieren. Ahnlich wie bei dem Ziel der Promotion streben einige
Absolvent*innen mit dem Abschluss des Master-Studiums eine baldige Aufnahme von
Forschungstatigkeiten an, wohingegen das Tatigkeitsfeld der Forschung allenfalls eine Option

darstellt, die ergriffen werden kénnte.

,und auch, weil ich [...] mir so Modglichkeiten offenhalten wollte, auch wenn ich mal
nicht mehr komplett praktisch arbeite, doch noch bisschen mehr in die Richtung

Forschung und Wissenschaft so zu gehen.” [ID_20:24 phy]

Weitere Tatigkeitsfelder, die von den Absolvent*innen durch ein Master-Studium anvisiert
werden, stellen die Ubernahme von Leitungstatigkeiten oder das Projektmanagement dar.
Eine Absolventin berichtet davon, langfristig auf das Ziel hinzuarbeiten, eine Leitungsposition

einzunehmen. Den Master-Studiengang nutzt sie dafir, dieses Ziel weiterzuverfolgen.

»Ja, die [Grinde, Anm. d. Verf.] [...] gehen weit zuriick, dahingehend, dass ich schon
immer gerne in die Richtung Leitung gehen wollte eines Altenpflegeheimes. Aber ich
finde, dass man eben erst die Ausbildung machen sollte, ein paar Jahre in der Pflege

gearbeitet haben sollte, bevor man dahin da weitergeht. Das ist der Aufbau meiner
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ganzen Studiums-Karriere eben sozusagen gewesen. Deswegen mache ich eben
weiter. Dann meinen Master in Pflegemanagement gemacht, um dahingehend, ja, die
Grundlage dafiur zu haben, um spater Richtung Leitung einer Einrichtung zu gehen.*

[ID_15:14 pflege]

Die letzte Unterkategorie der Kategorie ,,ErschlieBung neuer beruflicher Betatigungsoptionen*
beinhaltet jene Aussagen der Absolvent*innen, die sich allgemein mehr berufliche Optionen
schaffen méchten, ohne jedoch konkrete Ziele wie bspw. die Promotion, Lehr-, Dozenten- oder
Forschungstatigkeiten anzuvisieren. Charakteristisch fur diese Unterkategorie sind daher die
wenig spezifischen und teils recht vagen Aussagen. Dennoch war die Erhaltung mehr

beruflicher Optionen fur die Absolvent*innen ein Grund, ein Master-Studium zu absolvieren.

»Mir gefallt die Stelle, die ich gerade habe, total gut und ich kann mir auch langfristig
vorstellen da zu arbeiten. Aber ich wirde mir die Tur gerne offenhalten, irgendwann

etwas Anderes zu machen.” [ID_12:191 log]

Auch erhoffen sich die Absolvent*innen, dass sich ein hoherer akademischer Abschluss positiv
auf den Verlauf der weiteren beruflichen Karriere auswirkt und sie auch auf von ihnen

antizipierte zukunftige berufspolitische Entwicklungen gut eingestellt sind.

,»uUnd grundsatzlich glaube ich, wenn es so voranschreitet, wie das momentan alles lauft
mit den Studiengangen in Gesundheitsfachberufen, ist es, glaube ich, besser, wenn
man schon ein Studium vorweisen kann, nicht nur einen Bachelor, sondern auch einen

Master.” [ID_2:186_ergo]

Unter der dritten Oberkategorie ,,Rahmenbedingungen” sind die Grinde zusammengefasst,
die sich aus den Rahmenbedingungen ableiten lassen, unter denen die Absolvent*innen in der
beruflichen Praxis tatig waren. Neben allgemeinen und eher unspezifischen Beschreibungen
der Rahmenbedingungen, mit denen die Absolvent*innen unzufrieden waren, nannten diese
den in der beruflichen Praxis erlebten Zeitdruck. Durch zu wenig fir die Durchfihrung der
Therapie zur Verfigung stehende Zeit wuchs bei den befragten Absolvent*innen der Wunsch,
noch einen Master-Studiengang zu belegen. Die Absolvent*innen konnten durch die fehlende
Zeit ihren eigenen Anspriichen an die Qualitat der Therapie nicht gerecht werden, was zu

einem relevanten Mafll an Unzufriedenheit mit der derzeitigen Tatigkeit fihren konnte.

,»Also ich war haufig unzufrieden mit meiner Arbeit, was ich gemerkt habe. Ich kann das
eigentlich gar nicht so machen, wie ich das gelernt habe, weil man einfach zeitlich

nicht genug Zeit bekommt, dafur.” [ID_23:143_log]

Einen weiteren fiur die Absolvent*innen wesentlichen unbefriedigenden Aspekt der
Rahmenbedingungen in der beruflichen Praxis sahen die Absolvent*innen in der aus ihrer

Perspektive zu geringen Vergitung. Einerseits waren die Absolvent*innen generell nicht mit der
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Ho6he der Vergltung einverstanden und erachteten diese als zu gering. Andererseits merkten
sie auch an, dass in der Hohe der Vergitung keine Differenzierung nach Berufsabschluss
erfolgte, sodass sowohl akademisch als auch fachschulisch qualifizierte Kolleg*innen die

gleiche Vergutung bezogen.

»Denn einen Arbeitgeber dann davon zu uUberzeugen, dass man, obwohl man ja
eigentlich dieselbe Arbeit leistet, trotzdem noch ein paar Pluspunkte mit reinbringt,
wenn man den Bachelor mit drin hat und dann auch dementsprechend bezahlt wird,

ist halt sehr schwierig.” [ID_42:20 pflege]

Der Transfer von im Bachelorstudium erworbenen Wissen und Kompetenzen in die berufliche
Praxis gelingt den Absolvent*innen teilweise nur unzureichend. Die Absolvent*innen
identifizieren Diskrepanzen zwischen den Inhalten aus dem Bachelorstudium und der
Handhabung in der beruflichen Praxis. Diese wird von ihnen ebenfalls als unbefriedigend
eingeschatzt, wodurch bei einigen Absolvent*innen die Entscheidung fur ein Master-Studium
unterstitzt wurde. Insbesondere stellten sie fest, ,,dass wenn man wirklich in der Versorgung
arbeitet, [...], dass ja wissenschaftliches Arbeiten in dem Bereich nicht so die Anwendung

findet, wie es eigentlich Anwendung finden sollte” [ID_24:40 _log].

Ein weiterer Grund fur die Aufnahme eines Master-Studiums, der sich aus den
Rahmenbedingungen in der beruflichen Praxis ergibt, ist in dem Wunsch zu finden, die
Evidenzbasierung im interdisziplinaren Dialog zu starken. Die Absolvent*innen erlebten sich in
fachlichen Diskussionen mit Vertreter*innen anderer Berufsgruppen als nicht gleichberechtigt.
Zwar konnten sie ihre Einschatzungen und Empfehlungen in Bezug auf die Behandlung von
Klient*innen vorbringen, aber nur selten gelang es ihnen, Vertreter*innen anderer
Berufsgruppen davon zu Uberzeugen, die Empfehlungen der Absolvent*innen umzusetzen.
Diese Erfahrung kann einen Grund darstellen, um durch die Absolvierung eines Master-Studiums
die notigen Kompetenzen zu erwerben und auf der Basis wissenschaftlicher Evidenz

gleichberechtigt in einen interdisziplinaren Dialog eintreten zu kbnnen.

Ich glaube Hauptgrund war eigentlich so ein bisschen auch so dieses standige
diskutieren mit Arzten. [...] Und dass es kaum Evidenz oder eher wenig Evidenzen im
Bereich gibt. [...] Ich glaube es sind ja die Arzte am langeren Hebel. Und egal was man
sagt, [...] irgendwie stellen die ja doch keine Rezepte aus. Ja und ich erhoffe mir halt
dadurch, dass wenn sie halt tatsachlich mehr Evidenzen haben fur die Therapien, die

wir machen. Ja lenken die Arzte vielleicht eher ein. [ID_26:16_log]

Die vierte Oberkategorie ,,Korperliche Belastung* umschreibt die kérperlichen Belastungen, die
wahrend der Tatigkeit in der klientennahen Versorgung auftreten und von den Absolvent*innen
als so hoch eingestuft werden, dass auch dies ein Ausloser fur die Aufnahme eines Master-

Studiums darstellt. Eine andere Absolvent*in berichtete von einer dauerhaften kdrperlichen
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Einschrankung, die ihr die Durchfihrung der Therapie erschwerte und sie dazu bewegte, nicht

langer in der klientennahen Versorgung tatig sein zu kénnen.

»[ES - Anm. d. Verf.] war fir mich ein Grund, dass ich eine Handverletzung hatte, durch

die ich vermehrt Schmerzen beim Therapieren hatte.” [ID_39:179-phy]

3.2.5.3 WEITERBILDUNGEN

Noch starker ausgepragt als das Interesse an und die Aufnahme von weiterfihrenden
Studiengangen sind unter den Absolvent*innen das Interesse und die Nutzung von
Weiterbildungsangeboten. 76,6% aller Befragten gaben ein aktuelles konkretes Interesse an
einer Weiterbildung an. Unter den Logopéad*innen (45,4%) und Ergotherapeut*innen (34,0%)
haben besonders viele der Befragten bereits eine Weiterbildung abgeschlossen, in beiden
Berufsgruppen liegt auch der Anteil der Absolvent*innen, die sich zum Zeitpunkt der Befragung
in einer Weiterbildung befanden, Uber 20%. In allen Berufsgruppen &auBert die deutliche
Mehrzahl der Befragten ein konkretes Interesse daran, eine Weiterbildung zu beginnen,

darunter auch Personen, die bereits eine Weiterbildung abgeschlossen haben (Abbildung 44).

Klinische Zusatzqualifikationen bzw. Fachweiterbildungen hatten zum Befragungszeitpunkt
43,3% der Physiotherapeut*innen erworben, 19,6% befanden sich zu diesem Zeitpunkt in einer
entsprechenden Weiterbildung. Auch 23,4% der Ergotherapeut*innen hatten eine solche
Weiterbildung bereits abgeschlossen, 10,6% befanden sich in einer diesbeziglichen
Weiterbildung. Auch unter den Hebammen gab dies jede*r Funfte an (18,8%, aktuell in
Weiterbildung: 3,1%). In den beiden anderen Berufsgruppen spielen klinische
Zusatzqualifikationen eine weniger bedeutende Rolle. Unter den Logopad*innen hatten 6,3%
entsprechende Qualifikationen erworben (7,4% aktuell in Weiterbildung), in der Pflege 5,3%
(3,7% in Weiterbildung). Das konkrete Interesse an dieser Art von Weiterbildungen ist in der
Logopadie (45,3%), besonders hoch, auch unter Ergotherapeut*innen und Pflegenden
interessiert sich mehr als jede* Dritte konkret fur solche Weiterbildungen. In der
Hebammenkunde haben 28,1% ein konkretes Interesse. Niedriger liegt der Anteil mit 17,5% in
der Physiotherapie, was durch den hohen Anteil an Personen, die eine solche Weiterbildung

bereits abgeschlossen haben, zu erklaren ist.

Padagogische Weiterbildungen haben 6,4% der Ergotherapeut*innen abgeschlossen, 8,5%
befanden sich zum Befragungszeitpunkt in einer solchen Weiterbildung. In den anderen
Berufsgruppen liegt der Anteil mit einer abgeschlossenen padagogischen Weiterbildung
zwischen 2,1% und 3,3%. Es besteht aber in allen Berufsgruppen ein deutliches Interesse an
solchen Weiterbildungen (29,8% in der Ergotherapie, zwischen 19,6% und 23,2% in den Ubrigen
Berufsgruppen).

Auf Beratungskompetenz bezogene Weiterbildungen haben in der Ergotherapie 4,3%

abgeschlossen (ebenfalls 4,3% aktuell in Weiterbildung), in der Logopadie 1,1% (ebenso 1,1%
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aktuell in Weiterbildung), in der Physiotherapie 3,1% (1,0% derzeit in Weiterbildung) und in der
Pflege 3,7% (2,0% aktuell in Weiterbildung). Unter den Hebammen kommen solche
Weiterbildungen nicht vor. Allerdings ist diese Art der Weiterbildung jene, fur die die Hebammen
das starkste konkrete Interesse auern (53,1%). Noch starker sind Ergotherapeut*innen (57,4%)

interessiert, in den anderen drei Berufsgruppen liegt der Anteil zwischen 27,8% und 33.6%.

Leitungsbezogene Weiterbildungen haben einzelne Befragte aus der Ergotherapie (2,1%
abgeschlossen), der Logopadie (2,1% abgeschlossen, 2,1% aktuell in Weiterbildung), der
Physiotherapie (1,0% abgeschlossen, 2,1% aktuell in Weiterbildung) und der Pflege
(1,2% abgeschlossen, 2,5% aktuell in Weiterbildung) abgeschlossen bzw. aufgenommen, in der
Berufsgruppe der Hebammen kommen solche Weiterbildungen nicht vor. Hebammen haben
auch zu einem geringen Teil konkretes Interesse an leitungsbezogenen Weiterbildungen (9,4%),

in den anderen Berufsgruppen liegt dieser Anteil zwischen 21,9% und 29,8%.

Weiterbildungen
(konkretes Interesse, Aufnahme und Abschluss)

76,6%
Ergotherapie (N=47)

60,0%
Logopéadie (N=95)
52,6%
Physiotherapie (N=97)
59,4%
Hebammenkunde (N=32)
54,1%

Pflege (N=244)
12,3%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,00 70,0% 80,0% 90,0%

m Konkretes Interesse an Weiterbildung ® Derzeit in Weiterbildung

m Weiterbildung abgeschlossen

Abbildung 44: Weiterbildungen (konkretes Interesse, Aufnahme und Abschluss)
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4 PERSPEKTIVE DER ARBEITGEBER*INNEN

Autoren: Katharina Hahn (Institut Arbeit und Qualifikation) und Christoph Brautigam (Institut
Arbeit und Technik)

4.1 METHODIK DER BEFRAGUNG VON ARBEITGEBER*INNEN

Zur Bearbeitung der komplexen Analysefelder sowie der damit zusammenhangenden
zentralen Forschungsfragen wurde in dieser Studie eine Methodenkombination gewahilt, die
guantitative und qualitative Methoden miteinander verknipft. Mixed Methods Ansatze werden
mittlerweile in vielen wissenschaftlichen Untersuchungen genutzt und stellen ein wesentliches
Element derintegrierten Sozialforschung dar (Kuckartz, 2014; Flick, 2009). Der Forschungsprozess
in Modul C ist sequentiell angelegt und folgt dem Vertiefungsmodell, d. h. zu Beginn steht eine
guantitative Teilstudie und im Anschluss beschéaftigt sich eine qualitative Teilstudie vertiefend

mit den quantitativen Ergebnissen (Burzan, 2016).

Man kann auf diese Weise die Forschungsfragen tiefergehender behandeln, indem die
Wahrnehmungen, Deutungen und Handlungsweisen der betrieblichen Akteure beziglich der
Berufseinmindung und Beschéaftigung der Studienabsolvent*innen erfasst werden. Gleichzeitig
ergibt sich ein besseres Verstandnis zu den Ergebnissen, indem eine Kontextualisierung der
guantitativen Forschungsergebnisse und der Ergebnisse der qualitativen Auswertung erfolgt.
Eine umfassende Analyse der Gegebenheiten und Rahmenbedingungen sowohl wahrend des
Ubergangs in ein regulares Arbeitsverhaltnis als auch der anschlieBenden Beschéaftigung ist nur
moglich, wenn man versucht, Zusammenhange und Widerspriiche zwischen den Ergebnissen
der quantitativen und qualitativen Teilstudien aufzudecken. Durch eine Bezughahme
aufeinander kbnnen Ergebnisse besser begriindet und ein besseres Verstandnis zur Perspektive
der Arbeitgebertinnen erzielt werden. Zu berlcksichtigen ist, dass bei diesem Vorgehen
widersprichliche Resultate herauskommen kdnnen. In der VAMOS-Befragung der
Arbeitgeber*innen kam dies nur punktuell vor. Die entsprechenden Aspekte werden im

Ergebnisteil offengelegt und soweit moglich zur Diskussion gestellt (z. B. Kuckartz, 2014).

4.1.1 QUANTITATIVE METHODIK

4.1.1.1 FORSCHUNGSDESIGN

Zur Bearbeitung der oben ausgewiesenen Forschungsfragen bot sich angesichts der fur die
deutsche Situation bisher ausstehenden Einbeziehung der Perspektive der Arbeitgeber*innen
eine erste standardisierte Querschnittuntersuchung dieser Zielgruppe per Online-Befragung an.
Deren Ergebnisse dienten als Ausgangsbasis fur die im Anschluss durchzufihrende qualitative
vertiefende Untersuchung mittels Interviews (vgl. Abschnitt 4.1.2). Die Erfassung der Perspektive
der Arbeitgeber*innen war auf die noch sehr Uberschaubare Teilgruppe jener Einrichtungen

und Unternehmen zu beschranken, die tatsachlich Absolvent*innen der Modellstudiengéange
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eingestellt haben und somit konkrete Erfahrungen mit deren Einsatz in der beruflichen Praxis
gemacht haben. Problematisch war bei der Konzeption der Befragung, dass keine realistische
Abschatzung der Grundgesamtheit moglich ist, da die Unternehmen und Institutionen, die
Absolvent*innen beschaftigen, nicht statistisch erfasst sind. Die Rekrutierung der
Arbeitgeber*innen durch 6ffentliche Aufrufe an alle denkbaren Institutionen und Betriebe oder
durch vergleichbare Kommunikationswege stellte ebenso wenig eine realistische Option dar
wie eine gezielte Ansprache aller infrage kommenden Einrichtungen und Unternehmen auf
Basis von Datenbanken und Adressverzeichnissen. Neben dem extrem hohen Arbeitsaufwand
ware bei diesem Vorgehen nur schwer zu vermitteln und sicherzustellen gewesen, dass sich die
Befragung ausschliefllich auf die Absolvent*innen der spezifischen Modellstudiengange
bezieht. Auch waren mit groler Wahrscheinlichkeit untypische Arbeitgeber*innen nicht erfasst
worden. Daher wurde zur Identifikation der Arbeitgeber*innen insbesondere auf Informationen
aus der Absolvent*innen-Befragung (Modul A) zuriickgegriffen, deren Teilnehmer*innen dort
um eine Angabe ihrer Arbeitgeber*innen gebeten wurden. Da sich dieser Zugang als nicht

ausreichend erwies, wurden erganzend weitere Rekrutierungswege genutzt.

4.1.1.2 INSTRUMENTENENTWICKLUNG

Basis der Erhebung ist ein Literaturreview. Dieses zielte auf eine umfassende Sichtung von
Forschungsergebnissen, die zum einen Interessen, Anforderungen und Erwartungen von
Arbeitgeber*innen im Kontext der Beschaftigung akademisch qualifizierter Mitarbeiter*innen in
Gesundheitsfachberufen zum Gegenstand haben. Zum anderen sollte herausgearbeitet
werden, welche Erkenntnisse zu Unterstitzungsleistungen sowie fordernden und hemmenden
Faktoren im Einstellungs-, Einmindungs- und Entwicklungsprozess von Absolvent*innen in die
bzw. in der Arbeitswelt vorliegen. Es erfolgte eine Analyse der deutschsprachigen Literatur, die
insbesondere Forschungsberichte, Abschlussarbeiten und Beitrdge in berufspolitischen
Fachzeitschriften der funf Berufsfelder (Ergotherapie, Hebammenkunde, Logopadie, Pflege,
Physiotherapie) inkludierte. Die Arbeiten wurden im Zeitraum Juli bis September 2017 durch das
IAT durchgefuhrt. Die Ergebnisse wurden Ubersichtsartig aufbereitet und dienten der ersten
Strukturierung der Befragung. Ausgehend von diesen konzeptionellen Voruberlegungen
folgten die Entwicklungsarbeiten zur Durchfihrung der Online-Befragung. Diese beinhalteten
insbesondere die Identifikation der relevanten Themenfelder sowie die Entwicklung erster
Fragen. Dieser Entwicklungsschritt basierte einerseits auf den Fragestellungen des Projekts und
andererseits auf den im Verlauf der Literaturanalyse gewonnenen Erkenntnissen. Die Arbeiten
erfolgten in engem Austausch mit den beteiligten Hochschulen und in Abstimmung mit dem
an der Bearbeitung des Moduls C beteiligten IAQ im Zeitraum von Oktober bis Dezember 2017.
Es wurde fir jedes der beteiligten Berufsfelder (Ergotherapie, Hebammenkunde, Logopéadie,
Pflege und Physiotherapie) ein eigener Fragebogen konzipiert. Diese Varianten waren

inhaltlich identisch, unterschieden sich allerdings in einigen Formulierungen und Details, um den
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Spezifika der Berufe zu entsprechen und die Teilnehmertinnen mdoglichst ,passend“

anzusprechen.

4.1.1.1 DATENERHEBUNG

Fur die Programmierung der Online-Fragebdgen wurde der fur wissenschaftliche Befragungen
kostenlose Server SoSci Survey genutzt. Anschlieend erfolgten ein technischer Funktionstest
und ein interner Pretest samt Fehlerkorrekturen. Die Befragung der Absolvent*innen (Modul A/B)
durch das InBVG lief von Mitte April bis Ende Juni 2018. Dort hatten die Befragten die
Gelegenheit, eine kurze Information Uber ihre Arbeitgeber*innen anonym an das I|AT
weiterzuleiten. Diese Informationen beschrankten sich zur Forderung des Rucklaufs auf wenige
Basisangaben (bspw. Krankenhaus und Stadt). Auf dieser Basis wurden per Internetrecherche
die jeweils passenden Ansprechpartnertinnen sowie deren Telefonnummern und E-Mail-
Adressen zusammengestellt. Lediglich etwa 20% der Absolvent*innen machten Angaben zu
Arbeitgebertinnen. Daher wurde erganzend auf Informationen der beteiligten
Hochschulen/Modellstudiengéange tber die beim Studium kooperierenden Praxiseinrichtungen
zurickgegriffen, von denen angenommen wurde, dass sie moglicherweise Absolvent*innen
beschéaftigen. Auch hier wurden die konkreten Kontaktpersonen und Kontaktdaten per
Internetrecherche vervollstandigt. Schlielflich wurden gegen Ende der Befragungsphase
zusatzlich weitere Kontakte auf Basis des Krankenhausverzeichnisses identifiziert und in das
Verfahren einbezogen (bis Dezember). Die Durchfihrung der eigentlichen Online-Befragung
begann zunachst mit der Ansprache einer grolieren Zahl von Arbeitgeber*innen per E-Mail, um
diesen Kommunikationsweg zu testen und weil in den Sommerferien die telefonische
Kontaktaufnahme erschwert war. Dieser Zugang fuhrte nur zu geringem Rucklauf. Daher wurde
anschlieBend - wie urspringlich geplant — der Kontakt per Telefonansprache praferiert. Im
Gesprach wurden die Arbeitgeber*innen genau informiert, Fragen geklart und die Bereitschaft
zur Teilnahme eingeholt. AnschlieBend wurde ein Link zur passenden Fragebogenvariante per
E-Mail verschickt. Ein Teil der identifizierten Ansprechpartnersinnen war telefonisch auch nach
mehrmaligen Versuchen nicht zu erreichen. In diesen Fallen wurde hilfsweise auf Ansprache
per E-Mail zuriickgegriffen. Zusatzlich wurden zweimal E-Mails als Reminder verschickt, um den
Rucklauf zu erhdhen. Ein Aufruf mehrerer im Projektbeirat vertretener Verbande an ihre
Mitglieder zur erganzenden Rekrutierung hatte so gut wie keinen messbaren Erfolg. Bis zum
Ende der Laufzeit der Befragung (31.12.2018) konnte der Ricklauf auf 109 Teilnehmer*innen

gesteigert werden.

4.1.1.2 DATENSCHUTZ UND ETHIK

Im Zuge der Entwicklung des Fragebogens wurde in Abstimmung mit der
Datenschutzbeauftragten der Westfalischen Hochschule eine Datenschutzerklarung erstellt.
Diese wurde am Anfang des Fragebogens der Online-Befragung verlinkt. Beim Klicken auf den

Link offnete sich ein neues Browser- Fenster bzw. Browser-Tab mit der Datenschutzerklarung als
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Inhalt. Dort konnte die Datenschutzerklarung auch als PDF-Datei heruntergeladen werden. Ein
Fortfahren mit der Befragung war nur méglich, wenn die Teilnehmer*innen die Kenntnisnahme
bestatigten. Am Ende des Fragebogens bestand fiur die Befragten die Moglichkeit, die eigenen
Kontaktdaten zur Anbahnung eines vertiefenden Interviews durch das IAQ mitzuteilen. Die
Teilnehmer*innen wurden dariber informiert, dass die Kontaktdaten sowie die
Befragungsdaten an das IAQ weitergeleitet wirden. Nur bei Zustimmung erfolgte das Anzeigen
eines Links zu einer technisch separaten Online-Befragung mit Eingabefeldern fir Name,

Telefonnummer und E-Mail-Adresse.

4.1.1.3 STICHPROBE

Insgesamt nahmen 109 Personen aus der Zielgruppe der Arbeitgeber*innen an der Befragung
teil, was der im Rahmen der Projektplanung avisierten GroéRenordnung von 100
Teilnehmer*innen gut entspricht. Mehr als die Halfte der Teilnehmer*innen stammten aus dem
Berufsfeld der Pflege, wahrend die vier weiteren Berufe Anteile zwischen etwa zehn bis 14%
erreichten (Tabelle 23). Bei den Institutionsarten dominierten das Krankenhaus, das durch mehr
als sechs von zehn Befragten reprasentiert wurde, sowie die (Therapie)Praxis mit mehr als einem
Viertel am Gesamtriicklauf (Tabelle 24). Entsprechend dominierten bei den Funktionen der
Befragten die leitenden Pflegeverantwortlichen und die Inhaber*innen bzw. therapeutischen
Leitungen (Tabelle 25). Mehr als ein Drittel verfugte tiber eine Qualifikation als Pflegefachperson
und neben den weiteren therapeutischen Berufen und der Qualifikation als Hebamme wurden
in vielen Fallen auch managementbezogene Qualifikationen genannt (Tabelle 26). Mehr als
die Halfte der Befragten verfugt uber einen akademischen Abschluss (Tabelle 27). Bei den
Angaben zu den Hochschulstandorten der Studiengange, die die eingestellten
Absolvent*innen abgeschlossen haben, dominiert die Hochschule fur Gesundheit, die alle

Studienrichtungen anbietet, deutlich (Tabelle 28).

Tabelle 23: Rucklauf nach Berufen

Anteile am Rucklauf (n=109)

Pflege 51,4%
Physiotherapie 13,8%
Logopadie 12,8%
Hebammenkunde 11,9%
Ergotherapie 10,1%
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Tabelle 24: Rucklauf nach Institutionen

Institutionen Anteile am Rucklauf (n=91)

Krankenhaus 61,5%
Praxis inkl. Praxisgemeinschaft 26,4%
Reha ambulant 3,3%
Reha stationar 2,2%
Ambulanter Pflegedienst 2,2%
Wohnheim 1,1%
Gesundheits-, Sozial- oder Jugendamt 1,1%
Sonstiges 2,2%

Tabelle 25: Funktion der Befragten

Funktion Nennungen (n=103)

pflegerische Leitung / Pflegedirektion 43
Inhaber*in / Geschaftsfihrung / Einrichtungsleitung 30
therapeutische Leitung 11
Hebammenleitung 8
Bereichsleitung / Abteilungsleitung 3
Personalleitung 2
Sonstiges (freie Antwort) 6

Tabelle 26: Qualifikation der Befragten

Qualifikation Nennungen (n=124)*
Pflegefachkraft 46
Physiotherapeut*in 15
Hebamme 9
Ergotherapeut*in 8
Logopad*in 8
Arztin / Arzt 3
Sonstiges 35

davon je etwa ein Drittel BWL-Qualifikationen

(Weiterbildung/Studium), Abschluss Leitung/Management

und fachliche/wissenschaftliche Abschlisse

* Mehrfachnennungen moglich
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Tabelle 27: Berufsbildung der Befragten

Abschluss Nennungen (n=93)
staatl. Prifung in einem Gesundheitsfachberuf 38
Studienabschluss 51
davon
23 Diplom,14 Master,
10 Bachelor, 3 arztliche
Approbation,
1 Promotion
Sonstiges 4

Tabelle 28: Studienort der beschaftigten Absolvent*innen

Standort Nennungen (n=129)*

Bochum 53
Koln 25
Bielefeld 15
Munster 12
Dusseldorf 10
Aachen 8
Rheine 6

* Mehrfachnennungen moglich

4.1.1.4 DATENANALYSE

Der Datensatz wurde nach Ende der Befragung exportiert und mittels der Analyse-Software

SPSS ausgewertet. Angesichts der geringen Gesamtfallzahl und der Differenzierung nach

Berufen beschrankte sich die Ergebnisdarstellung im Wesentlichen auf die deskriptive Ebene.
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4.1.2 QUALITATIVE METHODIK

4.1.2.1 DESIGN

Entsprechend dem Vertiefungsmodell (z. B. Burzan, 2016) des sequenziellen Forschungsdesigns

(vgl. Kapitel 4.1) kbnnen als priméare Ziele der Interviews genannt werden:

e Die Interpretation der quantitativen Daten und die Vermeidung von Fehldeutungen der
guantitativen Teilstudie.

e Die Identifizierung von Zusammenhangen und Kausalmechanismen.

e Eine genauere Analyse quantitativ herausgearbeiteter Zusammenhange, z. B. im
Kontext der jeweiligen Rahmenbedingungen sowie der Wahrnehmungen, Deutungen
und Handlungsweisen der Einzelnen.

¢ Die Erganzung der quantitativen Befunde durch neue Aspekte.

o Die lllustration quantitativer Ergebnisse, d. h. einem anschaulichen Herausarbeiten von

Befunden.

e Die Aufklarung von Widersprichen, unerklarter Varianz und ungeklarten Befunden.

(Blatter et al., 2007; Burzan, 2016; Mayring, 2015)

Durch das sequenzielle Vorgehen sind einige Problemstellungen, die in Interviews behandelt
werden sollen, bereits aus der quantitativen Befragung bekannt. Das ermoglicht, dass der
»Erkenntnisgewinn als induktiv-deduktives Wechselspiel organisiert* wird (Witzel 2000, S.1).
Entsprechend handelt es sich bei der Durchfihrung um Problemzentrierte Interviews (Witzel,
2000). Ein solches Interview enthalt zwar narrative Anteile, ist aber deutlich starker strukturiert als
ein narratives Interview. Die Interviewenden wenden verschiedene Gesprachstechniken an,
wobei eine Steuerung durch gezieltes Nachfragen und Zuspitzung auf Problemstellungen (z.B.
durch Zuruckspiegelung, Konfrontation, Verstandnisfragen, Ad-hoc-Fragen) ausdricklich
erwinscht ist. Zentral ist es auch, die subjektive Problemsicht der*des Interviewten (z. B.

Begrindungen, Erklarungen, Urteile und Uberzeugungen) herauszuarbeiten.

Bestandteil des Moduls C war weiterhin ein Arbeitgeber*innenworkshop. Dieser diente der
internen Diskussion und kommunikativen Validierung ausgewahlter vorlaufiger Ergebnisse sowie
dem Erhalt von Anregungen fur weitere Auswertungen und Fragestellungen sowie mdglichen

Schlussfolgerungen. Der Workshop war somit Bestandteil des Auswertungsprozesses.

4.1.2.2 INTERVIEW-SAMPLE

Gemal Projektplanung waren 30 Interviews mit Arbeitgebervertretersinnen, die Erfahrung mit
der Beschéaftigung der Absolvent*innen haben (im Folgenden auch ,tatsdchliche
Arbeitgeber*innen®), plus funf mit Arbeitgebervertretersinnen, die keine Absolvent*innen

beschaftigen, vorgesehen. Im Projektverlauf wurde diese Planung angepasst:
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Arbeitgeber*innen, die keine Absolvent*innen beschaftigen, wurden nicht mehr als
Gesprachspartnertinnen in Erwagung gezogen, da sich die Ergebnisse auf Vermutungen und

nicht auf eigene Erfahrungen stitzen lieRen.

Die Interviewpartner*innen sollten aus den Teilnehmenden der Online-Befragung rekrutiert
werden. Diese hatten am Ende der Befragung die Mdglichkeit, sich zu einer Kontaktaufnahme
durch das IAQ zum Zwecke einer Interviewdurchfuhrung bereit zu erklaren. Diese Personen
sollten dann an Hand von Kriterien (z. B. Studienfach, Arbeitgebertyp, Antwortverhalten)

ausgewahlt und angesprochen werden.

Die Identifizierung und die Erreichbarkeit tatsachlicher Arbeitgeber*innen, um diese fur eine
Teilnahme an der Online-Befragung zu gewinnen, stellte sich &ulerst aufwendig dar (vgl.
Abschnitt 4.1.1.3). Die tatsachlichen Arbeitgeber*innen, die fur die Teiinahme an der Online-
Befragung gewonnen werden konnten, waren zusatzlich sehr zurickhaltend bei der

Einwiligung zu einer erneuten Kontaktaufnahme.

Trotz dieser Schwierigkeiten konnten 25 Interviews mit tatsachlichen Arbeitgeber*innen gefuhrt
werden. Es kann davon ausgegangen werden, dass durch das vorhandene Material bereits
eine hinreichende theoretische Sattigung erzeugt werden konnte und somit der zusatzliche
Erkenntnisgewinn durch weitere Interviews gering ware. Die Zusammensetzung dieses Samples

ist in Tabelle 29 dargestellt.

Tabelle 29: Zusammensetzung des Interviewsamples nach Arbeitgebertypen und
Fachrichtungen

Studienfach Pflege Physio- Logopadie = Hebam- Ergo- Gesamt
therapie menkunde  therapie
Klinik 6 1 1 3 11
Praxis 2 4 1 7
Reha- 2 1 3
Zentrum
Ambulanter 1 1
Dienst
Stationare 1 1
Einrichtung
Soz.-psych. 1 1
Dienst
Geburts- 1 1
haus
Gesamt 8 5 5 4 3 25
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In Praxen, Reha-Zentren und &hnlichen Arbeitgebertypen sind die Interviewten in der Regel die
Inhaber*innen oder Geschaftsfihrungen, teilweise aber auch Bereichsleitungen. In Kliniken
wurden Pflegedienstleitungen, Stabstellenvertreter*innen, leitende Hebammen und

Bereichsleitungen befragt.

4.1.2.3 VORBEREITUNG DER INTERVIEWS

Die Leitfadenkonstruktion erfolgte im Frihjahr 2018. Es wurde eine gemeinsame Basisversion flr
alle Berufe und Arbeitgebertypen erstellt, die auch die Themenfelder der Online-Befragung
abdeckt. Die Themenbldcke dieser Basisversion beinhalteten Basisinformationen zum Betrieb
sowie zum Studium (etwa ob eine Kooperationspartnerschaft zu einem Modellstudiengang
besteht und wie sich diese gegebenenfalls gestaltet), Berufseinstieg und Einsatzfeldern der
Studienabsolvent*innen sowie berufliche Entwicklungsperspektiven, madgliche
arbeitsorganisatorische Verdnderungen durch die Beschéaftigung von Absolvent*innen,
Einschatzung der Qualifikation, mogliche Herausforderungen der Einstellung und
Beschaftigung, Personalbedarfe und Einstellungsplanungen sowie Anregungen zur

Weiterentwicklung der Studiengange.

Bei der spateren Interviewdurchfihrung wurden - entsprechend der problemzentrierten
Vorgehensweise — gezielt auf die jeweiligen Situationen der Arbeitgeber*innen angepasste
Aspekte und Themenfelder vertiefend behandelt. Zur Bestimmung von Besonderheiten wurde
insbesondere das Antwortverhalten in der Online-Befragung herangezogen. Sofern der*die
Interviewte daran nicht teilnahm, ergaben sich Interviewschwerpunkte - gemaR der
Grounded-Theory-Methodologie — aus den Vorerfahrungen vorangegangener Interviews.
Einige Aspekte wurden im Laufe der Erhebungsphase nicht mehr erfragt, da keinen neuen
Informationen hierzu mehr erwartbar waren, andere Fragestellungen sind im Verlauf der
Interviewdurchfuihrung allerdings auch neu hinzu gekommen, z. B. die Frage nach einer

Praferenz formaler Qualifikation bei der Einstellung.

Zur Vorbereitung der Interviewdurchfuhrung gehérte auch die Sondierung von
Gesprachspartnertinnen, die moglichst genau Auskunft (ber die zentralen

Forschungsinteressen geben kdnnen. Diese wurden zuvor telefonisch ermittelt.

4.1.2.4 DURCHFUHRUNG DER INTERVIEWS

Die Interviewdurchfiihrung fand im Zeitraum von Mai bis Dezember 2018 statt und erfolgte
Uberwiegend telefonisch, vereinzelt auch persodnlich. Die Dauer der Interviews lag zwischen 33
und 72 Minuten. Der grofite Anteil wurde aus den Teilnehmenden der Online-Befragung heraus
sondiert. Um den Leitfaden zu erproben und um zeitnah erste Erkenntnisse zu gewinnen,
wurden funf Interviews (eines je Studienfach) bereits bis zum Frihsommer gefihrt. Die
Interviewpartner*innen waren hier Vertreter*innen von Betrieben, die eine Praxispartnerschaft

mit einer Hochschule pflegen. Somit war zuvor bekannt, welche Einrichtungen vermutlich
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Absolvent*innen beschaftigen. Konkrete Ansprechpersonen und Kontaktdaten sind fir alle
angesprochenen Einrichtungen per Internetrecherche durch das IAT und das |AQ
vervollstandigt worden. Durch telefonische oder — sofern nach mehrfachem Versuch kein
Kontaktaufbau zustande kam - elektronische Ansprachen konnte sich dartiber riickversichert
und Interviewtermine vereinbart werden. Diesen Interviewpartnertsinnen wurde im Nachgang
des Gespraches jeweils ein Zugangslink zur Online-Befragung geschickt. Inwiefern eine
Beteiligung dann wirklich stattfand, kann nicht nachvollzogen werden. Im Spatsommer/Herbst
wurden erneut potenzielle Arbeitgeber*innen, die als Praxispartner der Hochschulen aktiv sind,
direkt angesprochen, um sie fur die Online-Befragung und/oder ein Interview zu gewinnen.
Dieses Vorgehen erwies sich sowohl fur die Durchfuhrung von Interviews als auch fur die

Teilnahme an der Online-Befragung als zielfihrend.

4.1.2.5 DATENSCHUTZ UND ETHIK

Die Gesprache wurden durch eine Mitarbeiterin der Universitat Duisburg-Essen durchgefihrt.
Umn die Gesprachsinhalte anschlieRend besser auswerten zu kodnnen, wurden sie
aufgenommen und transkribiert. Datenschutzbestimmungen wurden beachtet. Die
Auswertung erfolgte anonymisiert, das heifit Namen sowie weitere personenbezogene Daten
oder der Name des Betriebes werden bei der Darstellung der Ergebnisse nicht erkennbar sein.
Selbiges gilt fur die Informationen Uber die Studienabsolventinnen und -absolventen, die
erhalten wurden. Den Interviewten wurde die Datenschutzinformation per E-Mail bei der

Terminvereinbarung zugesandt und zum Gesprachsbeginn noch einmal abgefragt.

Alle Dateien sind auf einem zugriffsgeschitzten Verzeichnis der Universitat Duisburg-Essen
gespeichert. Die Tondateien werden nach der Auswertung geldscht. Die Einwiligung war fur
die Interviewten freiwillig, das Interview konnte jederzeit abgebrochen und die Einwilligung

widerrufen werden.

4.1.2.6 DATENAUSWERTUNG

Umn die Gesprachsinhalte anschlieRend besser auswerten zu kodnnen, wurden sie
aufgenommen und transkribiert. Dies geschah nach den vereinfachten Transkriptionsregeln
nach Dresing und Pehl 2011 (Glattung von Dialekt zu normaler Schriftsprache; Verzicht der
Wiedergabe vom AuRerungen, die keine Worte sind, wie z. B. ,,4h"; sparsame Wiedergabe von
Pausen und Betonungen). Zur Unterstlitzung der inhaltichen Analyse wurde die Software
MAXQDA (Version: Analytics Pro 2018) genutzt. Ausgewertet wurde angelehnt an die
qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring (2015). Die Kategorienbildung erfolgte sowohl
deduktiv als auch induktiv. Deduktiv konnten in einem ersten Schritt Kategorien und Sub-
Kategorien gebildet werden, die sich aus der Online-Befragung sowie dem Leitfaden ableiten

lieRen. Diese wurden im Auswertungsprozess induktiv erweitert, indem neu auftauchende
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Aspekte und Themen, die fur die Beantwortung der Forschungsfragen relevant erschienen, zu

neuen Kategorien verdichtet wurden.

Die Codierung und erste Auswertung konnte planmagig sukzessive aufgenommen werden, so
dass erste Ergebnistendenzen bereits wahrend der Erhebungsphase 2018 ersichtlich wurden

und die weitere Interviewdurchfiihrung entsprechend angepasst werden konnte.

4.1.2.7 ARBEITGEBER-WORKSHOP

Bestandteil des Moduls C war weiterhin ein Arbeitgeber -Workshop. Dieser diente der internen
Diskussion und Validierung ausgewahlter vorlaufiger Ergebnisse sowie dem Erhalt von
Anregungen fir weitere Auswertungen und Fragestellungen sowie moglichen
Schlussfolgerungen. Der Workshop war somit Bestandteil des Auswertungsprozesses. Die

Arbeitgeber*innen erhielten entsprechend keine Tischvorlagen o. &. mit Arbeitsstand.

Der Workshop war als kleinere Expertenrunde von Arbeitgeber*innen sowie |IAT und IAQ
geplant und fand am 26.02.2019 in den Raumlichkeiten des IAT in Gelsenkirchen statt. Es sollten
Arbeitgeber*innen aller Berufe sowie unterschiedliche Arbeitgebertypen (Praxen, Kliniken,
Reha-Zentren etc.) im Workshop vertreten sein. Ausgewahlt und angesprochen wurden hierfur
Personen, mit denen Interviews gefiihrt worden waren. Es konnten finf Teilnehmende
gewonnen werden, eine sechste Person (Vertreter*in der Pflege) konnte krankheitsbedingt
kurzfristig nicht teilnehmen. Als Vertretertin der Pflege war ein Mitglied einer Stabsstelle
Pflegewissenschaft einer groBeren Klinik anwesend. Drei Teilnehmende waren fur die
Physiotherapie dabei, hierunter die Geschaftsfuhrung eines Reha-Zentrums sowie die
Stabsstellenleitung fur Therapieberufe und ein*e Verantwortliche* fir hochschulisch
qualifizierte Therapeut*innen einer grofReren Klinik. Die Logopadie wurde durch ein*e

Inhaber*in einer sprachtherapeutischen Praxis am Workshop vertreten.6

In einem ersten Auftakt wurden ausgewahlte Themen der Befragung der Arbeitgeber*innen
skizziert und diskutiert. Im Anschluss erfolge ein Austausch Uber bspw. Hemmnisse und
Gelingensbedingungen der Berufseinmindung und Beschaftigung von Absolvent*innen oder
Optimierungsvorschlage fir die Studiengange. Dieser Austausch wurde durch ,, Thesenpaare*,
d. h. sehr zugespitzte und gegenteilige Thesen zu verschiedenen Themenfeldern, vorstrukturiert.
Es erfolgte eine Protokollierung der Ergebnisse, die im Anschluss an die Teilnehmenden versandt
und im Rahmen einer Rickmeldeschleife mit diesen abgestimmt wurde. Die finale
Protokollfassung wurde ebenfalls an alle Teinehmenden versandt. Insgesamt haben die

Workshop-Ergebnisse den damals vorliegenden Arbeitsstand voll bestatigt, wobei bestimmte

6 Die geringe Teilnehmer*innenanzahl war bedingt durch geringe Mdglichkeiten zeitlicher wie ortlicher
Flexibiliat der angefragten Personen insbesondere von Interviewten kleinerer Betriebe. Die Limitation des
Workshop-Outputs durch die Zusammensetzung und Anzahl der Teilnehmenden ist den Forscher*innen
bewusst und wurde beim Verfassen dieses Berichtes bertcksichtigt.
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Themen und Aspekte von den Teilnehmenden noch einmal besonders betont oder

hervorgehoben wurden.
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4.2 ERGEBNISSE DER BEFRAGUNG DER ARBEITGEBER*INNEN

4.2.1 ERGEBNISFELD 1: BESCHAFTIGUNGSMERKMALE

Der folgende Abschnitt stellt die Ergebnisse der Befragung und der Interviews zu den Aufgaben
und Verantwortungsbereichen der beschaftigten Absolvent*innen aus Sicht der
Arbeitgeber*innen dar. Thematisiert werden auch deren Grinde fir die Einstellung
akademisch qualifizierter Fachpersonen sowie insbesondere die Vergutungsproblematik, zu

der beide methodischen Zugange aufschlussreiche Befunde liefern.

4.2.1.1 AUFGABEN- UND VERANTWORTUNGSBEREICHE DER ABSOLVENT*INNEN

Eine grundlegende Fragestellung der Befragung war, fur welche Aufgaben- und
Verantwortungsbereiche die Absolvent*innen der Modellstudiengange von den
Arbeitgeber*innen eingesetzt werden. 80,0% der Arbeitgeber*innen setzen die
Absolvent*innen fur regulare Aufgaben ein. Uber die Halfte (51,1%) ermoglicht den
Absolvent*innen zur Bearbeitung besonderer Aufgaben eine Teilfreistellung von regularen
Aufgaben. Bei den besonderen Aufgaben, die sich von denen fachschulisch qualifizierter
Personen unterscheidet, dominieren ,,Expertentatigkeiten fir spezifische fachliche Themen*
(38,9%), Aufgaben bei der ,,Konzeptentwicklung, -implementierung und -evaluierung* (36,7%),
sowie Aufgaben im Rahmen von ,,Projektarbeit* (35,6%). Fur ,,wissenschaftliche Recherche*
werden die Absolvent*innen ebenfalls von gut einem Drittel der Arbeitgeber*innen eingesetzt
(34,4%). Verschiedene andere Aufgaben ergdnzen das Spektrum (Abbildung 45). Die
Absolvent*innen finden sich also in der beruflichen Praxis weit Uberwiegend in klientennahen
Verantwortungsbereichen wieder, was die Ergebnisse der Befragung der Absolvent*innen

auch aus Sicht der Arbeitgeber*innen bestatigt.

Die Daten aus den Interviews und dem Arbeitgeber-Workshop (im Folgenden auch: qualitative
Daten) stiitzen diese Befunde, ermoglichen aber auch eine néhere Beschreibung betrieblicher
Beweggrinde und exemplarischer Eindriicke. Die berufliche Einmindung der Absolvent*innen
der Modellstudiengange erfolgt in der Regel auf denselben Positionen wie bei fachschulisch
Ausgebildeten. Ausnahmen gibt es bei einzelnen Arbeitgeber*innen, die Trainee-Programme
entwickelt haben und umsetzen. Bislang sind also keine spezifischen Stellenprofile fur den

Einstieg in die betrieblichen Beschaftigungssysteme vorhanden.
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Aufgaben und Verantwortungsbereiche der Absolvent*innen
(n=89)*

regulare Arbeit (im Team) | 50,0%
regulare Arbeit mit Teilfreistellung fir besondere
N 51,1%

Aufgaben

*i . H H
als Expert*innen fur bestimmte fachliche I 38.9%

Themen

Konzeptentwicklung, -implementierung, - I 6.7%

evaluierung

Projektarbeit [N 35,6%
wissenschaftiche Recherche |GGG 34.4%

Aus-, Fort-, Weiterbildung / Praxisanleitung [N 21,1%

besonders komplexe / schwierige X
Versorgungssituationen BN 20,0%

Ubernahme von neuen, bisher
' 0,
unbericksichtigten Aufgaben B 16,7%

Qualitatssicherung, -entwicklung, - 0
management _ 15,6%

Leitungsfunktion [ 13,3%
Case Management, Schnittstellenmanagement [l 10,0%
Beteiligung an Forschung [l 8,9%

Ubernahme von Aufgaben anderer Berufe [l 8,9%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

* Mehrfachnennungen mdglich; n=89

Abbildung 45: Aufgaben und Verantwortungsbereiche der Absolvent*innen

Bei einem Teil der Arbeitgeber*innen werden Beschaftigungskonzepte diskutiert, entwickelt
oder auch bereits erprobt. Berufliche Weiterentwicklungen werden dennoch zum jetzigen

Zeitpunkt noch Uberwiegend &aufierst individuell in Betrieben ,,konstruiert®.

,»uUnd da sind wir noch dran, Konzepte zu entwickeln, aber per se ist das bis jetzt, da auch die
Kollegen noch so wenig sind, wirklich h&ndische Einzelbetreuung. Also die Kollegen, die ich
kenne, ich treffe mich mit denen, wir tauschen uns aus, die treffen sich mit den Pflege-

Bereichsleitungen, es ist halt noch so eine kleine Gruppe.* (Pflege_Klinik_nn)
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In einigen Interviews und auch im Arbeitgeber-Workshop wurde — vor dem Hintergrund eine
Kompetenzanwendung im beruflichen Alltag zu erméglichen - die Schaffung von Sonderrollen
thematisiert. Diese kann sinnvoll sein, um Kompetenzen anwendbar zu machen, diese zu
erhalten und auszubauen’. FUr Absolvent*innen ist die Anwendbarkeit akademischer
Kompetenzen attraktiv und kann somit das Abwanderungsrisiko verringern. Sonderrollen
kénnen weiterhin ermoglichen, dass innerhalb der Einrichtungen aufgezeigt werden kann,
welchen zusatzlichen Beitrag die akademisierten Kolleg*innen leisten kdnnen. Die Herstellung
einer solchen Transparenz kann die Integration in Teams befordern. Die Notwendigkeit
Sonderrollen zu schaffen, ist jedoch umstritten (vgl. Abschnitt 4.2.2.1). Generell unterscheiden
sich die Mdglichkeiten und Erfordernisse auch nach BetriebsgroRe und Fachberuf. Das im
Rahmen des Arbeitgeber-Workshops diskutierte Traineeprogramm eines grolien
Krankenhauses hat beispielsweise gezeigt, dass Sonderrollen und damit zusammenhangende
Arbeitsplatze und Aufgaben erst im Prozess entwickelt werden mussen bzw. entstehen. Dafur
ist Zeit erforderlich, was sich insbesondere fur kleinere Arbeitgebertypen, wie z. B. Praxen, als
problematisch erweist. Eine Voraussetzung fur Anderungen der Arbeitsorganisation ist ohnehin,
dass sich fur die Kliniken und Einrichtungen ein ,,Mehrwert* hierdurch ergibt und dass dieser

auch deutlich wird.

Mit zunehmender Berufserfahrung stehen den Absolvent*innen bei allen interviewten
Arbeitgeber*innen  weiterfihrende berufliche Entwicklungspfade offen. Je nach
Arbeitgebertyp kbnnen Fach- oder auch Fuhrungslaufbahnen moglich sein. Der akademische
Abschluss hat hierbei allerdings nicht unbedingt eine Bedeutung. Besonders deutlich wird das
in den Therapieberufen, bei denen fachliche Fortbildungskulturen systemimmanent sind. Es sind
diese Zertifikate, die zur Anwendung bestimmter Therapien befahigen, die fur die berufliche
Entwicklung relevant sind — und nicht der akademische Abschluss. Weiterhin werden Soft-Skills,
Teamfahigkeit, Motivation etc. von den Arbeitgebervertreter*innen als zentrale Kriterien zur
Erweiterung von Zustandigkeiten oder Verantwortungsbereichen genannt - Fahigkeiten also,
die individuell bedingt sind und die auch bei fachschulisch Ausgebildete potenziell vorfindbar

sind.

Interessant ist der Vergleich mit den von den Arbeitgebertinnen im Rahmen der Online-
Befragung angegebenen Grinden fir die Einstellung der akademisch qualifizierten

Fachkrafte. Hier zeigte sich ein sehr differenziertes Bild (Abbildung 46).

Wichtig ist den Befragten, sich wissenschaftiche Kompetenzen nutzbar zu machen, die

insbesondere eine evidenzbasierte Praxis fordern und vertieftes Wissen fir die Arbeit nutzbar

7 Die Workshop-Teilnehmenden betonen, dass auch fachschulisch Ausgebildete ihre Kompetenzen unter
den gegebenen Rahmenbedingungen (insb. dem ,,Faktor Zeit*) nicht optimal entfalten kénnen. Dies
betrifft alle Berufsgruppen und Arbeitgebertypen, besonders ausgepragt ist dies aber bei kleineren
Betrieben, wie z. B. Praxen.
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machen sollen. Zel ist es u.a., die Versorgungsqualitat zu erhdhen und die eigenen

Dienstleistungen auf neustem Stand zu halten.

Grunde fur die Einstellung (n=87)*

Starkung der evidenzbasierten Arbeitsweise IS 63
Beitrag zur Fachkraftesicherung NN 63

Verbesserung / Sicherung der
Versorgungsqualitat
wissenschaftliche Kompetenz in die Einrichtung
holen

Aufwertung des Berufs in unserer Einrichtung IS 54

59
I 58

vertieftes Fachwissen IS 48
Recherchekompetenz I 47

Qualitatssicherung, Clinical Reasoning NG 46

Eignung fur neue, innovative Arbeitsplatze /
Aufgaben

Versorgung / Therapie auf dem neuesten Stand NN 44

Steigerung der Patienten- und
Angehdérigenzufriedenheit

Verbesserung unserer Position im Wettbewerb IS 41

a4

I 4

Starkung der Reflexion bei der Arbeit NS 37
Verbesserung der Prozesssteuerung IS 33
Vorbildfunktion fir andere Berufsangehérige NN 31
organisatorische Verbesserungen NN 30
hohes beruflich-fachliches Engagement N 30

Weiterentwicklung von Teamstrukturen [N 23

Verbesserung Kommunikation/Kooperation
zwischen Berufen

Entwicklung neuer Leistungsangebote I 25

I 26

Effektivitat der Behandlungen N 19

Mangel an berufsschulisch qualifizierten

. I
Bewerber*innen 18

Beratungs- und Schulungskompetenz verbessern I 19
Leitungskompetenz [ 12
Besetzung einer Stabstelle M 10
Sonstiges M 4
0 10 20 30 40 50 60 70
* Anzahl der Nennungen; Mehrfachnennungen méglich

Abbildung 46: Grinde fur die Einstellung der Absolvent*innen
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Deutlich wird auch, dass die Einstellung von Absolvent*innen berufspolitisch motiviert sein kann,
wenn als Einstellungsgrund die Aufwertung des jeweiligen Berufs innerhalb der Einrichtung
genannt wird. Weitere Grinde sind eine erhoffte Verbesserung kritischer Reflexion und
Verbesserung der Arbeitsprozesse sowie letztich eine Verbesserung der Position im
Wettbewerb. Deutlich wird aber auch, dass die Einstellung der Absolvent*innen ein Mittel zur
Stellenbesetzung in Zeiten zunehmenden Mangels an fachschulisch qualifizierten

Bewerber*innen darstellt (vgl. Abschnitt 4.2.5.2).

4.2.1.2 VERGUTUNG DER ABSOLVENT*INNEN

Die Moglichkeiten einer im Vergleich zu fachschulisch Qualifizierten héheren Vergutung der
Absolvent*innen werden seit Jahren diskutiert. Schwierigkeiten ergeben sich u.a. aus
Tarifvertrdgen, nach denen nicht die Qualifikationen, sondern die ausgeubten Tatigkeiten das
Hauptkriterium fir die Eingruppierung darstellen, ebenso wie aus mangelnden
Refinanzierungsmoglichkeiten oder betriebsinternen Regeln, die eine finanzielle Besserstellung
akademisch qualifizierter Fachpersonen erschweren. Etwa die Halfte der teilnehmenden
Arbeitgeber*innen gibt in der Online-Befragung an, die eingestellten Absolvent*innen nicht
anders zu bezahlen als ihre fachschulisch ausgebildeten Kolleg*innen. In den Fallen, in denen
hoher vergitet wird, ist dieses Vorgehen uberwiegend an die Ubernahme besonderer
Aufgaben gebunden, nur selten wird generell, also lediglich aufgrund der akademischen

Ausbildung hdher vergutet (Tabelle 30).

Tabelle 30: Unterschiede bei der Vergutung der Absolvent*innen

Vergutungsmodell Nennungen (n=94)
Vergutung generell gleich 48
Vergltung héher bei besonderen Aufgaben 33
Vergutung generell héher 5
Vergutung individuell unterschiedlich 8

Eine nach Berufen oder Einrichtungen differenzierte Betrachtung zeigt bei dieser Frage
deutliche Unterschiede. Vergleicht man die Pflege mit den anderen Berufen, fallt auf, dass
Arbeitgeber*innen der Pflegeabsolvent*innen diese lediglich zu rund einem Dirittel gleich
bezahlen wie fachschulisch Qualifizierte, wahrend dieser Anteil in den anderen Berufen etwa

doppelt so hoch liegt (Abbildung 47).
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Unterschiede bei der Vergutung nach Berufen

alle Berufe (n=93) 51,0% 9,0% b,0%

Pflege (n=44) 34,1% 13,6% 2,3%

andere Berufe (n=49) 67,3% 4,0% B,0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Vergutung gleich = hoher bei besonderen Aufgaben
mindividuell unterschiedlich m generell hdher

Abbildung 47: Unterschiede bei der Vergutung der Absolvent*innen nach Berufsgruppe

Auch die Differenzierung nach Einrichtung ergibt ein vergleichbares Bild. Hier zeigt sich, dass

die Vergutungssituation in Krankenhausern deutlich besser ist als in therapeutischen Praxen
(Abbildung 48).

Unterschiede bei der Vergltung nach Institutionen

Praxen (n=24) 62,5% 8,3% WA

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Vergutung gleich m hoéher bei besonderen Aufgaben
mindividuell unterschiedlich m generell hdher

Abbildung 48: Unterschiede bei der Vergutung der Absolvent*innen nach Institutionen
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Anzumerken ist an dieser Stelle, dass fast drei Viertel der Arbeitgebertinnen der Pflege-
Absolvent*innen Krankenh&user sind. Diesen gelingt es offensichtlich besser, Aufgabenprofile
mit ,,besonderen Tatigkeiten* zu definieren und insbesondere auf diesem Weg eine h6here
Vergutung zu vereinbaren. Die Entlohnungsh6he der Absolvent*innen sowie deren
Bestimmungsgrundlage unterscheiden sich also sowohl berufs- als auch
arbeitgebertypsperzifisch. Die qualitativen Daten stutzen diese Befragungsergebnisse und

erlauben es, die Unterschiede tiefergehend zu erlautern.

4.2.1.2.1 TARIFGEBUNDENE ARBEITGEBER*INNEN

In Kliniken und im 6ffentlichen Verwaltungsdienst erfolgt die Entlohnung - aller Berufsgruppen
der Modellstudiengange - nach den tarifvertraglichen Bedingungen. Gehalter werden
Ublicherweise gemal Positionen bzw. Anforderungen der Tatigkeiten und nicht nach formellen
Abschlissen gezahlt. Das bedeutet, dass Entgelte untrennbar mit Stellenprofilen verbunden
sind bzw. sich Aufgaben-/Verantwortungsbereiche und Eingruppierungen wechselseitig

bedingen.

Die mehrheitliche Haltung der interviewten Arbeitgebervertretertinnen in tarifgebundenen
Betrieben ist, dass — entsprechend der tarifvertraglichen Logik — alle Beschaftigten fur dieselbe
Arbeit dasselbe Gehalt erhalten. Eine héhere Entiohnung der Absolvent*innen wird demnach
nur dann als sinnvoll und moglich betrachtet, wenn damit andere Anforderungsprofile

einhergehen.

»Also ich glaube, es wirde ein Problem werden tatséchlich, wenn die anders eingruppiert
wiirden. Da hatte ich personlich, bin ich auch ganz ehrlich, auch ein Problem mit, weil ich wusste
nicht, wie ich meiner 56-jahrigen Kollegin, die ihr Leben lang in Vollzeit gearbeitet hat, erklaren
sollte, dass sie mit dem, was sie kann, nun weniger wert sein soll — zumindest geldmagig, Geld ist
leider nun mal eine Art der Wertschatzung — ich wiusste nicht, wie ich der erklaren sollte, dass sie
weniger wert sein soll als eine frische Studien-Absolventin, die eigentlich, wie wir alle, als wir fertig

waren mit der Ausbildung, noch keine Ahnung haben.” (Heb_Klinik_1)

Mit diesem Gerechtigkeitsfaktor geht auch die Frage nach dem kollegialen Zusammenhalt

einher:

»und dann fande ich es ein bisschen merkwiirdig, den einen schlechter zu bezahlen als den
anderen, abgesehen davon [...] wir haben ja sowieso schon durch die Ausdifferenzierung der
Pflegeberufe sehr viele Unterschiede jetzt auch in den Teams. [...] Also das macht auch
Stimmung, wenn man dann Leute hat, die besser bezahlt werden. Und das, finde ich, muss man

langsam entwickeln.” (Pflege_Klinik_4)

Um Studienabsolvent*innen mit zusatzlichen Aufgaben oder Verantwortungsbereichen einen
hdheren Verdienst zu ermdglichen, werden in tarifgebundenen Kliniken auliertarifiche Zulagen

genutzt.
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»Das heillt, wir kbnnen Absolventen, wenn sie denn besondere Tatigkeiten tbernehmen, eine
Zulage gewahren. Die ist umso hdher, umso naher sie an der Patienten-Interaktion sind. Also
jemand wie ich hier am Schreibtisch kriegt gar nichts, und wenn jemand wirklich so in der
Patienten-Interaktion auf Station bleibt, dann ist die bis maximal 200 Euro. Das ist aber immer an
eine besondere Tatigkeit gebunden, also darum ist es gerade fir die Anfanger erst mal schwierig,
wirde ich sagen. Die sind erst mal am Ankommen, aber wenn die dann besondere Tatigkeiten
ubernehmen, Projekt fuhren, QM-Aufgaben Ubernehmen oder sowas, dann wird das gewéahrt.*

(Pflege_Klinik_nn)

,uUnd auf der anderen Seite kriegen sie auch noch eine Zulage bei uns, so dass sie eben auch
finanziell gewulrdigt werden in Bezug auf die Mehrarbeit und auch natirlich in Bezug auf den
Abschluss, den sie haben, namlich ihren Bachelor. [...] Also die sind aufertariflich, ist ja eine
Zulage, aber die begrindet sich in dem Tatigkeitsfeld, also in der Rolle. Also nicht jeder, der einen
Bachelorabschluss hat, kriegt automatisch die Zulage, sondern ausschlielllich diejenigen, die

auch diese Rolle ibernehmen.* (Pflege_Klinik_18)8

Auch Verhandlungen zwischen den betroffenen Beschéaftigten und den betrieblichen
Verantwortlichen werden als Option fur eine starker individualisierte Entgelth6henbestimmung

angewandt.

,,Es ist halt [...] auch mit dem neuen TVOD nicht eindeutig beantwortet, was und wie man quasi
als Bachelor verdient. Und ich bin auch personlich der Meinung, dass Studieren nicht unbedingt
dazu qualifiziert, mehr Geld zu verdienen. Die Frage ist, mit welchen Verantwortungen bin ich
ausgestattet, was spiele ich hinterher am Platz. Von daher ist Geld vielfach im Moment noch eine
[...] individuelle Verhandlungsmoglichkeit [...] und halt auch immer so Fragen, welche
Verantwortung Ubernehmen diese Personen mehr als Ublich. Und das ist fur mich der
entscheidende Indikator. Wenn jemand studiert hat und hinterher das Gleiche tut wie der mit der

dualen Ausbildung, warum sollte ich dem mehr Geld bezahlen.” (Pflege_Klinik_9)

Im Hebammenbereich gibt es in einigen Kliniken eine sogenannte ,,Einspring-Pramie*, bei der
auBerplanméaliige Schichtibernahmen monetar honoriert werden. Hierbei handelt es sich
allerdings nicht um MaRnahmen, die speziell fur die Studienabsolvent*innen vorgehalten
werden. Anzumerken ist an dieser Stelle noch, dass das Einkommen insbesondere der
Therapeut*innen in tarifgebundenen Kliniken deutlich iber dem ihrer Kolleg*innen bei nicht-

tarifgebundenen Betrieben liegt.

4.2.1.2.2 ARBEITGEBER*INNEN OHNE TARIFBINDUNG

Die Bestimmung der Entlohnung in nicht-tarifgebundenen Betrieben (hier: Praxen, Reha-

Zentren)? orientiert sich primar an den Erstattungssatzen der Krankenkassen. Die Taktung der

8 Hier betragt die Hohe der Zulage 360 Euro.
9 Im Interviewsample befindet sich weiterhin ein ambulanter Pflegedienst, der ebenfalls keiner
Tarifbindung unterliegt.
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Patient*innen stellt demnach eine Stellschraube der Entlohnungshéhe dar. Einige
Arbeitgebervertretertinnen machen hierzu konkrete Vorgaben, andere lassen ihre

Beschaftigten hierbei mitentscheiden.

»uUnd das gucke ich schon durch, also ich denke, man kann nicht bei 40 Stunden Arbeit 40
Therapien machen, das schafft man aus meiner Sicht nicht. Also bei uns muss man, ich sage, bei
40 Stunden 39 Therapien, eine Stunde ist noch Teamsitzung dabei, also ich versuche das immer
so zu rechnen, dass die da nicht in ihrer Freizeit noch irgendwo hinfahren mussen, sondern dass

das wirklich mit An- und Abfahrt irgendwie stimmig ist.“ (Logo_Praxis_l1a)

.ES gibt einen Verhandlungsspielraum, das ist [...], ja, also es gibt ja gewisse Stundensatze, die ein
Therapeut verdient, was so ortsiiblich ist. Der setzt sich zusammen durch die Umsatze, also durch
die Patiententaktung, und ich sage mal, wenn einer anfangt, dann startet er niedrig, wenn er gut

ist, erhbhen wir/ nach der Probezeit gehe ich mit dem Gehalt hoch.” (Physio_Praxis_1)

»[---] wenn ich gucke, wenn wir von 40 Stunden ausgehen, ja, 2500/2700 brutto méglich macht.
Aufgrund der umsatzorientierten Entlohnung mit Boni, die wir zahlen. [...] Also, es geht auch
Richtung 3000, je nachdem, wie die Leute ihre Taktung selbst wahlen. Das ist ein Benefit, den wir
unseren Leuten mit gonnen, dass sie die Taktung selbst ein bisschen mitbestimmen kdnnen. Weil
wir umsatzorientiert bezahlen. Ich muss nicht gucken, dass sie innerhalb der 40 Stunden bestimmte
Zahl Behandlungen machen miussen, dass ich nachher das Gehalt bezahlen muss. Sondern sie

bestimmen Uber die Behandlungszahlen auch selbst ihr Gehalt mit.“ (Physio_Zentrum_1)

Da bei den Erstattungssatzen nicht zwischen Qualifikationsniveaus unterschieden wird, greifen
in der Regel dieselben Entlohnungsmechanismen wie auch bei fachschulisch Ausgebildeten.
So ist fur die Erstattungsfahigkeit bestimmter Therapien eine fachliche Fortbildung notwendig.
Das Erlangen eines solchen Zertifikates wirkt sich in der Regel auch auf die Einkommenshéhe

aus.

,»Und mit dem Erwerb des Zertifikats steigt das Gehalt, weil die Einsetzbarkeit der Therapeutin auch
gestiegen ist. Also sie ist dann nicht nur Therapeutin in Einrichtungen oder in der Praxis. Sondern
sie ist vielleicht auch Moderatorin oder sie leitet mal ein Seminar. Sie halt Vortrage und so weiter.

Also ihr Einsatzgebiet ist damit sehr viel groRer geworden.* (Logo_Praxis_2a)

Auch die Ubertragung bestimmter Aufgaben oder Verantwortlichkeiten kann sich auf die

Einkommenshohe auswirken.

»Die Praktikumsbetreuung oder Anleitung, das ist eine Sonderposition, die die Leute mit haben.
Die auch entsprechend ratifiziert wird von mir. Gibt es eine entsprechende Entlohnung, wenn

jemand hauptamtlich das mitmacht.” (Physio_Zentrum_1)

Wie auch bei tarifgebundenen Betrieben sind zusatzliche monetare Leistungen, wie etwa
finanzielle Unterstitzung bei Fort- und Weiterbildungen, Fahrtkostenzuschiisse oder
Gehaltssteigerungen nach Berufserfahrung ublich. Beim Zustandekommen der Gehalter

kébnnen durchaus auch mehrere Faktoren kombiniert wirken, wie z. B. Berufserfahrung,
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Lebensalter, Gehaltsverhandlungen, regionale Besonderheiten oder Daten von den

Berufsverbanden.

,»Also den einzigen Unterschied, den ich so ein bisschen mache, ist nach Berufserfahrung. Also ich
finde, jemand, der gerade erst angefangen hat, der verdient bei uns immer ein bisschen weniger
als jemand der irgendwie schon drei, vier Jahre irgendwo Berufserfahrung gesammelt hat. Und
Urlaubstage werden davon so ein bisschen abhangig gemacht vom Alter. Und bei der
Bezahlung, da ist es bei uns so, es gibt vom DBS eine Empfehlung [...] oder die geben das nicht
als Empfehlung raus, die sagen immer, das haben wir festgestellt, so wird gezahlt. Und deswegen
soll man sich damit dran orientieren. Aber die sagen zum Beispiel, bei einer 40-Stunden-Stelle sollte
man 40 Therapien in der Woche machen, und da ware dann Vorbereitung, Nachbereitung und

Fahrten mit abgegolten.” (Logo_Praxis_1a)

Die interviewten Praxisinhabertinnen setzen allerdings unterschiedliche entgeltwirksame

Konzepte (z. B. bei einem Ausfall von Therapiestunden) um.

»Wir haben zwei verschiedene Gehaltsmodelle. Wir haben einmal ein Festgehalt, und wir haben
aber auch so eine leistungsabhangige Entlohnung mit einem Grundgehalt plus einem Zusatz/
also in dieser leistungsabhangigen Stufe, die dann vom personlichen Umsatz abhangig ist.”

(Ergo_Zentrum_1)

~Aber wir haben ganz viel, dadurch, dass wir Schulen betreuen, haben wir ganz viel
Schulferienzeiten, in denen die Patienten dann aber leider nicht gewillt sind, mal zu uns zu
kommen. [...] Auf jeden Fall haben wir dadurch dann praktisch wieder groRe Engpésse, also dass
wir dann viel Licken haben. Und ich mache kein Plus/Minus-Konto, also wenn das ausfallt, weil
der Patient nicht kommt, kriegt mein Therapeut aber trotzdem das gleiche Gehalt, aber das sind

naturlich wieder Sachen, die ich vorher mit einkalkuliert haben muss.” (Logo_Praxis_l1a)

Weiterhin ist ein gewisser Spielraum fur Gehaltsverhandlungen die Regel. Ein*e Inhaber*in einer
Ergotherapie-Praxis ist auf die Forderung des*der beschaftigten Absolvent*in bei der
Gehaltsverhandlung eingegangen und zahlt ihm*ihr etwas mehr als Beschaftigten mit
fachschulischem Abschluss. Der Konkurrenzdruck zwischen den Praxen aufgrund des

Fachkraftemangels war bei dieser Entscheidung von Bedeutung.

»Ich weil naturlich, dass die Konkurrenz wirklich sehr, sehr grof3 ist und mir war es schon wichtig/
Ich meine, zum Beispiel, jetzt bei der HOCHSCHUL-Absolventin, ich hatte mehrere Bewerbungen
[...], aber bei ihr hatte ich jetzt das Gefiuhl, die mdchte ich auch wirklich haben. Weil ich schon
direkt gesehen habe, dass der Wissensschatz enorm ist eben und dass sie auch ein unheimliches
gutes Nahe-Distanz-Verhalten und sehr viel Empathie mitbrachte. [...] Und habe dann versucht,
das, was sie fordert an Gehalt auch, ja, so gut wie moglich zu bedienen, ich sage einmal, mit Luft

nach oben, aber bin da schon drauf eingegangen.” (Ergo_Praxis_1)
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Diese hdhere Entlohnung, auf Grundlage des akademischen Abschlusses, stellt die absolute
Ausnahme im Interview-Sample dar. In monetéarer Hinsicht hat der akademische Abschluss bei

den nicht-tarifgebundenen Betrieben dieses Interviewsamples wenig Bedeutung.

4.2.1.2.3 NICHT-MONETARE ANREIZE

Neben finanziellen Aspekten bestehen in Betrieben auch weitere Anreize, mit denen sich um
die Einstellung von Absolvent*innen bemuht wird. Nach Ansicht der Befragten sind dies
Uberwiegend die Attraktivitat der Aufgaben und eine Forderung der Weiterqualifizierung
(Abbildung 49).

Nicht-monetare Anreize bei der Vergutung (n=79) *

Aufgabenbereich
Forderung von Fort- und Weiterbildung _ 51
ortliche und zeitliche Flexibilitat der Arbeit _ 22
Sonstiges (freie Antwort) _ 18
0 10 20 30 40 50 60 70

* Anzahl der Nennungen; Mehrfachnennungen méglich

Abbildung 49: Nicht-monetéare Anreize bei der Verglutung der Absolvent*innen

Aus den qualitativen Daten geht hervor, dass sich Betriebe angesichts des
Fachkrafteengpasses zunehmend attraktiv aufstellen mussen, um Fachkrafte zu rekrutieren und
zu binden. Neben der monetéaren Vergitung werden daher interessante Aufgabenzuschnitte,
ein frei wahlbarer Stellenumfang (Voll-/Teilzeit), zusatzliche Urlaubstage oder MalRhahmen der

Work-Life-Balance und Familienfreundlichkeit angeboten.

»ES ist wirklich sehr schwierig. Also es ist definitiv ein Mangel und ich suche auch aktuell wieder.
[...] Ja, es geht immer auch so ein bisschen darum, was man anbietet. Und mir war eben, ja,
auch das Betriebsklima sehr wichtig. Und ich glaube, das hat jetzt doch so die eine oder andere

dann einfach auch gelockt.“( Ergo_Praxis_1)
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4.2.2 ERGEBNISFELD 2: QUALIFIKATIONSADAQUANZ

Thema des folgenden Abschnitts sind die Kompetenzen und verwandte Merkmale der
Absolvent*innen aus Sicht der Arbeitgeber*innen. Referiert werden die Erkennbarkeit der
Kompetenzen der Absolvent*innen sowie die Einschatzungen zum Vergleich zwischen diesen
und fachschulisch qualifizierten Beschéaftigten. Erste Uberlegungen zu moglichen Auswirkungen

auf die Qualitat der Versorgung schliel}en sich an.

4.2.2.1 AUSPRAGUNG UND EINSATZ DER IM STUDIUM ERWORBENEN QUALIFIKATIONEN

Wie in Abschnitt 4.2.1 deutlich geworden ist, haben die Arbeitgeber*innen sehr differenzierte
Grinde fur die Einstellung der Absolvent*innen. Auch bemiihen sich viele darum, diese neue
Gruppe von Beschaftigten angemessen zu verguten. Umso wichtiger ist es, dass die
Absolvent*innen erkennbar andere oder ggfs. h6here Kompetenzen einbringen und dass diese
fur die Arbeitgeber*innen in der Berufspraxis konkret erkennbar sind. Dabei sollten sich deren
Kompetenzen, Fahigkeiten und Eigenschaften von denen fachschulisch qualifizierter

Berufsangehdriger unterscheiden.

Die Ergebnisse zeigen, dass fur die Befragten die Kompetenzen der Absolvent*innen in der
beruflichen Praxis deutlich werden. In allen sieben abgefragten Kompetenzdimensionen trifft
dies jeweils fur die grofle Mehrheit (jeweils rund 84 bis 93%) der Arbeitgeber*innen ,,voll*“ oder
»eher” zu (Abbildung 50).
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Erkennbarkeit von Kompetenzen der Absolvent*innen im
Arbeitsalltag

1,3%
interprofessionell zusammenarbeiten (n=80) &l 67,5% 25,0%
2,4%
wissenschaftliche Erkenntnisse recherchieren
0, 0, 0,
und generieren (n=84) . e R
2,4%
Qualitat sichern und entwickeln (n=83) 9,6% 50,6% 37,3%
3,6%
Anleiten und Schulen (n=82) 8,5% 63,4% 24,4%
1,2%
Beraten und Informieren (n=83) {0kl 62,6% 25,6%
1,2%
Durchfuhren klient*innenbezogener 0 . .
MaBnahmen (n=81) o e -
2,4%

Planen, Steuern & Evaluieren
therapeutischer/pflegerischer/ ,8% 57,8% 34,9%
hebammenkundlicher Prozesse (n=83)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

trifft Gberhaupt nicht zu  m trifft eher nicht zu mtrifft eherzu  mtrifft voll zu

* Abweichungen von 100% sind rundungsbedingt.

Abbildung 50: Erkennbarkeit von Kompetenzen der Absolvent*innen im Arbeitsalltag

Die qualitativen Befunde stiutzen diese Befragungsergebnisse. Das interprofessionelle
Zusammenarbeiten, das Recherchieren und Generieren wissenschaftlicher Erkenntnisse sowie
die Qualitatssicherung und -entwicklung sind Kompetenzbereiche, die von den interviewten

Arbeitgebervertretertinnen deutlich wahrgenommen werden.

4.2.2.2 UNTERSCHIEDE ZWISCHEN ABSOLVENT*INNEN UND FACHSCHULISCH
QUALIFIZIERTEN

Im Vergleich zwischen Absolvent*innen und fachschulisch Qualifizierten hinsichtlich
unterschiedlicher Auspragungen der genannten Kompetenzdimensionen wird deutlich, dass
die befragten Arbeitgebertinnen tendenziell eine Uberlegenheit aufseiten der Absolvent*innen

erkennen. In den verschiedenen Dimensionen finden sich aber deutliche Unterschiede. Sehr
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deutliche Vorteile bei den Absolvent*innen bestehen bei Wissenschaftlichkeit, Prozessteuerung
und Qualitatssicherung, in denen die Kompetenzen der Absolvent*innen von zwischen 69,5%
bis 91,4% der Arbeitgeber*innen als starker ausgepragt eingeschatzt werden. Rund die Halfte
der Befragten erkennt eine Uberlegenheit der Kompetenzen der Absolvent*innen in den
Bereichen Beratung, interprofessionelle Kooperation und Anleitung, wéahrend die andere Hélfte
beide Gruppen gleich einschatzt. Lediglich bei der Durchfuhrung klient*innenbezogener
MaBnahmen schatzt eine Mehrheit der Arbeitgeber*innen beide Gruppen gleich ein, und in
dieser Kompetenzdimension findet sich auch der einzig nennenswerte Anteil an Befragten, die
die Kompetenzen der fachschulisch ausgebildeten Beschaftigten als starker ausgepragt
einschatzen (Abbildung 51).

Unterschiede der Kompetenzen bei Absolvent*innen
und fachschulisch Qualifizierten

0%

wissenschaftliche Erkenntnisse recherchieren b 5% 91,4%

und generieren (N=82)

Planen, Steuern & Evaluieren 1.2%
therapeutischer/pflegerischer/ 25,3% 73,5%
hebammenkundlicher Prozesse (n=83)

1,2%
Quallitat sichern und entwickeln (n=82) 29,3% 69,5%

0%
Beraten und Informieren (n=83) 47,0% 53,0%

0%

interprofessionell zusammenarbeiten (n=79) 48,1% 51,9%

0%
Anleiten und Schulen (n=82) 50,0% S{ONO)

Durchfihren klient*innenbezogener
Malnahmen (n=83)

[=Y
o

®
\|

61,4% 27,7%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

bei fachschulisch Qualifizierten starker ausgepragt ("deutlich" oder "etwas")
m beide gleich

m bei Absolvent*innen starker ausgepragt ("deutlich" oder "etwas")

Abbildung 51: Unterschiede der Kompetenzen bei Absolvent*innen und fachschulisch
Qualifizierten
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Neben dem Vergleich der Gruppen bei den gebildeten Kompetenzdimensionen wurde eine
groere Anzahl weiterer Merkmale abgefragt, die von den Befragten in der beruflichen Praxis
wahrgenommene Unterschiede zwischen akademisch und fachschulisch ausgebildeten
Personen deutlich machen. Dabei zeigt sich (Abbildung 52), dass auch in diesem Vergleich die
Fahigkeiten der Absolvent*innen insgesamt positiv eingeschatzt werden. In elf von 22
Merkmalen werden ihnen seitens der befragten Arbeitgeber*innen Vorteile gegenuber ihren
fachschulisch qualifizierten Kolleg*innen zugebilligt. Insbesondere bei Evidenzbasierung,
Analyse- und Reflexionsvermdgen, Aufstiegsorientierung und kritischem Hinterfragen werden
die Absolvent*innen als deutlich starker wahrgenommen. Bei den anderen elf Merkmalen
werden beide Gruppen mehrheitich als gleich eingeschatzt, wobei jeweils die
Absolvent*innen im Vergleich bessere Werte erreichen als die fachschulisch Qualifizierten.
Lediglich bei den ,,praktischen Fertigkeiten* ist dies nicht der Fall; hier werden die schulisch
Ausgebildeten als deutlich stéarker bewertet. Die Kritik an den praktischen Fahigkeiten der
Absolvent*innen wird im Workshop allerdings differenziert gesehen. Das Fehlen praktischer
Kenntnisse ist definitiv ein Problem, hier sind teilweise Uberforderungen der Absolvent*innen —
aber z. T. auch der Fachschulabsolvent*innen - zu erkennen. Das, was an praktischen
Kenntnissen fehlt, lasst sich aber nach Einschatzung der Arbeitgebervertretertinnen im Laufe

der Zeit nach dem Berufseinstieg gut nachholen.
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Weitere Unterschiede beider Gruppen
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* Abweichungen von 100% sind rundungsbedingt.

Abbildung 52: Weitere Unterschiede zwischen Absolvent*innen und fachschulisch Qualifizierten
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Auch in der Frage nach Kompetenzunterschieden zwischen den hochschulisch und
fachschulisch Ausgebildeten stiitzen die qualitativen Daten die Befunde der Online-Befragung.
Nur vereinzelt erkennen Interviewte keine Unterschiede zwischen den beiden
Quallifikationsgruppen, sondern interpretieren Kompetenzen eher als personenbezogene

Merkmale und nicht als qualifizierungsbezogene Ergebnisse.

-Wenn man das aufteilt in, das sind die akademisch Vorgebildeten und das sind die
berufsschulisch Vorgebildeten oder fachschulisch Vorgebildeten, wirde ich erst mal
grundsatzlich sagen, nein. [...] also es gibt ja so die mit den chaotischen Arbeitsweisen, dann gibt
es die super Strukturierten und die sehr Zielorientierten, dann wirde ich sagen, schwer, schwer,
das einfach auf den Ausbildungsweg zu begrenzen. Ich wirde sagen, das hangt immer auch

von der Person ab.” (Ergo_Zentrum_1)

»Nein. Wenn Sie mit im Alltag integriert sind, im Frihdienst beispielsweise, dann betreuen die,
genauso wie jeder andere auch, eine Patientengruppe und da stellt man den Unterschied nicht
fest.” (Pflege_Klinik_18)

,Und auf der ganz konkreten Behandlungsebene, da haben wir auch ganz viel driber diskutiert,
als wir den Fragebogen ausgefillt haben, das ist schwierig, das so zu benennen, weil das natirlich
auch immer was mit Personlichkeitsmerkmalen zu tun hat, wie jemand mit seinen Patienten
arbeitet. [...] Also ich wilrde sagen, es gibt da Unterschiede, aber die zu benennen und zu sagen,
es liegt jetzt an bestimmten Kompetenzen, das finde ich tatsachlich auf der Ebene schwierig.*

(Physio_Klinik_18)

Ein Interview zeigt auf, dass es auch am allgemeinen Personalauswahlverfahren der Betriebe

liegen kann, dass Unterschiede nicht wahrgenommen werden.

»Bei uns [unterscheiden sich die fachschulisch und hochschulisch Ausgebildeten, Anm. d.
Interviewer*in] nicht so sehr, weil wir die Therapeuten tatsachlich genau mit Blick auf diese
Fahigkeit im akademischen Arbeiten auch ausgewahlt haben. Auch die nicht akademischen
Therapeuten sind in der Lage, evidenzkritisch zu beurteilen, ihr eigenes Arbeiten kritisch zu
beurteilen. Und alle sind offen gegeniiber neuen Ideen oder sind aktiv daran beteiligt, neue
Scores zu implementieren, das eigene Arbeiten zu verbessern. Da sehe ich bei uns keinen
Unterschied.” (Logo_Klinik_8)

Ein Grofteil der Interviewten jedoch erkennt und benennt Kompetenzunterschiede zwischen
fachschulisch und hochschulisch qualifizierten Fachkraften. Besonders durch die
evidenzbasierte Arbeitsweise heben sich die Studienabsolvent*innen von den
Fachschulabsolvent*innen ab. Bei der Recherche und dem Lesen von Fachliteratur sowie bei
der Interpretation von Studien und vor allem der Ubertragung von Forschungsergebnissen in

den Arbeitsalltag sind Studienabsolvent*innen deutlich starker.

,»uUnd meine Empfehlung geht dann schon zum Teil in die Richtung, dass gewisse, vielleicht auch

Messverfahren|...], dass die denn auch von jemand durchgefiihrt werden, der Interesse daran
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hat, auch wirklich basierend auf solchen Messverfahren zu therapieren. Und da sehe ich die
Bereitschaft auch eher bei denjenigen, die wirklich einen Studiengang besucht haben, weil
einfach diese Art auf, ja, ich sag mal, validen und reliablen Messverfahren basierend zu
therapieren, das ist eben etwas, was einen, ja, ein akademisierter Physiotherapeut eher

mitbringt.” (Physio_Zentrum_7-10)

Einige Interviewte, die selbst kein Studium absolviert haben, berichten auch, dass die
Absolvent*innen der Modellstudiengange Kompetenzen oder Fahigkeiten mitbringen, die sie

selbst nicht haben.

,,Oder ich brauche jetzt mal, wir machen heute eine Fallbesprechung mit den Arzten zusammen,
da sind eben meine Hebammen, es geht um DR3 und DR4, also hochgradige
Geburtsverletzungen, die auch Konsequenzen haben fiur die Frauen, fur das weitere Leben [...]
und dann habe ich jetzt die Studentinnen gebeten [...] oder die ehemals, die Hebammen, die
studiert haben [...] ,kdnntet ihr mir mal ein bisschen was vorbereiten dafir und was ausarbeiten®
[-..] und dann ziehen die sich halt Studien und so weiter und so fort, das macht eine Hebamme
aus der Ausbildung nicht. Die guckt nur in ihr altes geburtshilfiches Buch, und das war es.

(Heb_Klinik_4)

»die sind nicht standig besser als die anderen, aber im Notfall kbnnen die eben doch besser
recherchieren und Evidenz beurteilen und sagen, der Artikel ist wirklich gut, das kann ich
annehmen und der nicht. Also wir Schulischen, wir wilrden im Netz gucken und wirden sagen,
toller Artikel, oder wir lesen was in der Fachzeitung und sagen, toller Artikel, aber vom
Studentischen erwarte ich, dass der auch ein bisschen beurteilen kann, ist das jetzt wirklich eine
gut angelegte Studie, ist das eine gute Evidenz, kann ich das fir mich nutzen, dafiir brauche ich

die. Und dafir brauche ich die auch in den Praxen.* (Physio_Praxis_0)

Insbesondere in komplizierteren Behandlungskontexten kommt der evidenzbasierten
Arbeitsweise aus Sicht der Befragten eine besondere Rolle zu. Mehrfach berichten Interviewte,
die Physiotherapeut*innen der Modellstudiengange beschéaftigen, von speziellen
Krankheitsbildern, fir die die Studienabsolvent*innen nach neuen Lésungen gesucht und

innovative Ansatze umgesetzt haben.

»Der Unterschied kam dann im Fall der Falle. Also Otto Normalverbraucher, sagen wir mal, beide
gleich. Aber wenn es dann zu einem schwierigen Fall kommt, der nicht so das Normale ist, dann,
wirde ich sagen, ist der Bachelor im Vorteil, weil er dann gelbter ist, jetzt Recherche zu machen,
also zu sagen, da ist rgendwas unschlussig, da ist eine Gefahr in der Behandlung, da kenne ich
mich nicht aus, dann sind die Schulischen eher so - ich hatte jetzt nur die eine Absolventin, das
ist jetzt vielleicht nur ein Einzelfall - aber die Schulischen kommen dann zu mir oder zu einem
Kollegen und fragen, Sag mal, was machst du da, wie machst du das‘. Und die Studentische hat
dann schon eher Recherche angefangen, also mal zu gucken, was gibt es da fir eine Evidenz,
was suche ich da raus. Also insofern fir die Entwicklung dann besser oder fir den Fall der Falle

dann bessere Absicherung fur mich.” (Physio_Praxis_0)
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,»und tatsachlich, also das Beispiel, was mir jetzt gerade einfallt, eine Kollegin, die eben auch
diesen Modellstudiengang belegt hat, hatte in ihrer Bachelor-Arbeit etwas Uber
TRAININGSANSATZ geschrieben, das ist so ein Training unter TRAININGSINSTRUMENT und hat im
Grunde die Erkenntnisse, die sie aus ihrer eigenen Bachelor-Arbeit bekommen hat, hier dann bei
Patienten direkt umgesetzt. Und daran kann ich mich halt noch erinnern, dass es bei einigen

Patienten tatsachlich dann auch ganz gut funktioniert hat [...].“ (Physio_Zentrum_7-10)

»Ich meine, habe ich da jetzt ein konkretes Beispiel im Kopf? Ja, bei einer Patientin oder einem
Patienten, nee, es war eine Patientin, die Problem mit einem, also chronisch regionalem
Schmerzsyndrom, also ehemals Sudeck, in der Hand hatte, da ist die oder der Kollege, um den
es ging, recht schnell in die Richtung Spiegeltherapie und/ na, es gibt im Grunde so ein
dreistufiges Modell, was eben auch auf wissenschaftlichen Erkenntnissen basiert, wie man eben
mit diesen Patienten umgeht. Ich denke, der Umgang mit diesem Krankheitsbild in der
Allgemeinheit ist mit Sicherheit anders als er jetzt konkret von diesem Kollegen durchgefihrt

wurde.” (Physio_Zentrum_7-10)

Insgesamt arbeiten Absolvent*innen der Modellstudiengange wissensbasierter als ihre
fachschulischen Kolleg*innen und weisen eine hohe Problemlésekompetenz auf. Zusatzlich
kdnnen die akademisch ausgebildeten Therapeut*innen/Pflegenden besser ,,gestalten®. Die
Herangehensweise wird als deutlich kritischer beschrieben, etwa indem Tests und Verfahren

hinterfragt und ggf. ersetzt bzw. neue Verfahren entwickelt werden.

,»Also was wir da sehen, sind ja erst mal Kolleginnen und Kollegen, die wirklich kritisch an ihre Arbeit
herangehen und Sachen hinterfragen. Also das ist schon mal eine hohe Fahigkeit, da neue
Sachen und Innovationen hereinzubringen. Die sind ja auch neugierig. Also es sind Kollegen, die
auf Kongresse gehen, die Fachliteratur lesen, die plotzlich wissen, da habe ich mal was in Amerika

gelesen.” (Pflege_Klinik_1%)

»Ja, wenn ich eine Sprechstérung behandeln will, also eine Dysarthrie behandeln will, und ich
lasse den Patienten Bilder benennen, dann ist das zwar vordergriindig vielleicht fir den Patienten
eine nette Therapie, aber [... ] das eine ist Benennen, das ist die Aphasie, und das andere ist die
Sprechstdrung, die die Patienten haben, also Artikulationsprobleme beispielsweise, das ist einfach
sinnfrei, das so zu machen. Aber trotzdem wird es getan, weil man muss ja irgendwas tun. Also da
wird [von fachschulisch Ausgebildeten, Anm. d. Interviewer*in] oft unkritisch drauf geguckt.*

(Logo_Praxis_2b)

Auch bei der Kompetenzdimension ,Qualitat sichern und entwickeln“ werden in den
qualitativen Daten die Fahigkeiten der Absolvent*innen der Modellstudiengange von den
Befragten erkannt und begrifit. Hierbei geht es zum einen um das Arbeiten gemaRn
bestehender Leitlinien, zum anderen aber auch um die Entwicklung von Standards.
»Also es gibt ja zwar die Leitlinien, ne, die und die Erkrankung, okay, danach sollte so und so
behandelt werden. Ich wei3, das nutzen aber ganz wenige bisher noch und das wissen auch
viele Patienten [...] iberhaupt nicht. Und ich finde es einfach auch schwierig, also ich wiinsche

mir mehr, ja, dass es offener gemacht wird, was in den Praxen lauft. Dass eben auch kein
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Therapeut in sein Khmmerchen verschwinden kann und macht irgendetwas mit dem Patienten.
[-..] Und ich glaube, dass im Zuge von der Hochschule oder von einer Akademisierung so etwas
irgendwie noch mehr verfolgt wird, da auch wirklich, ja, so eine Norm zu finden, ne?“

(Ergo_Praxis_1)

,»Also was man vielleicht noch sagen kann ist, dass die Studienabsolventinnen vertrauter sind mit
der Arbeit mit Leitlinien, sich zu informieren, wo kriege ich jetzt die aktuellsten Evidenzen her und
auch eine Studie zu lesen und dann beurteilen zu kdnnen, ist die iberhaupt aussagekraftig oder
nicht. Das ist, glaube ich, was, was zurzeit in der Ausbildung noch deutlich zu kurz kommt.“
(Heb_Geburtshaus_2)

,»Ja, also womit das im Grunde angefangen hat, [..] das war eine Vertiefung oder einen Standard
zu erarbeiten zu Patienten mit Sehnen-Problematiken in der unteren Extremitat, also sprich
Achillessehnen-Problematiken, Patellasehnen-Problematiken vor allem, das kommt zumindest
hier jetzt am haufigsten vor. Und im Grunde war es so, dass man versucht zu gucken, wie ist der
aktuelle wissenschaftliche Stand in der Behandlung dieser Problematiken und dazu eine interne
Fortbildung zu organisieren und das Ganze im Grunde dann auch nach aufen zu tragen, zu
verordnenden Arzten oder auch Physiotherapeuten, die daran interessiert sind, mehr davon

kennenzulernen.” (Physio_Zentrum_7-10)

Ein Teil der Interviewten betont auch besonders ausgepragte dokumentarische oder

kommunikative Fahigkeiten sowie Beratungskompetenzen der hochschulisch Ausgebildeten.

»und da muss ich schon gucken, dass ich ihn [Patient*in; Anm. Interviewer*in] entsprechend
berate, dass es sein kann, dass der Arzt irgendwann sagt, so das reicht. Und er sagt nein, das
reicht aber nicht. Und dann muss er wissen, dass er mehr Mdglichkeiten hat und nicht dann
pl6tzlich allein im Regen steht. Und das ist ein Punkt, den wir von den Kollegen erwarten, die auch
ganz gezielt im Einstellungsgesprach, auch die Studenten hier, entsprechend trimmen darauf,
dass ich Patienten informiere. Und sage, hér mal, das und das geht. Das muss mdéglich sein. Ob
das dann Uber die Rezepte funktioniert, ob du das selber machst, inwieweit du da eventuell
Widerspruch einlegst, den Arzt wechselst, keine Ahnung. Dass man sowas dann auch aktiv mit

steu