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ABSTRACT

Die Forderungen nach interprofessionellen Lern- und Arbeitsprozessen fiir die Gesundheits-
berufe habenin den letzten Jahren in Deutschland erheblich zugenommen. Dabei sind - mit
dem Ziel, die interprofessionelle Zusammenarbeit in den Gesundheitsberufen zu fordern -
eine Vielzahl von Initiativen und Projekten zur Entwicklung interprofessioneller Lehr-Lern-
Konzepte entstanden. Allerdings befindet sich das Forschungsfeld in Deutschland noch im
Aufbau. Auch sind Aspekte wie interprofessionelle Sozialisation in Lern- und Arbeits-
kontexten der Gesundheitsberufe bisher wenig untersucht. Der Annahme folgend, dass die
interprofessionelle Ausbildung die berufliche Sozialisation pragt und auf eine effektive
Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsberufen vorbereitet, wurde eine Mixed-Methods-
Studie mit zwei inhaltlichen Forschungsschwerpunkten auf Ausbildung und Berufspraxis

sowie einem multiperspektivischen Zugang konzipiert.

Im Forschungsstrang Ausbildung/Studium wurden am Beispiel von primarqualifizierenden
Pflege- und Therapiestudiengangen Studiengangsverantwortliche zu deren interprofessio-
nellen Lehr-Lern-Konzepten interviewt und daraus theoriebasiert sowie empiriegestitzt
eine Typologie fiir interprofessionelle Lehr-Lern-Konzepte entwickelt. Erganzend dazu fand
eine Online-Befragung von Studierenden aus diesen Studiengangen mit dem standardi-
sierten Erhebungsinstrument ISVS-21-D (Interprofessional Socialization and Valuing Scale)
in der deutschen Version statt. Im Fokus der ISVS-21-D stehen die Denk- und Arbeitsweisen
der Befragten sowie deren Haltungen beziiglich der interprofessionellen Zusammenarbeit.
Diese Ergebnisse wurden in die entwickelte Typologie fir IPE-Lehr-Lern-Konzepte
eingruppiert, um zu untersuchen, ob Zusammenhange zwischen den Selbsteinschatzungen
der Studierenden und den identifizierten Typen bestehen. Im Forschungsstrang Berufs-
praxis/Berufseinstieg fand eine zweiteilige Online-Befragung mit Berufseinsteiger:innen
statt. Hierbei kam ebenfalls die ISVS-21-D zum Einsatz sowie Fragen zu den Erfahrungen mit
dem interprofessionellen Lehren und Lernen im Studium und den Erfahrungen mit der
(interprofessionellen) Zusammenarbeit am aktuellen Arbeitsplatz. Damit soll untersucht
werden, inwiefern interprofessionelles Lernen im Studium die berufliche Sozialisation

beeinflusst und auf interprofessionelle Zusammenarbeit in der Praxis vorbereitet hat.

Im Rahmen der forschungsmethodischen Umsetzung erfolgte die qualitative Auswertung
der leitfadengestiitzten Interviews inhaltsanalytisch in Anlehnung an Kuckartz (2018). Die
Entwicklung der Typologie orientierte sich am Stufenmodell empirisch begriindeter Typen-
bildung nach Kluge (1999). Die Auswertung der quantitativen Daten fand deskriptiv sowie
inferenzstatistisch statt.



Die zentralen Ergebnisse sind, dass anhand von verschiedenen Dimensionen und
Merkmalen eine IPE-Typologie flir Lehr-Lern-Konzepte entwickelt und vier empirisch
begriindete Typen fiir interprofessionelle Lehr-Lern-Konzepte identifiziert wurden.
Zwischen den vier Typen besteht kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Selbst-
einschatzungen in der ISVS-21-D. Demnach ist kein Zusammenhang zwischen den
verschiedenen IPE-Lehr-Lern-Konzepten im Studium und den Selbsteinschatzungen der
ISVS-21-D der Studierenden feststellbar. Allerdings zeigt sich im zeitlichen Verlauf vom
Studium bis in den Berufseinstieg eine leichte Verbesserung in den Selbsteinschatzungen
der ISVS-21-D. Dabei ist die Zunahme wahrend des Studiums am starksten. Das Niveau am
Ende des Studiums bleibt iber die Phase des Berufseinstiegs weitgehend unverandert. Die
Ergebnisse belegen, dass im Studium eine interprofessionelle Sozialisation stattfindet. Sie
zeigen Uberdies, dass sich die Berufseinsteiger:innen durch ihr Studium gut auf inter-
professionelle Zusammenarbeit vorbereitet fiihlen, was eine wesentliche Voraussetzung fiir
die interprofessionelle Zusammenarbeit in der Phase des Berufseinstiegs ist. Des Weiteren
empfinden die Berufseinsteiger:innen praxisbezogene und realitatsnahe Lernmethoden
besonders geeignet fiir das interprofessionelles Lernen. Sowohl aus der Befragung der
Berufseinsteiger:innen als auch aus den Interviews mit den Studiengangsverantwortlichen
ist abzuleiten, dass die Praxisphasen noch starker fiir interprofessionelle Lernprozesse
genutzt werden konnen. Hierbei wird ein besonderes Potenzial der Praxisphasen fiir das
interprofessionelle Lehren und Lernen identifiziert. Mit Blick auf die Arbeitsbedingungen
zeigt die Studie abschlieRend auch, dass Arbeitsumfeld und Arbeitszeit die interprofes-
sionelle Zusammenarbeit beeinflussen. Die Arbeit gibt abschlieRend Hinweise flir weitere
Forschungsansatze und leistet damit einen Beitrag zum Aufbau des Forschungsfeldes

Interprofessionalitat in den Gesundheitsberufen in Deutschland.

In Germany, demands for interprofessional learning and working processes in the health
professions have increased considerably in recent years. In this context - with the aim of
promoting interprofessional collaboration in the health professions - a large number of
initiatives and projects for the development of interprofessional teaching-learning concepts
have emerged. However, the research field in Germany is in its developmental stage.
Aspects such as interprofessional socialization in learning and work contexts in the health
professions have not been researched very much to date. Based on the assumption that
interprofessional education shapes professional socialization and prepares for effective
collaboration with other health professions, a mixed methods study was designed with two
research foci on education and professional practice as well as a multi-perspective

approach.



In the research strand “Ausbildung/Studium”, those responsible for the courses were
interviewed about the interprofessional teaching-learning concepts using the example of
primary qualifying nursing and therapy study programs, and from this, a typology for
interprofessional teaching-learning concepts was developed on a theory-based and
empirically supported basis. In addition, an online survey of students from these courses
was conducted using the standardized survey instrument ISVS-21-D (Interprofessional
Socialization and Valuing Scale) in the German version. The ISVS-21-D focuses on the
respondents' mindsets and workings habits as well as their attitudes regarding
interprofessional collaboration. These results were grouped into the developed typology for
IPE teaching-learning concepts to investigate whether there are connections between
students' self-assessments and the identified types. In the research strand professional
practice/professional entry, a two-part online survey was conducted with early career
professionals. Here, the ISVS-21-D was also used as well as questions about the experiences
with interprofessional teaching and learning in the course of one’s professional education
and the experiences with (interprofessional) collaboration at the current workplace. The
aim is to examine the extent to which interprofessional learning during studies influenced

professional socialization and prepared for interprofessional cooperation in practice.

As part of the implementation of the research methodology, the qualitative evaluation of
the guideline-based interviews was carried out using a content analysis according to
Kuckartz (2018). The development of the typology was based on the stage model of
empirically founded typology by Kluge (1999). For the quantitative data, a descriptive as

well as inferential statistical analysis was used.

The main results are, on the one hand, the development of an IPE typology for teaching-
learning concepts, based on various different dimensions and characteristics, and the
identification of four empirically based types for interprofessional teaching-learning
concepts on the other hand. There is no significant difference between the four types in
terms of self-assessments in the ISVS-21-D. Accordingly, no connection can be established
between the various IPE teaching-learning concepts in the study and the self-assessments
of the ISVS-21-D of the students. However, a slight improvement in the self-assessments of
the ISVS-21-D can be seen over time from educational phase to career entry. The increase is
strongest during one’s studies. The level upon graduation times remains largely unchanged
over the phase of career entry. The results prove that interprofessional socialization takes
place during the time at university. They also show that the young professionals feel well
prepared for interprofessional collaboration through their studies, which is an essential
prerequisite for interprofessional collaboration in the phase of entering the profession.

Furthermore, the young professionals feel that practical and realistic learning methods are



particularly suitable for interprofessional learning. Both the survey centering on young
professionals and the interviews with those responsible for the study programs indicate that
the practical phases could be used even more intensively for interprofessional learning
processes. As this study makes evident, practical phases may serve as critical periods when
rich potentialities for interprofessional teaching and learning could be unlocked. Finally,
with regard to working conditions, the study also shows that the working environment and
working hours influence interprofessional collaboration. Lastly, this work provides stimuli
for further research approaches and thus contributes to the development of the research

field of interprofessionalism in the health professions in Germany.
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ANMERKUNG ZUR TEXTGESTALTUNG

In der Studie kommt das standardisierte Instrument ISVS-21 (/nterprofessional
Socialization and Valuing Scale) zum Einsatz, welches 2015 ins Deutsche libersetzt wurde
(vgl. Mahler et al. 2022: 2). Als die Arbeiten zu der vorliegenden Studie im Herbst 2018
begonnen wurden, lag noch keine Validierung der deutschen Version vor. Jedoch wurde an
den Universitaten Tubingen und Heidelberg zeitlich parallel an der Validierung der
deutschen Version gearbeitet. Ein Teil der von mir - im Rahmen dieser Studie - erhobenen
Daten ist in diese Instrumentenvalidierung mit eingeflossen (vgl. ebd.). Im September 2022
publizierten Mahler et al. die Ergebnisse fiir die deutsche Version (ISVS-21-D). In der
vorliegenden Dissertation wurden die entsprechenden sprachlichen Anpassungen - soweit
moglich - nachtraglich eingefligt. Demnach wird die Abkiirzung ISVS-21-D verwendet, wenn
es sich um die deutsche Version handelt und /ISVS-21, wenn allgemeine und grundsatzliche
Aussagen zum Instrument oder explizit fiir die englischsprachige Fassung getroffen werden.
Allerdings ist auf eine Ausnahme hinzuweisen, die vor allem einige Dokumente im Anhang
betrifft. Denn Dokumente, die bereits vor der Veroffentlichung von Mahler et al. im
September 2022 offiziell verwendet wurden, wie beispielsweise die Online-Fragenbogen,
wurden sprachlich nicht nachtraglich angepasst. In diesen Dokumenten wird die
Bezeichnung ISVS-21 verwendet, obwohl damit die deutsche Version des Instrumentes

gemeintist.
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1 EINLEITUNG
1.1 Forschungsprojekt im Kontext von Wissenschaft und Praxis

Das Gesundheitswesen in Deutschland ist von einer hohen Dynamik gepragt und steht seit
einigen Jahren im Zentrum vielseitiger Entwicklungen und Herausforderungen. Bedingt
durch den demografischen Wandel, die zunehmende Bedeutung von Multimorbiditat und
chronischen Erkrankungen sowie vielfaltigen technologischen Innovationen wird berufs-
Ubergreifend abgestimmte Versorgung immer wichtiger (vgl. Ewers et al. 2012: 38;
Sachverstandigenrat (SVR)! 2007: 54; Sottas, Hoppner et al. 2013: 13; SVR 2009: 14ff.;
Wissenschaftsrat (WR) 2012: 11). Gleichzeitig zeichnet sich das Gesundheitswesen in
Deutschland durch eine starke arbeitsteilige Organisation sowie durch eine hohe berufliche
Spezialisierung aus, bei der Fachexpertise meist starker gewichtet wird als Kooperations-
kompetenz (vgl. Kalble 2004: 30; Sottas, Briigger et al. 2013: 10). Insofern besteht keinerlei
Zweifel Uber die zunehmende Bedeutung von interprofessioneller Zusammenarbeit im
Gesundheitswesen und der Konsens uber die wachsende Bedeutung wird von Praxis, Politik
und Wissenschaft geteilt (vgl. Antoni 2010: 19; Ewers et al. 2019: 7; Frenk et al. 2011: 6; SVR
2009: 14ff.). Doch ein Blick in die Berufspraxis zeigt, dass die Zusammenarbeit der
Gesundheitsberufe problematisch sein kann und einige Defizite aufweist (vgl. Reeves et al.
2013: 1; SVR 2007: 17). Dabei ist die Forderung nach interdisziplindrer und interprofes-
sioneller Zusammenarbeit im Gesundheitswesen, verbunden mit einer besseren
Vernetzung der Versorgungseinrichtungen sowie einer Anbahnung von interprofessionellen
Kompetenzen in den Ausbildungen der Gesundheitsberufe nicht neu. Diese Diskussionen
sind fast 50 Jahre alt (vgl. Thistlethwaite 2015: 69; Walkenhorst 2015: 572f.). Zwar wurden in
den letzten Jahren beachtliche Fortschritte erzielt, aber der Prozess ist noch nicht
abgeschlossen. Interprofessionelle Bildung (interprofessional education, IPE) und inter-
professionelle Zusammenarbeit (interprofessional collaboration, IPC) gelten als ,noch
relativ junge Konzepte“ (Brandt 2018: 69; vgl. auch Clark 2018: 1; Sottas, Briigger et al. 2013:
10) und die Umsetzung wird als ein langer und kurvenreicher Weg beschrieben (vgl. Hall &
Weaver 2001). Dazu gehort auch, dass der Nutzen von Interprofessionalitat fiir die
Gesundheitsversorgung bislang noch nicht eindeutig belegt ist. Es mangelt sowohl an
wissenschaftlich tragfahigen Konzepten fiir die Versorgungspraxis als auch an empirischen
Wirksamkeitsnachweisen (vgl. Ewers et al. 2012: 53; Sottas, Briigger et al. 2013: 10). Insofern
sind wissenschaftliche Untersuchungen erforderlich, die dem beschriebenen Desiderat

begegnen und einen fundierten Beitrag zum Aufbau des Forschungsfeldes Interprofes-

! Hierbei handelt es sich um den Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitsbereich.
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sionalitat in den Gesundheitsberufen in Deutschland leisten (vgl. Ewers et al. 2019: 10;
Walkenhorst et al. 2015: 16). Hier setzt das Graduiertenkolleg ,/nterprofessionelle Lehre in
den Gesundheitsberufen - Vermittlung, Priifung, Evaluation® (ILEGRA) an, in dem eine Reihe
von Arbeiten entstehen, die sich grundlegend mit verschiedenen Fragestellungen rund um
das interprofessionelle Lernen in den Gesundheitsberufen in Deutschland beschaftigen. Die
Forschungsarbeiten greifen die Besonderheiten des deutschen Bildungs- und Gesundheits-
systems auf und sind den Schwerpunkten Vermittlung, Lehre und/oder Evaluation
zuzuordnen. Sie folgen damit dem lGibergeordneten Vorhaben, Erkenntnisse zu dem sich neu
entwickelnden Forschungsfeld der interprofessionellen Ausbildung in Deutschland zu
generieren, um daraus Impulse fiir mogliche Anschlussforschungen sowie Konsequenzen
fiir den Bereich der Aus-, Fort- und Weiterbildung der Gesundheitsberufe abzuleiten (vgl.
ILEGRA 2019; Kunze et al. 2022: 79; RBS 2022). Die vorliegende Dissertation wurde im
Rahmen dieses Graduiertenkollegs realisiert, welches in Kooperation zwischen dem Institut
fiir Gesundheitsforschung und Bildung (IGB) der Universitat Osnabriick sowie dem Institut
fir Didaktik und Ausbildungsforschung in der Medizin (DAM) der Ludwig-Maximilians-
Universitat Miinchen stattfand. Das Graduiertenkolleg wurde von der Robert Bosch Stiftung
(RBS) gefordert? mit dem Ziel, Fragestellungen zur interprofessionellen Lehre und Didaktik
im Gesundheitsbereich zu erforschen. Die Ergebnisse sollen einen maligeblichen Beitrag zur
nachhaltigen Weiterentwicklung der interprofessionellen Lehre in den Gesundheitsberufen
und zur Verbesserung der Versorgungsqualitat im Gesundheitswesen leisten (vgl. ILEGRA
2019; RBS 2022).

1.2 Forschungsinteresse und Vorgehen

Dieses Forschungsvorhaben fokussiert den Ubergang vom interprofessionellen Lernen im
Studium hin zum interprofessionellen Arbeiten in der Phase des Berufseinstiegs von
Gesundheitsberufen am Beispiel der Pflege- und Therapieberufe. Fur das interprofes-
sionelle Lernen werden zunachst die Lehr-Lern-Konzepte betrachtet, die die Grundlage fiir
die interprofessionelle (Aus-)Bildung an den verschiedenen Hochschulen bzw. in den
jeweiligen Studiengangen darstellen. Dabei wird davon ausgegangen, dass die Erfahrungen
aus dem Studium einen Einfluss haben auf die Uberzeugungen, Verhaltensweisen und die
Haltung mit anderen zusammenzuarbeiten und dass damit die berufliche Sozialisation
gepragt wird (vgl. Clark 2018: 2f.; Gilbert 2005: 92; Guraya & Barr 2018: 161; Khalili & Orchard
2020: 1f.; World Health Organization (WHO) 1988: 7f.). Insofern wird angenommen, dass die

Studierenden im Rahmen der interprofessionellen Ausbildung entsprechend sozialisiert

2 Forderzeitraum vom 01.10.2018 bis zum 31.03.2022.
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werden und eine interprofessionelle Sozialisation im Studium erfahren, die sie auf die
Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsberufen (interprofessionelle Zusammenarbeit)
in der Berufspraxis vorbereitet. Deshalb werden in der Arbeit die Bedeutung der
Konstruktion der interprofessionellen Lehr-Lern-Konzepte und die damit einhergehende
interprofessionelle Sozialisation in den Gesundheitsberufen untersucht. Auf dieser
Grundlage sollen Erkenntnisse liber die Bereitschaft zur interprofessionellen Zusammen-

arbeit in der Berufspraxis abgeleitet werden.

Die Forschungsarbeit ist von Belang, weil die berufsiibergreifend abgestimmte Gesund-
heitsversorgung zunehmend an Bedeutung gewinnt und in dem Zusammenhang immer
wieder interprofessionelle Lern- und Arbeitsprozesse betont werden (vgl. Freeth et al.
2005:14; Klapper & Schirlo 2016: 3; SVR 2009: 75; Walkenhorst 2016: 21f.; WHO 1988: 7;
WHO 2010: 9; WR 2012: 21). In diesem Zusammenhang wird es als sinnvoll angesehen,
bereits in den Ausbildungen der Gesundheitsberufe entsprechende Ansatze zum inter-
professionellen Lernen zu etablieren, um damit eine Grundlage fiir die (spatere) inter-
professionelle Zusammenarbeit zu schaffen und diese zu férdern. Diese Ansatze respektive
Konzepte zum interprofessionellen Lehren und Lernen wurden in den letzten Jahren
zunehmend etabliert und anschlieRend - meist mit Blick auf den direkten Lernerfolg -
evaluiert. Dabei ist allerdings noch nicht geklart, wie sich das interprofessionelle Lernen auf
die Berufspraxis sowie die tatsachliche Gesundheitsversorgung auswirkt und ,ob inter-
professionell organisierte Bildung tatsachlich besser ist“ (Sottas, Briigger et al. 2013: 10).
Hierfir werden mehr Informationen zu den Geschehnissen und Ablaufen bei den Lernenden
und beruflich tatigen Personen bendtigt, um zu verstehen, was in der jeweiligen einzelnen
»Black Box“ zwischen Input und Output geschieht (vgl. Thistlethwaite 2016: 9). Die
Sozialisation der Studierenden, die im Rahmen der interprofessionellen Ausbildung
geschieht, kann hierfiir einen Zugang bieten. Sie liefert Uber die Einstellungen, Uberzeu-
gungen und Haltungen der Lernenden eine Grundlage fiir die spatere (interprofessionelle)
Zusammenarbeit in der Berufspraxis. Berufliche Sozialisation und berufliche Identitats-
entwicklung als Grundlagen fiir eine interprofessionelle Zusammenarbeit in den Gesund-
heitsberufen werden auch hierzulande zunehmend diskutiert und analysiert (vgl. Hand-
graaf et al. 2016: 52; Mink et al. 2022: 99f.; Walkenhorst 2015: 572, 579). Obwohl sich diese
wachsende Anerkennung auch verstarkt in der Forschung zu Interprofessionalitat zeigt,
wird dennoch ein Forschungsdesiderat fur das Feld der interprofessionellen Sozialisation
konstatiert und weitere Untersuchungen werden gefordert (vgl. Khalili & Orchard 2020: 1;
Mink et al. 2022: 101; Olson & Bialocerkowski 2014: 244; Walkenhorst 2015: 587).
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Darauf nimmt die entwickelte Studie Bezug, die der Mixed-Methods-Forschung zuzuordnen
ist. Sie beinhaltet zwei inhaltliche Forschungsstrange sowie einen multiperspektivischen
Zugang. Ein inhaltlicher Strang fokussiert den Bereich Ausbildung und Studium, worin die
Perspektiven von Studiengangsverantwortlichen und Studierenden aus primarqualifi-
zierenden Pflege- und Therapiestudiengangen einflieRen. Der andere Strang nimmt den
Bereich der Berufspraxis bzw. konkreter des Berufseinstiegs in den Blick und es flieRen die
Perspektiven von Berufstatigen ein, die sich im ersten Jahr ihres Berufseinstiegs befinden.
Die Studie wird exemplarisch mit vier Gesundheitsberufen durchgefiihrt und ist auf die
beruflichen Richtungen der Pflege sowie der drei Therapieberufe (Ergo-, Physiotherapie und

Logopadie) begrenzt.

Der Forschungsgegenstand mit dem (Ubergeordneten Schwerpunkt der beruflichen
Ausbildung in den Gesundheitsberufen ist damit vorrangig aus bildungswissenschaftlicher
Perspektive interessant. Die wissenschaftliche Begriindung reicht jedoch auch bis in die
Gesundheitswissenschaften, weil letztendlich das Ziel der Interprofessionalitat im
Gesundheitswesen mit einer Verbesserung der Versorgung von Patient-/Klient:innen und

Angehorigen einhergeht.

1.3 Aufbau der Arbeit

Zur Einleitung in diese Arbeit wird im Kapitel 1 das Forschungsprojekt zunachst kurz im
Kontext von Wissenschaft und Praxis verortet. Im Sinne einer ersten Einflihrung wird dabei
das Forschungsinteresse sowie das Forschungsvorgehen grob skizziert. Im nachfolgenden
Kapitel 2 wird der wissenschaftliche Begriindungsrahmen entfaltet. Dabei werden - auch
mit Blick auf die Bezugsdisziplinen - die Themen Interprofessionalitat im Gesundheits-
wesen, die Ausbildung der Gesundheitsberufe in Deutschland sowie die Sozialisation von
Gesundheitsberufen bildungswissenschaftlich, gesundheitswissenschaftlich und berufs-
soziologisch betrachtet. Vor diesem Hintergrund werden im Kapitel 3 die Zielsetzung, die
Fragestellungen sowie das Untersuchungsdesign dieser Forschungsarbeit vorgestellt.
Kapitel 4 ist dem theoretischen Hintergrund gewidmet. Hier werden zunachst zentrale
Begrifflichkeiten und Formen der Zusammenarbeit geklart. Anschlieffend werden in drei
Unterkapiteln die Forschungsgegenstande Interprofessionelle Bildung (IPE)/Interprofes-
sionelles Lernen (IPL) (Kap. 4.2), Sozialisation und im Speziellen berufliche Sozialisation
(Kapitel 4.3) sowie Transformatives Lernen (Kap. 4.4) genauer beleuchtet. Im Kapitel 4.5
erfolgt eine Zusammenfassung der forschungsrelevanten Theorie- und Empirieaspekte.
Im darauffolgenden Kapitel 5 wird das methodische Vorgehen beschrieben. Hierbei werden
einflhrend forschungstheoretische Aspekte der Untersuchung sowie der Mixed-Methods-

Ansatz - zunachst allgemein und spater mit Blick auf das vorliegende Forschungsvorhaben
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- vorgestellt. In diesem Kapitel erfolgt des Weiteren die detaillierte Beschreibung des
qualitativen und quantitativen Forschungszugangs mittels Erhebung, Analyse und
Auswertung der Daten. Das Kapitel endet mit den methodischen Limitationen flr die
vorliegende Untersuchung (Kap. 5.6). Im Kapitel 6 erfolgt die Ergebnisdarstellung. Dabei
werden ausgewahlte Ergebnisse aus der qualitativen und quantitativen Erhebung
vorgestellt und am Ende zusammengefiihrt. Die Diskussion der Ergebnisse findet sich im
Kapitel 7 und wird in gleicher Reihenfolge - erst qualitativ dann quantitativ und
abschliefend unter dem Anspruch der methodischen und inhaltlichen Zusammen-
fihrung - vorgestellt. Anschlieffend werden die Diskussionsergebnisse vor dem Hinter-
grund des Mixed-Methods-Ansatzes zusammengefasst. Im letzten Kapitel 8 werden Schluss-
betrachtungen vorgenommen, indem die Ergebnisse interpretiert und auf inhaltliche
Anschlussfahigkeit hinsichtlich der interprofessionellen Ausbildung und Praxis gepriift
werden. Daraus werden Impulse fiir die Ausbildung und die Praxis abgeleitet. Die Arbeit

endet mit dem Aufzeigen von Anknuipfungspunkten fiir weiterflihrende Forschungen.
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2 WISSENSCHAFTLICHER BEGRUNDUNGSRAHMEN

Es besteht weitestgehend Einigkeit darliber, dass sich berufliche Rollen im Laufe der Zeit
verandern (vgl. Heinz & Haasler 2018: 436; Rogge 2020: 87). Das gilt auch fir die
verschiedenen Gesundheitsberufe, wie beispielsweise der Pflege und Therapie. Als Griinde
werden beispielsweise demografische Veranderungen, medizinisch-technischer Fortschritt,
innovativere Versorgung sowie neue Formen der beruflichen Zusammenarbeit genannt (vgl.
Ewers et al. 2012: 38; Gorres 2013: 19f.; Kalble 2008: 195ff.; SVR 2007: 54; WR 2012: 11).
AulRerdem zeigt sich, aufgrund des medizinischen Fortschritts sowie der Erschliefung neuer
Behandlungsmoglichkeiten, eine zunehmende Komplexitat der Versorgungsauftrage (vgl.
WR 2012: 7). Insgesamt sind dadurch bereits heute weitreichende Veranderungen in der
Gesundheitsversorgung erkennbar, die mit neuen Anforderungen an die Qualifikationen
und Qualifizierungswege der Gesundheitsberufe einhergehen (vgl. Borgetto 2015: 267,
Walkenhorst et al. 2015: 11; WR 2012: 8). Des Weiteren besteht Konsens dariiber, dass eine
interprofessionelle Bildungskultur zu den ,wesentlichen Voraussetzungen fiir eine
nachhaltige und kontinuierlich sich verbessernde Patientenversorgung® (Klapper & Schirlo
2016: 5; auch WHO 1988: 7) zahlt. Eine Verbesserung der Leistungsfahigkeit im Gesundheits-
wesen kann nur erzielt werden, wenn der jeweilige Bildungsbereich sich auch der Verande-
rung annimmt und sich durch gesetzte Schwerpunkte strategisch und institutionell
mitentwickelt (vgl. Frenk et al. 2011: 6). Insgesamt soll damit verdeutlicht werden, dass
Veranderungen in der Gesundheitsversorgung Konsequenzen fiir die Ausbildung der
Gesundheitsberufe mit sich bringen. In umgekehrter Weise kdnnen jedoch auch Verande-
rungen in den Ausbildungen der Gesundheitsberufe Auswirkungen auf die Gesundheits-
versorgung nach sich ziehen. Insofern zeigt sich eine Dialektik, bei der der Bildungs- und
Versorgungsbereich in Beziehung zueinander zu denken sind (vgl. D’Amour & Oandasan
2005: 11; Walkenhorst 2015: 569; Walkenhorst & Hollweg 2022: 2). Dieser Logik
entsprechend wird deshalb im Folgenden ein gesundheitswissenschaftlicher sowie ein

bildungswissenschaftlicher Begriindungsrahmen fur diese Arbeit gegeben.

2.1 Interprofessionalitdat im Gesundheitswesen in Deutschland -
gesundheitswissenschaftliche Begriindung

Einleitend ist fiir den deutschsprachigen Raum festzuhalten, dass die Anndherung an den

Forschungsgegenstand der Interprofessionalitat im Gesundheitswesen noch am Anfang

steht, obwohl die ersten Diskussionen und Aktivitaten hierzu bereits in den 1970er-Jahren

stattfanden (vgl. Kélble 2019: 72, 80; Schmerfeld & Schmerfeld 2004: 192; Sottas, Briigger

et al. 2013: 10). Seit den letzten 15 Jahren wird die Notwendigkeit von interprofessionellen
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Lern- und Arbeitsprozessen in verschiedenen gesundheits- bzw. wissenschaftspolitischen
Gutachten respektive Berichten und auch in der forschungsbasierten Literatur betont (vgl.
Freeth et al. 2005; Frenk et al. 2011; Klapper & Schirlo 2016; RBS 2011; Reeves et al. 2013;
Sottas, Hoppner et al. 2013; SVR 2007; Walkenhorst 2016; WHO 1988; WHO 2010; WR 2012;
u. a.). Dabei wird vor allem die zunehmende Bedeutung der Kooperation in den Mittelpunkt
gestellt und auf die Notwendigkeit von berufsgruppen-, abteilungs- und hierarchie-
Ubergreifenden Kooperationen im Gesundheitswesen hingewiesen (vgl. Gorres 2013: 49;
Kalble 2004: 30). Als Resultat wurden daraus in den letzten 20 Jahren in Deutschland eine
beachtliche Reihe von Projekten und Programmen entwickelt, die die Verbesserung der
Zusammenarbeit, Kooperation und Kommunikation im Gesundheitswesen zum Ziel

haben?®.

2.1.1 Status quo und Entwicklungen im Gesundheitssystem

Das Gesundheitssystem in Deutschland steht vor groRen Herausforderungen. Einerseits
nimmt das Gesundheitswesen durch die zunehmende Alterung der Gesellschaft eine
wichtige Rolle ein und zahlt derzeit zu dem Wirtschaftsbereich mit dem hochsten
Beschaftigungswachstum (vgl. Augurzky & Kolodziej 2018: 3). Auf der anderen Seite wird
aufgrund der demografischen und versorgungsepidemiologischen Entwicklungen derzeit
davon ausgegangen, dass die zukiinftigen Versorgungsbedarfe der Bevolkerung nicht
gedeckt werden konnen (vgl. Dreier et al. 2015: 407). Vielmehr wird angenommen, dass sich
der bereits heute bestehende Fachkraftemangel im Gesundheitswesen noch erheblich
verscharfen wird* (vgl. Augurzky & Kolodziej 2018: 3; Cohnen 2020; Dielmann 2015: 231ff.).
Auferdem wird ein erheblicher Kostenanstieg prognostiziert, denn die demografischen
Veranderungen sind mit der Zunahme chronischer Erkrankungen verbunden und erfordern
komplexere Behandlungen, die zu steigenden Kosten im Gesundheitswesen fiihren (vgl.
SVR 2007: 73ff.; Ulrich et al. 2020: 4; WR 2012: 32). Insofern gibt es beziiglich der
Versorgungsbedarfe sowie der Kostenentwicklungen einen erheblichen Innovationsbedarf
im deutschen Gesundheitssystem, aber auch hinsichtlich der Zusammenarbeit

verschiedener Gesundheitsberufe. Das Gesundheitssystem in Deutschland ist gekenn-

3 Siehe beispielsweise das Projekt MESOP - Interdisziplindre Kooperation im Gesundheitswesen (Medizin,
Soziale Arbeit und Medizin)(Laufzeit: 1997-2000) oder diverse Projekte wie FInKo, HIPSTA, IHiGen 2.0., INTER-
M-E-P-P, MEDPHYSIO, die Rahmen des Programms ,Operation Team - Interprofessionelle Ausbildung und
Fortbildungen in den Gesundheitsberufen“ von der Robert Bosch Stiftung geférdert wurden (Laufzeit: 2013 -
2017) (vgl. Kalble 2004; RBS 2018).

4 Augurzky & Kolodziej (2018) skizzieren ein Worst-Case-Szenario, bei dem sie davon ausgehen, dass ,,im Jahr
2030 die Nachfrage nach Fachkréften im Gesundheits- und Sozialwesen mit 4,9 Mio. Vollkraften um 1.3 Mio.
Vollkrafte hoher liegen wird als das verfligbare Angebot“ (ebd.: 4). Dabei berlicksichtigen sie die sich
verandernde Bevolkerungsstruktur und -zahl der kommenden Jahre sowie gesetzliche Vorgaben zur schritt-
weisen Erhohung des Renteneintrittsalters (vgl. ebd.).



2 WISSENSCHAFTLICHER BEGRUNDUNGSRAHMEN 33

zeichnet von ausgepragten Partialinteressen sowie Segmentierung und Fragmentierung
(vgl. Atzeni et al. 2017: 47; Hofmann et al. 2022: 185; SVR 2007: 69). Denn im Gesundheits-
system befinden sich Berufsgruppen, die voneinander differenziert arbeiten, wie beispiels-
weise im ambulanten Sektor, aber gleichzeitig miteinander verbunden und komplementar
aufeinander angewiesen sind (vgl. Atzeni et al. 2017: 47). Dabei existieren verschiedene
Formen der Zusammenarbeit und haufig wird die interprofessionelle Zusammenarbeit als
ein Weg gesehen, um diesen Herausforderungen und Problemen zu begegnen (vgl. Ewers et
al. 2012: 53; Hofmann et al. 2022: 185; Ulrich et al. 2020: 4).

2.1.2 Interprofessionelle Zusammenarbeit im Gesundheitssystem

Mit interprofessioneller Zusammenarbeit (IPZ) im Gesundheitswesen ist seit langerem ein
dreifaches Ziel (,triple aim“) verbunden: eine Verbesserung der Qualitat der Gesundheits-
versorgung flr die Nutzer:innen (Patient-/Klient:innen und Angehdrige), eine Verbesserung
der Gesundheit von Gemeinschaften bzw. Bevolkerungsgruppen sowie eine effektive
Kostensenkung (vgl. Berwick et al. 2008: 760). Allerdings liegen die Nachweise fiir die
postulierten Wirkungen bisher nur in schwacher Form vor (vgl. Brandt et al. 2014: 398;
Paradis 2019: 40, Ulrich et al. 2020: 4). In den letzten 10 Jahren, und damit bereits weit vor
der Covid-19-Pandemie, ist als ein viertes Ziel die Verbesserung der Arbeitszufriedenheit der
Mitarbeiter:innen im Gesundheitswesen hinzugekommen. Denn es wird immer wieder tber
Unzufriedenheit sowie eine erhohte Pravalenz des Burnout-Syndroms bei den
Mitarbeitenden im Gesundheitswesen berichtet (vgl. Bodenheimer & Sinsky 2014: 573; auch
Schmucker 2020: 52). Diese Zustande zahlen zu den Faktoren, die zu einer geringen
Zufriedenheit bei den Nutzer:innen sowie zu schlechteren Gesundheitsergebnissen und
damit folglich auch zu erhohten Kosten fiihren kdnnen. Demnach wirken sich die Arbeits-
zufriedenheit und die Gesundheit der jeweiligen Mitarbeitenden in den Einrichtungen des
Gesundheitswesens auf die drei vorher genannten Ziele aus und bilden somit gemeinsam

ein vierfaches Ziel, das sogenannte ,,quadruple aim“ (vgl. ebd.; Bachynsky 2020: 55).

Interprofessionelle Zusammenarbeit ist ein multidimensionales Konstrukt und abhangig
vom jeweiligen Kontext (vgl. Gurtner & Wettstein 2019: 4ff.). Die Zusammenarbeit der
Gesundheitsberufe kann sich in verschiedenen Versorgungsbereichen unterschiedlich
gestalten. AuRerdem konnen die Beschaftigten aus den verschiedenen Versorgungssettings
die interprofessionelle Zusammenarbeit subjektiv anders wahrnehmen, sodass sie ggf. ein
unterschiedliches Verstandnis dartiber besitzen (vgl. Ulrich et al. 2020: 5). Allerdings
erkennen Gurtner & Wettstein (2019) in ihrer Untersuchung fiir die Schweiz keine
systematischen Unterschiede zwischen Sektoren (ambulant/stationar) oder Berufsgruppen
(vgl. ebd: 3).
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Fir San Martin-Rodriguez et al. (2005) kann eine erfolgreiche Zusammenarbeit
verschiedener Gesundheitsberufe auf zahlreiche Einfliisse zurlickgefiihrt werden. Sie unter-
scheiden dafiir drei Bereiche:

* interaktionelle Determinanten (zwischenmenschliche Beziehungen innerhalb des

Teams),
 organisatorische Determinanten (Bedingungen innerhalb der Organisation) und
» systemische Determinanten (Umgebung der Organisation) (vgl. ebd.: 133; auch
D “Amour & Oandasan 2005: 10; Gurtner & Wettstein 2019: 13).

Neben forderlichen Faktoren kann die interprofessionelle Zusammenarbeit jedoch auch
durch strukturelle Hindernisse im Gesundheitssystem erschwert werden (siehe ausfiihrlich
dazu Ewers & Schaeffer 2019: 58-65). Um diesen Zusammenhang zu verdeutlichen, werden
im Folgenden exemplarisch drei Aspekte herausgegriffen. Der erste Aspekt bezieht sich auf
die hierarchischen Strukturen zwischen den Gesundheitsberufen. Hierfiir gibt es ein
zunehmendes Bewusstsein, dass sich aus den tief verwurzelten kulturellen, sozialen und
wirtschaftlichen Praktiken libernommene Hierarchien manifestieren konnen (vgl. Baker &
Martimianakis 2019: 286). Beispielsweise werden an politischen Entscheidungsprozessen
haufig nur die Gruppe der Arzt:innen beteiligt und kaum andere Gesundheitsberufe (vgl.
Ewers & Schaeffer 2019: 61). Viele solcher Konflikt- und Machterfahrungen scheinen
unabhangig vom Standort aufzutreten, wie es Bochatay et al. (2021) in ihrer lander-
Ubergreifenden Untersuchung zeigen. Als zweiter Aspekt stellt ,die traditionelle
Geschlechterteilung ein ernst zu nehmendes Hindernis fur die Realisierung einer inter-
professionellen kooperativen Versorgung dar“ (Ewers & Schaeffers 2019: 64). Denn die
Berufe mit hohem Prestige sowie groRen Spielraumen hinsichtlich Freiheit und Autonomie
sind eher mannlich und prekarisierte Care-Berufe eher weiblich dominiert (vgl. ebd.). Der
dritte Aspekt greift die zunehmende Spezialisierung auf, die vor allem im ambulanten
Bereich oft mit isoliert angesiedelten Gesundheitsberufen einhergeht und folglich ein
Hindernis fur eine bedarfsgerechte und nutzer:innenzentrierte Versorgung darstellen kann
(vgl. ebd.: 61).

Fur die exemplarisch aufgezeigten strukturellen Hindernisse ist zu betonen, dass inter-
professionelle Zusammenarbeit nicht allein diese Herausforderungen und Probleme
vollstandig beheben kann. Vielmehr sind diese Hindernisse vor dem Hintergrund der
spezifischen Bedingungen des deutschen Gesundheitssystems zu reflektieren und
systematisch zu bearbeiten (vgl. Ewers & Schaeffer 2019: 65; Ewers & Walkenhorst 2019: 27).
Deren Beseitigung ist eine zentrale Voraussetzung, um nachhaltige Strategien fiir

interprofessionelles Lehren, Lernen und Arbeiten zu etablieren (vgl. Ewers & Schaeffer



2 WISSENSCHAFTLICHER BEGRUNDUNGSRAHMEN 35

2019: 55ff.; Kapp-Frohlich et al. 2022: 17f.). Die bisherigen Aktivitaten haben vorwiegend die
Entwicklung, Erprobung und Evaluation der inhaltlich und zeitlich begrenzten Bildungs-
angebote oder Praxisentwicklungen zum Ziel. Hier gilt es, die Wirksamkeit nicht nur von
einzelnen MaRnahmen zu untersuchen, sondern auch auf einer libergeordneten Ebene, um
damit einen Beitrag zur evidenzbasierten und nachhaltigen Implementierung zu leisten (vgl.
Ewers & Schaeffer 2019: 65; Ewers & Walkenhorst 2019: 27). Dabei sind Fragen relevant, wie
das interprofessionelle Lernen stattfindet und was in der einzelnen ,Black Box“ der
Lernenden zwischen Input und Output geschieht (vgl. Thistlethwaite 2016: 9). Wie kann der
Lernerfolg auch nachhaltig so sichergestellt werden, dass auf dieser Basis eine verbesserte
berufsgruppeniibergreifende Zusammenarbeit mit dem Ziel der adaquaten Gesundheits-
versorgung von Nutzer:innen stattfinden kann? AufRerdem gilt das Interesse auch der Frage,
wie Menschen, die keine interprofessionellen Lehr-Lern-Gelegenheiten erhalten haben, die
Anforderungen der berufsgruppenibergreifenden Zusammenarbeit meistern? Diese
Forschungsdesiderate sind mit dem Dilemma verkniipft, dass es fiir die ,kritische
Verbindung® (Paradis 2019: 49) zwischen interprofessionellen Bildungsangeboten und der
qualitativen Verbesserung der Versorgung auch nach fast 50 Jahren der Forschung immer
noch keine belastbaren Daten zu den Auswirkungen interprofessioneller Bildungsarbeit auf

die Versorgung von Patient:innen gibt (vgl. ebd.; Brandt et al. 2014: 398).

In Verbindung mit den erwahnten strukturellen Hindernissen im Gesundheitssystem, ist
aulerdem darauf hinzuweisen, dass der gewilinschte Wandel hinsichtlich der auf inter-
professioneller Zusammenarbeit und Kooperation ausgerichteten Versorgungspraxis, sich
nicht nur auf die Lernenden und Berufseinsteiger:innen konzentrieren darf. Diesen
Personen wiirde ,,ungewollt einseitig [...] die Verantwortung dafiir aufgebilirdet” (Ewers &
Schaeffer 2019: 65). Die Verantwortung lage damit auf den schwachsten Gliedern, die als
Neuankommlinge in einem komplexen und tragen System wohl kaum in der Lage sein
durften, sich schadlichen und unsicheren beruflichen Hierarchien zu stellen und gleichzeitig
eine qualitativ hochwertige und kooperative Versorgung von Patient-/Klient:innen zu
vollziehen (vgl. Paradis 2019: 50; Paradis & Whitehead 2018: 1461). Also sind an diesen
Stellen auch die langjahrigen Beschaftigten im Gesundheitswesen miteinzubeziehen,
beispielsweise im Rahmen von Fort- und Weiterbildung, um sie fiir bestehende Kodizes,
Verhaltensweisen und Regularien zu sensibilisieren und ggf. zur verbesserten und

kooperativen Zusammenarbeit anzuregen.

2.1.3 Ausgewahlte Forschungsergebnisse

Im Folgenden wird der Forschungsstand anhand von Ergebnissen aus sechs Reviews

vorgestellt. Die Reviews verfolgen, mit Blick auf die Prozesse in der Gesundheitsversorgung
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und auf die Effekte der interprofessionellen Zusammenarbeit (interprofessional
collaboration, 1PC), verschiedene Forschungsaktivtaten zur Wirksamkeit des interprofes-
sionellen Lernens. Diese Reviews stammen aus den Jahren 2000 bis 2018. Einige dieser
Ubersichtsarbeiten beziehen sich aufeinander und wurden nach einigen Jahren einer

Uberpriifung (Update) unterzogen (vgl. Tabelle 2-1).

Tabelle 2-1: Ubersicht der Reviews zur interprofessionellen Zusammenarbeit

Beschreibung

Autor:innen/Jahr
(Zeitraum/Anzahl/Form)

Interprofessional education: effects ~ Zwarenstein, Merrick; Reeves, Scott;  bis 1998 |n=0

on professional practice and Barr, Hugh; Hammick, Marilyn; Systematic Review,
health-care outcomes Koppel, lvan; Atkins, Jo (2000) Cochrane

. Interprofessional education: Reeves, Scott; Zwarenstein, Merrick; 1999 -2006 |n=6
E effects on professional prac- Goldman, Joanne; Barr, Hugh; Systematic Review,
& tice and health care outcomes  Freeth, Della; Hammick, Marilyn; Cochrane

Koppel, Ivan (2008)

& Interprofessional education: Reeves, Scott; Perrier, Laure; Gold- 2006 -2011|n=15
§ effects on professional prac- man, Joanne; Freeth, Della; Systematic Review,
= tice and health care outcomes  Zwarenstein, Merrick (2013) Cochrane
Interprofessional collaboration: Zwarenstein, Merrick; Goldman, bis2007|n=5
effects of practice-based interven-  Joanne; Reeves, Scott (2009) Systematic Review,
tions on professional practice and Cochrane

healthcare outcomes

Interprofessional collabora- Reeves, Scott; Pelone, Ferruccio; bis Nov. 2015 |n=9
L
E tion to improve professional Harrison, Reema; Goldman, Joanne  Systematic Review,
a practice and healthcare out- & Zwarenstein, Merrick (2017) Cochrane

comes

The effectiveness of interprofessio-  Guraya, Salman Yousuf; Barr, Hugh 2010 -2016 | n =12
nal education in healthcare: A syste-  (2018) Review + Meta-Analyse
matic review and meta-analysis

Quelle: eig. Darstellung

Dem Review von Reeves et al. (2013) gehen die Vorarbeiten von Zwarenstein et al. (2000)
und Reeves et al. (2008) voraus. Wahrend beim ersten Review von Zwarenstein et al. (2000)
keine Studie die notwendigen Einschlusskriterien erfiillte, konnten in der Uberpriifung von
Reeves et al. (2008) bereits sechs Studien eingeschlossen werden. Das bislang letzte Review
in dieser Reihe von Reeves et al. (2013) wurde erweitert und umfasst insgesamt 15 Studien.
In dieser Erweiterung stand — wie bisher auch - die Wirksamkeit von IPE im Vergleich zu
separaten berufsspezifischen BildungsmalRnahmen sowie erganzend im Vergleich zu
keinen IPE-Interventionen im Fokus (vgl. ebd.: 2). Diese Untersuchung konzentrierte sich auf

Studien, in denen die Prozesse der Gesundheitsversorgung betrachtet wurden. Die meisten
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der einbezogenen Studien nahmen dabei die Versorgungspraxis, wie z. B. die konkrete
Versorgung von Patient-/Klient:innen mit bestimmten Beeintrachtigungen in den Blick.
Studien, aus denen hervorgeht, welche Auswirkungen IPE auf die Einstellung, das Wissen
und die Fahigkeiten der Teilnehmer:innen hinsichtlich der Zusammenarbeit haben kann,
standen nicht im Fokus der Untersuchung und wurden deshalb ausgenommen. Sieben
Studien berichten uber positive Ergebnisse flr die Prozesse der Gesundheitsversorgung
und/oder fiir die Versorgung von Patient-/Klient:innnen. Vier Studien kamen zu gemischten
Ergebnissen (positiv und neutral) und vier weitere Studien berichten Uber keine
Auswirkungen von IPE. Die Studien unterscheiden sich in vielerlei Hinsicht. Sie wurden
beispielsweise in verschiedenen Bereichen der klinischen Praxis durchgefiihrt, beinhalten
verschiedene IPE-Interventionen und zeigen unterschiedliche Studiendesigns sowie
Ergebnismessungen. Trotz einiger positiver Ergebnisse konnten, aufgrund der z. B. geringen
Studienanzahl und des heterogenen Designs, keine allgemeingiiltigen Schlussfolgerungen
hinsichtlich der Schliisselmerkmale von interprofessionellen Bildungsangeboten und deren
Wirksamkeit gezogen werden (vgl. Reeves et al. 2008: 2; Reeves et al. 2013: 11). In diesem
Review beschaftigten sich drei Studien® mit kollaborativem Teamverhalten. Allerdings
konnten, aufgrund der oben beschriebenen Schwierigkeiten, die Reviewer:innen die

Auswirkungen auf das kollaborative Verhalten nicht angemessen beurteilen (vgl. ebd.: 3).

Die Sekundaranalyse von Zwarenstein et al. (2009) baut auf dem vorhergehenden Review
von Zwarenstein & Bryant (2000) auf. Auf dieses urspriingliche Review (2000) wird an dieser
Stelle nicht weiter eingegangen, weil es speziell die Zusammenarbeit von Pflegepersonal
und Arzt:innen betrachtet und nur zwei Studien einschlieRt. Im Review von 2009 wurde
diese Perspektive auf alle Arten von Gesundheits- und Sozialfachkraften erweitert (vgl.
Zwarenstein et al. 2009: 4). Darin inkludiert waren flinf randomisierte kontrollierte Studien
zu praxisbezogenen IPC-Interventionen, wie interprofessionelle Visiten und Bespre-
chungen, mit ganz unterschiedlichen Ergebnissen. Sie reichen beispielsweise von einem
positiven Einfluss auf die Aufenthaltsdauer sowie auf die Gesamtkosten bei einer Studie bis
zu keinem Einfluss auf die Aufenthaltsdauer bei einer anderen Studie. Auch bei den
Fallkonferenzen zeigen sich gemischte Ergebnisse, allerdings wurden hier Video- mit
Audiokonferenzen verglichen. Aufgrund der geringen Anzahl eingeschlossener Studien
sowie dem heterogenen Studiendesign (klinische Rahmenbedingungen, Intervention und
Ergebnismessung) war den Forscher:iinnen keine Meta-Analyse moglich. Insgesamt
schlussfolgern sie, dass praxisbezogene IPC-Interventionen die Gesundheitsprozesse und

deren Ergebnisse verbessern konnen. Allerdings sind aufgrund der beschriebenen

> Zu diesen Studien zdhlen Morey (2002), Nielsen (2007), Weaver (2010) (vgl. Reeves et al. 2013).
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Schwierigkeiten in der Vergleichbarkeit der Studien generalisierbare Riickschliisse auf die

Schlisselelemente des IPC und dessen Wirksamkeit nur schwer abzuleiten (vgl. ebd.: 2).

Ein nachfolgendes Review zur Bewertung der Auswirkungen praxisbasierter interprofes-
sioneller Interventionen wurde von Reeves et al. (2017) publiziert. In diese Analyse wurden
neun randomisierte Studien aufgenommen, die praxisorientierte IPC-Interventionen im
Vergleich zur tiblichen Versorgung untersuchten (vgl. ebd.: 2). Dabei wurden Auswirkungen
der interprofessionellen Zusammenarbeit auf die Versorgungspraxis und die Behandlungs-
ergebnisse in den Mittelpunkt gestellt. Hierzu zahlen Strategien, die in Gesundheits-
einrichtungen zur Verbesserung der Zusammenarbeit eingesetzt werden, wie z. B. inter-
professionelle Aktionsplane oder Visiten (vgl. ebd.). Da die Evidenz der eingeschlossenen
Studien als gering bis sehr niedrig eingestuft wurde, gibt es keine ausreichenden Beweise,
um eindeutige Schlussfolgerungen zu den Auswirkungen von IPC-Interventionen auf
Veranderungen in der Praxis oder auf Patient-/Klient:innenoutcomes zu ziehen. Insgesamt
ist jedoch zu begriiRen, dass die Studienlage zu Untersuchungen der IPC seit der letzten
Aktualisierung im Jahre 2009 zugenommen hat. Dennoch sind weitere Studien mit
gemischten Methoden sowie langere Nachuntersuchungen erforderlich, um die Auswir-
kungen von praxisorientierten interprofessionellen Interventionen auf die berufliche Praxis
und die Ergebnisse im Gesundheitswesen besser nachweisen zu konnen (vgl. Reeves et al.
2017: 2f.; Zwarenstein et al. 2009: 2).

In dem Review von Guraya & Barr (2018) wurden zunachst 55 relevante Studien
identifiziert, die die Wirksamkeit von IPE im Gesundheitssystem empirisch untersuchten.
Davon erfiillten 12 Studien die Einschlusskriterien und es wurden ausschlieRlich Studien mit
Pra-Post-Design aufgenommen, die die Wirksamkeit von IPE quantitativ untersuchten (vgl.
ebd.: 161). Alle Studien zeigten einen signifikanten Einfluss von IPE-Bildungsintervention
aufdas Wissen, die Fahigkeiten und die Einstellungen der Lernenden (vgl. ebd.: 164). Guraya
& Barr (2018) merken kritisch an, dass nicht genligend Studien in einer bestimmten Disziplin
im Gesundheitswesen gefunden wurden und sich diese Heterogenitat als Einschrankung in
ihrer Meta-Analyse zeigt. Ebenso konstatieren sie, dass sich die ausgewahlten Studien in
ihrer Arbeit auf ein Pra-Post-Design beschranken. Sie empfehlen deshalb, dass zuklnftige
Studien, beispielsweise durch randomisiert-kontrollierte Studien (RCT), einen Aufschluss
uber objektivere Analysen geben, indem sie die klinische Leistung der Lernenden bewerten
(vgl. ebd.: 164).
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2.2 Ausbildung der Gesundheitsberufe in Deutschland -
bildungswissenschaftliche Begriindung

Nach der gesundheitswissenschaftlichen Begriindung wird nun eine bildungswissen-

schaftliche Perspektive eingenommen und die Ausbildung, die Hintergriinde sowie die

Entwicklungen der Gesundheitsberufe betrachtet.

2.2.1 Akademisierung und Professionalisierung in den Gesundheitsberufen

Mit denen zu Beginn des 2. Kapitels aufgezeigten Veranderungen in der Gesellschaft, der
Technik und der beruflichen Zusammenarbeit gehen neue Anforderungen an die Qualifika-
tionen und Qualifizierungswege der Gesundheitsberufe einher (vgl. Borgetto 2015: 267;
GOrres 2013: 19; Walkenhorst et al. 2015: 11; WR 2012: 8). Damit verbunden ist auch die
Forderung nach einer zunehmenden Akademisierung der Gesundheitsberufe, um das
Handeln wissenschaftlich begriindet zu reflektieren und die potenziellen Versorgungs-
moglichkeiten hinsichtlich ihrer Evidenzbasierung kritisch zu priifen sowie in der
Versorgung entsprechend aufzugreifen bzw. anzupassen (vgl. SVR 2007: 44; WR 2012: 8). Der
Prozess der Akademisierung in den Gesundheitsberufen hat vor circa 30 Jahren begonnen
und ist eng mit dem Prozess der Professionalisierung verbunden. Denn die Akademisierung
ist — professionalisierungstheoretisch betrachtet — eine notwendige, aber keinesfalls
hinreichende Voraussetzung fiir autonomes berufliches Handeln (vgl. Kalble 2005: 31,
Kélble & Borgetto 2016: 389; Sottas, Briigger et al. 2013: 26). Insofern spielt die Akademisie-
rung, im Sinne der Einrichtung und dem Ausbau von Studiengangen in den Pflege- und
Therapieberufen, eine wichtige Rolle bei der Professionalisierung (vgl. Bollinger & Gerlach
2008: 145; Kalble & Borgetto 2016: 389; Walkenhorst & Klemme 2008: 179ff.).

Die Strukturen der akademischen Ausbildung in Deutschland haben einen entscheidenden
Wendepunkt mit der Novellierung des Hochschulrahmengesetzes 1998 erfahren. In diesem
Zusammenhang wurde im Rahmen des Bologna-Prozesses ein zweistufiges Studiensystem
mit Bachelor- und Masterstudiengangen eingefiihrt (vgl. Borgetto 2015: 270). In den
Gesundheitsberufen der Pflege und Therapie fiihrte ein hochschulisch erlangter Abschluss
bis dato jedoch nicht zur Fiihrung der Berufserlaubnis, sondern setzte eine Ausbildung in
dem jeweiligen Beruf voraus. Erst seit Inkrafttreten des Krankenpflegegesetzes (KrpflG) von
2004 ist, mit Ausnahme von Hessen®, eine hochschulische Pflegeausbildung deutschland-
weit moglich (vgl. Krampe 2015: 156f.). In den Therapieberufen wurde eine solche Anderung

der Berufsgesetze fiinf Jahre spater eingefiihrt. Insofern stellt das im Herbst 2009

® An Fachhochschulen in Hessen war ein grundstandiges Pflegestudium auch vorher moglich (vgl. Krampe
2015: 156).
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eingefuihrte Gesetz zur Einflihrung einer Modellklausel in die Berufsgesetze der Therapie-
berufe (Ergotherapie (ET), Logopadie (LP) und Physiotherapie (PT)) einen wichtigen
Meilenstein im Prozess der Akademisierung und der Professionalisierung der Gesundheits-
berufe dar (vgl. Deutscher Bundestag (DBT) 2021: 19). Denn durch die Umsetzung dieser
Modellklausel wurden zum Wintersemester 2010/2011 erstmalig in Deutschland auch aka-
demische Erstausbildungen in den Therapieberufen angeboten (vgl. Borgetto 2015: 266f.;
Dieterich et al. 2019: XII; Ewers et al. 2012: 37).

Im Jahr 2020 traten neue Berufsgesetze fiir die Pflege und Hebammenkunde in Kraft.
Zunachst wird die Anderung fiir die Pflege vorgestellt. Die Berufsgruppe der Hebammen
steht zwar nicht im Mittelpunkt dieser Untersuchung, dennoch nimmt die Entwicklung der
Hebammenausbildung innerhalb der Gesundheitsberufe aktuell eine besondere Stellung
ein, weshalb anschlieflend auch kurz die Gesetzesanderung fiir die Hebammenausbildung
thematisiert wird. Fiir die Pflege (PFL) wurde mit dem Pflegeberufereformgesetz (PfIBRefG)
die hochschulische Pflegeausbildung gesetzlich in Deutschland verankert und die
Sonderrolle des Modellstatus abgelegt. Demnach kann die Ausbildung derzeit als
Berufsausbildung im Sekundarbereich Il (berufliche Pflegeausbildung) sowie in primar-
qualifizierenden Studiengangen im tertiaren Bildungsbereich (hochschulische Pflege-
ausbildung) absolviert werden (vgl. Latteck & Biker 2022:1). Die Hebammen, die
gemeinsam mit den Therapieberufen 2009 die Modellklausel in ihr Berufsgesetz einflihrten,
verlassen mit der Gesetzesanderung von 2020 den Modellcharakter. Seitdem entfallt die
Moglichkeit der beruflichen Ausbildung und die Ausbildung wird vollstandig an die
Hochschulen liberfiihrt (vgl. Deutscher Hebammenverband (DHV) 2018: 4f.). Damit sind die
Hebammen die erste Berufsgruppe in Deutschland, die sich, neben den traditionell
universitar ausgebildeten Gesundheitsberufen wie Mediziner:innen, Apotheker:innen oder
Psycholog:innen, fiir eine ausschlief3lich hochschulische Ausbildung entschieden haben
und damit die Vollakademisierung ihres Berufes vollziehen (vgl. ebd.; Hoppner & Zoege
2022: 942). Fir die drei Therapieberufe (ET, LP, PT) ist die Modellphase in den Berufs-
gesetzen bis dato nicht entfristet, sondern wurde 2021 - trotz umfassender und durchaus
positiver Evaluationen - um weitere drei Jahre bis Ende 2024 verlangert (vgl. DBT 2021: 11;
Hoppner 2021: 15). In diesem Zeitraum gilt festzulegen, ob und wie die Ausbildungen in den
Therapieberufen akademisiert werden sollen (vgl. DBT 2021: 11). Ob und inwiefern
allerdings die hochschulisch ausgebildeten Gesundheitsberufe zu einer veranderten
Versorgung beitragen, ist derzeit fiir Deutschland noch nicht geklart. Hoppner (2021)
konstatiert, dass bislang fur die Therapie keine vergleichende nutzer:innenorientierte

Outcomeforschung in Deutschland existiert (vgl. ebd.: 15). Fiir die Pflege gehen — aufgrund
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der internationalen Studienlage - verschiedene Autor:iinnen davon aus, dass mit der
Einflihrung eines hochschulischen Qualifikationsniveaus auch eine Verbesserung der
Nutzer:innenversorgung assoziiert werden kann (vgl. Darmann-Finck et al. 2014: II; Ewers &
Lehmann 2020: 173; Latteck & Biiker 2022: 8). Weitere Untersuchungen, vor allem vor dem

Hintergrund des hiesigen Gesundheitsversorgungssystems, stehen noch aus (vgl. ebd.: 10).

Mit der HQGplus-Studie, die der Wissenschaftsrat 2022 veroffentlicht hat, liegen erstmals
systematisierte und differenzierte Daten zu den hochschulischen Qualifikationen der
Gesundheitsberufe in Deutschland vor.” Im Zentrum der Untersuchung stehen die Pflege-
und Therapieberufe sowie die Hebammenkunde (vgl. WR 2022: 7). Hinsichtlich des
Studiums zeigt die Untersuchung, dass es eine deutliche Zunahme von Bachelorstudien-
gangen mit patient:innen- bzw. klient:innennahem Qualifikationsziel gibt und auch, dass
die Weiterentwicklung sowie die Planung neuer Studiengénge in vollem Gange ist (vgl. ebd.:
9). Im Jahr 2012 empfahl der Wissenschaftsrat eine Akademisierungsquote von 10 bis 20 %
in den Berufen der Pflege, Therapie und Hebammenkunde (vgl. ebd.: 85). Diese ist nach
aktuellem Stand noch nicht erreicht. Die Akademisierungsquoten, die im Rahmen der
HQGplus-Studie erhoben wurden, zeigen, dass die Quote in den primarqualifizierenden
Studiengangen lediglich in der Hebammenwissenschaft erreicht wurde (15.7 %). In den
therapeutischen Berufen liegt sie bei 6.1 % in der Physiotherapie, in der Logopadie bei 3.1 %
und in der Ergotherapie bei 1.6 %. In der Pflege betragt die Akademisierungsquote durch
primarqualifizierende Studiengange aktuell 0.4 % (vgl. WR 2022: 9f., 58).8 Mit Blick auf die
Versorgungspraxis ist, nach derzeitigem Stand, der Anteil hochschulisch qualifizierter
Gesundheitsberufe gering und wird auf unter 1 % geschatzt (vgl. ebd.: 13). Dennoch geht der
groRere Teil der Absolventiinnen einer patientiinnen- bzw. klient:innennahen
Beschaftigung nach (vgl. Blimke et al. 2019: 18; Latteck & Biiker 2022: 10). Die erhobenen
Daten der HQGplus-Studie, die auf Selbstauskunft und Schatzung der Hochschulen
basieren, zeigen, dass 75 % der Bachelorabsolvent:innen direkt in der unmittelbaren
Gesundheitsversorgung tatig werden und 25 % ein weiterfiihrendes Studium?® aufnehmen
(vgl. WR 2022: 37; auch Baumann & Kugler 2019: 13; Bliimke et al. 2019: 18). Auch die

" Es handelt sich um eine Studie mit quantitativen und qualitativen Erhebungen zur Situation in Studium,
Lehre, Forschung und Versorgung, die im Zeitraum von 05/2020 bis 06/2021 durchgefiihrt wurde.

8 Die Akademisierungsquoten beziehen sich auf das Jahr 2019 und kénnen grob in zwei Gruppen unter-
schieden werden: Angaben fiir alle Studienangebote (erster Prozentwert) und Angaben fiir primarqualifi-
zierende Studiengange (zweiter Prozentwert). In der Hebammenwissenschaft ist die Akademisierungsquote
am hochsten mit 53.2 % bzw. 15.7 %, gefolgt von der Logopéadie mit 34.6 % bzw. 3.1 %. In der Physiotherapie
zeigt sich eine Quote von 15.9 % bzw. 6.1 %, in der Pflege von 3.2 % bzw. 0.4 % und in der Ergotherapie von
3% bzw. 1.6 % (vgl. WR 2022: 9f.).

® Mehr als die Halfte davon im Bereich der Gesundheitsfachberufe (vgl. WR 2022: 12f.).
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Ergebnisse der VAMOS-Studie'® bestatigen, dass den Absolvent:innen eine einschlagige
Berufseinmiindung gelingt (vgl. Dieterich et al. 2019: 183) und unterstreichen damit
Ergebnisse aus vorherigen Absolvent:innenbefragungen, wie die Untersuchung von Bliimke
et al. (2019) fiir die Therapie sowie die Untersuchung von Baumann & Kugler (2019) fiir die
Pflege. Allerdings kommen Dieterich et al. (2019) in der VAMOS-Studie auch zu dem Schluss,
dass ein gewisser Teil der Absolvent:innen den klient:innennahen Versorgungsbereich
innerhalb der ersten 24 Monate nach Berufseintritt wieder verlasst und weisen nach, dass

ein zusatzlich abgeschlossenes Masterstudium den Austritt beeinflusst (vgl. ebd.: 184).

Insgesamt erscheint damit die Entwicklung in den Gesundheitsberufen etwas gegenlaufig.
Denn in der Gesamtbetrachtung der Studierenden in Deutschland deuten Befunde darauf
hin, dass Bachelorstudierende, die Option der akademischen Weiterqualifizierung in Form
eines Masterstudiums eher nutzen als den Eintritt in den Arbeitsmarkt (vgl. Grotheer
2019: 438). Allerdings gilt das vorwiegend fiir Universitaten und an denen sind Pflege- und
Therapiestudiengange bisher kaum verortet, wie im nachsten Kapitel dargestellt wird.
AuflRerdem finden sich in der deutschen Hochschullandschaft bisher nur wenige pflege- oder
therapiebezogene Masterstudiengange. Des Weiteren ist in diesem Zusammenhang
anzumerken, dass sich in den Einrichtungen des Gesundheitswesens kaum Stellenprofile
flir Masterabsolvent:innen in der klinischen Versorgung finden, weshalb - selbst nach einem
klinisch ausgerichteten Masterabschluss — oft ein Wechsel in klient:innenferne(re) Arbeits-
bereiche vollzogen wird. Dieses Phanomen wurde auch in der Pflege beobachtet, in der die

Akademisierung einige Jahre friiher einsetzte (vgl. ebd.).

2.2.2 Besonderheiten der Studiengdnge im Gesundheitsbereich

Im Allgemeinen ist festzuhalten, dass die Studiengange im Bereich der Pflege und Therapie
in Deutschland uberwiegend an Fachhochschulen oder Hochschulen fiir Angewandte
Wissenschaften und weniger an Universitaten angesiedelt sind (vgl. Ewers et al. 2012: 57f,;
WR2022:9). Dabei ist die universitare Anbindung vor allem erstrebenswert, wenn es um den
Aufbau von Wissenschaft oder einschlagiger Grundlagenforschung geht (vgl. Kalble &
Borgetto 2016: 389). Erste Entwicklungen in diese Richtungen sind zu beobachten, sodass

perspektivisch die Moglichkeit besteht, dass Universitaten in Deutschland in den nachsten

1% Hierbei handelt es sich um eine Verbleibstudie der Absolvent:innen der Modellstudiengénge in Nordrhein-
Westfalen (VAMOS). Die Studie verfolgt das Ziel, ,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“
(Dieterich et al. 2019: XII). Dazu werden neben der Perspektive der Absolvent:innen (n = 515, Riicklaufquote:
46 %) auch die Perspektive der Arbeitgeber:innen (n = 109) einbezogen (vgl. ebd.: XIIf.).
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Jahren noch weitere Professuren fiir die Gesundheitsberufe einrichten und Forschungs-

vorhaben in diesem Bereich begleiten.

Die gesundheitsbezogenen Studiengange zeigen eine zusatzliche Besonderheit hinsichtlich
verschiedener Formate. Auf der Bachelorebene kann grundsatzlich zwischen den vier
Studienformaten primarqualifizierend, ausbildungsintegrierend, ausbildungsbegleitend

und additiv unterschieden werden (vgl. Tabelle 2-2).

Tabelle 2-2: Kurzdarstellung der Studienformate in den Gesundheitsberufen auf
Bachelorebene

Studienformat Besonderheit

Primarqualifizierend Studium qualifiziert fiir einen staatlich geregelten GHB, zwei Abschliisse

Ausbildungsintegrierend Integration einer berufsschulischen Ausbildung in das Studium

Ausbildungsbegleitend Ausbildung erfolgt begleitend zum Studium

Additiv Ausbildung ist fiir die Aufnahme des Studiums vorausgesetzt

Quelle: eig. Darstellung, in Anlehnung an WR 2022: 19f.

Hochschulen, die keine primar- bzw. berufsqualifizierenden Studiengange anbieten,
konnen weitestgehend eigenstandig liber Ziele, Inhalte und Organisationsformen ihrer
Studiengange entscheiden. Die Hochschulen mit primarqualifizierenden Studiengédngen
(PQS) im Bereich Pflege und Therapie schlieflen das Staatsexamen ein und sind daher
zusatzlich an die Vorgaben der Berufsgesetze gebunden. Denn am Ende eines primar-
qualifizierenden Studiums erhalten die Absolvent:innen einen doppelten Abschluss: 1.) in
Form eines akademischen Titels (Bachelor of Science) und 2.) das Staatsexamen, welches
zum Tragen der Berufsbezeichnung berechtigt (vgl. Hochschulverbund Gesundheits-
fachberufe e. V. (HVG) 2022). An dieser Stelle wird auf eine weiterfiihrende Differenzierung
der anderen Studienformate verzichtet, weil in der vorliegenden Studie der Schwerpunkt
auf primarqualifizierenden Bachelorstudiengangen liegt.!! Auf der Masterebene zeigt sich,
dass in Deutschland bisher nur wenige pflege- oder therapiebezogene Masterstudiengange
existieren, die auf patient:innen- bzw. klient:innennahes Arbeiten abzielen. Oft werden
derartige Studiengange als berufsbegleitende Formate oder als Kombinationsstudiengange
mit Vertiefungen im Management oder in der Padagogik angeboten (vgl. Dieterich et al.
2019: 184; Hoppner 2021: 1; WR 2022: 45, 150).

In den beiden folgenden Unterkapiteln wird die strukturelle Ebene fiir die Ausbildung der

Gesundheitsberufe verlassen und konkreter bzw. auf inhaltlicher Ebene die interprofes-

11 Fine detaillierte Beschreibung der Studienformate findet sich beispielsweise bei Hoppner 2021: 8f. oder in
der HQGplus-Studie (vgl. WR 2022: 19f.).
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sionelle Bildung betrachtet. Am Ende werden dazu ausgewahlte Forschungsergebnisse

vorgestellt.

2.2.3 Interprofessionelle Bildung in den Gesundheitsberufen

Interprofessionelle Bildung kann als ,globale Bewegung® (Barr 2015) verstanden werden,
deren Anfange international bis in die 1960er-Jahre zurlickreichen. In Deutschland ist es
jedoch erst seit der Jahrtausendwende ein Thema und gewinnt zunehmend an Bedeutung
(vgl. Ewers & Walkenhorst 2019: 21ff.). Zu erkennen ist das an den quantitativen und
qualitativen Veranderungen der interprofessionellen Lehr-Lern-Angebote sowie ihrer
Stellenwerte in den Bildungskonzepten der Gesundheitsberufe. Auch im Rahmen des
Aufbaus primarqualifizierender Studiengange in den pflegerischen und therapeutischen
Berufen hat Interprofessionalitdt an Popularitdat gewonnen, was sich in den jeweiligen
Ausbildungs- und Prifungsverordnungen abbildet (vgl. Kapp-Frohlich et al. 2022: 17;
Paradis 2019: 49; Walkenhorst et al. 2015: 12). Wahrend noch bis 2015 nur vereinzelt
Pilotprojekte das Feld bestimmten, haben sich seitdem eine Vielzahl weiterer und teils
curricular verankerter interprofessioneller Lehr-Lern-Angebote etabliert (vgl. Barr 2015: 12;
Kapp-Frohlich et al. 2022: 17ff.; Walkenhorst et al. 2015: 12f.). Dennoch fehlt es meist an
einer langfristigen und curricularen Verstetigung der interprofessionellen Formate (vgl.
Kalble 2019: 73f.; Nock 2016: 11; Walkenhorst & Heinzelmann 2019: 392; Walkenhorst &
Kunze 2023: 117ff.).

Mit Blick auf die interprofessionelle Kompetenzentwicklung empfiehlt der Wissenschaftsrat
eine inhaltliche und strukturelle Verzahnung der pflege- und therapiewissenschaftlichen
sowie medizinischen Studiengange (vgl. WR 2012: 84). Insofern wird seit einigen Jahren fiir
die Bildungsangebote in den Gesundheitsberufen, die in Deutschland bisher fast
ausschlieBlich monoprofessionell stattfanden, ein Aufbruch dieser monoprofessionellen
Bildungskultur und die curriculare Verankerung interprofessioneller Lernangebote
gefordert (vgl. Klapper & Schirlo 2016: 3f.; RBS 2018: 4; Thistlethwaite 2016b: 6f.). Jedoch ist
zu beobachten, dass dieser Empfehlung eine sehr unterschiedliche Bedeutung in den
Ausbildungen der Gesundheitsberufe in Deutschland beigemessen wird (vgl. Walkenhorst &
Kunze 2023: 119). Denn es ist insgesamt festzuhalten, dass das interprofessionelle Lehren
und Lernen in Deutschland 1.) bisher eher in den hochschulischen Ausbildungen
thematisiert wird, 2.) in allen Gesundheitsberufen noch eher selten stattfindet, auch wenn
es mittlerweile fur das interprofessionelle Lernen in den Ausbildungen der Gesundheits-
berufe - national wie auch international - eine Reihe von Programmen gibt (vgl. Kapp-
Frohlich et al. 2022: 18; Klapper & Schirlo, 2016: 3f.; Walkenhorst et al. 2015: 3). Diese

interprofessionellen Bildungsprogramme respektive -konzepte unterscheiden sich hin-
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sichtlich der Formen und Methoden, des zeitlichen Umfangs sowie der Einbindung
verschiedener Gesundheitsberufe (vgl. Kalble 2004: 95; Thistlethwaite 2016b: 7).
Beispielsweise finden sich gesundheitsbezogene Studiengange, in denen sich das Thema
Interprofessionalitat als longitudinaler Strang durch das gesamte Curriculum zieht. Es
finden sich jedoch auch Studiengange mit starker monoprofessioneller Ausrichtung, in
denen die Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen nur temporar oder im Rahmen von
theoretischen Lehrveranstaltungen thematisiert wird und die folglich nur wenige
Lernmoglichkeiten zwischen den verschiedenen Berufsgruppen herstellen (konnen) (vgl.
Walkenhorst & Kunze 2023: 119).

Darmann-Finck & Einig (2019) weisen allerdings darauf hin, dass vorhandene Curricula und
Konzepte nicht immer die Umsetzung im intendierten Sinne garantieren (vgl. ebd.: 98).
Dabei spielen einerseits die Lehrenden eine zentrale Rolle, die in der Lage sein sollten, die
interprofessionellen Lehr-Lern-Angebote entsprechend didaktisch-reflektiert umzusetzen.
Nicht selten stehen andererseits die Fakultaten - vor allem nach dem Auslaufen der
Anschub- und Drittmittelfinanzierungen - vor der Herausforderung der nachhaltigen
Verstetigung (vgl. Kapp-Frohlich et al. 2022: 17). Denn das gemeinsame Lernen
verschiedener Berufsgruppen ist mit erheblichen strukturellen, logistischen und
finanziellen Herausforderungen verbunden und die bisherigen Angebote und MaRnahmen
im hochschulischen Bereich sind meist stark personen-, struktur- und ressourcenabhangig
(vgl. Paradis 2019: 49; Walkenhorst & Heinzelmann 2019: 392).

Des Weiteren steht auch die Beforschung der interprofessionellen Kompetenzentwicklung
in den Ausbildungen sowie der Transfer in die Berufspraxis im Fokus. Denn nicht alle IPE-
MaRnahmen sind in den verschiedenen Ausbildungsphasen geeignet und dienen der
Anwendung bzw. dem Ubertrag in die spatere Berufspraxis (vgl. Kapp-Frohlich et al. 2022:
18; Paradis 2019: 49). Eine Ubergeordnete, bildungswissenschaftliche und empirisch
fundierte Auseinandersetzung mit Theorien, Konzepten und Strategien der Qualifizierung
der Gesundheitsberufe wird hierfur gefordert und kann als Basis dienen, auf der weitere
Uberlegungen sowie Angebote aufbauen und empirisch lberpriift werden (vgl. Ewers &
Reichel 2017: 4; Paradis 2019: 49).

Abschlieflend sei noch der Hinweis gegeben, dass interprofessionelle Bildung kein
Allheilmittel ist und padagogische Interventionen allein nicht ausreichen, um die Probleme
in der Gesundheitsversorgung zu verandern (vgl. Paradis & Whitehead 2018: 1461; Ulrich &
Kapp-Frohlich 2021: 1623). Fir Paradis & Whitehead (2018) ist es wichtig in dem
Zusammenhang auf die begrenzte Wirkung von Bildungsinterventionen hinzuweisen:

sEducation is a necessary but insufficient solution for systems change.“ (ebd: 1461).
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Aufierdem kann es passieren, dass die systematischen Probleme, die der Zusammenarbeit
zugrunde liegen, ignoriert werden, wenn Bildung Giberbetont wird (vgl. ebd.). Insofern ist an
dieser Stelle noch mal auf die zu Beginn des Kapitels erwahnte dialektische Beziehung

zwischen dem Gesundheitsversorgung- und Bildungsbereich hinzuweisen.

2.2.4 Ausgewahlte Forschungsergebnisse

Die bereits erwahnte starkere Betrachtung von IPE im internationalen Kontext spiegelt sich
auch in der Studienlage wider. Im Folgenden werden Ergebnisse aus vier Reviews, die
Forschungsaktivtaten zur Wirksamkeit des interprofessionellen Lernens {iber einen langen
Zeitraum verfolgen, vorgestellt. Die Reviews stammen aus den Jahren zwischen 2007 bis
2021. In Tabelle 2-3 sind die gesichteten Reviews mit weiteren Informationen, wie Angaben
zum Zeitraum und zur Anzahl der aufgenommenen Studien, dargestellt. Dabei wurde ein

Review mehrere Jahre spéater einer Uberpriifung (Update) unterzogen.

Tabelle 2-3: Ubersicht der Reviews zur interprofessionellen Ausbildung

Beschreibung

Autor:innen/Jahr

(Zeitraum/Anzahl/Form)

A best evidence systematic review Hammick, Marlyn; Freeth, Della; bis April 2005 | n =21
of interprofessional education: Koppel, Ivan; Reeves Scott; Barr, Systematic Review,
BEME Guide No. 9 Hugh (2007) BEME

A BEME systematic review of Reeves, Scott; Fletcher, Simon; Barr, 1981 -2014|n=46
w
'E; the effects of interprofessional  Hugh; Birch, Ivan; Boet, Sylvain; Systematic Review,
a education: BEME Guide No.39  Davies, Nigel; McFadyen, Angus; BEME

Rivera, Josette; Kitto, Simon (2016)

Interprofessional education in allied Olson, Rebecca; Bialocerkowski, 1988 - 2013 | n=17
health: a systematic review Andrea (2014) Systematic Review
Interprofessional education and Spaulding, Erin M; Marvel, Francoise 2007 - 2017 | n=19
collaboration among healthcare A.; Jacob, Elsen; Rahman, Alphie; Systematic Review
students and professionals: a syste-  Hansen, Bryan R.; Hanyok, Laura A.;
matic review and call for action Martin, Seth S.; Han, Hae-Ra (2021)

Quelle: eig. Darstellung

In das Review von Hammick et al. (2007) wurden 21 internationale Studien inkludiert, von
denen angenommen wurde, dass sie bis April 2005 die besten verfuigbaren Beweise fur die
Auswirkungen von IPE liefern. In dieser Ubersichtsarbeit wurde der Fokus auf interprofes-
sionelles Lernen gesetzt als ein Beitrag zur kollaborativen Praxis und besseren Gesundheits-
versorgung. Hammick et al. (2007) strukturierten ihre Untersuchung zu den Auswirkungen
von IPE anhand des Stufenmodells zur Evaluation interprofessioneller Ausbildung nach Barr
et al. (2000) (» Kap.4.2.4). Die Ergebnisse dieser Sekundaranalyse zeigen, dass die starksten

Veranderungen in den Bereichen Reaktion der Lernenden und Kenntnisse und Féhigkeiten zu
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finden sind. Die Halfte der inkludierten Studien zeigen positive Veranderungen bei den
Lernenden im Bereich der Reaktionen auf IPE sowie ihren Verdnderungen beziiglich der
Kenntnisse und der Fédhigkeiten (vgl. ebd.: 746). Positive Veranderungen im Bereich der
Wahrnehmungen und Einstellungen sowie des Verhaltens zeigen sich nur in jeweils flnf der
21 Studien (circa 25 %). Die geringsten Nachweise konnten fiir die Bereiche Verhaltens-
dnderung, Erbringung von Dienstleistungen (Organisationspraxis) und Versorgung von
Patient-/Klient:innen erbracht werden (vgl. ebd.: 746f.; Tabelle 2-4).

Tabelle 2-4: Ubersicht der berichteten Ergebnisse aus den Reviews

Review von Hammicketal. Review von Reeves et al.
2007 (21 Studien) 2016 (Update, 46 Studien)

Ergebnisse

Stufe 1- Reaktion 12 0 2 T 25 0 T 14
Stufe 2a ;”;’:;;r:ﬁjhnn;;:gen & 5 1 & 9 14 1 11 20
Stufe 2b - Kenntnisse & Fahigkeiten 10 0 1 10 19 1 6 20
Stufe 3- Verhaltensanderung 5 0 1 15 15 0 5 26
Stufe 4a - Organisationspraxis 2 0 1 18 11 1 2 32
Stufe 4b - Patient:innenversorgung 4 0 1 16 9 1 1 35
Legende: + positiv - neutral +{= gemischt n.b. nicht berichtet

Quelle: vgl. Hammick et al. 2007: 746; Reeves et al. 2016: 663

Im Jahr 2016 aktualisierte die Forscher:innengruppe Reeves et al. (2016) die Ubersichts-
arbeit von Hammick et al. (2007) und erganzte sie um 25 qualitativ hochwertige Studien zu
IPE auf insgesamt 46 Studien (vgl. Reeves 2016: 657f.). Neben dem libergeordneten Ziel der
Aktualisierung des friiheren BEME-Reviews® war es das spezifische Ziel, die Wirksamkeit
verschiedener Arten von IPE-Interventionen zu priifen, einschlieRlich der Auswirkungen auf
das Wissen, die Fahigkeiten und Einstellungen der Lernenden sowie die anschlieffende
Anderung der Organisationspraxis und/oder des Nutzens fiir die Patient-/Klient:innen (vgl.
ebd.: 664). Basierend auf den insgesamt 46 Studien deuten die Ergebnisse (vgl. Tabelle 2-4)
darauf hin, dass die Lernenden im Allgemeinen (weiterhin) gut auf IPE reagierten, dass sich
ihre Einstellungen zueinander und Wahrnehmungen voneinander verbesserten und dass sie
das Wissen und die Fahigkeiten erworben haben, die fiir die gemeinsame Praxis erforderlich
sind. Wahrend in der vorherigen Uberpriifung gezeigt wurde, dass im Bereich der Wahr-
nehmungen und Einstellungen eher gemischte Ergebnisse auftraten, hat sich dies in den

neueren Studien etwas zu Gunsten von positiveren Ergebnissen verschoben (vgl. ebd.: 665;

12 BEME steht fur Best Evidence Medical Education. Dahinter steht eine internationale Gruppe von Einzel-
personen, Universitaten und Berufsverbanden, die sich fiir die Entwicklung einer evidenzbasierten Ausbildung
in der Medizin sowie den Gesundheitsberufen einsetzen (https://bemecollaboration.org/Home/, zuletzt
abgerufen: 4.11.2022).
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Tabelle 2-4). Wie bereits in der vorherigen Uberpriifung festgestellt, gibt es nach Reeves et
al. (2016) jedoch noch wenig Hinweise zu den Auswirkungen von IPE auf Verhaltens-
dnderungen, organisatorische Praktiken und auf den Nutzen fiir die Patient-/Klient:innen (vgl.
ebd.: 657). Reeves et al. (2016) kommen zu dem Schluss, dass der Nachweis zur Verbes-
serung des kollaborativen Verhaltens und der Erbringung von Dienstleistungen viel-
versprechend ist, allerdings sind weitere Studien erforderlich, um ein besseres Verstandnis
fir diese langerfristigen Ergebnisse von IPE zu erzielen (vgl. ebd.: 657). AuRerdem sind
empirische Arbeiten im Feld der wirtschaftlichen Analysen notwendig, um die Kosten und

den wirtschaftlichen Wert bzw. Nutzen von IPE zu beschreiben (vgl. ebd.: 664).

In vielen Studien zum interprofessionellen Lehren und Lernen wird der Blick oft aus-
schlief8lich auf die Lernenden gerichtet (vgl. Reichel & Herinek 2017: 18). Insofern ist es
erfreulich, dass in den beiden Ubersichtsarbeiten von Hammick et al. (2007) sowie Reeves
et al. (2016) das 3-P-Modell (Presage, Process, Product (- Kap. 4.2.2) fiir die Datenanalyse
zugrunde liegt und dadurch auch die Perspektive von Lehrenden und Lernbegleiter:innen
berlicksichtigt wird. Hammick et al. (2007) sowie Reeves et al. (2016) stellen in ihren Reviews
fest, dass Lehrkrafte und Lernbegleiter:innen fiir den Erfolg von interprofessionellen
Lernprozessen von entscheidender Bedeutung sind (vgl. Hammick et al. 2007: 743; Reeves
et al. 2016: 660). Ponzer et al. (2004) konstatieren, dass die Qualitat der Betreuung der
wichtigste Beitrag zur Zufriedenheit der Studierenden war (vgl. ebd.: 735). LeFlore &
Anderson (2009) sowie Watts et al. (2007) weisen anhand ihrer Studien auf die zentrale Rolle
von Lernbegleiter:innen hin bei der Schaffung eines Klimas der Sicherheit und des
Vertrauens unter den Lernenden. Watts et al. (2007) berichten weiterhin, dass Lern-
begleiter:innen bedeutsam sind fiir die Setzung realistischer Ziele, die Motivation der
Lernenden sowie zur Steuerung von Interaktionen. Diese Steuerung ist bedeutsam u. a. fir
die Gewahrleistung einer gleichberechtigten Teilnahme oder zur Minimierung moglicher
interprofessioneller Reibungen (vgl. ebd.: 447; Reeves et al. 2016: 660). Ebenso fanden sich
Hinweise auf die Bedeutung von Reflexionsprozessen und von Coaching bzw. Mentoring in
Verbindung mit IPE. In drei Studien®® finden sich Hinweise dazu, dass das regelmaRige
Nachdenken uber personliche und berufliche IPE-Erfahrungen den Berufstatigen in ihrer
Rolle als Lernbegleiter:in hilft (vgl. Hammick et al. 2007: 744). Andere Studien zeigen, dass
kontinuierliches Coaching und Mentoring einerseits die Lernenden bei der Entwicklung und

Aufrechterhaltung ihres interprofessionellen Fachwissens (z.B. Morey etal.2002) und

13 Zu diesen Studien zdhlen Mu et al. (2004), Nash & Hoy (1993) und Reeves & Freeth (2002) (vgl. Hammick et
al. 2007).
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andererseits das klinische Personal bei beruflichen Entwicklungsmoglichkeiten unterstiitzt
(z. B. Reeves & Freeth 2002) (vgl. Hammick et al. 2007: 744).

Besondere Erwahnung verdient auch die breit angelegte Studie von Pollard et al. (vgl.
Pollard et al. 2004, 2005, 2006 sowie Pollard & Miers 2008). Denn in dieser Studie wurden
neben Studierenden auch Berufseinsteiger:innen im Rahmen einer Langsschnittevaluation
zu Kommunikations- und Teamfahigkeit sowie zu interprofessionellem Lernen und Arbeiten
befragt. Die Erhebung fand anhand des fiir diese Studie entwickelten Fragebogen UWE-IPQ
(University of the West of England - Interprofessional Questionnaire) zu vier Zeitpunkten
statt: beim Eintritt in das Studium, im zweiten Studienjahr, beim Abschluss des Studiums
und nach 9 bis 12 Monaten qualifizierter Praxis. Von den 414 Personen wurden zwei Drittel
interprofessionell und ein Drittel monoprofessionell ausgebildet. Die interprofessionell
ausgebildeten Studierenden waren selbstbewusster beziglich ihren kommunikativen
Fahigkeiten, ihren interprofessionellen Beziehungen und ihrer Interaktion mit anderen
Fachkraften als jene Personen, die nach monoprofessionellen Curricula studierten (vgl.
Pollard & Miers 2008: 400). Ebenso beurteilten sie ihre interprofessionellen Beziehungen
positiver. Obwohl die Berufstatigen von ihren IPE-Erfahrungen profitiert haben, stellten
Pollard & Miers (2008) fest, dass die Berufspraktiker:innen zum 4. Erhebungszeitpunkt (nach
9 bis 12 Monaten in der Praxis) IPE weniger positiv gegenliber stehen als noch zu friiheren
Zeitpunkten der Datenerhebung (vgl. ebd.: 411). Detaillierte Griinde werden nicht
angegeben und kdnnen Bestandteil weiterer Untersuchungen sein. Weitere Hinweise gab es
auch hinsichtlich der beruflichen Sozialisation. Pollard et al. (2006) und Pollard & Miers
(2008) berichteten, dass friihere Arbeitserfahrungen die Ansichten der Studierenden liber
IPE beeinflusst haben und die unterschiedlichen Einstellungen gegeniiber IPE mit

professionellen Sozialisationsprozessen verbunden sind (vgl. Reeves et al. 2016: 661).

Olson & Bialocerkowski (2014) schlossen 17 qualitative und quantitative Studien in ihre
systematische Uberpriifung ein, bei der die Eignung der Ansatze fiir interprofessionelles
Lernen an Hochschulen im Mittelpunkt stand (vgl. ebd: 236). Die Autorinnen schlussfolgern
aufgrund der Ergebnisse, dass IPE funktioniert. Jedoch sind Wissen und Verstehen dartiber
begrenzt, was fiir welche Zielgruppe und unter welchen Umstanden funktioniert (vgl. ebd.:
242). Sie konstatieren, dass interprofessionelle Bildungsaktivitaten in kleinen Teams
(Gruppenarbeit) zu einer verbesserten Einstellung hinsichtlich der interprofessionellen
Interaktion und Teamarbeit sowie zu einem besseren Verstandnis der Rollen von
Gesundheitsfachkraften fiihren als Vorlesungen zu Interprofessionalitat (vgl. ebd.: 242). Als
hinderliche Faktoren werden ein kurzer Interventionszeitrahmen von 2.5 Stunden, ein

Mangel an zuverlassiger Informationstechnologie und Lernende mit begrenzter Erfahrung
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oder Verstandnis fiir ihre berufliche Rolle genannt. Als weitere Herausforderungen wurden
wahrgenommene Macht- und Statusunterschiede sowie geringe Beteiligungsquoten bei
bestimmten Gesundheitsberufen beschrieben (vgl. ebd.: 242). Die Autorinnen sind der
Meinung, dass interprofessionelle Bildung ein Teil der laufenden interprofessionellen
Sozialisationsprozesse in Hochschulen und Gesundheitssystemen ist (vgl. ebd.: 243). Sie
schlagen vor, IPE und interprofessionelle Sozialisation als Prozesse innerhalb eines Systems
zu begreifen und nicht als lbertragbare Interventionen. AuRerdem seien methodische
Ansatze zu priorisieren, die es ermoglichen, die Komplexitat der Prozesse, die mit IPE
verbunden sind, zu verstehen (vgl. ebd.: 242ff.) Ahnlich zu den Ergebnissen anderer Reviews
fanden auch Olson & Bialocerkowski (2014) keine Primarstudien, die Uber langerfristige
Auswirkungen des Verhaltens, gesundheitliche Verbesserungen von Patient-/Klient:innen
oder Anderungen auf organisationaler Ebene berichteten (vgl. ebd.). Auch hierfiir werden
Empfehlungen fiir Untersuchungsmethoden ausgesprochen, die IPE als Prozess verstehen
und das langerfristige Verstandnis sowie die Wirkung von IPE priorisieren (vgl. ebd.: 244). Im
Besonderen fordern sie von zukiinftigen Forschungsarbeiten im Bereich IPE, dass sie den
Prozess der interprofessionellen Sozialisation sowie die dahinterstehenden Mechanismen
in den Blick nehmen: ,future research on IPE should first prioritise inductive understanding

of the mechanisms behind interprofessional socialisation“ (ebd.).

In das Review von Spaulding et al. (2021) wurden randomisiert-kontrollierte Studien (RCT),
quasi-experimentelle Pra- und Posttest-Studien sowie Mixed-Methods-Studien einbezogen
und die Uberpriifung beschrinkte sich auf quantitative Designs (vgl. ebd.: 613). Die
Autor:innen betonen die Vielzahl an Studiendesigns und Lernumgebungen, die beforscht
wurden (Online-, Simulations- oder Kliniksettings) sowie die allgemein recht groRen
Stichprobenumfange (vgl. ebd.: 618). Sie strukturieren ihre Untersuchung zu den
Auswirkungen von IPE anhand des Stufenmodells zur Evaluation interprofessioneller
Ausbildung nach Barr et al. (2000) (- Kap.4.2.4), ahnlich wie Hammick et al. 2007 und Reeves
et al. 2016. Fur alle inkludierten Studien (n = 19) konnten Bezlige zu Stufe 2a (Einstellungen
und Wahrnehmungen) und flir 12 Studien (63 %) zu Stufe 2b (Wissen und Fahigkeiten)
festgestellt werden. Sieben Studien (37 %) untersuchten - analog zu Stufe 3 (Verhaltens-
anderung) - den wahrgenommenen oder tatsachlichen Transfer interprofessionellen
Lernens in eine veranderte Berufspraxis (vgl. Spaulding et al. 2021: 616ff.). Im Review finden
sich keine Hinweise zu den Stufen 1 (Reaktion), 4a (organisationsbezogene Veranderungen)
und 4b (Patient:innen-Nutzung). Fiir Stufe 2a zeigte eine Vielzahl der eingeschlossenen
Studien eine statistisch signifikante Verbesserung der Einstellungen und Wahrnehmungen

(vgl. ebd: 618). Fiir Stufe 2b fanden sich gemischte Ergebnisse, denn nur wenige Studien
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fanden statistisch signifikante Verbesserungen beim Erwerb von Wissen und/oder
Fahigkeiten. Dabei zeigte sich ein Trend bei der Verbesserung der kooperativen Fahigkeiten
(z. B. Kommunikation, Konfliktmanagement/-l6sung und der Fahigkeit mit anderen zusam-
menzuarbeiten) (vgl. ebd.). Fiir die Ebene der Verhaltensanderung (Stufe 3) fanden sich
statistisch signifikante Verbesserungen fiir Veranderungen im kooperativen Verhalten. Da
jedoch die Mehrheit dieser Studien die Verhaltensanderung subjektiv bewertet, raten die
Autor:innen zu einer vorsichtigen Interpretation der Ergebnisse (vgl. ebd.). Die Reviewer:in-
nen kommen, dhnlich wie Reeves et al. (2016) zu dem Schluss, dass es Studien bedarf, die
besonders die langerfristigen Auswirkungen auf die organisatorische Praxis und den Nutzen
fur Patient-/Klient:innen (Stufen 4a und 4b) untersuchen und schlagen vor, dafiir zukiinftig
starker auch Berufstatige in die Untersuchungsdesigns aufzunehmen (vgl. Spaulding et al.
2021:619).

Neben den Reviews finden sich eine Reihe weiterer IPE-Einzelstudien, die mit Blick auf die
Forschungsfragen wichtige Ergebnisse bieten. Es wurden drei Studien ausgewahlt, in denen
Methoden zum interprofessionellen Lehren und Lernen fokussiert wurden und die Hinweise
zum Einsatz und zum Nutzen beinhalten. Diese drei Studien von Khan et al. (2016), Fox et al.

(2018) und Huber et al. (2019) werden im Folgenden kurz vorgestellt.

Flr das interprofessionelle Lehren und Lernen spielen die Methoden und Formate eine
wichtige Rolle, weshalb auch einige ausgewahlte Ergebnisse zu Lehr-Lern-Formen
dargestellt werden. Khan et al. (2016) suchten, basierend auf einer Literaturrecherche mit
28 inkludierten Artikeln im Zeitraum von Januar 2012 bis Juli 2015, nach innovativen
Methoden und Trends, die weltweit zum interprofessionellen Lehren und Lernen im Grund-
studium von Gesundheitsberufen angewendet wurden (vgl. ebd.: 279). Sie identifizieren die
folgenden Lehr-Lern-Methoden, die in der Regel nicht isoliert zum Einsatz kommen,
sondern durch eine Mischung der verschiedenen Methoden (vgl. ebd.: 277ff.):

- simulationsbasierte Angebote

- Rotationen in landlichen und kommunalen Settings

- interprofessionelle Ausbildungsstationen

- patientenzentrierte Fallstudien

- themenzentrierte Workshops

- studentische Seminare

- Vorlesungen (von Studierenden gehalten)

- Aktivitaten im Bereich Gesundheitsforderung
- interaktive Vortrage in einem gemeinsamen Rahmen.

Fox et al. (2018) untersuchten im Rahmen eines Scoping-Reviews Studien zur interprofes-

sionellen Ausbildung, die zum Ziel hatten, interprofessionelle Teamfahigkeit zu bewerten.



2 WISSENSCHAFTLICHER BEGRUNDUNGSRAHMEN 52

Eingeschlossen wurden 33 Studien, die bis Mai 2015 veroffentlicht wurden (vgl. ebd.: 127f.).
Die Studienlage zeigt eine grofRe Diversitat in den Lehr-Lern-Angeboten hinsichtlich des
Zeitpunktes im Semester, der Dauer, des Settings und der beteiligten Berufe. Am haufigsten
kamen simulationsbasierte Methoden, erfahrungsorientierte Trainings und aktive Lern-
gruppen (wie Workshops oder Fallbezlige) zum Einsatz. Allerdings konnten die
Forscher:innen, aufgrund der Studienheterogenitat und den geringen Informationen zur
Umsetzung der Lehr-Lern-Angebote, keine Schlussfolgerungen ziehen, welche Methode
sich am besten eignet, um interprofessionelle Teamfahigkeit zu fordern. Festgestellt
werden konnte jedoch, und hier stimmt die Schlussfolgerung mit den Ergebnissen anderer
Arbeiten Uberein, dass sich die Wahrnehmungen und Einstellungen zu anderen Gesund-

heitsberufen nach den verschiedenen Interventionen positiv verdanderten (vgl. ebd.: 133).

Wahrend die ersten beiden vorgestellten Studien ausschlieRlich englischsprachige Studien
und Fachartikel einschlossen, flihrten Huber et al. (2019) eine Untersuchungin der Schweiz
durch. Ebenfalls auf Basis einer Literaturrecherche wurden Unterrichtsformate ermittelt,
die die Grundlage bildeten fiir eine Online-Befragung von Gesundheitsberufen. Dabei wurde
u.a. erfragt, wie sich bestimmte Lehr-Lern-Formate zur Anbahnung von interprofes-
sionellen Kompetenzen eignen. An der Befragung beteiligten sich insgesamt 337 Personen.
Davon waren jeweils knapp die Halfte Studierende und die andere Halfte Lehrpersonen (vgl.
ebd.: 24). In der Literatur zeigen realitatsnahe und praxisbezogene Lehr-Lern-Formate, wie
z. B. eine klinische Ausbildungsstation/-klinik oder Simulationsformate, grofte Wirkung (vgl.
ebd.: 23; Fox et al. 2018: 129; Ulrich et al. 2020: 19). Dieses Ergebnis konnte durch die
Untersuchung von Huber et al. (2019) bestatigt werden, denn die Befragten halten realitats-
nahe Unterrichtsformate, wie klinische Ausbildungsstationen, Lehre am Arbeitsort und
Arbeit mit realen Patientenfallen, am geeignetsten fur die Ausbildung von interprofes-
sionellen Kompetenzen (vgl. ebd.: 36f.). Als weniger geeignet wurden multiprofessionelle
Vorlesungen mit Inhalten zur interprofessionellen Zusammenarbeit sowie onlinebasierte
Aktivitaten (auch mit Fallbezug) eingeschatzt (vgl. ebd.). Insgesamt zeigt sich, dass, je nach
inhaltlicher Ausrichtung, ein Format- und Methodenmix anzustreben ist und die Teil-
nehmenden interaktive Formate tendenziell fiir geeigneter halten als nicht interaktive
Formate (vgl. ebd.: 37). Des Weiteren stellten die Forscher:innen fest, dass die Studierenden
alle Unterrichtsformate flir weniger geeignet halten als die Lehrpersonen. Bei einigen
Formaten zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen Studierenden und Lehrenden
beziiglich der Eignungseinschatzung. Bei den folgenden Formaten schatzen die Studieren-
den die Eignung niedriger ein als die Lehrenden: Rollenspiele, fallorientierte Online-

Aktivitaten, virtuelle Patient:innenfalle, Work Shadowing und Reflexionsrunden (vgl.
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ebd.: 39f.). Ein Erklarungsansatz wurde dafiir nicht gegeben. Lediglich wurde auf eine
friihere Untersuchung verwiesen, bei der sich ein ahnliches Ergebnis herausstellte (vgl.
ebd.: 55f.). Abschliefend ist positiv herauszustellen, dass die Anzahl an internationalen
Publikationen zu interprofessioneller Ausbildung stetig zunimmt. Allerdings wird dabei auf
eine oft fehlende theoretische Fundierung hingewiesen und dass fiir viele der postulierten

Effekte nur eine geringe Evidenz vorliegt (vgl. Paradis 2019: 39, 49).

2.3 Sozialisation von Gesundheitsberufen - berufssoziologische Begriindung

In padagogischen und psychologischen Diskussionen nimmt der Bezug zur Sozialisation
haufig eine zentrale Rolle ein. Umfangreiche und intensive Lernprozesse, wie sie Ausbildung
oder Studiums geschehen, sind eng mit dem Erwerb von Wissen, Fahigkeiten, Werten und
Rollen verbunden und pragen die Einstellungen und Haltungen der Lernenden. Damit
werden Grundlagen fiir berufsbezogene Denk- und Arbeitsweisen gelegt, die fir die

Ausiibung eines bestimmten Berufes notwendig sind.

2.3.1 Berufliche Identitdt und berufliche Sozialisation

Jeder Beruf entwickelt im Laufe der Zeit eine eigene Kultur mit teilweise einzigartigen Denk-
und Handlungsweisen. Anhand dieser verschiedenen Berufskulturen konnen sich Berufe
auch unterscheiden. Fiir die Gesundheitsberufe werden Identitat, Werte und Normen der
Berufspraxis bereits durch die Bildungserfahrung der Studierenden im Gesundheitswesen
gepragt (vgl. Sharpe & Curran 2011: 69). Die Lern- und Arbeitserfahrungen sind fiir die
Sozialisation von Bedeutung. Mit Bezug auf Ward et al. (2017) entstehen berufliche
Sozialisation und ldentitat durch die Interaktionen innerhalb der (interprofessionellen)
Ausbildung und den arbeitsplatzbezogenen (interprofessionellen) Praxiserfahrungen (vgl.
ebd.: 1). Berufliche Sozialisation ist dabei eng mit dem Erwerb von Wissen, Fahigkeiten,
Werten, Rollen und Einstellungen verbunden, die mit der Ausiibung eines bestimmten
Berufes einhergehen (vgl. Sharpe & Curran 2011: 69). Der Prozess der Sozialisierung beginnt
in jedem beruflichen Ausbildungsprogramm, in dem die Studierenden fachspezifische
Erfahrungen machen und erstreckt sich auf die kiinftigen klinischen Praxisumgebungen
(vgl. Shustack et al. 2021: 2). Demnach wird interprofessionelle Bildung als ein effektives
und zentrales Element verstanden, um sowohl die professionelle als auch die
interprofessionelle Identitatsentwicklung positiv zu beeinflussen, Studierende auf die
berufliche Sozialisation vorzubereiten und aus ihnen praxisbereite Fachkrafte zu entwickeln
(vgl. Mink et al. 2019: 2; Shustack et al. 2021: 6). Insofern ist festzuhalten, dass die
interprofessionelle Sozialisation das Verhalten in der interprofessionellen Praxis bestimmt
und beeinflusst (Kitto et al. 2010 in Shustack et al. 2021: 6). Im Folgenden werden nun
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Ergebnisse von Forschungsarbeiten vorgestellt, in denen die interprofessionelle Soziali-

sation mittels der ISVS-21 untersucht wurde.

2.3.2 Ausgewabhlte Forschungsergebnisse

In Untersuchungen zur interprofessionellen Sozialisation kommt oft die Interprofessional
Socialization and Valuing Scale (ISVS) zum Einsatz (vgl. King et al. 2010, 2016, > Kap. 5.4.3).
In alteren Arbeiten meist anhand der Version mit 24 Items (ISVS-24, z. B. bei De Vries et al.
2016; O'Brien et al. 2013; Stubbs et al. 2017) und in jlingeren Arbeiten mittels der Version mit
21 Items (ISVS-21, z. B. bei Aul & Long 2020; Karnish et al. 2019). Die ISVS-21 wurde ins
Deutsche (ibersetzt und u. a. von Mink et al. (2019, 2020)'* verwendet. Mahler et al. publi-
zierten 2022 ihre Ergebnisse zur Validierung der deutschen Version (ISVS-21-D), auf die im
Kapitel zur Instrumentenbeschreibung (> Kap. 5.4.3) eingegangen wird. Im Folgenden
werden ausgewahlte Studien skizziert, deren Ergebnisse mit Blick auf das vorliegende

Forschungsanliegen relevant sind.

Das Ziel der Studie von Aul & Long (2020) war es, die Wahrnehmung der interprofessionellen
Sozialisation unter Studierenden der Gesundheitsberufe zu untersuchen. Die Studie wurde
mit Studierenden einer Hochschule durchgefiihrt (n= 414), die in acht verschiedenen
Richtungen studierten (u.a. ET, PT und PFL). Es konnte festgestellt werden, dass die
Mehrheit der Studierenden (95.2 %) die interprofessionelle Sozialisation als relativ stark
wahrnimmt, denn fiir 20 der 21 Items zeigen sich Mittelwerte zwischen 5.12 und 5.96 (Likert
Skala von 1 -7). Zwischen den Studienrichtungen zeigten sich keine signifikanten Unter-
schiede (vgl. ebd.: 3f.). Die Autorinnen schlussfolgern, dass die Studierenden aufgrund ihrer
Teilnahme an interprofessionellen Bildungsaktivitaten und/oder Erfahrungen aus der
klinischen Praxis eine hohe Wahrnehmung von den drei Konstrukten Uberzeugungen,
Einstellungen und Verhaltensweisen haben. Ihrer Meinung nach deuten die Befunde auf eine
Bereitschaft der Studierenden hin, die beruflichen Rollen und Verantwortlichkeiten der
anderen zu verstehen (vgl. ebd.: 4). Allerdings gehen Aul & Long (2020) in ihrem Beitrag nicht
naher auf die Art und den Umfang der interprofessionellen Bildungsaktivitaten ein, die die
Studierenden im Vorfeld erfahren haben.”® Das erschwert konkretere Ableitungen und

Schlussfolgerungen.

14 Die Ergebnisse von Mink et al. sowie die Ergebnisse aus dieser Studie sind in die Validierung des Instruments
eingeflossen (vgl. Mahler et al. 2022: 2).

15Es haben ,,114 graduate students* teilgenommen, weshalb davon auszugehen ist, dass diese in ihrem Grund-
studium mit interprofessioneller Bildung (IPE, interprofessional education) in Beriihrung gekommen sind. Sie
schreiben lediglich auf der einen Seite: , There were no IPE events in any of the courses preceding the survey“
(Aul&Long2020: 2), und schlussfolgern auf der anderen Seite: , This indicates that based on their participation
in interprofessional education activities and/or clinical practice“ (ebd.: 4).
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Eine Reihe von Pra-Post-Studien unterstreichen das Ergebnis, denn es sind signifikante
Verbesserungen der Mittelwerte zur interprofessionellen Sozialisation und Wertschatzung
(ISVS) nach einer interprofessionellen Bildungsaktivitat feststellbar. Beispielsweise
verdeutlichen Gierach et al. (2020) in ihrer Untersuchung mit Studierenden (n = 71) aus fuinf
verschiedenen Studienrichtungen, dass sich die Mittelwerte aller 21 ISVS-Items nach einem
dreiwochigen Seminar zu Interdisciplinary Palliative Care verbessern (vgl. ebd.: 1065).
Ebenso zeigt die Untersuchung von Karnish et al. (2019), dass Studierende (n=109) aus drei
Studienrichtungen nach der gemeinsamen Simulationsaktivitat' in allen 21 Items hohere
Werte fur die Wahrnehmung der interprofessionellen Sozialisation und Wertschatzung
aufweisen als zuvor (vgl. ebd.: 556). Diese Verbesserungen sind statistisch signifikant. Einige
Pra-Post-Studien nutzten die friihere Fassung der ISVS mit 24 Items (ISVS-24). Auch diese
Ergebnisse deuten darauf hin, dass eine aktive interprofessionelle Ausbildung zu einer
positiven Einstellung der Studierenden zur interprofessionellen teambasierten Versorgung
und zu einer hohen Zufriedenheit mit dem Lernen fiihren kann (vgl. August et al. 2020: 928;
Brown et al. 2018: 6; Cartwright et al. 2013: 91; Perry et al. 2021: 7; Stubbs et al. 2017: 654).

Die deutsche Version der ISVS-21 setzten Mink et al. (2019, 2020) im Rahmen einer inter-
professionellen Ausbildungsstation (IPSTA) ein. Pflege- und Medizinstudierende (n=121)
waren fiir vier Wochen auf einer IPSTA tatig und wurden zu drei Messzeitpunkten - vor der
Intervention (t0), direkt nach der Intervention (t1) sowie drei Monate spater (t2)!" - befragt
(vgl. Mink et al. 2019: 5). Dabei konnten signifikante Veranderungen (p <.01) Uber den
zeitlichen Verlauf nachgewiesen werden: Beim Vergleich von t0 und tl ist ein hoch-
signifikanter Anstieg der Mittelwerte von 0.86 (SE = 0.08; p <.01) zu erkennen. Nach dem
Posttest (t1) nehmen die positiven Effekte statistisch signifikant ab (-0,25; SE=0,09; p <.05),
aber der Wert der Follow-up-Messung (t2) ist mit 0.61 (SE=0,09; p<.01) immer noch
signifikant hoher als der Pretest-Score (t0). Zwischen den Studienrichtungen (Pflege und

Medizin) fanden sich keine signifikanten Unterschiede (vgl. Mink et al. 2020: 5).

In den meisten Untersuchungen zum interprofessionellen Lernen sowie zur interprofes-
sionellen Sozialisation werden Studierende fokussiert. Es gibt kaum Arbeiten, die Berufs-
tatige oder Berufseinsteiger:innen einbeziehen. Fir diese Zielgruppe liegen daher kaum
empirische Daten vor. Dabei zeigen die Ergebnisse zum interprofessionellen Lernen in den
Gesundheitsberufen eine positive Entwicklung, auch hinsichtlich einer der interprofes-

sionellen Sozialisation. Ferner zahlt das interprofessionelle Lehren und Lernen in vielen

!¢ Dabei handelte es sich um eine Versorgungssimulation mit Patient:innen nach Hift-Totalendoprothese in
einem stationdren Akutbereich. Die Studierenden kamen aus den Studienrichtungen Pflege, Physiotherapie
und medizinische Bildgebung (Radiologie).

746 Personen (38 %) nahmen zu allen drei Zeitpunkten an der Befragung teil (vgl. Mink et al. 2020: 4).
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internationalen und einigen nationalen Ausbildungsprogrammen zu den erforderlichen
curricularen Standards. Dennoch konstatieren Shustack et al. (2021), dass es nur wenige
Forschungsarbeiten gibt, die sich mit den Erfahrungen beim Ubergang der bei IPE-

Aktivitaten erworbenen Fahigkeiten in die klinische Praxis befassen (vgl. ebd.: 2).

Hinsichtlich der Zielgruppe ist besonders die neuere Studie von Shustack et al. (2021)
hervorzuheben, denn sie erweiterten die Zielgruppe der Studierenden um Berufs-
einsteiger:innen. Sie befragten Studierende der Gesundheitsberufe!®, die Erfahrungen in
einem klinischen Semester gesammelt haben und Personen, die sich im ersten Jahr des
Berufseinstiegs befinden, zu ihrer beruflichen Sozialisation (n =98). Shustack et al. (2021)
verwendeten ebenfalls die ISVS-21 sowie vier offene Fragen und soziodemografische
Angaben (vgl. ebd.: 1f.). Feststellbar ist, dass sich die Ergebnisse des ISVS-21 aus dieser
Studie mit den Ergebnissen aus anderen Studien ahneln, die ausschlieRlich Studierende
fokussieren (vgl. Aul & Long 2020; Gierach et al. 2020; Karnish et al. 2019). Bei Shustack et al.
(2021) finden sich die beiden hochsten Mittelwerte beim Item 21 (Vorteile der interprofes-
sionellen Teamarbeit werden erkannt) und beim Item 16 (Sinn des Team-Ansatzes wird
besser verstanden). Auch bei Aul & Long (2020) und Karnish et al. (2019) finden sich die
hochsten Auspragungen bei diesen Items. Die Items mit den niedrigsten Werten sind Item 6
(Wohlftihlen in einer leitenden Rolle in einer Teamsituation) und Item 7 (Wohlfiihlen mit dem
AuBeren eines Standpunktes, wenn andere nicht im besten Sinne des Patienten handeln).
Diese beiden Items zahlen auch in den Untersuchungen von Karnish et al. (2019) und

Gierach et al. (2020) zu den Items mit den niedrigsten Auspragungen.®

Die qualitative Auswertung der offenen Fragen ergab drei Themen und sechs Kategorien,
anhand derer die Teilnehmenden die interprofessionelle Sozialisation in der Praxis
beschreiben. Tabelle 2-5 zeigt die Hauptthemen 1) Arbeitsplatzkultur, 2) Identitdt der beruf-
lichen Rolle und 3) Stellenwert der interprofessionellen Ausbildung) sowie die dazugehorigen
Kategorien (a-c), die Shustack et al. (2021) aus dem Material generierten. Diese werden

anschlieflend im Folgenden kurz vorgestellt.

18 Es beteiligten sich 98 Personen aus den Bereichen der Ergotherapie, Logopadie, Medizinische Bildgebung,
Pflege und Physiotherapie (vgl. Shustack et al. 2021: 3).

91n der Untersuchung von Shustack et al. (2021) ist die Reihenfolge der 21 ISVS-Items verandert worden, was
die Vergleichbarkeit mit anderen Arbeiten erschwert. Die verdnderte Reihenfolge betrifft die Items 2 bis 8. Da
die anderen hier vorgestellten Studien sowie auch die ISVS-21-D sich an der Reihenfolge von King et al. (2016)
orientieren, werden die Items aus der Studie von Shustack et al. (2021) hier in der entsprechend angepassten
Form verwendet.
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Tabelle 2-5: Hauptthemen und Kategorien der interprofessionellen Sozialisation nach
Shustack et al. 2021: 3f.

1) Arbeitsplatzkultur

1a) Kommunikation 1b) Kollaboration 1c) Zeit

2) Identitat der beruflichen Rolle

2a) Berufliches Selbstvertrauen 2b) Verstandnis der beruflichen Rolle | 2c) Ego der Hierarchie

3) Stellenwert der interprofessionellen Ausbildung

Quelle: eig. Darstellung

Arbeitsplatzkultur umfasst die gemeinsamen Werte, Uberzeugungen, Annahmen und
Einstellungen der Menschen im Arbeitsumfeld. Sie kann durch Flihrung oder bestimmte
Praktiken beeinflusst werden und wird von der Routine des Status quo getragen. Sowohl
positive wie auch negative Arbeitsplatzkulturen haben einen erheblichen Einfluss auf die
allgemeine Arbeitsleistung, die Produktivitat, die Zusammenarbeit und die Moral (vgl.
Shustack et al. 2021: 3). Die Untersuchung zeigt ferner, dass effektive Kommunikation am
Arbeitsplatz einen signifikanten Einfluss auf interprofessionelle Sozialisationserfahrung
hat. Durch eine ineffektive Kommunikation kdnnen Missverstandnis auftreten und die
Teamproduktivitat beeintrachtigt werden (vgl. ebd.: 4). Die Kommunikation steht in engem
Zusammenhang mit der Zusammenarbeit und der Teamarbeit (Kollaboration) zwischen den
Angehorigen der Gesundheitsberufe und wurde als wichtiges Element fiir die berufliche
Sozialisation identifiziert (vgl. ebd.). Des Weiteren spielt Zeit eine Rolle, z. B. in Form der
Haufigkeit und Konsistenz von Teammeetings. Fiir die Befragten in der Studie von Shustack
et al. (2021) ist das ein wesentlicher Baustein einer Arbeitsplatzkultur, die interprofes-

sionelles Arbeiten und Zusammenarbeit wertschatzt (vgl. ebd.).

Berufliches Selbstvertrauen, berufliches Rollenverstédndnis und das Ego der Hierarchie sind
drei Kategorien, die die berufliche Identitat wahrend der interprofessionellen Sozialisation
beeinflussen. Fiir die Bewertung der beruflichen bzw. interprofessionellen Sozialisation ist
es hilfreich zu verstehen, wie Berufseinsteiger:innen und Studierende liber sich selbst
hinsichtlich ihrer beruflichen Rolle denken (vgl. ebd.: 5). Allerdings ist ein Mangel an
beruflichem Rollenverstandnis im Gesundheitswesen nicht ungewohnlich, da die Studie-
renden den grofdten Teil ihrer Ausbildung innerhalb des eigenen Faches absolvieren. Daher
ruft der Eintritt in die berufliche Arbeitswelt eine Unsicherheit hinsichtlich der Funktionen
und Verantwortlichkeiten anderer Gesundheitsberufe hervor. Dieser Mangel kann u. a. zu
Aufgabenulberschneidungen, Missachtung sowie zu ineffektiver interprofessioneller Team-

arbeit fiihren (vgl.: ebd.).
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Fur eine gelingende Zusammenarbeit ist es daher unerlasslich, dass das Gesundheits-
personal die Gemeinsamkeiten zwischen den Berufen kennen und sie nicht im ego-
zentrischen Silo ihres jeweiligen Berufes bleiben. Insofern wurde das Ego der Hierarchie als
Hindernis fiir eine effektive interprofessionelle Sozialisation identifiziert. Beispielsweise
wenn sich Berufsangehorige zu sehr aufihren Beruf und ihre Praxis konzentrieren oder ihren

Berufim Vergleich mit anderen Berufsgruppen tiberbewerten (vgl. ebd.).

AbschlieRend sei noch die Studie von De Vries et al. (2016) erwahnt, in der die ISVS-24 bei
berufstatigen Therapeut:innen (aus den Bereichen der Ergotherapie, Freizeittherapie,
Physiotherapie sowie Sprach- und Sprechtherapie, n =376) eingesetzt wurde. Neben der
Validierung des Instrumentes fir die Zielgruppe der Berufstatigen, stellten sie dariiber
hinaus keine signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen Berufsgruppen hinsicht-
lich der Uberzeugungen, Verhaltensweisen und Einstellungen fest. Jedoch beeinflussen
nach De Vries et al. (2016) das Alter, die Erfahrung bei der Teamarbeit sowie die Praxis-
settings das Wohlbefinden, die Fahigkeit und die Bereitschaft zur Zusammenarbeit mit
anderen Teammitgliedern (vgl. ebd.: 629). Allerdings betont die Studie die Uberzeugungen,
Verhaltensweisen und Einstellungen des Einzelnen zur tatsachlichen Praxis und nicht, ob
Veranderung der Wahrnehmung auf die interprofessionelle Ausbildung zuriickzuflihren ist
(vgl. ebd.: 627).

2.4 Zusammenfassung des Begriindungsrahmens

Mit Blick auf das lbergeordnete Ziel, dass diese Arbeit einen Beitrag zum Aufbau des
Forschungsfeldes Interprofessionalitat in den Gesundheitsberufen in Deutschland leisten
kann, werden Begriindungen aus gesundheits- und bildungswissenschaftlicher sowie

berufssoziologischer Perspektive gegeben. Diese werden im Folgenden zusammengefasst.

Seit mehreren Jahren besteht in der Wissenschaftsgemeinschaft rund um das Gesundheits-
wesen ein Konsens daruiber, dass interprofessionelle Lern- und Arbeitsprozesse zunehmend
wichtiger werden (vgl. u.a. SVR 2007, WHO 1988; WHO 2010; WR 2012). In der Folge
etablierten sich in den letzten Jahren in Deutschland eine beachtliche Reihe von Projekten
und Programmen mit dem Ziel, die Zusammenarbeit, die Kooperation und die
Kommunikation im Gesundheitswesen zu verbessern. Allerdings steht die Annaherung an
den Forschungsgegenstand Interprofessionalitdt im Rahmen der Zusammenarbeit der
Gesundheitsberufe im deutschsprachigen Raum noch am Anfang (vgl. u. a. Kalble 2019: 80).
Im Gegensatz dazu kommt Xyrichis (2020) fiir das internationale Forschungsfeld um
Interprofessionalitat zu dem Schluss, dass es einen Zustand der Reife erreicht hat, da sich

die Wissenschaft in dem Bereich erheblich etabliert hat und verschiedene Forschungs-
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methoden und -ansatze reprasentiert, die sich auf verschiedene Personengruppen und

Organisationen konzentrieren (vgl. ebd.: 1).

Aufgrund der Probleme im deutschen Gesundheitssystem ist ein erheblicher Innovations-
bedarf festzustellen, aus dem sich eine Reihe von Herausforderungen ergeben. Dazu zahlen
beispielsweise der bereits bestehende Fachkraftemangel, die Zunahme von Multimorbi-
ditat und chronischen Erkrankungen sowie der damit einhergehende erhebliche Kosten-
anstieg fur die Gesundheitsversorgung (> Kap. 2.1.1). Der Innovationsbedarf besteht auch
hinsichtlich der Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe, zumal das deutsche Gesundheits-
system von Segmentierung und Fragmentierung sowie ausgepragten Partialinteressen
gekennzeichnet ist (vgl. Atzeni et al. 2017: 47; Hofmann et al. 2022: 185; SVR 2007: 69). Um
diesen Herausforderungen und Problemen adaquat zu begegnen, soll die interprofes-
sionelle Zusammenarbeit in der Versorgungspraxis gestarkt werden. Damit verbunden ist
auch der Ruf nach interprofessioneller Kompetenzentwicklung in den Ausbildungen der
Gesundheitsberufe (vgl. u. a. WHO 2010: 13). Allerdings besteht zugleich Einigkeit dariiber,
dass diese Probleme und Herausforderungen nicht allein durch interprofessionelle

Zusammenarbeit behoben werden konnen.

Interprofessionelle Zusammenarbeit ist zudem ein multidimensionales Konstrukt und
abhangig vom jeweiligen Kontext (vgl. Gurtner & Wettstein 2019: 4ff.). Das heilt, sie kann
sich in verschiedenen Versorgungsbereichen unterschiedlich gestalten. Die beteiligten
Personen konnen ein divergentes Verstandnis darliber besitzen und die interprofessionelle
Zusammenarbeit subjektiv anders wahrnehmen (vgl. Ulrich et al. 2020: 5). Hinzukommen
begiinstigende oder hinderliche Faktoren aus verschiedenen Bereichen. Nach San Martin-
Rodriguez et al. (2005: 133) beeinflussen interaktionelle, organisatorische und systemische
Determinanten den Erfolg der Zusammenarbeit. Diese Determinanten sind vor dem
Hintergrund der Spezifik des deutschen Gesundheitssystems systematisch zu betrachten
und entsprechend zu bearbeiten. Damit kann ein Beitrag geleistet werden, um nachhaltige
Strategien fiir interprofessionelles Lehren, Lernen und Arbeiten zu etablieren (vgl. Ewers &
Schaeffer 2019: 55ff.; Kapp-Frohlich et al. 2022: 17f.).

Mit Blick auf die Ausbildung der Pflege- und Therapieberufe in Deutschland ist festzuhalten,
dass sich mitden gesellschaftlichen Veranderungen wie z. B. demografische Entwicklungen,
medizinisch-technischer Fortschritt und innovativere Versorgung auch die Anforderungen
an die Gesundheitsberufe und deren Ausbildungen andern. Damit verbunden sind die
Forderungen nach einer Akademisierung und Professionalisierung der Gesundheitsberufe,
diein den letzten Jahren auch erkennbar vorangeschritten sind. Beispielsweise wurde eine

Reihe von Studiengangen in den Pflege- und Therapieberufen auf- und ausgebaut. Die
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gesellschaftlichen Veranderungen sowie die sich daraus ergebenden Veranderung im
Gesundheitssystem verlangen eine nutzer:innenorientierte und eine berufsgruppentber-
greifend abgestimmte Zusammenarbeit, wenn das Ziel der qualitativ hochwertigen und

kontinuierlich verbessernden Patient:innenversorgung auch weiterhin verfolgt werden soll.

Die Ergebnisse aus Studien zum Verbleib der Bachelorabsolvent:innen, wie z. B. HQGplus
und VAMOS, zeigen, dass ein GroRteil der Absolvent:innen in der unmittelbaren Gesund-
heitsversorgung tatig wird und nur ein Viertel ein weiterfiihrendes Studium?® aufnimmt (vgl.
WR 2022: 37). Damit kann unterstrichen werden, dass die Studierenden auch tatsachlich fiir
den Arbeitsmarkt qualifiziert werden und spezifische Kompetenzen einen Mehrwert fiir die
Versorgung darstellen konnen (vgl. ebd: 13). Allerdings ist dem entgegenzusetzen, dass der
Anteil hochschulisch qualifizierter Gesundheitsberufe in der Versorgungspraxis auf unter

1 % geschatzt wird und damit noch sehr gering ist (vgl. ebd.).

Die Befahigung zur interprofessionellen Zusammenarbeit kann als spezifische Kompetenz
verstanden werden, die im Rahmen eines Studiums angebahnt wird. Fiir die Gestaltung
einer effektiven interprofessionellen Ausbildung sowie zur Unterstiitzung einer erfolg-
reichen kollaborativen Praxis spielt das Verstandnis fiir die Prozesse der beruflichen
Sozialisation eine bedeutsame Rolle (vgl. Mahler et al. 2022: 1). Berufliche Sozialisation ist
mit dem Erwerb von Wissen, Fahigkeiten, Werten, Rollen und Einstellungen verbunden, die
mit der Auslibung eines bestimmten Berufes einhergehen (vgl. Sharpe & Curran 2011: 69).
Insofern bestimmt und beeinflusst die berufliche Sozialisation das Verhalten der Personen

in der beruflichen Praxis.

Im deutschsprachigen Raum hat sich der Fokus auf die interprofessionelle Bildung als
Voraussetzung fiir interprofessionelle Zusammenarbeit erst sukzessive erweitert. In diesem
Zusammenhang werden nun auch zunehmend berufliche Sozialisationsprozesse und
berufliche Identitatsentwicklung als Grundlagen fiir eine interprofessionelle Zusammen-
arbeit in den Gesundheitsberufen diskutiert und analysiert (vgl. Brandes et al. 2022: 176ff,;
Handgraaf et al. 2016: 52; Mink et al. 2022: 99f.; Walkenhorst 2015: 572, 579). Die wachsende
Anerkennung der interprofessionellen Sozialisation in den Gesundheitsberufen spiegelt
sich auch verstarkt in der Forschung zu Interprofessionalitat wider. Jedoch werden weitere
Untersuchungen gefordert und insgesamt wird fiir das Feld der interprofessionellen
Sozialisation ein Mangel an Forschung konstatiert (vgl. Khalili & Orchard 2020: 1; Mink et al.
2022:101; Olson & Bialocerkowski 2014: 244; Walkenhorst 2015: 587).

2 Mehr als die Halfte davon im Bereich der Gesundheitsfachberufe (vgl. WR 2022: 12f.).



2 WISSENSCHAFTLICHER BEGRUNDUNGSRAHMEN 61

Das Thema der interprofessionellen Zusammenarbeit wird zunehmend in den Aus-
bildungen der Gesundheitsberufe berlicksichtigt und hat in Deutschland in den letzten
Jahren vor allem in den akademischen Qualifizierungswegen der Gesundheitsberufe an
Popularitat gewonnen. Der Wissenschaftsrat (2012) empfiehlt den Ausbau von grund-
standigen Studiengangen mit dem Ziel eines Abschlusses, der zu einer unmittelbaren
patient:innenbezogenen Tatigkeit befahigt (vgl. ebd: 82). Fur diese Studiengange wird zur
interprofessionellen Kompetenzentwicklung eine inhaltliche und strukturelle Verzahnung
der pflege- und therapiewissenschaftlichen sowie medizinischen Studiengange empfohlen
und damit ein Aufbruch der monoprofessionellen Bildungskultur (vgl. ebd.: 84). Insofern
wurden besonders im Bereich der primarqualifizierenden Pflege- und Therapiestudien-
gange in den letzten Jahren eine Vielzahl weiterer und teils curricular verankerter
interprofessioneller Lehr-Lern-Angebote entwickelt. In der Folge standen in den letzten
Jahren die Entwicklung, Erprobung und Evaluation von inhaltlich und zeitlich begrenzten
Bildungsangeboten im Vordergrund. Hinsichtlich der Forschung zur interprofessionellen
Bildung in Deutschland fehlen bisher Untersuchungen auf einer (ibergeordneten Ebene, um
damit einen Beitrag zur evidenzbasierten und nachhaltigen Implementierung zu leisten (vgl.
Ewers & Schaeffer 2019: 65; Ewers & Walkenhorst 2019: 27).

Viele Studien, vor allem aus dem internationalen Forschungskontext, zeigen einen
signifikanten Einfluss von interprofessionellen Bildungsinterventionen auf das Wissen, die
Fahigkeiten und die Einstellungen der Lernenden (vgl. Fox et al. 2018: 133; Guraya & Barr
2018: 164; Hammick et al. 2007: 746; Reeves et al. 2016: 665). Geringe Nachweise konnten
bisher zu den Auswirkungen von IPE auf Verhaltensanderungen bei den Lernenden sowie
hinsichtlich organisatorischer Praktiken und dem Nutzen fiir die Patient-/Klient:innen
erbracht werden (vgl. Hammick et al. 2007: 746f; Reeves et al. 2016: 657; Spaulding et al.
2021:619). Insgesamt wird geschlussfolgert, dass interprofessionelle Zusammenarbeit und
Kooperation die Gesundheitsprozesse und deren Ergebnisse verbessern (vgl. Zwarenstein
et al. 2009: 2). Allerdings fehlt es, auch im Rahmen internationaler Studien, an belastbaren
Daten zu den Auswirkungen interprofessioneller Bildungsarbeit auf die Gesundheits-
versorgung (vgl. u.a.Brandt et al. 2014: 398; Paradis 2019: 49). Aus Metaanalysen zur
Wirksamkeit des interprofessionellen Lernens und zu den Effekten der interprofessionellen

Zusammenarbeit (» Kap. 2.1.3 und Kap. 2.2.4), konnten keine allgemeingiltigen Schliisse

zur Wirksamkeit von interprofessioneller Bildung gezogen werden. Als Griinde wurden die
geringe Anzahl von eingeschlossenen Studien sowie die vielseitigen Unterschiede in den

Studien (heterogene Studiendesigns, IPE-Interventionen und Praxissettings) angegeben
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(vgl. Guraya & Barr 2018: 164; Reeves et al. 2008: 2; Reeves et al. 2013: 11; Reeves et al.
2017: 2f.; Zwarenstein et al. 2009: 2).

In der Fachliteratur findet sich eine Reihe von Methoden, die im Rahmen des interprofes-
sionellen Lehrens und Lernens eingesetzt werden (vgl. Khan et al. 2016: 277ff.). Vor allem
den realitatsnahen und praxisbezogenen Lehr-Lern-Formaten wird eine groRe Wirkung
zugeschrieben (vgl. Fox et al. 2018: 129; Huber et al. 2019: 23; Olson & Bialocerkowski
2014: 242; Ulrich et al. 2020: 19). Die Untersuchung von Huber et al. (2019) zu geeigneten
Unterrichtsformaten fiir interprofessionelles Lehren und Lernen (IPLL) zeigt, dass in der
Praxis die Methoden in der Regel gemischt zum Einsatz kommen und nicht isoliert (vgl.
ebd.: 21ff.). Die Studienergebnisse bestatigen, dass die Eignung realitatsnaher Unterrichts-
formate, wie klinische Ausbildungsstationen, Lehre am Arbeitsort und Arbeit mit realen
Patient:innenfallen fiir die Ausbildung von interprofessionellen Kompetenzen von den
Studienteilnehmer:innen* hoher bewertet wird als multiprofessionelle Vorlesungen oder
onlinebasierte Aktivitaten (vgl. ebd.: 36f.). Zu einem ahnlichen Ergebnis kommen auch
Olson & Bialocerkowski (2014) in ihrer systematischen Uberpriifung zur Eignung von
Methoden fiir IPLL an Hochschulen. Fox et al. (2018) konnten in ihrem Review, aufgrund der
Heterogenitat in den eingeschlossenen Studien und den geringen Informationen zur
Umsetzung der Lehr-Lern-Angebote, keine Schlussfolgerungen zur idealtypischen Eignung
von Methoden ziehen (vgl. ebd.: 133). Sie verweisen auf eine grofde Diversitat in den Lehr-
Lern-Angeboten hinsichtlich des Zeitpunktes im Semester, der Dauer, des Settings und der
beteiligten Berufe und bestatigen damit die Ergebnisse aus Untersuchungen anderer

Forscher:innen (vgl. ebd.).

Insgesamt ist positiv herauszustellen, dass es in den letzten Jahren eine deutliche Zunahme
in der Anzahl der durchgefiihrten Studien sowie in der Qualitat der Studien gegeben hat.
Dennoch sind weitere Studien mit gemischten Methoden sowie langere Nachunter-
suchungen erforderlich, um die Auswirkungen von praxisorientierten interprofessionellen
Interventionen auf die berufliche Praxis und die Ergebnisse im Gesundheitswesen fundierter
nachweisen zu konnen (vgl. Olson & Bialocerkowski 2014: 244; Reeves et al. 2016: 657,
Reeves et al. 2017: 2f.; Zwarenstein et al. 2009: 2). Des Weiteren wird empfohlen zukiinftig
starker auch Berufstatige in die Untersuchungsdesigns aufzunehmen (vgl. Spaulding et al.
2021: 619). In dem Zusammenhang ist die Langsschnittuntersuchung von Pollard et al. zu

erwahnen, bei der Studierende und spater Berufseinsteiger:innen zu vier Zeitpunkten - vom

2 Dazu zahlen Studierende und Lehrende. Allerdings unterscheiden sich die Gruppen in den Einschatzungen
zur Eignung der Unterrichtsformate zur Ausbildung interprofessioneller Kompetenzen. Im Vergleich zu den
Lehrenden bewerten die Studierenden alle Unterrichtsformate als weniger geeignet als die Lehrenden (vgl.
Huber et al. 2019: 39).
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Eintritt ins Studium bis zum ersten Jahr im Beruf - zum kollaborativen Lernen und Arbeiten
befragt wurden (vgl. Pollard et al. 2006: 543). Es wurde festgestellt, dass die Studierenden,
die interprofessionell ausgebildet wurden, ihre interprofessionellen Kompetenzen positiver
bewerteten als jene Studierenden, die monoprofessionell ausgebildet wurden (vgl. Pollard
& Miers 2008: 400). AuRerdem profitierten die Berufspraktiker:innen anfanglich von ihren
IPE-Erfahrungen. Allerdings zeigten sie sich nach 9 bis 12 Monaten in der Praxis weniger
positiv gegeniiber IPE eingestellt als noch zu fritheren Erhebungszeitpunkten (vgl.
ebd.: 411). In einigen Studien (z. B. bei Olson & Bialocerkowski 2014; Pollard et al. 2006 oder
Pollard & Miers 2008), wurde auf den Prozess der interprofessionellen Sozialisation
verwiesen. Es wurde festgestellt, dass friihere Arbeitserfahrungen die Ansichten der
Studierenden (iber IPE beeinflusst haben und die unterschiedlichen Einstellungen
gegeniiber IPE mit professionellen Sozialisationsprozessen verbunden sind (vgl. Reeves
etal. 2016: 661). Es wurde eine Reihe von Studien, vor allem in der internationalen
Forschungsliteratur, gefunden, die sich mit der Wahrnehmung der interprofessionellen
Sozialisation von Gesundheitsberufen befassten (» Kap. 2.3.2). In den Studien, die dafiir die
ISVS (ISVS-24, ISVS-21 oder ISVS-21-D) verwendeten, wurden meist Studierende befragt und
nur in zwei Studien Berufstatige einbezogen (vgl. De Vries et al. 2016; Shustack et al. 2021).
Fur diese Zielgruppe liegen daher kaum empirische Daten vor. Aullerdem gibt es nur wenige
Forschungsarbeiten, die sich mit dem Ubergang in die klinische Praxis und den damit
verbundenen Erfahrungen sowie den durch IPE-Aktivitaten erworbenen Fahigkeiten
befassen (vgl. Shustack et al. 2021: 2). De Vries et al. (2016) verdeutlichen mit ihren
Befunden, dass interprofessionelle Zusammenarbeit ein multidimensionales Konstrukt und
kontextabhangig ist (vgl. Gurtner & Wettstein 2019: 4ff.). Sie stellen fest, dass Alter,
Erfahrung bei der Teamarbeit und Praxissettings das Wohlbefinden, die Fahigkeit und die
Bereitschaft zur Zusammenarbeit mit anderen Teammitgliedern beeinflussen (vgl.
ebd.: 629). In den Studien zur interprofessionellen Sozialisation zeigt sich Einigkeit
dahingehend, dass keine signifikanten Unterschiede zwischen den Studien- oder Berufs-
richtungen bestehen (vgl. Aul & Long 2020: 3f.; De Vries et al. 2016: 629; Mink et al. 2020: 5).
AuflRerdem konnten in einer Reihe von Pra-Post-Studien festgestellt werden, dass sich die
ISVS-Mittelwerte nach einer interprofessionellen Bildungsaktivitat signifikant verbesserten
(vgl. Aul & Long 2020: 3f.; Gierach et al. 2020: 1065; Karnish et al. 2019: 556; Mink et al. 2020:
5). In der Studie von Mink et al. (2020) mit drei Messzeitpunkten (t0, t1, t2) reduzieren sich
allerdings nach dem Posttest (t1) die positiven Effekte statistisch signifikant. Der Wert der
Follow-up-Messung (t2) bleibt dennoch signifikant hoher als der Pretest-Score (t0) (vgl.
ebd.: 5). Shustack et al. (2021) stellten ihrer Zielgruppe (Studierende mit Erfahrungen in

einem klinischen Semester und Berufseinsteiger:innen) zusatzlich vier offene Fragen, die
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darauf abzielten, wie Teilnehmende die interprofessionelle Sozialisation in der Praxis
erleben (vgl. ebd.: 1f.). Die qualitative Auswertung dieser offenen Fragen ergab drei Themen:
Arbeitsplatzkultur, Identitat der beruflichen Rolle und Stellenwert der interprofessionellen
Ausbildung (vgl. ebd.: 3f.). Daraus ist abzuleiten, dass diese Bereiche bei dem Sozialisations-

prozess eine Rolle spielen und in weiterfliihrenden Arbeiten zu berlicksichtigen sind.
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3 FORSCHUNGSZIELE, FRAGESTELLUNGEN UND
UNTERSUCHUNGSDESIGN

Im vorherigen Kapitel zum wissenschaftlichen Begriindungsrahmen wurden die fiir die
Untersuchung relevanten Begriindungen dargestellt. Dabei standen einerseits die Zusam-
menhange flr die interprofessionelle Zusammenarbeit in der Praxis sowie fir das
interprofessionelle Lehren und Lernen in den Ausbildungen der Gesundheitsberufe in
Deutschland im Fokus und andererseits wurden Forschungsliicken aufgezeigt. Daran
anschlieffend werden in diesem Kapitel die Forschungsziele, die Forschungsfragen
(Kap. 3.1) sowie die Operationalisierung der Forschungsfragen (Kap. 3.2) vorgestellt. Das

Kapitel endet mit einem Uberblick tiber das methodische Vorgehen (Kap. 3.3).

3.1 Forschungsziele und Forschungsfragen

Das Ubergeordnete Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, einen Beitrag zum Aufbau des
Forschungsfeldes Interprofessionalitat in den Gesundheitsberufen in Deutschland zu
leisten. Denn obwohl in den deutschsprachigen Landern das Thema Interprofessionalitatin
den letzten Jahren zwar einen deutlichen Aufschwung erlebte, ist das entsprechende
Forschungsfeld dazu in Deutschland noch recht jung (vgl. Ewers et al. 2019: 10; Walkenhorst
2015: 573; Walkenhorst & Kunze 2023: 117).

Es entstand eine Reihe von Initiativen und Projekten zur Entwicklung interprofessioneller
Lehr-Lern-Konzepte - oft mit den dazugehorigen Evaluationen. Jedoch findet sich selten
eine projektiibergreifende, vergleichende oder breit aufgestellte und reflektierende
Forschung in dem Bereich. Oft handelt es sich um deskriptive Studien, die die Einstellung
gegeniber dem interprofessionellen Lernen, die Zufriedenheit und den Lernzuwachs der
Teilnehmer:innen untersuchen. Andere Aspekte wie berufliche Identitat und Sozialisation
im Kontext interprofessioneller Lern- und Arbeitssituationen oder nachhaltige Effekte
interprofessioneller Bildungsarbeit finden sich bisher kaum (vgl. Ewers et al. 2019: 9; Mette
& Hanze 2020: 188; Walkenhorst 2015: 579). Hinsichtlich der interprofessionellen
Sozialisation wird ein Mangel an Forschung konstatiert und weitere Untersuchungen
werden gefordert (vgl. Khalili & Orchard 2020: 1; Mink et al. 2022: 101; Olson
& Bialocerkowski 2014: 244; Walkenhorst 2015: 587).

Die Ergebnisse aus internationalen Studien und zunehmend auch aus nationalen Studien
bestatigen fur die Gesundheitsberufe, dass Personen, die in ihrem Studium an interprofes-
sionellen Lehr-Lern-Arrangements teilgenommen haben, kompetenter im kollaborativen
Umgang mit anderen Berufsgruppen sind und effektiver mit anderen Gesundheitsberufen
zusammenarbeiten (vgl. Al-Qahtani 2016: 584; Behrend 2020: 20; Blum et al. 2020: 9;
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Dieterich et al. 2019: 181f.; Mink et al. 2020: 7; Reeves et al. 2016: 657). Doch es wird noch
mehr und belastbarere Evidenz fur die Auswirkungen des interprofessionellen Lernens auf
die Versorgungspraxis benétigt. Hierbei ist vor allem relevant zu klaren, inwiefern damit
Vorteile und/oder - auch langerfristige — Verbesserungen fiir die Nutzer:innen des Gesund-

heitsversorgungssystems einhergehen (vgl. Ewers et al. 2019: 9; Reeves et al. 2016: 657).

Der Ausgangspunkt dieser Arbeit sind zwei in der Literatur vielfach beschriebene
Annahmen:
e Interprofessionelles Lehren und Lernen fiihrt zu Verbesserungen in den Einstellungen

und Wahrnehmungen sowie zu Verbesserungen bei den kooperativen Kenntnissen
und Fahigkeiten.

e Die Interaktionen innerhalb der interprofessionellen Ausbildung sowie die
interprofessionellen Praxiserfahrungen pragen die berufliche Identitat und die
interprofessionelle Sozialisation.

Auf dieser Basis wurde eine hochschullibergreifende, deutschlandweite Untersuchung
konzipiert, bei der verschiedene IPE-Konzepte fiir Pflege- und Therapiestudiengange von
primarqualifizierenden Hochschulen betrachtet und Teilnehmer:innen dieser Studien-
gange zum interprofessionellen Lernen und Arbeiten befragt werden. Die Studie ist mit zwei

Forschungsstrangen versehen:
1) Forschungsstrang Ausbildung/Studium sowie

2) Forschungsstrang Berufspraxis/Berufseinstieg.

Im Forschungsstrang Ausbildung/Studium werden zum einen Studiengangsverantwortliche
zu den IPE-Konzepten in den primarqualifizierenden Studiengangen befragt (qualitative
Datenerhebung). Ziel der Interviews ist es, einen Einblick in die bestehenden IPE-Konzepte
der inkludierten primarqualifizierenden Studiengange im Bereich Pflege und Therapie zu
erhalten. Das Interviewmaterial bildet die Basis, um eine Typologie fiir interprofessionelle
Lehr-Lern-Konzepte in primarqualifizierenden Studiengangen zu entwickeln. Auferdem
werden in dem Forschungsstrang Studierende aus diesen Studiengangen zu ihren Denk-
und Arbeitsweisen sowie ihren Haltungen zu Interprofessionalitat befragt (quantitative
Datenerhebung), um herauszufinden, wie sich die Studierenden diesbeziiglich selbst
einschatzen. Diese Ergebnisse sollen mit der entwickelten Typologie fir IPE-Lehr-Lern-
Konzepte in Verbindung gebracht werden, um zu untersuchen, ob Zusammenhange
zwischen den Selbsteinschatzungen der Studierenden und den identifizierten Typen

erkennbar sind.

Im Forschungsstrang Berufspraxis/Berufseinstieg werden mit den Berufseinsteiger:innen

retrospektiv die Erfahrungen mit dem IPLL im Studium betrachtet sowie die Erfahrungen
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mit der (interprofessionellen) Zusammenarbeit am aktuellen Arbeitsplatz (quantitative
Datenerhebung). Ziel dieser Teilerhebung ist, zu untersuchen, inwiefern interprofessio-
nelles Lernen im Studium die berufliche Sozialisation beeinflusst und auf interprofessio-

nelle Zusammenarbeit in der Praxis vorbereitet.

Die Untersuchung folgt der Gibergeordneten Forschungsfrage:

Forschungsfrage:

Welche Bedeutung hat die Konstruktion der interprofessionellen Lehr-Lern-
Konzepte und die damit einhergehende interprofessionelle Sozialisation in den
Gesundheitsberufen fiir die Bereitschaft zur interprofessionellen Zusammen-
arbeit?

Dabei werden folgende Unterfragen abgeleitet bzw. konkretisiert:

Unterfragen:

1) Inwiefern unterscheiden sich Studierende hinsichtlich ihrer interprofessionellen
Sozialisation (Denk- und Arbeitsweisen), wenn sie wahrend ihres Studiums
unterschiedliche interprofessionelle Lehr-Lern-Konzepte erfahren haben?

2) Stellteineinterprofessionelle Sozialisation im Studium eine Basis fiir eine erfolg-
reiche interprofessionelle Zusammenarbeit wahrend des Berufseinstiegs dar?

3) Welche Lern- und Arbeitsbedingungen beeinflussen die Etablierung von inter-
professioneller Zusammenarbeit wahrend des Berufseinstiegs?

Mit der Beantwortung dieser Fragestellung sollen Aussagen zu den Konsequenzen von
interprofessionell organisierter Bildung im Hinblick auf die (spatere) interprofessionelle
Zusammenarbeit in den Gesundheitsberufen getroffen werden. Daraus sollen
entsprechende Ableitungen fir die curriculare und didaktische Arbeit gewonnen werden
und in die (Weiter-)Entwicklung von interprofessionellen Lehr-Lern-Angeboten einflieRen.
Die Ergebnisse sind flr die (Weiter-)Entwicklung von interprofessionellen Lehr-Lern-
Angeboten von besonderer Bedeutung, weil Lernprozesse in den Ausbildungen (spatere)

Arbeitsprozesse beeinflussen konnen (vgl. Heinz 1995: 7).

3.2 Operationalisierung der Forschungsfragen

Fur die weitere methodische Planung und Umsetzung der Studie gilt es die Forschungs-
fragen zu operationalisieren. Deshalb wird im Folgenden vorgestellt, wie die mit den
Forschungsfragen verkniipften Konstrukte im Rahmen der Mixed-Methods-Studie

operationalisiert werden.
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Mit Blick auf die Ubergeordnete Forschungsfrage ,,Welche Bedeutung hat die
Konstruktion der interprofessionellen Lehr-Lern-Konzepte und die damit einher-
gehende interprofessionelle Sozialisation in den Gesundheitsberufen fiir die Bereit-
schaft zur interprofessionellen Zusammenarbeit?*“ werden zunachst a) die Gesundheits-
berufe, b) die interprofessionellen Lehr-Lern-Konzepte sowie c¢) die Bereitschaft zur

interprofessionellen Zusammenarbeit genauer erlautert.

a) Gesundheitsberufe

Fir die Gesundheitsberufe werden stellvertretend die vier Berufe Ergotherapie, Logopadie,
Pflege und Physiotherapie exemplarisch ausgewahlt. Dies geschieht vor dem Hintergrund
der ahnlichen und damit eher vergleichbaren Strukturen in den Studiengdngen
(» Kap 2.2.2). Hinsichtlich der Studiengéange wird der Fokus ausschlieBlich auf primar-
qualifizierende Studiengange in den Pflege- und Therapieberufen (ET, LP, PT) gelegt. Diese
Fokussierung erscheint aus mehreren Griinden sinnvoll. Erstens weil die Bestrebung, IPE in
den Ausbildungen in Deutschland zu etablieren, stark mit der Akademisierung der Gesund-
heitsberufe verbunden ist. Durch die Akademisierung haben sich die Ausbildungen mitsamt
den inhaltlichen Themen und strukturellen Moglichkeiten verandert bzw. erweitert. Auch
findet sich die Zielsetzung, die Lernenden zur interprofessionellen Zusammenarbeit zu
befahigen, deutlich haufiger in Modulhandbliichern der entsprechenden Studiengange als
in fachschulischen Lernzielkatalogen (vgl. Kalble 2019: 72; Nock 2020: 50ff.; Rabiger & Beck
2018: 159). Zweitens haben die gesundheitsbezogenen Studiengange inhaltliche Schnitt-
stellen und konnen entsprechende Synergieeffekte nutzen. Bereits 2012 empfahl der
Wissenschaftsrat diese Studiengange inhaltlich und strukturell zu verzahnen, um der
interprofessionellen Kompetenzvermittlung ein starkeres Gewicht zu geben (vgl. WR
2012: 84). Der Ausbau der pflege- und therapiewissenschaftlichen Studiengange soll nicht
isoliert voneinander erfolgen und die Moglichkeiten der interdisziplinaren und inter-
professionellen Zusammenarbeit sind bei der institutionellen Verortung, der Einrichtung
und dem curricularen Aufbau der Studiengange zu berlicksichtigen (vgl. ebd.: 83f.). Die
Studiengange sollen ,wesentlich deutlicher als in der schulischen Ausbildung auf die
bestehenden Gemeinsamkeiten abgestellt werden“ (WR 2012: 83f., vgl. Hochschulrektoren-
konferenz (HRK) 2017: 8). Ein weiterer Grund fiir die Fokussierung auf primarqualifizierende
Studiengange ist die Tatsache, dass in Deutschland eine noch sehr heterogene Landschaft
hinsichtlich der Ausrichtungen und Formate der Pflege- und Therapiestudiengange existiert
(> Kap.2.2.2). Aufgrund dessen ist ein Vergleich von Studiengédngen verschiedener
Studienformen kaum moglich (vgl. Lademann et al. 2016: 341) und ware mit zusatzlichen

methodischen Herausforderungen fiir das Studiendesign verbunden. Aus diesen Griinden
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werden in der Studie ausschliefRlich primarqualifizierende Studiengéange der Pflege- und
Therapieberufe hinsichtlich ihrer interprofessionellen Lehr-Lern-Konzepte untersucht.
Allerdings ist nicht ausgeschlossen, dass prospektiv ahnliche Untersuchungen mit anderen

Studien- bzw. Ausbildungsgangen durchgefiihrt werden.

b) interprofessionelle Lehr-Lern-Konzepte

Es wird davon ausgegangen, dass die an den Hochschulen angebotenen interprofes-
sionellen Lehr-Lern-Angebote studiengangsintern diskutiert und abgestimmt wurden.
Daher wird Ubergeordnet der Begriff Lehr-Lern-Konzepte verwendet. Der in seiner
Bedeutung weit gefasste Begriff Konzept ist bewusst gewahlt, um moglichst viele
verschiedene Formen von interprofessionellen Lehr-Lern-Angeboten einzuschlieRen. Damit
wird der Tatsache Rechnung getragen, dass die interprofessionellen Lehr-Lern-Arrange-
ments an den Hochschulen in Deutschland in ihrer Komplexitat unterschiedlich sind (vgl.
Hallwal® & Hollweg 2017: 103; Handgraaf et al. 2016: 48; Walkenhorst & Heinzelmann
2019:394). Insofern werden in dieser Arbeit unter dem Begriff Konzepte sowohl
ausgearbeitete Curricula fiir IPE sowie auch vereinzelte oder fakultativ angebotene

Seminare zu IPE zusammengefasst.

c) interprofessionelle Sozialisation als eine Grundlage fiir die Bereitschaft zur inter-
professionellen Zusammenarbeit

Wahrend eines Studiums oder einer Berufsausbildung finden Sozialisationsprozesse statt,
von denen die erfolgreiche Ubernahme von berufsbezogenen Werten, Haltungen und
Einstellungen abhangig ist (vgl. Clement 2020: 57; Huber et al. 2019: 53). So wird
angenommen, dass die Erfahrungen mit interprofessionellen Lehr-Lern-Gelegenheiten im
Studium einen Einfluss auf die interprofessionellen Uberzeugungen und Verhaltensweisen
haben sowie auf die Haltung mit anderen zusammenzuarbeiten (vgl. Khalili & Orchard 2020:
3). Insofern wird in der vorliegenden Untersuchung die interprofessionelle Sozialisation als
eine Grundlage fir die Bereitschaft zur interprofessionellen Zusammenarbeit betrachtet.
Fur die Untersuchung relevanter Konstrukte empfehlen Doring & Bortz (2016) die
Verwendung von Instrumenten, die bereits in anderen Studien eingesetzt und hinsichtlich
der Gutekriterien untersucht wurden (vgl. ebd: 407). Diesem Vorschlag wird in der
vorliegenden Studie gefolgt, da zur Untersuchung der interprofessionellen Sozialisation das
in Kanada entwickelte Instrument Interprofessional Socialization and Valuing Scale (ISVS)
mit 21 Items benutzt wird (vgl. King et al. 2010). Die ISVS wurde bereits in zahlreichen
Studien und Projekten international sowie national eingesetzt und liegt in der deutschen
Ubersetzung als Interprofessionelle Sozialisations- und Bewertungsskala (1SVS-21-D) vor (vgl.

Mahler et al. 2022) (- Kap.5.4.3). Sie wurde entwickelt, um die interprofessionelle
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Sozialisation widerzuspiegeln, indem Uberzeugungen, Verhaltensweisen und Einstellungen
bezuglich der interprofessionellen Zusammenarbeit ermittelt werden. Anhand eines
Instrumentes, welches Aussagen zur interprofessionellen Sozialisation ermdglicht, kann
mit Verweis auf King et al. (2010) der Erfolg von Bildungsmafinahmen bewertet und die
interprofessionelle Teamarbeit am Arbeitsplatz beurteilt werden (vgl. ebd.: 78). Aullerdem
wird mit der Verwendung eines standardisierten Fragebogens der Empfehlung von Déring
& Bortz (2016) gefolgt und ein Instrument verwendet, welches bereits hinsichtlich der
Gutekriterien untersucht und in anderen Studien eingesetzt wurde, sodass eine Vergleich-

barkeit mit anderen Studien gegeben ist (vgl. ebd: 407).

Im weiteren Verlauf werden die drei Forschungsunterfragen (- Kap.3.1) mit den
entsprechenden Variablen operationalisiert. Eine detaillierte Auflistung erfolgt zu einem
spateren Zeitpunkt in dem Kapitel zum Auswertungskonzept (- Kap. 5.5.2), wo ebenfalls die
Hypothesen dargestellt sind.

Forschungsfragen: 1. Unterfrage

Inwiefern unterscheiden sich Studierende hinsichtlich ihrer interprofessionellen
Sozialisation (Denk- und Arbeitsweisen), wenn sie wahrend ihres Studiums
unterschiedliche interprofessionelle Lehr-Lern-Konzepte erfahren haben?

Mit der ersten Unterfrage wird die interprofessionelle Ausbildung im Studium fokussiert. Auf
Grundlage der beschriebenen Feststellung, dass sich die Teilnahme an interprofessionellen
Lehr-Lern-Veranstaltungen bei Studierenden positiv auf die Zusammenarbeit und den
Umgang mit anderen Berufsgruppen auswirkt, soll zunachst untersucht werden, ob sich die
Selbsteinschatzung der Studierenden anhand der ISVS-21-D (ISVS_Mean) im Verlauf des
Studiums verandert (Zeitpunkt Studierende Mitte und Ende Studium) (» Hypothese H 01).

Erganzend soll (berprift werden, ob die Studienrichtung eine Rolle bei der
Selbsteinschatzung anhand der ISVS-21-D (ISVS_Mean) spielt. Friihere Untersuchungen
zeigten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Studien- oder Berufsrichtungen (vgl.
Aul & Long 2020, De Vries et al. 2016; Mink et al. 2020), sodass hier von der Nullhypothese

ausgegangen werden kann (» Hypothese H 02).

Des Weiteren soll untersucht werden, ob die Vorerfahrungen der Studierenden einen
Einfluss auf die Bereitschaft zur interprofessionellen Zusammenarbeit hat (- Hypothese
H03). In Anlehnung an De Vries et al. (2016), die in ihrer Studie u. a. feststellten, dass
Erfahrungen bei der Teamarbeit und Praxissettings die Bereitschaft zur Zusammenarbeit
beeinflussen, wird angenommen, dass eine vorherige Ausbildung oder berufliche Tatigkeit

in dem Feld die berufliche Sozialisation pragt und sich auch auf die Uberzeugungen,
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Verhaltensweisen und Einstellungen bezliglich der interprofessionellen Zusammenarbeit
auswirkt. Die Bereitschaft zur interprofessionellen Zusammenarbeit wird anhand des
Mittelwertes der ISVS-21-D (ISVS_Mean) abgebildet. Durch die Unterscheidung in die drei
unabhangigen Variablen (UV), ob Vorerfahrungen im Berufsfeld Gesundheit, in einem
anderen beruflichen Feld oder keinerlei Vorerfahrungen vorliegen, soll eine erste

Annaherung stattfinden.

Auf Basis der qualitativen Interviews wird jeder Interviewfall (= einzelner Studiengang oder
eine Hochschule) einem Typ in der entwickelten IPE-Typologie fiir Lehr-Lern-Konzepte
zugeordnet. Das geschieht anhand vorab festgelegter Dimensionen und Kriterien zum
Umfang und zur Komplexitat der interprofessionellen Bildungsangebote. Die einzelnen
Typen und folglich die dahinterstehenden Lehr-Lern-Konzepte sind durch die Typen-
zuordnung untereinander vergleichbar. Es soll untersucht werden, ob sich die Studierenden
- je nach Typenzuordnung (Typ_Typologie, Typ A - D) — in der Selbsteinschatzung zur inter-

professionellen Sozialisation (ISVS_Mean) unterscheiden (- Hypothese H 04).

Forschungsfragen: 2. Unterfrage

Stellt eine interprofessionelle Sozialisation im Studium eine Basis fiir eine
erfolgreiche interprofessionelle Zusammenarbeit wahrend des Berufseinstiegs dar?

Mit der zweiten Unterfrage wird das interprofessionelle Lernen und Arbeiten beim Ubergang
vom Studium in den Berufseinstieg fokussiert. Anhand der ISVS-21-D ist zu Uberprifen
(ISVS_Mean), inwiefern sich die Selbsteinschatzung der Berufseinsteiger:innen im Laufe des
Berufseinstiegs von t1 zu t2 verandert (- Hypothese H 05). AuBerdem kann die Veranderung
der Werte im ISVS-21-D (ISVS_Mean) im zeitlichen Verlauf vom Studium (ber die Berufs-

einstiegsphase (Gruppe Studierende Mitte, Ende, Berufseinsteiger:innen t1, t2) Gberpriift

werden (> Hypothese H 09).

Des Weiteren sind die Fragen von Interesse, die die Berufseinsteiger:innen im Riickbezug zu
ihrem Studium (RS, Riick_Stud01 bis Riick_Stud09), zu den Erfahrungen mit der Zusammen-
arbeit (EZ, Il_Erfahr_ZUSO01 bis II_Erfahr_ZUS13) und zur Zusammenarbeit der Berufs-
gruppen (ZUS, 11_ZUS_BG_01 bis 1I_ZUS_BG_07) beantworten. Die Auswertung findet

deskriptivanhand von erstellten Multi-ltem-Skalen statt.

In der urspriinglichen Planung sollten im Rahmen der Erhebung der Berufseinsteiger:innen
vor allem Alumni der inkludierten Hochschulen befragt werden. Diese Alumni sollten, wie
die Studierenden auch, liber die jeweiligen Studiengange/Hochschulen der IPE-Typologie

fur Lehr-Lern-Konzepte (Typ_Typologie, Typ A - D) zugeordnet werden. Allerdings konnten
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nicht geniigend Alumni gewonnen werden und die Beteiligung an der 2-teiligen Umfrage der
Berufseinsteiger:innen ist geringer ausgefallen als angenommen. Aufgrund des insgesamt
geringen Rucklaufs (n=17) ist keine Zuordnung zur IPE-Typologie fiir Berufseinsteiger:in-

nen moglich.

Forschungsfragen: 3. Unterfrage

Welche Lern- und Arbeitsbedingungen beeinflussen die Etablierung von interprofes-
sioneller Zusammenarbeit wahrend des Berufseinstiegs?

Mit der dritten Unterfrage wird die interprofessionelle Zusammenarbeit in der Phase des
Berufseinstiegs fokussiert und dabei sollen Lern- und Arbeitsbedingungen identifiziert
werden. Neben den Grundlagen aus dem Studium spielen auch die aktuellen Bedingungen
am Arbeitsplatz eine Rolle. Zur Beantwortung dieser Unterfrage sind Ergebnisse aus den

folgenden Fragenblocken heranzuziehen:

- Rlckbezug zum Studium (RS),
- Haufigkeit sowie Eignung der eingesetzten Methoden und Formen (MF_H; MF_E)
- Zusammenarbeit der Berufsgruppen (ZUS)

- Erfahrungen mit der Zusammenarbeit (EZ)

Es soll untersucht werden, inwiefern sich die verschiedenen beruflichen Arbeitsfelder
(Bereich_Sektor) auf die Selbsteinschatzungin der ISVS-21-D (ISVS_Mean), den Erfahrungen
mit der Zusammenarbeit (EZ) sowie der Zusammenarbeit mit den Berufsgruppen (ZUS)
auswirken. Die beruflichen Arbeitsfelder wurden in vier Bereiche unterschieden:
stationarer, ambulanter, teilstationarer und komplementarer Bereich. Da die
Proband:innen lediglich im ambulanten und stationaren Sektor tatig waren, kdnnen nur

diese beiden Arbeitsfelder miteinander verglichen werden (> Hypothese H 06, H 07, H 08).

Des Weiteren werden die Berufseinsteiger:innen, mittels offener Fragen, zu Anldssen fur
Zusammenarbeit und zu Lernerfahrungen an der aktuellen Arbeitsstelle befragt. Diese
Ergebnisse werden deskriptiv zur Beantwortung hinzugezogen. Mit Blick auf die Lern-
bedingungen werden die Angaben von den Berufseinsteiger:innen zum Frageblock zu den
Methoden und Formen - ebenfalls deskriptiv - hinzugezogen. Auf Basis der Erkenntnisse
aus anderen Studien und der Literatur wird davon ausgegangen, dass die praxisbezogenen
und realitditsnahen Methoden bzw. Formen von den Befragten als geeigneter zur
Vorbereitung auf die interprofessionelle Zusammenarbeit bewertet werden als theorie-

bezogene Methoden bzw. Formen (MF_E).
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3.3 Uberblick methodisches Design

Fur das Forschungsvorhaben wurde ein Mixed-Methods-Design entwickelt. Im Folgenden
wird anhand eines Designdiagramms (vgl. Abbildung 3-1) ein Uberblick liber die forschungs-
methodische Konzeption gegeben. In sogenannten Verfahrensdiagrammen ,procedural
diagrams“ (Creswell & Plano Clark 2011: 110) werden anhand von geometrischen Formen
die Schritte des Forschungsprozesses verdeutlicht. AuRerdem sind weitere Details zum

Vorgehen (procedures) und sogenannten Produkten (products) enthalten (vgl. ebd.).

Die forschungsmethodische Konzeption der vorliegenden Studie beinhaltet zunachst die
beiden inhaltlichen Forschungsstrange Ausbildung/Studium und Berufspraxis bzw.
konkreter die Phase des Berufseinstiegs. Darin enthalten ist ein multiperspektivischer

Zugang mit drei verschiedenen Perspektiven. Dazu zahlen die Perspektiven von:

a) Studiengangsverantwortlichen aus primarqualifizierenden Studiengangen sowie
b) Studierenden aus diesen Studiengangen, die sich in der Mitte und am Ende des
Studiums befinden und

c) Berufseinsteiger:innen im ersten Jahr der Berufspraxis.

Mit Studiengangsverantwortlichen der verschiedenen primarqualifizierenden Pflege-/
Therapiestudiengange in Deutschland werden leitfadengestiitzte, teilstrukturierte
Interviews gefuihrt. Dabei liegt der Fokus auf den Konzepten fiir IPE, weshalb Personen
interviewt werden, die bei der Konzeption und/oder der Umsetzung von IPE mitwirken oder
mitgewirkt haben (> Kap. 5.2.2). Die Auswertung der Interviews wird nach der inhaltlich
strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz (2018) vollzogen. Ziel der
Interviewauswertung ist es, aus dem Interviewmaterial bestimmte Muster mit Unter-
schieden und Gemeinsamkeiten der IPE-Konzepte herauszuarbeiten. Daraus werden nach
dem typenbildenden Verfahren nach Kluge (1999) einzelne Typen entwickelt und in einer
Typologie fiir IPE-Lehr-Lern-Konzepte zusammengefasst. Als sogenannte Produkte, die sich
aus dem Vorgehen ergeben, zahlen die Interviewtranskripte, die codierten Interviews sowie
die daraus resultierenden Fallzusammenfassungen der Interviews. Letztere bilden die Basis

fir die Fallbewertungen und die Entwicklung der Typologie fiir IPE-Lehr-Lern-Konzepte.

Fir die Studierendenbefragung wird ein quantitatives Vorgehen gewahlt. Dabei werden
Studierende, die in den inkludierten Hochschulen Pflege, Ergo-, Physiotherapie oder
Logopadie studieren und sich in der Mitte oder am Ende des Studiums befinden, zu einer 10-
minutigen Online-Befragung eingeladen. Der Fokus liegt, neben der Erhebung einiger sozio-
demografischer Daten, auf dem standardisierten Instrument ISVS-21-D. Die Auswertung

findet deskriptiv sowie inferenzstatistisch statt. Die Datenmatrix ist als Produkt zu verstehen
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und dient als Grundlage, auf der die Ergebnisse erarbeitet und Interpretationen
vorgenommen werden. Ein Teil der Ergebnisse wird in Beziehung zur Typologie gesetzt.
Dabei werden die Studierenden systematisch den entwickelten Typen zugeordnet und

folglich innerhalb der IPE-Typologie verortet.

Die Befragung der Berufseinsteiger:innen geschieht mittels eines Uberwiegend
quantitativen Vorgehens. Erganzend werden Elemente aus der qualitativen Forschung in
Form von offenen Fragen hinzugenommen. Die Befragung richtet sich an Absolvent:innen
der primarqualifizierenden Pflege- und Therapiestudiengange, die ihr Bachelor-Studium
zwischen 05/2019 und 11/2020 abgeschlossen haben und sich zum Erhebungszeitpunkt
circa 6 Monate im Beruf befinden. Dafiir wird eine 2-teilige Online-Befragung konzipiert, die
das IPLL im Studium sowie die Zusammenarbeit am Arbeitsplatz beinhaltet. AuRerdem
kommt in beiden Erhebungen die ISVS-21-D zum Einsatz. Im Rahmen der Berufs-
einsteiger:innenbefragung erfolgt eine deskriptive und inferenzstatistische Auswertung.
Diese wird erganzt mit einem Verfahren zur Kategorisierung der offenen Fragen. Die
Datenmatrix als Produkt bildet die Grundlage, auf der Ergebnisse erarbeitet und
Interpretationen vorgenommen werden. Ein Teil der Ergebnisse soll in Beziehung zur
Typologie fiir die IPE-Konzepte in primarqualifizierenden Pflege- und Therapiestudien-

gangen gesetzt werden.

An dieser Stelle ist anzumerken, dass bei der Befragung der Berufseinsteiger:innen die
Planung und die Realisierung des forschungsmethodischen Konzeptes voneinander
abweichen. Fiir den Bezug zur entwickelten IPE-Typologie war das primarqualifizierende
Studium das verbindende Element zwischen den drei Zielgruppen. Da jedoch nicht alle
Berufseinsteiger:innen, die an der Online-Befragung teilnahmen, das Kriterium eines
primarqualifizierenden Studiums erfullten, konnte der Bezug zur Typologie nicht, wie
urspringlich geplant, libergreifend hergestellt werden. Diese Abweichung ist im linken

unteren Kasten des Designdiagramms festgehalten und optisch abgesetzt (grau und kursiv).
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Abbildung 3-1: Designdiagramm
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Interviews qualitative (15V5-21-D) mit Auswertung (ISVsS-21-D) + Auswertung
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4 THEORETISCHER HINTERGRUND

Mit Blick auf die Forschungsfrage wird nachfolgend der theoretische Bezugsrahmen
dargelegt. Daflir werden zunachst im Kapitel 4.1 begriffliche Klarungen relevanter Termini
vorgenommen, um daran anschlieffend im Kapitel 4.2 in die theoretischen Grundlagen der
interprofessionellen Bildung bzw. des interprofessionellen Lernens einzufiihren. Im darauf-
folgenden Kapitel 4.3 wird der Schwerpunkt auf Sozialisation gelegt und dabei konkret auf
berufliche und interprofessionelle Sozialisation eingegangen. Kapitel 4.4 ist der Theorie und
dem Verstandnis des transformativen Lernens gewidmet. Abschlielend werden im letzten

Kapitel 4.5 die forschungsrelevanten Aspekte zusammengefasst.

4.1 Begriffliche Differenzierungen wesentlicher Termini

Die vorliegende Untersuchung fokussiert die sogenannten Gesundheitsberufe. Zu dieser
Kategorie zahlen eine Vielzahl von Berufen. Um zu kladren, welche Berufe damit genau
gemeint sind, ist zunachst eine begriffliche Differenzierung vorzunehmen. Da in der Arbeit
auch der Begriff Humandienstleistungsberufe verwendet wird, findet dafiir ebenfalls eine
kurze Erlauterung statt. Auf dieser Basis erfolgt anschlieRend die Festlegung der

begrifflichen Verwendung im Rahmen dieser Arbeit.

Bei dem Themenfeld Interprofessionalitat im Gesundheitswesen ist sowohl im nationalen
wie im internationalen Sprachgebrauch festzustellen, dass die damit in Verbindung
stehenden Begrifflichkeiten haufig inkonsistent verwendet werden (vgl. Dyer 2003: 186;
Huber et al. 2019: 10, 61f.; Litzenkirchen 2005: 322; Mahler et al. 2014: 1f.; McCallin 2001:
420; Mitzkat et al. 2016: 5; Stofkel 2006: 3; Thylefors et al. 2005: 104; Unger 2010: 69).
Einerseits werden Begriffe wie Profession und Disziplin oft uneinheitlich und wenig
trennscharf verwendet und andererseits auch Prafixe wie intra, inter oder multi, die in dem
Zusammenhang oft verwendet werden. Dabei ist festzustellen, dass die dahinterliegenden
Verstandnisse wenig bekannt sind und aufgrund dessen oft unberticksichtigt oder
unreflektiert bleiben (vgl. McCallin 2001: 419; Mitzkat et al: 2016: 4). Deshalb wird im
weiteren Verlauf auf die Unterscheidung von Disziplin und Profession eingegangen.
AnschlieRend werden die wesentlichen Unterschiede mit Blick auf die Formen der

Zusammenarbeit kurz vorgestellt.

4.1.1 Gesundheitsberufe

Uber die Verwendung des Begriffs Gesundheitsberuf existiert kein eindeutiger Konsens (vgl.
Bundesministerium fiir Gesundheit 2022; Kalble & Borgetto 2016: 384; SVR 2007: 42). Jedoch
besteht ein weitestgehender Konsens dariiber, dass es sich bei dem Begriff um einen

Oberbegriff handelt, der alle im Gesundheitsversorgungssystem tatigen Berufsgruppen
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einschlieRt (vgl. HRK 2017; RBS 2011: 10; WR 2012: 12f.; WR 2022: 15). Je nach Blickwinkel
konnen verschiedene Unterteilungen fiir die Gesundheitsberufe vorgenommen werden. Igl
(2015) betrachtet den Begriff anhand verschiedener Kriterien. Er unterscheidet dabei a)
verfassungsrechtliche Kriterien, b) Ausbildungskriterien und c) Tatigkeits- und Funktions-
kriterien (vgl. ebd.: 107ff.). Eine andere Unterteilung nimmt das Bundesministerium fiir
Gesundheit (BMG) vor. Danach werden die Gesundheitsberufe in zwei Kategorien unterteilt:
geregelte und nicht geregelte Berufe. Bei den geregelten Berufen sind die Ausbildungen
entweder bundes- oder landesrechtlich geregelt und bei den nicht geregelten Berufen gibt

es daruiber keine Festlegung (vgl. ebd.).?

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitsbereich (SVR)
verwendet die Begriffe Gesundheitsberuf und Heilberuf synonym (vgl. ebd. 2007: 42).
Innerhalb der Heilberufe konnte bis vor einigen Jahren zwischen akademischen und nicht-
akademischen Heilberufen unterschieden werden. Denn lange Zeit zadhlten zu den
akademischen Berufen jene, die universitar ausgebildet wurden, wie Arzt:innen oder
Apotheker:innen (vgl. Igl 2015: 108). Da seit Inkrafttreten der Modellklausel?®* im Jahr 2009
auch Heilberufe aus dem Bereich der Pflege und der Therapie an Hochschulen ausgebildet
werden, ist diese Unterscheidung zunehmend problematisch geworden (vgl. ebd.).
AuflRerdem wird der Begriff Heilberuf nicht uneingeschrankt befiirwortet, da er als ,weniger
modern“ (SVR 2007: 42) gilt. Stellenweise findet sich darliber hinaus noch die Unter-
scheidung in Heilberufe und Heilhilfsberufe, womit vor allem das Verhaltnis von Arzt:innen
und den ihnen assistierenden oder helfenden Heilberufen gemeint ist. Doch ist diese
hierarchische Unterteilung zu vermeiden, weil damit ein fortschrittlicheres Verstandnis von
Zusammenarbeit, welches auf Kooperation und Augenhdhe abzielt, erschwert wird (vgl.
SVR 2007: 42; WR 2012: 12f.).

Mit Blick auf die Pflege- und Therapieberufe, die in dieser Untersuchung fokussiert werden,
ist auch noch der Begriff Gesundheitsfachberufe zu betrachten. Denn darunter werden

Gesundheitsberufe verstanden, deren Ausbildung staatlich geregelt ist und fir die eine

22 Zu den geregelten Berufen nach Bundesrecht zdhlen drei Gruppen: a) Heilberufe, wie z. B. Berufe aus den
Bereichen Pflege und Therapie (Ergo- und Physiotherapeut:innen, Logopad:innen), b) Berufe nach Berufs-
bildungsgesetz (BiGG), wie z. B. Medizinische und Zahnmedizinische Fachangestellte und c) Berufe nach der
Handwerksordnung (HWO) - sogenannte Gesundheitshandwerke — wie z. B. Augenoptiker:innen, Orthopadie-
mechaniker:innen (vgl. BMG 2022; Kalble & Pundt 2015: 18). Zu den nicht geregelten Gesundheitsberufen
zdhlen beispielsweise nicht-reglementierte Heilberufe, wie solche aus dem Fitness- und Wellnessbereich (vgl.
ebd.: 19).

2 Das Gesetz zur Einfiihrung einer Modellklausel in die Berufsgesetze der Ergotherapie, Hebammenkunde,
Logopéadie und Physiotherapie trat am 3. Oktober 2009 in Kraft und ermdglichte die Erprobung akademischer
Erstausbildungen in den genannten Berufen (vgl. DBT 2021: 10).
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hochschulische Ausbildung rechtlich nicht erforderlich ist (vgl. Kadlble & Pundt 2015: 20; RBS
2011:10; WR2012: 12). Dazu zahlen z. B. die Pflegeberufe (Gesundheits- und Krankenpflege,
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege, Altenpflege) sowie die Therapieberufe (Ergo-
therapie, Logopadie, Physiotherapie). Allerdings ist mit Blick auf die zunehmende
Akademisierung und die Veranderung in den Strukturen einzelner Berufe, z. B. durch die
Akademisierung der Hebammenausbildung gemalR dem Hebammenreformgesetz?* oder
durch aktualisierte Systematiken fiir Pflegestudiengange aufgrund des Pflegeberufe-
reformgesetzes (PfIBRefG)?*, das Verstandnis nur noch bedingt zutreffend und

Veranderungen unterworfen.

Als Fazit dieser Auseinandersetzung wird im weiteren Verlauf der vorliegenden Arbeit der
Begriff Gesundheitsberuf (GHB) verwendet. Zu dieser Entscheidung fiihren folgende drei

Griinde:

1.) kein einheitliches Begriffsverstandnis
Es existiert, wie einfiihrend dargestellt, keine einheitliche und systematisch aufgebaute
Begrifflichkeit (vgl. Kalble & Pundt 2015: 21).

2.) exemplarischer Zugang
Diein die Studie einbezogenen vier Berufe (ET, LP, PT, PFL) sind ein exemplarischer Zugang
zum Thema. Grundsatzlich hatten auch andere Gesundheitsberufe in die Studie einbezogen
werden konnen. Ein wesentlicher Grund fiir die Auswahl sind die ahnlichen Studienverlaufe
der vier genannten Berufe/Studienrichtungen, aufgrund dessen die Vergleichbarkeit der
(interprofessionellen) Lehr-Lern-Konzepte eher gegeben ist. Die Arbeit ware noch
komplexer geworden, wenn beispielsweise die Studiengange der Medizin inkludiert worden
waren, da diese Uber eine andere Studiengangstruktur hinsichtlich Aufbau und Lange

verfligen.

3.) methodische Griinde der Fragebogenkonzeption
Innerhalb der quantitativen Befragungen wird nicht zwischen verschiedenen Gesundheits-
berufen unterschieden. Der Einfachheit halber wurde in den Umfragen der Oberbegriff
Gesundheitsberufe verwendet. Das vereinfacht an vielen Stellen die Ergebnisdarstellung,
weil dann beispielsweise nicht zwischen Gesundheitsfachberufen und Gesundheitsberufen
unterschieden werden muss. Insgesamt soll diese Untersuchung einen Beitrag leisten zum

Verstandnis der interprofessionellen Sozialisation im Studium und in der Phase des Berufs-

2 Das Hebammenreformgesetz (HebRefG) trat am 01.01.2020 in Kraft und regelt, dass die Hebammen-
ausbildung zukiinftig ausschlieflich an Hochschulen stattfindet (vgl. DHV 2021).

% Das Pflegeberufereformgesetz wurde am 24. Juli 2017 verabschiedet und trat ebenfalls zum 1. Januar 2020
in Kraft (vgl. BMFSFJ 2020; weiterfiihrend - Kap. 2.2.1).
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einstiegs. Die inkludierten Berufsgruppen sind exemplarisch gewahlt und konnen jederzeit

in weiteren Untersuchungen durch andere Gesundheitsberufe erganzt oder ersetzt werden.

4.1.2 Humandienstleistungsberufe

In dieser Untersuchung wird auch der Begriff Humandienstleistungsberufe verwendet. Dazu
zahlen Berufe, die personenbezogene Dienstleistungen im Fokus haben (vgl. Friese 2021).
Mit dem spezifischen Blick auf den Gesundheits-, Sozial- und Bildungsbereich geht es dabei
um Dienstleistungen, die ,Leib, Seele und/oder Geist beriihren" (Krones 1998: 72). Krones
(1998) unterscheidet dabei zwei Formen: periphere und zentrale personenbezogene
Dienstleistung. Bei der peripheren Form ist die Mitwirkung der dienstleistungs-
abnehmenden Person nicht zwingend erforderlich, wohingegen der Erfolg bei der zentralen

Form ganz wesentlich von der Mitwirkung der Person abhangt (vgl. ebd.: 73).

Als personenbezogene Berufsfelder schlagt Friese (2010) die folgenden drei beruflichen
Fachrichtungen vor: 1) Gesundheit und Pflege, 2) Soziale Arbeit und 3) Ernahrung und
Hauswirtschaft (vgl. ebd.: 316). Als ein verbindendes Element der Humandienstleistungs-
berufe, kann unter Bezugnahme auf Beywl (1999) die Besonderheit angefiihrt werden, dass
ihre Qualitat bestimmt wird durch die konkret handelnden Personen vor dem Hintergrund
ihrer Werthaltungen (vgl. ebd.: 144). Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wird der
Begriff Humandienstleistung (HDL) verwendet, wenn mindestens zwei der drei von Friese

(2010) aufgezeigten Berufsfelder vorhanden sind.

4.1.3 Disziplin und Profession

Der Begriff Disziplin wird in verschiedenen Kontexten unterschiedlich verwendet -
beispielsweise im Sport flir verschiedene Sportarten, in der Medizin fiir verschiedene
Fachgebiete oder in der Wissenschaft flir verschiedene Facher. Fiir die thematische
Ausrichtung dieser Arbeit interessiert der Wissenschafts- und Hochschulkontext, der aus
mehreren tausend Fachern besteht und denen nur wenige Disziplinen gegenuberstehen
(vgl. MittelstraR 1987: 152). Heckhausen (1987) geht von circa 20 bis 30 Disziplinen aus (vgl.
ebd.: 130). Fiir Defila & Di Giulio (1998) stellt eine Disziplin ,,eine kognitive und soziale Einheit
innerhalb der Wissenschaft dar“ (ebd.: 112), die sich im zeitlichen Verlauf kontinuierlich
entwickelt (vgl. ebd.; WR 2020: 14). Dabei kann es auch zu Aufgliederungen in Teildisziplinen
kommen, die sich selber wiederum zu eigenstandigen Disziplinen entwickeln kdnnen (vgl.
Defila & Di Giulio 1998: 112). Im Lexikon der Soziologie definiert Kern (2007) Disziplin als eine
Einzelwissenschaft und meint damit eine ,,Konzeption ,einzelner®, urspriinglich auerhalb
des Bereichs der Philosophie stehender Wissenschaften, die voneinander getrennt und mit

verschiedenen Methoden arbeiten, da sie dem Wesen nach unterschiedliche Objekte
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untersuchen® (ebd.: 157). Disziplinen sind dabei nicht naturgegeben, sondern wissen-
schaftsgeschichtlich geformt und die Identitat einer Disziplin wird durch gewisse
Forschungsgegenstande, Methoden, Theorien und Forschungszwecke bestimmt (vgl.
Kriiger 1987: 116f.; Mittelstral® 2007: 2; Wessel 1983: 605). Sie stellen auch soziale
Institutionen dar, die sich nach eigenen Regeln verstandigen und dadurch identitatsstiftend

auf die Angehorigen der jeweiligen Disziplin einwirken (vgl. WR 2020: 8f.).

Ahnlich wie sich Disziplinen (weiter-)entwickeln, werden auch Professionen standig neu
abgesteckt und in Frage gestellt (vgl. Pundt 2020: 1020). Zu den klassischen Professionen
zihlen Berufe wie Arzt/Arztin, Jurist:in und Theolog:in. Jedoch hat in den letzten Jahren
eine regelrechte Ausweitung sowie schnellere Verwendung des Professionsbegriffs
stattgefunden (vgl. ebd.: 1020ff.; Wilensky 1964/1972: 198f.). Aus soziologischer Perspektive
betrachtet, stellen Professionen eine Weiterentwicklung von Berufen dar. Die
etymologischen Wurzeln des Begriffs Profession gehen ins Lateinische (professio/profiteri)
zurlick und meinen ein 6ffentliches Bekenntnis (vgl. Duden 2019), welches sich auf den
subjektiven Moment eines Geliibdes bezieht, wie er fiir bestimmte Berufe typisch ist (vgl.
Pfadenhauer 2003: 31). Hartmann (1968) beschreibt Profession als ,,eine besondere Art von
Beruf, deren Eigenarten sich von denen anderer Berufe so merklich abheben, dass diese
Berufsklasse mit dem eigenen Namen der Profession belegt und unter diesem Namen von
den Ubrigen Berufen abgehoben wird“ (ebd.: 198). Fast 50 Jahre spater findet sich folgende
Beschreibung bei Pundt (2020): ,Profession steht gegenwartig sowohl fir freie,
akademische Expertenberufe im Dienstleistungsbereich als ebenso fur Fach- und/oder
Sachautoritat [...] und dient zum Teil auch als Zeichen fiir gewisse soziale Attribute und

Personenmerkmale“ (ebd.: 1024).

Es kann als Konsens betrachtet werden, dass Professionen Sonderformen beruflichen
Handelns darstellen (vgl. Combe & Helsper 1997: 9; Demszky & Vol 2018: 489; Demszky von
der Hagen & Vo3 2010: 792; Pundt 2020: 1023) und sie die hochste Stufe der beruflichen
Organisation von Arbeit bilden (vgl. Meyer 2015: 27). Durch ihre Sonderform stellen sie eine
Abgrenzung gegenuber anderen bloRen Berufen dar und gelten als Berufe besonderen Typs
mit definierten Kriterien (vgl. Boudon & Bourricaud 1992: 403; Hensen 2018: 10;
Pfadenhauer 2003: 32). Zu diesen Kriterien zahlen u. a. ein akademischer Wissensbestand,
bestimmte Wertehaltungen, ein hohes Mal} an Autonomie sowie sozialer Status und
gesellschaftliche Anerkennung (vgl. Demszky & Vol 2018: 490; Schmeiser 2006: 301).
Allerdings werden die Vorstellungen und Ansichten sowie die begriffliche Verwendung von
Professionen auch kontrovers diskutiert. Beispielsweise werden die Sonderstellung und die

Bedeutung von Professionen zunehmend infrage gestellt (vgl. Kalble & Pundt 2015: 26f.;
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Streckeisen 2015: 39) oder die begriffliche Verwendung ist aus soziologischer Perspektive
nicht ganz unproblematisch (vgl. Bollinger et al. 2005: 9; Kalble & Pundt 2015: 26;
Pfadenhauer 2003: 32). Dabei wird oft - auch mit Blick auf die Gesundheitsberufe - die Frage
gestellt, welche Berufe zu den Professionen zahlen. In diesem Zusammenhang sind Begriffe
wie would-be-professions (Hughes 1958) oder semi-professions (Etzioni 1964, 1969; Marshall
1939) eingefiihrt worden (vgl. Pfadenhauer 2003: 31; Pundt 2020: 1022). Meist finden diese
oft sehr grundsatzlichen Diskussionen vor dem Hintergrund verschiedener professions-
theoretischer Ansatze statt und sind eng mit Diskussionen rund um die Themen
Professionalitat und Professionalisierung verwoben. Diese Diskussionen werden bis heute
diskursiv gefiihrt und sind bei Weitem noch nicht am Ende angelangt (vgl. Bollinger et al.
2005: 9f.; Pundt 2020: 1017ff.; Wilensky 1964/1972: 199f.).

Mit Blick auf die Gesundheitsberufe treten, neben den klassischen Professionen wie
Arzt:innen, nun auch andere Gesundheitsberufe in den Fokus der Beobachtung (vgl. Atzeni
etal.2017: 17; Kalble 2005: 37ff.). Fiir Atzeni et al. (2017) werden aufgrund dieser Fokus-
verschiebung, neben dem arztlichen Handeln, auch Kompetenzen anderer Gesundheits-
berufe relevant und sichtbar, sodass auch die interprofessionellen Abstimmungs- und
Aushandlungsprozesse zwischen den verschiedenen Berufsgruppen an Bedeutung
gewinnen (vgl. ebd.; siehe auch SVR 2007: 20).

In der vorliegenden Arbeit wird auf den Professionsbegriff als Bezeichnung fiir die
Gesundheitsberufe weitestgehend verzichtet und stattdessen wird von Berufen
gesprochen. Obwohl diesen Berufen haufig und berechtigterweise Professionalitat
attestiert wird, geniefden die Angehorigen der nicht-arztlichen Gesundheitsberufe nicht den
Status einer Profession (vgl. Pundt 2020: 1023). Die Gesundheitsberufe in Deutschland sind
auf dem Weg der Professionalisierung, aber es ist ein Entwicklungsprozess, der auf
verschiedenen Ebenen stattfindet und bei dem die Entwicklung der Berufe sowie die
Entwicklung von Personen gleichermalen eine Rolle spielen. Dieser Prozess ist kontinuier-
lich weiterzuentwickeln und die Diskussionen uiber den Stellenwert der Gesundheitsberufe
sowie ihrer Professionalisierung sind fortzusetzen (vgl. Bollinger & Gerlach 2008: 157;
Hensen 2018: 8ff.; Pundt 2020).

4.1.4 Formen der Zusammenarbeit (Inter-, Intra-, Multi-, Transprofessionalitat)

Haufig werden Prafixe wie inter, intra, multi oder trans mit Begriffen wie Disziplin und
Profession kombiniert, die dann als Substantive oder Adjektive auf die Art und Intensitat der
Zusammenarbeit hinweisen (vgl. Mahler et al. 2014: 1f.; Unger 2010: 68). Im Zusammen-

hang mit dem Untersuchungsgegenstand findet sich haufig auch eine Kombination mit
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Substantiven wie Bildung oder Lernen (vgl. Jakobsen 2011: 12), auf die spater noch
eingegangen wird. Nachfolgend wird die Bedeutung dieser Prafixe mit Fokus auf die
Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe ausgefiihrt, sodass sich die Beschreibungen auf
Gesundheits- und Sozialberufe (respektive Humandienstleistungsberufe) beziehen. Je nach
beruflichem Kontext sind diese Beschreibungen auch auf andere Berufe (respektive

Professionen) sowie auf andere Gegenstande, wie z. B. Lernen, anwendbar.

Interprofessionell steht fiir eine Zusammenarbeit, bei der sich Personen aus unterschied-
lichen Berufen (Gesundheits- und Sozialberufen) in gemeinsamen Treffen regelmafig
austauschen und aushandeln, wie sie komplexe Versorgungsprobleme |6sen oder
Leistungen bereitstellen. Die Zusammenarbeit findet in loseren Strukturen und vonein-
ander unabhangig statt. Im Unterschied dazu wird der Begriff interprofessionelle Teamarbeit
verwendet, wenn die Struktur innerhalb der Gruppe etwas fester ist und eine Identifizierung
als Gruppe bzw. als Team besteht (vgl. Mitzkat et al. 2016: 1). Thylefors et al. (2005)
beschreiben interprofessionelle Teamarbeit mit dem Satz von Aristoteles, dass ,das
Produkt [...] mehr [ist] als die einfache Summe seiner Teile“ (ebd.: 104), denn das Ergebnis
kann nur durch die interaktive Anstrengung und den Beitrag aller beteiligten Personen

erreicht werden (vgl. ebd.).

Wenn die gemeinsame Arbeit darauf abzielt, die Versorgungsaufgaben untereinander zu
koordinieren, ist von interprofessioneller Koordination die Rede. Die Arbeitsvereinbarung ist
weniger verbindlich als bei der interprofessionellen Zusammenarbeit und interprofes-
sionelle Kommunikation findet weniger haufig statt (vgl. Mitzkat et al. 2016: 1). Allerdings
weisen Ulrich et al. (2020) mit Bezugnahme auf andere Autor:innen hin, dass eine allgemein-
gliltige Definition von interprofessioneller Zusammenarbeit nicht einfach vorzunehmen ist,
da sie in Zusammenhang mit den jeweiligen Versorgungssettings stehen sowie den damit
einhergehenden subjektiven Wahrnehmungen und Verstandnissen des Gesundheits-

personals (vgl. ebd.: 5).

Intraprofessionell wird fiir eine Zusammenarbeit verwendet, die zwischen Personen
innerhalb derselben Berufsgruppe stattfindet (vgl. Mitzkat et al. 2016: 2; Walkenhorst 2016:
21). Wenn eine Berufsgruppe eine Handlung allein ausfiihrt, wird gelegentlich auch von uni-
oder monoprofessioneller Zusammenarbeit gesprochen. Allerdings finden sich die Begriffe
uni- oder monoprofessionell haufiger im Kontext von Ausbildung und Lernen. Des Weiteren
ist zu beobachten, dass monoprofessionell eherin deutschsprachigem und uniprofessionell
starker im englischen Sprachraum verwendet wird (vgl. Hansen et al. 2020: 191; Khalili et al.
2019: 32; Park & Park 2021: 1; Topperzer et al. 2020: 1; Vadafar 2020).
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Multiprofessionell beschreibt einen Ansatz mit einer schwachen inhaltlichen Verbindung,
bei dem Angehorige verschiedener Berufsgruppen nebeneinander und weitgehend
unabhangig voneinander arbeiten. Es werden lediglich Informationen geteilt und die
Zusammenarbeit findet eher parallel oder nacheinander als interaktiv statt. Jede Handlung
steht flir sich und kann ohne Zutun anderer durchgefiihrt werden. In der Regel werden diese
unabhangigen Handlungen koordiniert, was im Gesundheitswesen oft von einer arztlichen
Person ibernommen wird (vgl. Mahler et al. 2014: 2; Mitzkat et al. 2016: 2; Thylefors et al.
2005: 104; Walkenhorst 2016: 21).

Transprofessionell meint eine integrative Arbeitsweise, bei der eine Person aus einer
Berufsgruppe die Rolle(n) oder Aufgabe(n) aus einem anderen Berufsfeld tibernimmt. Dabei
verschwimmen die Grenzen der einzelnen Berufe und die Kompetenzen sind wechselseitig
austauschbar. Damit geht die Voraussetzung einher, dass eine Berufsgruppe die noétige
Kompetenz besitzt, diese Handlungen durchzufiihren (vgl. Mahler et al. 2014: 2; Mitzkat et
al. 2016: 2; Thylefors et al. 2005: 104).

Jakobsen (2011) stellt die drei verschiedenen Formen der Zusammenarbeit — multi-, inter-
und transprofessionelle Zusammenarbeit - anschaulich als ein Kontinuum dar (vgl.
Abbildung 4-1).

Abbildung 4-1: Cross-professional continuum (berufsiibergreifendes Kontinuum)

Core competence

Common competence
Overlapping competence
-

Nurse
Occ. Therapist
Physiotherapist
Physician

Decupationa
Therapist

Physiotherapist

Multiprofessional Interprofessional Transprofessional

Quelle: vgl. Jakobsen 2011: 13

Er betont dabei, dass die Positionen variieren konnen. Ebenso variabel sind die Kreise, die
den interprofessionellen Teil des Kontinuums darstellen, denn diese konnen sich in Grole
und Position relativ zueinander andern (vgl. ebd.: 12). Seiner Meinung nach konnte der
multiprofessionelle Teil auch als uniprofessioneller Teil bezeichnet werden, da bei dieser

Form Angehorige oder Studierende mehrerer Berufe selbststandig arbeiten und nur
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Informationen miteinander teilen, jedoch keine Aufgaben (vgl. ebd.). Vergleichbare Vor-
silben und inhaltliche Unterscheidungen finden sich auch beim Lernen, wie zum Beispiel

beim interprofessionellen Lernen. Dies wird Gegenstand des nachsten Kapitels sein.

4.2 Interprofessionelle Bildung (IPE)/Interprofessionelles Lernen (IPL)

In diesem Kapitel wird nun - als ein zentraler Gegenstand dieser Arbeit — das interprofes-
sionelle Lernen bzw. die interprofessionelle Bildung genauer betrachtet. Dabei werden
zunachst die Verstandnisse von Bildung und Lernen gegeniibergestellt. Anschliefsend wird
auf Einflussfaktoren sowie bestehende Kompetenzrahmen eingegangen und ein Modell zur

Evaluation wird vorgestellt.

4.2.1 Verstandnisse von IPE/IPL

Im deutschsprachigen Kontext wird der Begriff IPE fiir ,interprofessional education oft in
seiner abgekiirzten Form verwendet. Je nach Kontext wird der Begriff u. a. mit Bildung,
Ausbildung oder Lehren und Lernen Ubersetzt (vgl. Ewers et al. 2019: 12; Ewers & Reichel
2017: 3). Die Begriffe interprofessionelle Bildung (interprofessional education, IPE) und
interprofessionelles Lernen (interprofessionell learning, IPL) werden oft synonym verwendet
und in der Literatur ist eine uneinheitliche Verwendung zu beobachten (vgl. Reeves 2009:
143; Ulrich et al. 2022: 6). Haufig wird IPE wie ein ,allumfassender Begriff“ (Kitto et al. 2014:
183; auch Reeves 2009: 143) eingesetzt. Doch dabei bleiben die Unterschiede
unberticksichtigt, die sich auf das Umfeld beziehen, in dem IPE angeboten wird sowie das
Stadium der beruflichen Entwicklung (vgl. ebd.; Kitto et al. 2014: 183). Deshalb sollen an
dieser Stelle zunachst die Begriffe Bildung und Lernen kurz beleuchtet werden, um zentrale
Unterschiede fiir den interprofessionellen Kontext aufzuzeigen und diese bei der

begrifflichen Verwendung entsprechend zu beriicksichtigen.

Bildung kann als formalisierter Rahmen mit zielgerichteten Aktivitaten verstanden werden,
bei denen eine oder mehrere Personen versuchen, Veranderungen in den Kenntnissen,
Fahigkeiten und/oder Einstellungen anderer zu erzielen (vgl. Kapp-Frohlich 2022: 17; Kitto
et al. 2014: 183). Lernen hingegen bezieht sich auf einzelne Personen oder Gruppen (z. B.
Teams und Organisationen) und kann das Ergebnis einer Bildungsintervention sein
(formales Lernen), muss es aber nicht. Denn Lernen kann ebenso aufierhalb von
padagogischen Aktivitaten stattfinden, beispielsweise wenn Erfahrungen reflektiert oder
selbstgesteuerte Bemiihungen zur Erweiterung des eigenen Wissens bzw. der eigenen
Fahigkeiten aufgenommen werden (informelles Lernen) (vgl. ebd.: 183). Insofern halten Kitto
et al. (2014) fir den interprofessionellen Kontext fest, dass Bildung und Lernen verwandte

Konstrukte sind und Bildung Lernen erzeugen kann, aber Bildung keine zwingende
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Voraussetzung fiir Lernen ist (vgl. ebd.). Deshalb werden in der vorliegenden Arbeit die
Begriffe interprofessionelle Bildung (interprofessional education, IPE) und interprofes-
sionelles Lernen (interprofessional learning, IPL) getrennt. Interprofessionelle Bildung wird
verwendet, wenn der formalisierte Rahmen fiir Aus-, Fort- und Weiterbildung gemeint ist
(vgl. Kapp-Frohlich 2022: 17; Kitto et al. 2014: 183). Interprofessionelles Lernen wird genutzt,
wenn es sich auf das formale und/oder informelle Lernen von einzelnen Personen oder

Gruppen bezieht:

Interprofessionelles Lernen ist Lernen, das durch Interaktionen zwischen Berufs-
angehdrigen (oder Studierenden) aus zwei oder mehr verschiedenen Professionen
entsteht. Dies kann das Resultat aus der interprofessionellen Ausbildung sein oder
spontan am Arbeitsplatz oder in Aus-, Fort- oder Weiterbildungssituationen stattfinden
und kann daher von zufélliger Natur sein. (Mitzkat et al. 2016 nach Barr et al. 2005;
siehe auch Reeves 2009: 143)

In der vorliegenden Arbeit wird aulerdem der Begriff des interprofessionellen Lehrens und
Lernens (IPLL) verwendet. Damit werden aus bildungswissenschaftlicher Sicht, erganzend
zum lernenden Individuum, explizit auch die intendierten und didaktischen Uberlegungen
der Lehrenden oder verantwortlichen Personen, wie Studiengangsverantwortliche oder

Praxisanleiter:innen miteinbezogen (vgl. Ewers & Schaeffer 2019: 56f.).

Des Weiteren empfiehlt sich fiir eine prazise begriffliche Verwendung das Stadium der
beruflichen Entwicklung zu betrachten. Denn es spielt eine Rolle, ob sich die lernende
Person in der Ausbildung respektive im Studium oder im praktischen Berufsalltag befindet
(vgl. Reeves 2009: 413). Am Beispiel zweier Definitionen fiir IPE, die in der Scientific
Community weit verbreitetet sind, sollen die unterschiedlichen Betrachtungen und
Limitationen verdeutlicht werden. Die Definition der WHO (World Health Organization)
lautet: ,Interprofessional education occurs when students from two or more professions
learn about, from and with each other to enable effective collaboration and improve health
outcomes® (ebd.: 2010: 7). Ubertragen auf den deutschen Kontext sind, angesichts der
Pluralitat der Bildungseinrichtungen (Universitaten, Fachhochschulen und Berufsfach-
schulen), neben den Studierenden auch Lernende aus den nicht-akademischen Bildungs-
institutionen einzubeziehen (vgl. Kalble 2019: 71; Kapp-Frohlich et al. 2022: 18). Jedoch
werden in der Definition der WHO nur ,,students“ erwahnt. Fir den DACH-Raum?® werden
aullerdem Angebote gefordert, ,,die Uber die Ausbildung hinausgehen und die Fort- und
Weiterbildung zum Ziel haben“ (Kapp-Frohlich et al. 2022: 22). So kénnen, im Sinne des

lebenslangen Lernens, unter dem Begriff Lernende auch Personen subsummiert werden, die

26 Damit sind die Ldnder Deutschland (D), Osterreich (AUT) und Schweiz (CH) gemeint.
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sich bereits im Beruf befinden und aus dieser Position heraus (weiter) lernen und sich
weiterentwickeln. Insofern ist die Definition fiir IPE vom Centre for the Advancement of
Interprofessional Education (CAIPE) vorzuziehen, in deren Verstandnis bereits seit 1997 die
Zielgruppe mit Berufsangehdrigen (professions) weitergefasst ist. In der erweiterten Version
von 2016 werden Berufsangehorige und Studierende (respektive Lernende) zusammen
erwahnt und die Zielsetzung etwas erweitert: ,Occasions when two or more professions
learn from and about each other to improve collaboration and the quality of care and
services“ (CAIPE 2016/2019)%. Allerdings beriicksichtigen die beiden Definitionen - von
WHO und CAIPE - nicht die Perspektive von Patient-/Klient:innen, Angehorigen und
Gemeinschaften, von denen auch gelernt werden kann, wie die Definition von Barr (2009)2®
zum Lernen aus der Praxis in dem Zusammenhang zeigt. Die Nutzer:innen der Gesundheits-
versorgung werden in den meisten Fallen erst bei der Zusammenarbeit berticksichtigt, wie
beispielsweise die Definition zur interprofessionellen kollaborativen Praxis (interprofes-
sional collaborative practice, IPCP) von der WHO (2010) zeigt: IPCP ,,in health-care occurs
when multiple health workers from different professional backgrounds provide
comprehensive services by working with patients, their families, carers and communities to

deliver the highest quality of care across settings® (ebd.: 13).

Einige Autor:innen unterscheiden die interprofessionell ausgerichtete Bildung anhand des
Zeitpunktes und des Stadiums der beruflichen Entwicklung. Dabei bezieht sich interprofes-
sionelle Ausbildung auf den Zeitpunkt der Ausbildung respektive dem Studium. Wenn das
Lernen nach der Qualifikationsphase stattfindet, kann es als interprofessionelle Weiter-
bildung (continuing interprofessional education, CIPE) bezeichnet werden (vgl. Barr 2009:
147; Reeves 2009: 142). Interprofessionelle Weiterbildung ,.ist das Mittel, mit dem erfahrene
Berufsangehorige der Gesundheits- und Sozialberufe oder anderen Berufen formell und
informell mit-, von- und ubereinander lernen, um ihre gemeinsame Praxis zu verbessern
und eine engere Zusammenarbeit zu pflegen“ (Barr 2009: 147; Ubersetzung durch
Verfasserin). Als Lerngegenstand und Querschnittsthema kann Interprofessionalitat,
aufgrund der unterschiedlichen Facetten (informelles und formelles Lernen) sowie der
verschiedenen Zeitpunkte und beruflichen Stadien (wahrend der Ausbildung, nach der
Ausbildung, am Arbeitsplatz etc.), an verschiedenen Stellen mitgedacht werden. Goldman

et al. (2009) unterscheiden drei Ebenen, auf denen interprofessionelle Interventionen

27 Im Jahr 2019 erfolgte eine Uberpriifung der Stellungnahme von 2016. (https://www.caipe.org/resource/
CAIPE-Statement-of-Purpose-2016.pdf, abgerufen am 16.08.2022).

% | earning from practice: ,Systematic, sustained, and incremental learning from practice characterizes
professionalism at its best, in health care learning with, from, and about patients, careers, families, and
communities, as well as the other professions involved and their organizations“ (Barr 2009: 148).
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stattfinden konnen. Dazu zdhlen Interventionen auf Ebene der Bildung (z.B. Kurse,
Workshops), der Praxis (z. B. Meetings, Kommunikationstools) und der Organisation (z. B.
Personal, Politik) (vgl. ebd.: 154). Eine Klarheit Uber die Ebene, den Rahmen und die
Zielsetzung der Intervention wird empfohlen und kann als Voraussetzung betrachtet
werden, um die Verstandnisse von interprofessionellem Lernen, interprofessioneller Aus-,
Fort- und Weiterbildung sowie interprofessioneller Zusammenarbeit (weiter) zu scharfen
(vgl. ebd.: 155; Reeves 2009: 143).

Insgesamt lasst sich festhalten, dass interprofessionell ausgerichtete Bildungsangebote
interprofessionelles Lernen anregen wollen. Sie verfolgen das Ziel, Einstellungen, Wissen,
Fahigkeiten und Verhaltensweisen zu entwickeln, die fir eine effektive kollaborative Praxis
erforderlich sind (vgl. Kapp-Frohlich et al. 2022: 17; Kitto et al. 2014: 183; Reeves 2009: 142).
Nach Ansicht von Khalili et al. (2019) stellt IPE den Anfang eines Kontinuums der Zusammen-
arbeit dar, denn interprofessionelle Bildung und interprofessionelles Lernen sind
kontinuierlich mit der interprofessionellen Praxis der Gesundheitsversorgung verwoben
(vgl. ebd.: 24).

4.2.2 Einflussfaktoren

Im Kapitel zum wissenschaftlichen Begriindungsrahmen (> Kap. 2.2) wurden Ausfuhrungen
dargestellt, die einen Eindruck geben, wie reichhaltigund unterschiedlich die Faktoren sind,
die im Zusammenhang mit der Ausbildung der Gesundheitsberufe im Allgemeinen, aber
auch im Speziellen fiir die interprofessionelle Bildung zu beriicksichtigen sind. Ein
geeignetes Modell, welches die Einflussfaktoren auf die interprofessionelle Bildung
systematisiert, ist das 3P-Modell von Freeth & Reeves (2004). Das urspriinglich von Biggs
(1993) entwickelte Modell wurde 2004 auf den Kontext der interprofessionellen Ausbildung
Ubertragen und dazugehorige Faktoren fiir die drei Bereiche Presage (Rahmenbedingun-
gen), Process (Prozess) und Product (Ergebnis) beschrieben (vgl. Freeth & Reeves 2004: 46;
Kapp-Frohlich et al. 2022: 19f.; Ulrich et al. 2020: 14).

Anhand des 3P-Modells sind eine Vielzahl von Faktoren beschrieben, die interprofessionelle
Bildung beeinflussen und ebenfalls bei der Planung und Gestaltung von interprofes-
sionellen Bildungsprozessen berlicksichtigt werden konnen (vgl. Tabelle 4-1; Freeth &
Reeves 2004: 54). Im Mittelpunkt des interprofessionellen Lernens stehen zunachst die
Lernenden und daruber hinaus die Patient-/Klient:innen mit ihren Angehorigen als Ziel-
gruppe der interprofessionellen Gesundheitsversorgung (vgl. Kapp-Frohlich et al. 2022: 19).
Dieses Zusammenspiel verdeutlicht ein weiteres Mal, wie sehr sich interprofessionelles
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Lernen und Arbeiten gegenseitig bedingen und dass beide Aspekte fest miteinander
verbunden sind (vgl. Ewers & Schaeffer 2019: 56).

Tabelle 4-1: Einflussfaktoren der interprofessionellen Bildung nach dem 3P-Modell von
Freeth & Reeves (2004)

Rahmenbedingungen Prozessfaktoren Ergebnisfaktoren
(«Presage») («Process») («Product»)

Kontext: Ansdtze zum Lernen und Kollaborative
= politisches Klima Lehren: Kompetenzen:
e Regulierungsrahmen * mono-, multi- oderinter- | & Einstellungen
= Finanzierung professionell « Wahrmehmungen
» Geographie und Demographie « vor/nach der Qualifikation | &« Wissen
& AnzahlLernende » formelles oderinformelles | « Fahigkeiten
* Raum und Zeitbeschrankungen Lernen e« Verhalten
s konkurrierende Lehrplananforderg. | * Unterrichts- oder prakti- s Praxis
Eigenschaften der Lehrenden: kumsbasierte Aktivitaten

s arbeitsorientiertes Lernen

s Distanzlernen

« obligatorische oder
optionale Erfahrung

s zugrundeliegende Theorie

s Ausbildungsdauer

= Bewertungen
(Assessments)

+ Form der Lernbegleitung

+ Team-teaching

+ Vorstellungen von Lernen/Lehren
+ Vorstellungen von Zusammenarbeit
* Wahrnehmung der Lernenden

* Fachwissen der Lehrenden

* Enthusiasmus

Eigenschaften der Lernenden:

e Vorkenntnisse und Uberzeugungen
+ Vorstellungen vom Lernen
bevorzugter Ansatz zum Lernen
Konzeption der Zusammenarbeit
konkurrierende Lernbedirfnisse
Erwartungen und Motivation

Quelle: eig. Darstellung, in Anlehnung an Ulrich et al. 2020: 14

4.2.3 Kompetenzrahmen

Zur Gestaltung der interprofessionellen Lehr-Lern-Angebote sowie zur Anpassung der
Curricula kénnen nationale und internationale Kompetenzrahmen bzw. -modelle hinzu-
gezogen werden (vgl. Ewers & Walkenhorst 2019: 33; Reichel & Herinek 2017: 11). In Tabelle
4-2 sind funf internationale Kompetenzrahmen zum interprofessionellen Lernen mit ihren
Kompetenzbereichen oder -doméanen dargestellt. In der Gegeniiberstellung dieser fiinf
Kompetenzrahmenwerke zeigen sich drei Bereiche, die fast durchgangig beriicksichtigt
werden: 1) interprofessionelle Zusammenarbeit, 2) interprofessionelle Kommunikation und
3) Klarung von Rollen und Verantwortlichkeiten. Weitere Bereiche, die nicht (berall
Erwdhnung finden, aber dennoch wichtige Grundlagen liefern, sind: 4) Werte/Ethik
5) Reflexion und Lernen sowie 6) Patient:innenzentrierung (vgl. Tabelle 4-2; Darmann-Finck
& Einig 2019: 85ff.).

An den meisten dieser Kompetenzrahmenwerke waren verschiedene Akteur:innen und

Organisationen beteiligt mit dem Ziel, evidenzbasierte und bildungswissenschaftlich
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fundierte Aussagen abzuleiten (vgl. Reichel & Herinek 2017: 17). Die Kompetenzrahmen

bauen teilweise aufeinander auf (z. B. Brewer 2011: 13; Thistlethwaite et al. 2014: 871ff.)

oder wurden, wie im Fall vom IPEC (2016), zwischenzeitlich einer Uberpriifung unterzogen

und erweitert.

Tabelle 4-2: Ubersicht internationale Kompetenzrahmenwerke fiir interprofessionelles
Lehren und Lernen

Teamwork/

Zusammen

-arbeit

Kommuni-
kation

Rollen/Ver-
antwort-

lichkeiten

Werte/
Ethik

Reflexion

Konflikt-

losung

Leadership

Patient:in-
nenzent-
rierung

weiteres

Framework for
Action on
Interprofes-
sional

Interprofes-
sional
Capability
Framework

Education and
Collaborative
Practice
(WHO 2010)

Vereinigtes
Konigreich
(Gordon &

Walsh 2005)

National
Interprofes-
sional
Competency
Framework
Kanada
(CIHC 2010)

Curtin
University’s
Interprofes-

sional

Capability
Framework

Australien
(Brewer 2011)

Core Compe-
tencies for
Interprofes-
sional Collabor-
ative Practice
USA
(IPEC 2011,
2016)

needs of the
patient

centred care

. 6 learning 6 competency 3 core elements 4 core
4 domains , , e ;
domains domains + 5 capabilities competencies
Team function,

Interprofes- Team ) Teamwork and
) ; Teamwork L Collaborative )
sional working functioning , team-based care

practice
C i Interprofessio- Communication Interprofessio-
om;nunr nal communi- nal communi-
cation cation cation
Roles and Role Role Roles and
responsibilities clarification clarification responsibilities
Ethical Ethical practice Values and
practice P ethics
Reflect; Learning and
,e E_H:.H:m critical Reflection
(learning) reflection
Interprofessio-
nterpro E'E.-SIO Conflict
nal conflict .
, resolution
resolution
Collaborative
leadership
Relationshi
N a lonship Patient-/client-/
with and 0 ,
.. family-/ Client centred
recognizing the ) .
community- service

Knowledge in
practice

Client safety
and quality

Quelle: eig. Darstellung

Die bisherigen Ausarbeitungen sind nicht auf den deutschsprachigen Raum bezogen,

werden jedoch haufig zur Orientierung oder fiir konzeptionelle Grundlagen herangezogen.
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Fir den deutschsprachigen Raum existieren bisher weder vergleichbare Rahmen-
empfehlungen noch lbergreifende Konzepte zur Umsetzung und Implementierung von IPE
(vgl. Ewers & Reichel 2017: 4; Kapp-Frohlich et al. 2022: 17; Reichel & Herinek 2017: 17).
Bisher haben Hochschulen hierzulande eigene Konzepte erarbeitet, erprobt und evaluiert
und dabei oft Bezlige zu den international verwendeten Kompetenzrahmenwerken
hergestellt (vgl. Nock 2022: 14; RBS 2018).

4.2.4 Evaluation

Zur Evaluierung von Bildungsprozessen existieren eine Reihe von Modellen. Das ,,Four Level
Evaluation Model“ von Donald Kirkpatrick gilt als eines der bewahrtesten Modelle, um
Bildungsmaltnahmen zu evaluieren (vgl. Gessler & Sebe-Opfermann 2011: 270; Radiker
2010: 141; Reio et al. 2017: 35). Das Modell, welches Kirkpatrick erstmals 1959 und 1960%°
vorgelegt hat, ist bis heute weitestgehend unverandert (vgl. Kirkpatrick 1967: 88; Kirkpatrick
& Kirkpatrick 2006; Kirkpatrick 2007; Reio et al. 2017: 36). Es umfasst die vier Stufen: 1)
Reaktion (reaction), 2) Lernen (learning), 3) Verhalten (behavior) und 4) Ergebnisse (results)
(vgl. Kirkpatrick & Kirkpatrick 2006; Kirkpatrick 2007). Es handelt sich hierbei um eine
ergebnisbasierte Evaluation, die die Veranderung betrachtet, die durch ein Programm

respektive eine Intervention herbeigefiihrt wird (vgl. Thistlethwaite et al. 2015: 293).

Dieses Modell wurde von dem Joint Evaluation Team (JET) fiir die Evaluation interprofes-
sioneller Lehr-Lern-Angebote modifiziert und auf sechs Stufen erweitert (vgl. Tabelle 4-3)
(vgl. Barretal. 2000: 10f.; Ehlers et al. 2017: 11; Thistlethwaite et al. 2015: 294). Dabei wurden
Stufe 2 - Lernen und Stufe 4 - Ergebnisse in je zwei weitere Stufen aufgeteilt, um eine Unter-
scheidungder Lernergebnisse auf Personen- und Versorgungsebene zu erreichen (vgl. ebd.).
Das Modell von Kirkpatrick gilt als leicht nachvollziehbar und bertiicksichtigt den Transfer
des Gelernten in die Praxis, weshalb es haufig im Bereich der beruflichen bzw. betrieblichen
Bildung eingesetzt wird (vgl. Barr et al. 1999; Radiker 2010: 141f.). Auch das adaptierte JET-
Modell von Barr et al. (2000) zeichnet sich durch eine leichte Nachvollziehbarkeit und die
Ergebnisorientierung aus. Es hat es sich in der Ausbildung von Gesundheitsberufen etabliert
und wird regelmaldig zur Evaluation von interprofessionellen Lehr-Lern-Angeboten heran-
gezogen (vgl. Ehlers et al. 2017: 11; Khalili et al. 2019: 19; Thistlethwaite et al. 2015: 294;
Ulrich et al. 2020: 20).

®|n den Jahren 1959 und 1960 publizierte er in vier Beitragen jeweils ein Level im Journal der American Society
for Training and Development: ,Techniques for evaluating training programs“ mit Part 1- Reaction, 13(11), 3-
9; Part 2 - Learning, 13(12), 21-26; Part 3 - Behavior, 14(1), 13-18 und Part 4 - Results, 14(2), 28-32.
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Tabelle 4-3: Vier-Stufen-Modell zur Evaluation nach Kirkpatrick, modifiziert von Barr et al.
(2000) fiir interprofessionelles Lehren und Lernen

Stufe Beschreibung

Reaktion 1 | Reaktion Vorstellung von Lernenden beziiglich der interprofessio-
nellen Erfahrung und ihrem interprofession. Charakter

Lernen 2a | Einstellungen/ | Veranderungen in der wechselseitigen Einstellung oder
Vorstellung zur | Wahrnehmung zwischen den teilnehmenden Gruppen.
Zusammen- Veranderungen in der Wahrnehmung oder Haltung ggii.
arbeit dem Wert und/oder Nutzen eines Teamansatzes in der
Versorgung einer bestimmten Personengruppe
2b | Wissen und Einbeziehen von Wissen und Fertigkeiten, die mit inter-
Fertigkeiten professioneller Zusammenarbeit verkniipft sind
Verhalten | 3 | Verhalten Identifiziert den Transfer interprofessionellen Lernens

Einzelner in die berufliche Praxis sowie eine Veréanderung
professioneller Praxis

Ergebnis | 4a | Organisations- | Weitreichende Veranderungen in der Organisation und

bezogene Gesundheitsversorgung
Veranderungen

4b | Patienten- Verbesserung der Gesundheit oder des Wohlbefindens
Nutzen von Patient-/Klient:innen

Quelle: vgl. Barr et al. 2000: 10f.; Ehlers et al. 2017: 12

Jedoch kann die leichte Nachvollziehbarkeit des Modells auch zu Missverstandnissen und
Ubergeneralisierungen fiihren (vgl. Alliger & Janak 1989: 331f.). In dem Zusammenhang wird
kritisiert, dass fur Kirkpatrick die vier Stufen kausal miteinander verknupft sind: ,,Each level
isimportant and has an impact on the next level“ (Kirkpatrick & Kirkpatrick 2006: 21). Damit
gehen auch Wirkungsannahmen einher, die allerdings nur vage beschrieben werden (vgl.
Alliger & Janak 1989: 331; Gessler & Sebe-Opfermann 2011: 270). Beispielsweise nimmt
Kirkpatrick & Kirkpatrick (2006) an, dass es fur ein effektives Training wichtig ist, dass die
Lernenden positiv darauf reagieren: “If training is going to be effective, it is important that
trainees react favorably to it.” (ebd.: 27). Dieser Logik entsprechend ware der Lernerfolg
uber die Zufriedenheit mit einer BildungsmaRnahme zu erfassen. Diese Wirkungsannahme
widerlegen Gessler & Sebe-Opfermann (2011) in ihrer Untersuchung, in der sie keinen
signifikanten Zusammenhang zwischen der Zufriedenheit von Teilnehmer:innen am Ende
einer Weiterbildungsmafinahme (Stufe 1 - Reaktion) und dem Lernerfolg nach Abschluss
der MaRnahme (Stufe 2 - Lernen) feststellen. Es zeigte sich lediglich ein kleiner bis mittlerer
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Lernerfolg der Teilnehmenden nach Been-
digung der MaRnahme (Stufe 2) und deren Transferleistung (Stufe 3 - Verhalten) (vgl. ebd.:
276). Insofern kommen Gessler & Sebe-Opfermann (2011) zu dem Schluss, dass die
Zufriedenheit der Teilnehmenden kein hinreichendes MaR ist, um die Qualitat von Bildungs-

angeboten einzuschatzen und den tatsachlich erreichten Lernerfolg abzuleiten (vgl.
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ebd.: 277). Hinzukommt, dass in den meisten Fallen die Bewertungen vor allem auf Stufe 1
(Reaktion) anhand von Selbsteinschatzungen vorgenommen werden (vgl. Radiker
2010: 147; Spaulding et al. 2021: 618). Flir den Kontext dieser vorliegenden Arbeit bedeutet
das, dass derartige methodische Limitationen und Kritikpunkte des Modells einerseits bei
der Interpretation von Evaluationsergebnissen zu berlicksichtigen und andererseits in die
konzeptionellen Uberlegungen zur Evaluation von interprofessionellen Bildungsangeboten

einzubeziehen sind.

4.3 Sozialisation und berufliche Sozialisation
4.3.1 Verstiandnis von Sozialisation

Sozialisation spielt in padagogischen und psychologischen Diskussionen haufig eine
zentrale Rolle. Das theoretische Vorverstandnis von Sozialisation ist philosophisch gepragt
und die Wurzeln reichen bis in die Antike zurlick (vgl. Geulen 1991: 21ff.). Der Begriff Soziali-
sation wird je nach Schwerpunktsetzung in den verschiedenen Wissenschaftsdisziplinen
unterschiedlich verwendet (vgl. Elbe 2016: 43; Hurrelmann et al. 2015: 9; Lempert 2007: 18).
Dabei flieken Erkenntnisse aus verschiedenen Disziplinen in das Verstandnis ein, sodass bei
Sozialisation auch von einem ,interdisziplinaren Begriff“ (Elbe 2016: 42) gesprochen werden

kann. Mit Verweis auf Elbe (1997) kann Sozialisation verstanden als:

(...) lebenslange Anpassungsvorgdnge zwischen Individuen und ihrem gesellschaft-
lichen Umfeld. Dabei werden kulturspezifisch Wahrnehmungs-, Verhaltens- und
Ausdrucksmuster durch den Einzelnen lbernommen. Dieser Prozess ist jedoch ein
interaktiver, die Anpassung erfolgt nicht einseitig. Sozialisation umfasst ungeplante
soziale Anpassungsprozesse ebenso, wie geplante Erziehung und die Vermittlung von
Fdhigkeiten und Fertigkeiten. (ebd.: 2016: 44)

In diesem Prozess der wechselseitigen und aktiven Auseinandersetzung zwischen einem
Individuum und dem gesellschaftlichen Umfeld sind nach Elbe (2016) zwei Perspektiven
enthalten: eine individuelle und eine interpersonale Perspektive (vgl. ebd.: 42). Mit der
individuellen Perspektive wird die psychosoziale Reifung des Menschen betrachtet und mit
der interpersonalen Perspektive die Weitergabe kultureller Muster sowie gesellschaftlicher
Strukturen (vgl. ebd.).

Auf den Prozess der menschlichen Sozialisation haben verschiedene Faktoren einen
Einfluss, die sich unterschiedlichen Ebenen von Gesellschaft zuordnen lassen und die
Subjektentwicklung direkt oder indirekt beeinflussen kdnnen (vgl. Teltemann 2019: 17,
Tillmann (1989/2007: 15ff.). Tillmann (1989/2007) unterscheidet mit Bezugnahme auf
Geulen & Hurrelmann (1980) die folgenden 4 Ebenen: (1) Subjekt, (2) Interaktionen und
Tdtigkeiten, (3) Institutionen sowie (4) Gesamtgesellschaft (vgl. ebd: 18). Zu den Faktoren
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zahlen beispielsweise Einstellungen und Erfahrungen auf der subjektiven Ebene (1) sowie
Beziehungsgestaltung und Kommunikation im jeweiligen Umfeld auf der Ebene der
Interaktionen und Tatigkeiten (2). Auf der institutionellen Ebene (3) findet ein Einfluss durch
Institutionen wie z. B. Schule oder Betrieb statt und die soziale oder 6konomische Struktur
beeinflusst auf der Ebene der Gesamtgesellschaft (4) die menschliche Sozialisation (vgl.
ebd.: 18). Tillmann (1989/2007) unterstreicht die Bedeutung und die Einfllisse der
verschiedenen Ebenen und zahlt ,die Gesamtheit aller Umweltbedingungen, die auf die
Subjektentwicklung Einfluss nehmen, zum Gegenstandsbereich“ der Sozialisation (ebd.: 10;
H.i. 0.). Es lasst sich zusammenfassen, dass neben Determinanten wie Geschlecht, Schicht-
zugehdrigkeit und Kultur, auch Instanzen wie Familie, Schule oder Betrieb einen pragenden
Einfluss auf die Person haben - zumindest in bestimmten Lebensabschnitten. Entsprechend
der Lebensabschnitte eines Menschen lasst sich Sozialisation in die folgenden 4 Phasen*
einteilen:

1) primare Sozialisation — gekennzeichnet durch die Beziehung zu den Bezugspersonen,
) sekundare Sozialisation — gepragt durch Gleichaltrige und Schule,
3) tertidre Sozialisation — Arbeitswelt und Beruf nehmen eine formende Rolle ein und

)

quartare Sozialisation - bestimmt durch die Tatigkeiten nach dem Erwerbsleben und
der Zeit im Rentenalter (vgl. Elbe 2016: 51ff.; Fischer & Wiswede 2014: 81ff.; Seel &
Hanke 2015: 497).

Zu der Phase der tertidren Sozialisation zahlt, aufgrund der Nahe zur Ausbildungs- und
Arbeitssituation, die berufliche Sozialisation. Diese wird im nachsten Abschnitt detaillierter
betrachtet.

4.3.2 Berufliche Sozialisation als eine Form der Sozialisation

Die berufliche Sozialisation stellt eine besondere Form der individuellen Sozialisation dar.
Wie bereits allgemein fiir Sozialisation beschrieben, rekurriert auch die berufliche
Sozialisation auf verschiedene, disziplinubergreifende Theorieansatze, wie z. B. der Sozial-,
Personlichkeits- und Arbeitspsychologie sowie der Berufs- und Betriebssoziologie (vgl.
Heinz 1991:400). Fir die berufliche Sozialisation ist dabei die Frage leitend, wie ,sich
individuelle Interessen und Fahigkeiten mit beruflichen Kompetenzen verbinden und wie
Menschen den Wandel des Arbeitsmarktes und der [!] organisatorisch sowie technisch
bestimmten Arbeitsanforderungen im Lebenslauf bewaltigen“ (Heinz 1995:43). Zur

Beantwortung dieser Frage werden beispielsweise rollen- und identitatstheoretische

% Die Phasen der Sozialisation werden, je nach Literatur, in drei oder vier Phasen unterschieden. Elbe (2016)
unterscheidet beispielsweise nur primare, sekundare und tertidre Sozialisation. Andere Autor:innen, wie
Fischer & Wiswede (2014) oder Seel & Hanke (2015) erganzen die quartdre Sozialisation in ihren Unter-
scheidungen.



4  THEORETISCHER HINTERGRUND 95

Ansatze, subjektorientierte Ansdtze oder das Konzept des beruflichen Habitus
herangezogen (vgl. Heinz 1991: 400ff.; Heinz 1995: 47ff.). Wolfgang Lempert, der zu den
fiihrenden Vertretern der berufspadagogischen und berufssoziologischen Forschung zahlt,
spricht von beruflicher Sozialisation, sobald Prozesse und Ergebnisse entstehen, die auf
einer Auseinandersetzung einer Person mit ihrer beruflichen Umwelt und mit sozial
gestalteten, gegenstandlichen Handlungsbedingungen beruhen. Fiir ihn schlagt sich diese
Auseinandersetzung in der Personlichkeitsentwicklung nieder, entweder als Entfaltung,
Verfestigung oder Veranderung, unter Umstanden auch als Verkiimmerung (vgl. Corsten
2010: 7; Lempert 2009: 2).

Flr Heinz (1995) gelten jene Lern- und Entwicklungserfahrungen als berufliche Soziali-
sation, die die Menschen auf die Arbeitstatigkeit vorbereiten und jene, die sie im Verlauf
ihres Berufes erleben (vgl. ebd.: 7). Berufliche Sozialisation ist gekennzeichnet durch
Aneignung sowie Veranderung von Qualifikationen, Arbeitsorientierungen und Personlich-
keitsstrukturen (vgl. ebd.: 13; Khalili et al. 2013: 449). Demnach lassen sich flir die berufliche
Sozialisation zwei Punkte festhalten:

a) Es handelt sich dabei immer um die Wechselwirkung zwischen Individuum und
beruflicher Umwelt (vgl. Corsten 2010: 9; Lempert 2006: 414).

b) Berufliche Sozialisationsprozesse finden im gesamten Erwerbsleben statt. Das heil3t,
sie beginnen mit der beruflichen Ausbildung oder der Aufnahme einer beruflichen
Tatigkeit und werden erst mit dem Ausscheiden aus dem Erwerbsleben beendet (vgl.
Mayer et al. 1981: 12).

Hinsichtlich des zeitlichen Verlaufs werden fiir die beruflichen Sozialisationsprozesse in der
Literatur verschiedene Formen unterschieden. Zu den haufig genannten zahlen die Soziali-
sation fiir den Beruf, in den Beruf und durch den Beruf (vgl. Bammé et al. 1983: 27, 61f.; Elbe
2016: 56; Heinz 1995:42; Windolf 1981: 5f.). In der folgenden Tabelle 4-4 werden die

Unterschiede zwischen den drei Formen dargestellt (vgl. Tabelle 4-4).

In jingeren Arbeiten erganzen Heinz & Haasler (2018) als eine weitere Form die Sozialisation
neben dem Beruf und beziehen sich dabei auf Weiterbildung, Umschulung und Coaching
(vgl. ebd.: 428f.). Allerdings unterscheiden sie nicht mehr zwischen der Sozialisation fiir den
Beruf und in den Beruf.** Da im Rahmen der vorliegenden Untersuchung der Schwerpunkt
auf den Ubergang vom Studium in den Beruf gelegt wird, erscheint die friihere Einteilung
passender. Daflir werden die Perspektiven von Studierenden der Pflege- und Therapie-

berufe sowie von akademisierten Berufseinsteiger:innen, die sich im ersten Jahr des

31 Heinz & Haasler (2018: 428f.) unterscheiden hier die drei Formen: Sozialisation fiir den Beruf, im Beruf und
neben dem Beruf.
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erlernten Gesundheitsberufs befinden, einbezogen. Deshalb wird in den folgenden zwei
Unterkapiteln zunachst genauer auf die akademische Ausbildung in den Gesundheits-
berufen als ein Beispiel flir Sozialisation fiir den Beruf und anschlieRend auf die Phase des
Berufseinstiegs in den Gesundheitsberufen als ein Beispiel fiir die Sozialisation in den Beruf

eingegangen.

Tabelle 4-4: Unterteilung der beruflichen Sozialisation

Sozialisation Beschreibung

... fiir den - geschlechts- und schichtspezifische Sozialisation in Familie und Schule

Beruf - Aneignung von Interessen, Fahigkeiten und Werteorientierungen fiir bestim-
mte Berufsfelder

- Wirkung im Sinne von fordernden oder begrenzenden Faktoren

- Einmiindung als vorberufliche Sozialisation in die Wahl des (ersten) Berufes
und in die betriebliche und/oder (hoch-)schulische Berufsausbildung

...inden - Sozialisation im Rahmen einer beruflichen Ausbildung

Beruf - findet an (hoch-)schulischen Lernorten sowie an praxisbezogenen (betrieb-
lichen) Lernorten statt

- Sozialisationsraume (Lern- und Erfahrungsorte) beinhalten personlichkeits-
bildende Impulse

...durchden | _ Erfahrungen im betrieblichen Arbeitsprozess

Beruf - konkrete Erfahrungen der Erwerbstatigen hinsichtlich des Verhaltnisses
gegenlber Arbeitsinhalten, betrieblichen Bedingungen und Arbeitsresultaten

- bewusstseinsbildende, personlichkeitsforderliche oder auch deformierende
Auswirkungen moglich

Quelle: eig. Darstellung (vgl. Dobischat & Diisseldorff 2015: 469; Elbe 2016: 56; Heinz 1995: 42; Windolf
1981: 5).
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4.3.2.1 Sozialisation fiir den Beruf am Beispiel der akademischen Ausbildung in den
Gesundheitsberufen
Die akademische Ausbildung in den Gesundheitsberufen findet einerseits an den Hoch-
schulen sowie andererseits in den Einrichtungen des Gesundheitswesens statt. Die Aus-
bildung beinhaltet theoretische als auch praktische Anteile und vollzieht sich an unter-
schiedlichen Lernorten® (z.B. Horsaal, Seminarraum, Skills-Lab, virtueller Raum und
Arbeitsplatz). Lernorte sind, im engeren Sinne, als padagogisches Konzept zu verstehen mit
einer zugrunde liegenden padagogischen Absicht (vgl. Kraus 2015: 135ff.)*3. Meist gibt es an
einem solchen Lernort verantwortliche Personen, die versuchen, am jeweiligen Ort Lernen
zu ermoglichen, zu foérdern oder zu initiieren (vgl. ebd.: 135). Diese Lern- und Erfahrungsorte
stellen Sozialisationsraume dar, in denen die Personlichkeitsentwicklung der Lernenden
zentrale Impulse erfahrt (vgl. Dobischat & Diisseldorff 2015: 469). Dabei zéahlen Dozent:in-
nen, Ausbilder:innen und kollegiale Gruppen zu den fachkulturellen und institutionellen
Vertreter:innen, die die Interaktionen direkt oder indirekt beeinflussen und somit
malfdgeblich an der Mitgestaltung dieser Lernorte sowie den beruflichen Lebenswelten
beteiligt sind (vgl. ebd.: 470ff.). Hervorzuheben ist, dass die (hoch-)schulischen Soziali-
sationsprozesse am Lernort (Hoch-)Schule meist in Institutionen stattfinden, die vom Ort
und den Situationen der spateren Berufsausiibung abgetrennt sind. Es handelt sich dabei
um sogenannte ,,Schonrdume* (Bammé et al. 1983: 62), die befreit sind vom unmittelbaren
Druck der Praxis und den 6konomischen Erfordernissen beruflicher Tatigkeit. Sie geben den
Lernenden die Moglichkeit, sich zu entwickeln und gewahren ,ihnen sozusagen ein psycho-

soziales Moratorium* (ebd.).

Kritisch betrachten allerdings Dobischat & Diisseldorff (2015), ob und inwiefern sich
berufliche Bildung durch hochschulische Sozialisation vollzieht (vgl. ebd.: 486; Kunze,
im Druck). Sie kommen zu dem Fazit, dass Sozialisationsleistungen an Hochschulen und
durch Hochschulstudiengange zunehmend kontingent werden (ebd.: 479). Dobischat &
Diisseldorff (2015) vertreten die Ansicht, dass Sozialisationsprozesse nicht losgeldst von
hochschulischen Bildungs- und Erziehungsprozessen betrachtet und etabliert werden

konnen. Sie gehen davon aus, dass sich diese Prozesse einander bedingen und pladieren

32 Die Unterscheidung in theoretische und praktische (oder praxisbezogene) Lernorte ist sehr grob und sie wird
der Vielféltigkeit der verschiedenen Szenarien und Bereiche nicht gerecht. Deshalb pladiert Euler (2015) fiir
einen erweiterten Begriff wie ,Lernortbereich (ebd.: 6). Der Begriff Lernort kann auf verschiedenen Ebenen
betrachtet werden. Euler (2015) unterscheidet dabei die folgenden drei Ebenen: 1) Institution, 2) pddagogisch
gestaltete Einheiten in den Institutionen und 3) Person des Lernenden (vgl. ebd.).

3 Im weiteren Sinne zahlt dazu auch eine Vielzahl von Lernorten, an denen Lernen temporar und beildufig
stattfindet, z. B. im Rahmen von informellem Lernen (vgl. Kraus 2015: 141).
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dafiir, die Sozialisationsprozesse im Zusammenhang mit den Bildungs- und Erziehungs-

zielen zu setzen:

In der Konsequenz bedeutet dies, dass Resultate beruflicher und hochschulischer
Sozialisation nur dann einigermal3en plausibel abzubilden und zu verstehen sind, wenn
der Blick die Bildungsgénge und die damit verbundenen Bildungs- und Erziehungsziele
integriert, deren Umsetzungsressourcen beriicksichtigt und die institutionellen und
organisationalen Besonderheiten zu kldren vermag. (Dobischat & Diusseldorf
2015:471)

Fur die jeweiligen gesundheitsbezogenen Studiengange lohnt also ein Blick in die
Zielsetzung einzelner Module oder Lerneinheiten (Mikroebene). Das kann hilfreich sein, um
die Verbindungen zwischen Bildungs- und Sozialisationsprozessen zu identifizieren oder
deutlicher herauszustellen (vgl. Kunze, im Druck). Besonders lohnenswert erscheinen dabei
auch die Betrachtung und Berlicksichtigung der Sozialisationsprozesse am Lernort Praxis.
Denn die praxisbezogenen oder betrieblichen Lernorte entsprechen, rein von den ortlichen
und situativen Gegebenheiten her, weitestgehend der spateren realen Situation im Arbeits-
prozess und reprasentieren demnach die Wirklichkeit von Beruf und beruflichem Handeln
(vgl. Bammé et al. 1983: 62; Schewior-Popp 2005: 165). Aus diesem Grund birgt die Soziali-
sation, die in diesen Lernorten und Institutionen stattfindet, ein erhebliches Potenzial fiir
die berufliche Sozialisation (vgl. ebd.). Es ist zu vermuten, dass dieses Potenzial der Grund
dafiir ist, weshalb die betriebliche Sozialisation, in Form des Sozialisationsraumes Betrieb,

in der Literatur sehr haufig diskutiert und hervorgehoben wird (vgl. Elbe 2016: 57).

Die genaue Betrachtung des Lernorts Praxis zeigt jedoch eine Besonderheit: der Lernort
Praxis ist — vom Selbstverstandnis her — zunachst kein Lernort. Sondern er ist ein Arbeitsort,
bei dem, mit Blick auf das Gesundheitswesen, die gesundheitliche oder pflegerische
Versorgung im Mittelpunkt steht (vgl. Schewior-Popp 2005: 165). Diese Arbeitsorte sind dem
Beschaftigungs- und nicht dem Bildungssystem zugeordnet und zeichnen sich - im Unter-
schied zum Lernort (Hoch-)Schule - durch andere Ziele und Merkmale aus (vgl. Klemme et
al. 2006: 34; Knigge-Demal et al. 1993: 223). Damit konnen Herausforderungen einhergehen
- beispielsweise, wenn die padagogischen Ziele des Bildungssystems mit den wirtschaft-
lichen Zielen des Beschaftigungssystems konkurrieren oder sich temporar widersprechen
(vgl. Knigge-Demal et al. 1993: 223). Es ist in solchen Situationen von Vorteil, die Verbindung
der verschiedenen Lernorte Uber die padagogische Funktion herzustellen bzw. abzustim-

men. In diesem Sinne unterstreicht auch Euler (2015), mit Verweis auf den Deutschen
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Bildungsrat (1974)*, dass die padagogische Funktion eines Lernorts zu berticksichtigen ist
und eine ausschlieBlich institutionelle Kennzeichnung zu kurz greifen wiirde (vgl. ebd.: 6).
Insofern ist die Bedeutung der Kooperation zwischen diesen Lernorten besonders
hervorzuheben. Denn das berufliche Lernen soll an verschiedenen Lernorten stattfinden.
Eine gelingende Kooperation zwischen diesen Lernorten ist ein wesentlicher Faktor fiir eine
erfolgreiche berufliche Ausbildung (vgl. Berufsbildungsreformgesetz (BerBiRefG) 2005: § 2;
Euler 2015: 6f.; Knigge-Demal 1993: 225). AuRerdem zahlt die Verknlpfung von
theoretischer und praktischer Ausbildung zu einer der Leitideen in der beruflichen Bildung
(vgl. Weyland & Kaufhold 2019: 81). Dabei kann es fiir Patzold (2004) bei der Lernort-
kooperation ,,nicht um eine vollstandige Abstimmung der einzelnen Lernorte gehen“ (ebd.:
13). Seiner Meinung nach ware das eine Illusion sowie auch ein Risiko fiir padagogische
Entwicklungsprozesse. Vielmehr ginge es darum, dass die Erfahrungen und das Erleben in
den einzelnen Lernorten von den Lernenden selbststandig synthetisiert werden kdnnen und

dieser Prozess sei vom Bildungspersonal zu begleiten (vgl. Patzold 2004: 13).

Erganzend zu den Strukturen und Kooperationen kann der Blick - sowohl am Lernort
(Hoch-)Schule wie auch am Lernort Praxis - auf inhaltlich-didaktische Schwerpunkte, wie
Zusammenarbeit und Kommunikation im Team, gelenkt werden. Denn Sozialisations-
prozesse entstehen vor allem durch ,Personal- und Sozialkontakte, d. h. durch interper-
sonale Kommunikation oder Interaktion innerhalb sozialer Gruppen®, wie Neuloh (1973:
141) betont.

In dhnlicher Weise unterstreichen das auch Dobischat & Diisseldorff (2015) fiir die berufliche

Sozialisation, wenn sie schreiben:

Sicher scheint indessen, dass von beruflicher Sozialisation dann zu sprechen ist, wenn
in der Ausbildungsphase jenseits der fachlichen und (liberfachlichen Qualifizierung
unmittelbare soziale Erfahrungen (Konkurrenz, Kollegialitdt, Empathie), strukturelle
Konstellationen (Hierarchie, Macht, Herrschaft) und kommunikative Settings (Isolation,
Integration, Exklusion) sowie Rollen- und Funktionsdifferenzierungen (unbeabsichtigt)
erfahren, bewusst wahrgenommen, gedeutet und gegebenenfalls auch kognitiv und
reflexiv verarbeitet werden. (ebd.: 474)

Die in dem Zitat aufgefiihrten und fiir die berufliche Sozialisation relevanten Aspekte, wie
Konkurrenz, Kollegialitat, Hierarchie oder Macht, verdeutlichen, dass Sozialisations-

prozesse komplex und vielschichtig sind. Es handelt sich dabei, wie Dobischat & Dusseldorff

3 Der Deutsche Bildungsrat (1974) definiert Lernort, als ,eine im Rahmen des o6ffentlichen Bildungswesens
anerkannte Einrichtung [...], die Lernangebote organisiert. [...] Es handelt sich aber nicht allein um raumlich
verschiedene, sondern in ihrer padagogischen Funktion unterscheidbare Orte mit einer je eigenen Charakte-
ristik“ (ebd.: 57).
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(2015) weiter herausstellen, um ,Transformationsprozesse, die das Individuum mit
Anforderungen und Entwicklungsmoglichkeiten der sozialen Umwelt konfrontieren und zu
zunehmend elaborierteren Deutungen, Werthaltungen, habituellen Mustern, Rollen- und
Funktionsverstandnissen herausfordern® (ebd.: 470). Hinsichtlich dieser Herausforderung
erscheint es sinnvoll, die Lernenden mit diesen Erfahrungen nicht allein zu lassen, sondern
sie bei ihren Reflexionen und subjektiven Auseinandersetzungen zu begleiten und zu
unterstiitzen (vgl. Patzold 2004: 13). Denn Sozialisation ist auch ein Lernprozess, der durch
den vermittelten Inhalt, der institutionellen Lernumgebung und deren Akteur:innen mit-

bestimmt wird.

4.3.2.2 Sozialisation in den Beruf am Beispiel des Berufseinstiegs in den
Gesundheitsberufen

Als Phase des Berufseinstiegs wird die Zeit des ersten Arbeitsverhaltnisses nach einer
Berufsausbildung oder einem Studium und der zunehmenden Etablierung und Routinisie-
rung an der neuen Arbeitsstelle bzw. im neuen Berufsfeld bezeichnet. Konkrete Angaben zur
Dauer dieser Phase sind in der Literatur kaum zu finden (vgl. Halprin 2015: 3). Vermutlich,
weil es ein Ubergangsprozess ist, der selten linear verlduft und von individuellen
Anpassungen gekennzeichnet ist (vgl. Duchscher 2008: 442: Leibnitz 2022: 7). Der
Berufseinstieg ist oft mit Unsicherheiten und Herausforderungen verbunden, denn er bringt
eine neue Rolle sowie ein neues Selbstbild mit sich (vgl. Graf et al. 2020: 3098; Rogge 2020:
92f.). Fir Duchscher (2008) ,,umfassen die ersten 12 Monate der Berufserfahrung eine
komplexe, aber relativ vorhersehbare Reihe von emotionalen, intellektuellen, korperlichen,
soziokulturellen Entwicklungsthemen® (ebd.: 442; Ubersetzung durch Verfasserin).
Bestehende Forschungsergebnisse deuten darauf hin, dass bei Gesundheitsberufen diese
Erfahrungen zwischen 6 und 12 Monaten dauern (vgl. Austin & Halprin 2021: 672; Bradby
1990; Duchscher 2008: 442; Halprin 2015: 4; 237f.; Hausmann 2011: 161). Zusammenfassend
ist festzuhalten, dass der Berufseinstieg eng mit den Konstrukten der Sozialisierung und
Professionalisierung verbunden ist (vgl. Austin & Halpin 2021: 672; Leibnitz 2022: 7) und
»eine sehr sensible Phase der beruflichen Sozialisation dar[stellt], in der das berufliche
Selbstkonzept maRgeblich gepragt wird“ (Sorber 2013: 177).

Die Berufseinstiegsphase ist schon lange Gegenstand bildungswissenschaftlicher und
berufssoziologischer Forschungen (Ubergangs- oder Transitionsforschung) und wird auch
im Rahmen der Gesundheitsberufe thematisiert (vgl. Halprin 2015; Hausmann 2011;
Leibnitz 2022; Sorber 2013). In dem Zusammenhang sind drei grundlegende und oft zitierte
Publikationen die Arbeiten von Kramer 1974, Benner 1980 und Duchscher 2008. Marlene

Kramer publizierte 1974 ihre Forschung zum Realitatsschock bei Berufseinsteiger:innen der
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Pflege (,,Reality Shock: Why nurses leave nursing®). Patricia Benner entwickelte Anfang der
1980er-Jahre das Modell der Stufen zur Pflegekompetenz (1982: ,From novice to expert®).
Sie bezieht sich dabei auf das 5-Stufen-Modell der Briider Hubert L. Dreyfus und Stuart E.
Dreyfus (1980), in dem in flinf Stufen berufliche Entwicklungsstadien beschrieben werden,
die sich in Abhangigkeit von den gesammelten Erfahrungen herausbilden. Benner
bestatigte die Stadien kurze Zeit spater am Beispiel der Kompetenzentwicklung in der
Pflege. In der scientific community hat sich dieses Modell mit den fiinf Stufen fiir 1)
Anfanger:in, 2) fortgeschrittene/r Anfanger:in, 3) kompetente Person, 4) erfahrene Person
und 5) Expert:in mittlerweile fest etabliert (vgl. Benner 2012: 63ff.). Mit Verweis auf das
Modell zur Entwicklung beruflicher Kompetenz (,,From Novice to Expert“) von Dreyfus und
Dreyfus (1980) ist allgemein davon auszugehen, dass in der Phase des Berufseinstiegs erste
Unsicherheiten abgebaut werden und eine zunehmende Etablierung am Arbeitsplatz zu
beobachten ist (vgl. Rogge 2020: 92). Die Berufseinsteiger:innen erlangen durch berufliche
Arbeitserfahrungen Orientierungs- und Uberblickswissen (Stufe 1 - Novize) und erhalten
zunehmend ein Verstandnis fiir Zusammenhange (Stufe 2 - fortgeschrittene Anfanger:in-
nen) (vgl. Rauner 2007: 60). Zu den jingeren Forschungsarbeiten in dem Bereich ist auf die
Arbeit von Judy B. Duchscher hinzuweisen (2008: , The Stages of Transition Theory“). Sie
beschreibt den Rollenwechsel von Auszubildenden respektive Studierenden der Pflege hin
zu kompetenten Fachkraften innerhalb der ersten 12 Monate als einen ,process of
becoming® (ebd.: 444) anhand von den drei Phasen 1) Doing (,,Ausfiihren®), 2) Being (,,Sein)
und 3) Knowing (,,Wissen®) (vgl. ebd.; Duchscher & Windey 2018: 229ff.).

Sowohl die Ausbildung wie auch der Berufseinstieg sind Phasen der beruflichen Soziali-
sation, die das berufliche Selbstkonzept beeinflussen (vgl. Sorber 2013: 177). Im nachsten
Abschnitt werden deshalb Bezlige zur beruflichen Identitat und zu den Konzepten

Fachkultur und Habitus hergestellt.

4.3.3 Berufliche Identitat, Fachkultur und Habitus

Ein wichtiger Gegenstand beruflicher Sozialisation ist die erfolgreiche Ubernahme von
Werten, Haltungen und Einstellungen. Denn sie ist entscheidend dafir, ,,ob und wie weit
berufliche Neulinge sich [...] einer Berufsgruppe zugehorig fiihlen“ (Clement 2020: 57). Im
Prozess der beruflichen Sozialisation entsteht somit auch eine berufliche Identitat (vgl.
ebd.). Dasist das Ergebnis eines Entwicklungsprozesses, der auf das engste mit der Entwick-
lung beruflicher Kompetenz verknupft ist (vgl. Heinemann 2012: 621; Heinz 1995: 46). Eng
verknupft mit beruflicher Sozialisation und beruflicher Identitat sind die Konzepte zu
Fachkulturen und Habitus. Unter Fachkulturen werden, nach Multrus (2005), kulturelle

Muster im Denken und Handeln der Angehdrigen eines Faches verstanden (vgl. ebd.: 3).
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Menschen begegnen sich zwar grundsatzlich als Individuum, konnen sich aber gleichzeitig
als Teil von fachlichen Kulturen begegnen (vgl. Huber 1991: 5). Das Wissen um fachkulturelle
Unterschiede kann fiir professions- und diszipliniibergreifendes Denken und Handeln von
Bedeutung sein. Zwischen den spezifischen (fach-)kulturellen Strukturen und den Wahr-
nehmungs-, Denk- und Handlungsmustern der einzelnen Person entwickelt sich der Habitus
(vgl. Thsen 2010: 82). Er ist wie ein ,Scharnier zwischen den objektiven gesellschaftlichen
Bedingungen und dem subjektiven individuellen Handeln und Verhalten“ (Koller 2004: 150).
Fur Bourdieu (1980/1993) erzeugen ,die Konditionierungen, die mit einer bestimmten
Klasse von Existenzbedingungen verknipft sind, [...] die Habitusformen als Systeme
dauerhafter und libertragbarer Dispositionen.“ (ebd.: 98; H. i. O.). Koller (2004) bezeichnet
den Habitus als ,Set bestimmter Einstellungen, Gewohnheiten und Praferenzen (ebd.:
152), der tendenziell den Mitgliedern einer sozialen Gruppe oder Klasse gemeinsam ist,
weshalb Habitusformen als ,klassen-, geschlechts-, generations- oder berufsspezifisch“
(ebd.; H.i. O.) gelten. Diese sind ,als strukturierte Strukturen, [...] wie geschaffen [...] als
strukturierende Strukturen zu fungieren, d. h. als Erzeugungs- und Ordnungsgrundlagen fiir
Praktiken und Vorstellungen“ (Bourdieu 1980/1993: 98). Fiir Bourdieu (1980/1993)
sproduziert der Habitus individuelle und kollektive Praktiken, [...] die sich in jedem
Organismus in Gestalt von Wahrnehmungs-, Denk- und Handlungsschemata nieder-
schlagen” (ebd.: 101). Demnach ist ein Habitus nicht angeboren, sondern erfahrungs-
abhangig (vgl. Krais & Gebauer 2002: 31). Er zeigt sich u. a. in Ahnlichkeiten im Denken,
Handeln und Bewerten von bestimmten Kontexten und geht mit bestimmten Werten,
Einstellungen und Haltungen einher. Diese dienen einerseits der Entfaltung der eigenen
Personlichkeit, aber sie sind auch fiir einen bestimmten beruflichen Habitus charakteris-
tisch. Er ist das Ergebnis einer berufsspezifischen Identitatsentwicklung und zeigt sich in
dem verinnerlichten Sozialisationsprozess einer Person (vgl. lhsen 2010: 82; Teltemann
2019: 28). Der im Sozialisationsprozess erworbene Habitus bleibt meist lebenslanglich
bestehen und kann nur unter bestimmten Bedingungen und Wandlungsprozessen
verandert werden (vgl. Koller 2004: 152).

Im nachsten Abschnitt wird nun mit Blick auf die Gesundheitsberufe die berufliche Soziali-
sation unter dem spezifischen Fokus der Interprofessionalitat betrachtet. Dabei wird u. a.
auf die Bedeutung der interprofessionellen Bildung und deren Einfluss auf die Sozialisation

eingegangen.
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4.3.4 Interprofessionelle Sozialisation in den Gesundheitsberufen3*

Das Gesundheitswesen ist gepragt von starken Kulturen innerhalb der verschiedenen
Gesundheitsberufe (vgl. Eriksson & Miillern 2017: 63). Fiir Petrie (1976) sind mit den Berufen
bzw. den dahinterstehenden Disziplinen ,kognitive Landkarten® (ebd.: 35) verbunden. Eine
solche Landkarte ist ein wichtiger Bestandteil der (Fach-)Kultur eines Berufs und hat einen
Einfluss darauf, wie etwas wahrgenommen wird. Beispielsweise konnen zwei verschiedene
Berufsgruppen den gleichen Gegenstand betrachten, aber nicht das Gleiche sehen (vgl.
ebd.).

Bisher wurde die berufliche Sozialisation in den Gesundheitsberufen vorrangig aus dem
Blickwinkel des jeweils eigenen Berufes betrachtet und damit eher eine berufsspezifische
Zugehorigkeit oder eine sogenannte uniprofessionelle Identitdt ausgebildet (vgl. Gilbert
2005: 99; Hall 2005: 190; Handgraaf et al. 2016: 52; Khalili et al. 2013: 450). Dies hat oft dazu
gefiihrt, dass jeder Gesundheitsberuf in seinem eigenen Blickfeld denkt und agiert.
Infolgedessen verfligen die Angehodrigen eines Berufes liber gemeinsame Erfahrungen,
Werte und Problemlosungsansatze sowie uber eine eigene Sprache. Mit derartigen
Erfahrungen und Sozialisationsprozessen, die bereits wahrend den Ausbildungen statt-
finden, werden bestimmte, teilweise unbewusste Wert- und Weltbilder der Berufs-
angehorigen gefestigt (vgl. Hall 2005: 190f.). Jedoch wird mittlerweile davon ausgegangen,
dass solche Berufskulturen (oder Fachkulturen) auch Barrieren darstellen. Denn durch die
oft selbstverstandlichen Annahmen iiber den eigenen Beruf und liber andere Berufe,
konnen Barrieren entstehen, die die Zusammenarbeit und das Verstandnis zwischen
verschiedenen Berufsgruppen erschweren (vgl. Eriksson & Miillern 2017; Hall 2005). Diese
Barrieren konnen durch Geschlechts- und Klassenunterschiede sowie durch hierarchische
Organisationsstrukturen im Gesundheitswesen untermauert werden. Sie zeigen sich im
Kommunikations-, Kooperations- und Konkurrenzverhalten im beruflichen Alltag und
befinden sich in einem stéandigen Veranderungs- und Entwicklungsprozess (vgl. Eriksson &
Miillern 2017: 63; Marzinzik et al. 2010: 13). Obwohl die traditionell aufgebauten Barrieren
zwischen den Berufen hoch sind, ist Hall (2005) zuversichtlich, dass sie nicht uniiberwindbar
sind (vgl. ebd.: 194; Eriksson & Miillern 2017: 69).

Interprofessionelle Bildung wird als ein effektives und zentrales Element verstanden, um

Studierende auf die berufliche Sozialisation vorzubereiten und aus ihnen praxisbereite

¥ Das Teilkapitel wurde im Oktober 2022 im Rahmen des Beitrages ,Interprofessionelle Sozialisation als Teil
der beruflichen Sozialisation von Gesundheitsberufen“ zur Veroffentlichung im Herausgeber:innenwerk von
Walkenhorst, Ursula & Fischer, Martin (2023): Interprofessionelle Bildung fiir eine zukunftsorientierte Gesund-
heitsversorgung - Grundlagen, Methodische Ansdtze und Perspektiven beim Springer Verlag eingereicht.
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Fachkrafte zu entwickeln wird (vgl. Mink et al. 2019: 2; Shustack 2021: 6). Wenn in der
Ausbildung der Gesundheitsberufe interprofessionell gelernt wird, konnen die Lernenden
Uben, wie sie berufsiibergreifend zusammenarbeiten, eine gemeinsame Teamperspektive
entwickeln und dabei gleichzeitig ihre berufsspezifische Rolle einnehmen (vgl. Khalili 2013:
449). Nach Khalili et al. (2019) wird interprofessionelle Sozialisation (interprofessional
socialization, IPS) als ein Prozess verstanden, in dem eine Person eine duale Identitat (dual
identity) entwickelt. Diese besteht einerseits aus einer beruflichen Identitdt und einer
interprofessionellen Identitat. Daflir werden sowohl berufsspezifische als auch interprofes-
sionelle Uberzeugungen, Werte, Verhaltensweisen und Verpflichtungen erworben, umin der
Berufspraxis kooperativzusammenarbeiten zu konnen (vgl. ebd.: 27; Khalili et al. 2013: 449).
Nach Khalili et al. (2013) wird eine duale Identitat als Ergebnis eines Sozialisationsprozesses
entwickelt. Dabei wird angenommen, dass die Entwicklung der dualen Identitat die
Bereitschaft der Lernenden zu kollaborativer Teamarbeit erhoht (vgl. ebd.: 451). Diese
Entwicklung findet iterativ statt und wird von mehreren intraindividuellen und
systemischen Faktoren beeinflusst (vgl. ebd.). Zu den intraindividuellen Faktoren zahlen
z. B. die interprofessionellen Uberzeugungen, Verhaltensweisen und die Neigung, ob
jemand eher individualistisch oder kollektivistisch orientiert ist sowie die bisherigen inter-
professionellen Erfahrungen. Wenn Lernende in der Vergangenheit mit Interprofessionalitat
positive Erfahrungen erlebt haben oder eher kollektivistisch orientiert sind, reagieren sie
meist positiver auf interprofessionelle Sozialisation als Lernende, die liber negative oder
keine interprofessionellen Erfahrungen verfligen oder eher eine individualistische
Orientierung haben. Zu den systemischen Faktoren zahlen z. B. Bildungsprogramme und
Gesundheitsversorgungsmodelle (vgl. ebd.). Jedoch liberwiegt in vielen Einrichtungen des
deutschen Gesundheitswesens derzeit noch eine eher mono- oder multiprofessionelle
Arbeitsweise. Um das zu verandern, ist es wichtig, das Gesundheitspersonal dahingehend
zu qualifizieren, dass es die berufliche Praxis im Sinne der interprofessionellen Arbeitsweise
zukunftweisend mitgestalten kann (vgl. Ulrich et al. 2020: 32). In der Literatur besteht
weitestgehend Einigkeit darlber, dass interprofessionelle Lehr-Lern-Arrangements eine
Voraussetzung sind, um die interprofessionelle Zusammenarbeit zu férdern, sicheres und
kompetentes Auftreten in einem interprofessionellen Team zu unterstiitzen und Barrieren
sowie Vorurteile gegeniiber anderen Gesundheitsberufen zu reduzieren (vgl. Clark 2018: 2;
Frenk et al. 2011: 8; Gilbert 2005: 92, Guraya & Barr 2018: 161; Mink et al. 2019: 2: WHO 1988).
Doch interprofessionelles Handeln erfordert ein neues und erweitertes Selbstverstandnis
der Berufsangehorigen. Dafiir gilt es eine berufliche Identitat herauszubilden, die die
berufsbezogene und die interprofessionelle ldentitatsbildung integral verknipft (vgl.
Handgraaf et al. 2016: 52; Huber et al. 2019: 52; Khalili et al. 2013: 451). Das Bewusstmachen
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von Werten und Einstellungen sowie die Arbeit an Haltungen sind dabei zentrale Aspekte.
Denn, wie bereits erwahnt, ist von der erfolgreichen Ubernahme von Werten, Haltungen und
Einstellungen abhangig, ob und inwieweit Berufseinsteiger:innen sich einer Berufsgruppe
zugehorig fihlen (vgl. Clement 2020: 57). Die Sozialisationsprozesse wahrend einer Berufs-
ausbildung haben darauf einen bedeutenden Einfluss (vgl. Huber et al. 2019: 53, Shustack
et al. 2021: 2). Der Prozess der Sozialisierung beginnt mit dem beruflichen Ausbildungs-
programm und erstreckt sich auf die kiinftigen klinischen Praxisumgebungen (vgl. ebd.).
Dabei wird angenommen, dass die Erfahrungen mit interprofessionellen Lehr-Lern-
Gelegenheiten im Studium einen Einfluss auf die interprofessionellen Uberzeugungen und
Verhaltensweisen haben, sowie auf die Haltung mit anderen zusammenzuarbeiten
(kollektivistische versus individuelle Orientierung) (vgl. Khalili & Orchard 2020: 3). Fir die
interprofessionelle Identitatsbildung bedeutet das, dass in den Ausbildungen Lehr-Lern-
Gelegenheiten zu schaffen sind, in denen Lernende verschiedener Gesundheitsberufe mit-,
von- und Ubereinander lernen und auch lernen, auf sinnvolle Weise zusammenzuarbeiten
(vgl. Hall 2005: 193). Dabei spielt Erfahrungslernen eine wichtige Rolle und besonders
soziale Erfahrungen sind mit Blick auf berufliche Sozialisationsprozesse entscheidend (vgl.
Clark 2002: 524; Dobischat & Dusseldorff 2015: 474; Neuloh 1973: 141). Um Angebote zum
interprofessionellen Lernen umzusetzen oder in die Curricula zu integrieren, bendtigen die
Verantwortlichen an den Bildungseinrichtungen entsprechende Fahigkeiten, Zeit und
Unterstitzung (vgl. Hall 2005: 193; Ulrich et al. 2020: 30). Eine thematische Sensibilisierung
des Bildungspersonals sowie eine gewisse Kenntnis von den Diskussionen zur beruflichen
und interprofessionellen Sozialisation sind dabei von Vorteil. Dazu zahlen beispielsweise
Themen wie Kommunikation im Team, Wahrnehmung, Transparenz, Reflexion von
Rollenzuschreibungen und Arbeitsablaufen sowie Umgang mit Hierarchie und Konkurrenz-
situationen in der Gesundheitsversorgung. Allerdings ist auch zu berticksichtigen, dass sich
hochschulische Lernumgebungen von den Lernumgebungen am Arbeitsplatz unter-
scheiden (vgl. Ward et al. 2017: 1f.; > Kap. 4.3.2.1). Diese unterschiedlichen Hintergriinde
und Ziele sowie die Art des Lernens, das in diesen unterschiedlichen Umgebungen statt-
findet, sind ebenfalls vom Bildungspersonal zu reflektieren und ggf. gegeniiber den
Lernenden transparent zu machen. Das Bildungspersonal kann dazu beitragen, das Selbst-
vertrauen der Lernenden und Berufseinsteiger:iinnen zu fordern, damit sie sich in
schwierigen Arbeitskulturen zurechtfinden und hierarchische Einstellungen und Praktiken
uberwinden konnen, die eine erfolgreiche Kommunikation und Zusammenarbeit im Team
behindern (vgl. Shustack et al. 2021: 8).
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Zusammenfassend kann die interprofessionelle Sozialisation der Gesundheitsberufe, nach
Auffassung der Autorin, als ein Bestandteil der beruflichen Sozialisation verstanden werden.
Denn der interprofessionelle Sozialisationsprozess ist nicht losgelost von der berufs-
bezogenen Sozialisation zu betrachten. Er vollzieht sich vor dem Hintergrund der berufs-
bezogenen Identitat der beruflich tatigen Person sowie von deren subjektivem Erleben und

den Erfahrungen im interprofessionellen Lern- bzw. Arbeitskontext.

4.4 Transformatives Lernen

Im folgenden Kapitel wird das transformative Lernen vorgestellt. Neben einer theoretischen
Einfihrung wird auflerdem auf die Bedeutung dieser Art von Lernen fiir den Forschungs-

gegenstand der Interprofessionalitat eingegangen.

4.4.1 Bedeutungvon Lernen im Kontext dieser Arbeit

Menschen besitzen das Potenzial zu lernen, dennoch ist Lernen keine Selbstverstand-
lichkeit. Es kann gelingen, genauso aber auch scheitern oder aufgrund mangelnder
Entschlossenheit oder fehlender Ressourcen verhindert werden (vgl. Grotliischen & Patzold
2020: 13). Lernen findet nicht nur im Rahmen von bestimmten Institutionen statt, sondern
kann in verschiedenen alltaglichen Situationen auch informell geschehen. Durch diese
Vielfaltigkeit ist der Gegenstand des Lernens so interessant und stellt das ,Herzstiick®
(Arnold et al. 2000: 6) vieler bildungswissenschaftlicher Untersuchungen dar, wie das Zitat

aus dem Forschungsmemorandum fiir die Erwachsenen- und Weiterbildung zeigt:

Auch wenn das Wort Lernen heute inflationdr fiir eine Vielzahl von Verdnderungs-
phdnomen [sic], Sozialisationsprozessen, Strukturentwicklungen und intendierten
MalRnahmen gebraucht wird, so umschreibt Lernen doch den Kern der Heraus-
forderungen, denen sich eine moderne Erwachsenenbildung mit allen ihren formellen
und informellen Ausfécherungen stellen muss. Die Erforschung des Lernens bildet
daher das Herzstlick einer Erwachsenen- und Weiterbildungsforschung. (Arnold et al.
2000: 6, H.i. 0.)

Mit den Fragen rund um das Lernen beschaftigen sich Lerntheorien. Es gibt eine Vielzahl
verschiedener Lerntheorien, die teilweise verschiedenen (erkenntnis-)theoretischen
Ansatzen folgen. Keine dieser Theorien erhebt einen alleinigen Geltungsanspruch, sondern
vielmehr entwickeln sie sich in Abgrenzung zueinander oder unter Bezugnahme aufein-
ander weiter. Lerntheorien sind nach Grotllischen & Patzold (2020) entweder als Theorien

mittlerer Reichweite® oder als Gegenstandstheorien einzuordnen. Sie gehen spezifischen

% Den Begriff Theorie mittlerer Reichweite (,middle range theories“) hat der Soziologe Robert Merton in den
1960er-Jahren gepragt (vgl. Merton 1995/2012: 3f.; von Werthern 2020: 146).



4  THEORETISCHER HINTERGRUND 107

Fragen nach, beispielsweise welche Anlasse Lernen beglinstigen bzw. verhindern oder wie

Lernen gestaltet sein soll, damit es zu Veranderungen fihrt.

Mit Blick auf das Gesundheitswesen kann durch interprofessionelles Lehren und Lernen die
Zusammenarbeit und Kommunikation der verschiedenen Akteur:innen verandert werden.
Die Verbesserung dieser Zusammenarbeit und Kommunikation ist ein explizites Ziel
interprofessioneller Bildung (vgl. Sargeant 2009: 178). In diesem Zusammenhang, und vor
allem mit Blick auf das lebenslange Lernen von Gesundheitsberufen, geht es vordergriindig
nicht um reinen Wissenserwerb oder das Erlernen von neuen Fahigkeiten, sondern vielmehr
spielen Veranderungen und Erweiterungen des bisherigen Wissens sowie Erfahrungen eine
wichtige Rolle. Hierfur bietet die Theorie des transformativen Lernens nach Mezirow

hilfreiche Impulse, weshalb diese im nachsten Abschnitt eingefiihrt wird.

4.4.2 Theorie des transformativen Lernens

Die Theorie des transformativen Lernens wurde von Jack Mezirow (1923 - 2014) erstmals in
den 1970er-Jahren ausgearbeitet. Er begriindet die Theorie mittels einer empirischen
Studie, bei der er Lernprozesse von Frauen untersuchte, die nach einer Familienphase ein
Studium aufnahmen (re-entry programs) (vgl. Mezirow 1978). Sie zahlt zu den international
erfolgreichen und im englischsprachigen Raum viel diskutierten Theorien des Lernens im
Erwachsenenalter (vgl. Fuhr 2018: 84f.; Hoggan 2016: 57; Patzold 2020: 80). Im deutsch-
sprachigen Raum wurde sie vergleichsweise wenig rezipiert (vgl. Eschenbacher 2018: 259;
Patzold 2020: 85; Zeuner 2012: 93). Indessen sind zwei Werke besonders hervorzuheben: die
1997 veroffentlichte Publikation ,, Transformative Erwachsenenbildung®, mit der Karl Arnold
die Ubersetzung der 1991 erschienenen Monografie von Mezirow ,Transformative
dimensions of adult learning” vorlegt sowie die systematische und kritische Auseinander-
setzung mit der Theorie des transformativen Lernens von Saskia Eschenbacher

»Transformatives Lernen im Erwachsenenalter® (2018).

Der lateinische Begriff transformare bedeutet umgestalten oder verwandeln (vgl. Patzold
2020: 79; Wiesner & Prieler 2020: 2). In Verbindung mit Lernen ist damit ,,eine tiefgreifende
Veranderung der eigenen Sichtweise [gemeint], die von kritischer Reflexion getragen ist und
zu veranderten Perspektiven und Handlungen flihrt“ (Patzold 2020: 80). Allerdings wird der
Begriff Transformatives Lernen (TL) mittlerweile inflationar verwendet und fast jede
bedeutsame Veranderung wird als Transformation bezeichnet (vgl. Fuhr 2018: 89; Hoggan
2016: 7).

Nach Zeuner (2014) gibt es ,,nicht das oder ein Konzept der Theorie des transformativen

Lernens® (ebd: 107, H. i. O.). Die urspriingliche Konzeption von Mezirow wurde im Laufe der
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Jahre weiterentwickelt und kritisch erganzt (vgl. Zeuner 2014: 85). Beispielsweise zeigt
Kitchenham (2008) in seinem Beitrag, welchen Einfliissen die Theorie unterlegen ist und wie
Mezirow sie in den Jahren von 1978 bis 2006 weiterentwickelt hat (vgl. ebd.: 106, 110). Daran
ist gut zu erkennen, das bedingt durch diese Einfliisse die Theorie des transformativen
Lernens um einiges komplexer geworden ist als in der urspriinglichen Version (vgl. Laros
2015: 22). Allerdings wird in jlngeren Arbeiten auch von einer Stagnation in der
Theorieentwicklung sowie in der Forschung zu TL berichtet (vgl. Eschenbacher 2018: 311;
Cranton & Taylor 2012: 12f.).

Die Theorie basiert auf konstruktivistischen Grundannahmen und wird von Mezirow (1991)
selbst als eine konstruktivistische Lerntheorie® fiir das Lernen von Erwachsenen
beschrieben (ebd.: 33), deren Wurzeln im Humanismus und in der Kritischen Theorie
begriindet sind (vgl. Cranton & Taylor 2012: 5). Besonders pragend fiir Mezirow waren dabei
der Pragmatismus von John Dewey, der symbolische Interaktionismus, die Grounded

Theory, die Psychoanalyse sowie die Diskurstheorie von Habermas (vgl. Fuhr 2018: 93).

Mezirow (1997) definiert Lernen als einen Prozess ,bei dem eine frither von einem Indivi-
duum vorgenommene Interpretation der Bedeutung einer Erfahrung dazu verwendet wird,
um zu einer neuen oder revidierten Interpretation als Orientierungshilfe fur zukiinftiges
Handeln zu gelangen® (ebd.: 10). Die Interpretation der Erfahrung steht im Mittelpunkt und
fiihrt zu sogenannten Bezugsrahmen (frames of reference)®: ,Frames of reference are the
results of ways of interpreting experience. They may be either within or outside of our
awareness“ (Mezirow 2012: 82). Diese frames of reference sind zentral in der Theorie des
transformativen Lernens. Nach Mezirow (1994) bestehen sie meist schon langer, weil sie im
Lauf der Kindheit unkritisch ibernommen werden (vgl. ebd: 223). Diese grundlegenden
Einstellungen sind wie Fenster, durch die das Individuum seine Welt bewusst oder
unbewusst wahrnimmt. Sie setzen sich aus kognitiven, affektiven und konativen Aspekten

zusammen (vgl. Mezirow 2012: 22; siehe auch Laros 2015: 23).

Innerhalb des Bezugsrahmens werden die abstrakten habits of mind und die konkreten
points of view* unterschieden. Mit den habits of mind sind abstrakte Orientierungen und

personliche Paradigmen gemeint, die weitgehend prarationale und unartikulierte Voraus-

3TFir Zeuner (2012) ist die Theorie des transformativen Lernens mehr als eine Lerntheorie, wie sie in Deutsch-
land diskutiert wird. Sie versteht sie vielmehr als eine Theorie der Erwachsenenbildung, weil sie neben der
Frage nach Erfahrungen der Lernenden auch die Frage nach der Rolle der Lehrenden betrifft (vgl. ebd.: 103f.).
8 Die Begriffe frame of reference und meaning perspective werden teilweise synonym verwendet (vgl. Laros
2015: 24; Mezirow 2012: 82; siehe auch Eschenbacher 2018: 83).

39 n friiheren Werken (z. B. Mezirow 1991) wird meaning perspectives anstelle von habits of mind und meaning
schemes anstelle von points of view verwendet (vgl. ebd.: 61f.; Fuhr 2018: 87; Laros 2015: 24).
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setzungen fiir Ansichten darstellen. Das Individuum tibernimmt diese meist unhinterfragt
von der umgebenden Kultur sowie den Bezugspersonen. Mezirow (1994) unterteilt diese in
epistemische, kulturelle und psychische Annahmen und meint damit beispielsweise soziale
Normen, bevorzugte Lernwege, Personlichkeitsmerkmale und das Selbstkonzept einer
Person (vgl. ebd.: 223; Mezirow 1997: 51). Zeuner (2014: 104) Ubersetzt die habits of mind mit
Denkgewohnheiten und weil sie habitualisiert sind, ist auch die Bezeichnung habits of mind
passend (vgl. Fuhr 2018: 88). Die points of view stellen hingegen konkrete Manifestationen
der habitualisierten Orientierungen und personlichen Paradigmen (habits of mind) dar und
konnen als Standpunkt Gibersetzt werden (vgl. Mezirow 1991: 44; Mezirow 1994: 223; Zeuner
2014: 104). Sie zeigen sich in Form von Wissen, Uberzeugungen, Werten und Empfindungen
und werden in Interpretationen artikuliert. Durch beide wird die Art beeinflusst, wie wir
unsere Erfahrungen definieren, verstehen und wie wir danach handeln (vgl. Mezirow 1997:
51). Die individuellen Bezugsrahmen (frames of reference) mit den habits of mind und points
of view haben nach Singer-Brodowski (2016) drei Funktionen: Sie wirken 1.) wahrnehmungs-
leitend flir die Interpretation von Wirklichkeit, sind 2.) orientierungsgebend fiir das
individuelle Handeln und 3.) identitatspragend fiir das Individuum (vgl. ebd.: 15). Allerdings
merkt Mezirow (1994) auch an, dass es — aufgrund dieser Funktionen der frames of
references - typisch flir Menschen ist, dass sie sich dagegen strauben, etwas zu lernen, das
nicht zu ihren bestehenden Strukturen passt und dass sie auRerdem danach streben, die
Bedeutung ihrer Erfahrungen zu verstehen (vgl. ebd.: 223; Laros 2015: 24). AuRerdem ist
nicht jedes Lernen transformatives Lernen. Fiir Mezirow (1991) ist Reflexion ein zentrales
Element fiir TL, denn durch Reflexion kdnnen die Bezugsrahmen transformiert werden, wie
das folgende Zitat verdeutlicht: ,Transformative learning involves reflectively transforming
the beliefes, attitudes, opinions, and emotional reactions that constitute our meaning
schemes or transforming our meaning perspectives® (ebd.: 223). Mezirow (1991)
unterscheidet drei Formen der Reflexion. Je nachdem, ob sich die Reflexion auf den Inhalt
(content), den Prozess der Problemlésung (process) oder auf die dem Problem zugrunde
liegende Annahme (premise) bezieht (vgl. ebd.: 104; Mezirow 1994: 224). Er beschreibt

weiter, was bei der Reflexion passiert und wie diese vonstattengeht:

We reflect on the unexamined assumptions of our beliefs when the beliefs are not
working well for us, or where old ways of thinking are no longer functional. We are
confronted with a disorienting dilemma which serves as a trigger for reflection.
Reflection involves a critique of assumptions in childhood, remains functional for us as
adults. We do this by critically examining its origins, nature, and consequences.
(Mezirow 1994: 223)
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Daran wird deutlich, dass das Ziel des TL nicht die reine Weitergabe von Wissen oder die
Kommunikation ist, sondern mittels der gemachten Erfahrungen und der kritischen
Auseinandersetzung mit diesen Erfahrungen sollen Transformationsprozesse initiiert und
katalysiert werden (vgl. Eschenbacher 2018: 29). Mezirow (1991, 2012) schlagt einen
idealtypischen Prozess des transformativen Lernens in 10 Schritten vor, der in Tabelle 4-5
dargestellt ist. Obwohl die Phasen des TL in linearer Weise dargestellt sind, verlauft der
Transformationsprozess nicht zwangslaufig linear, sondern findet eher zirkular statt -

zumal sich die einzelnen Lernschritte auch wiederholen konnen (vgl. Laros 2015: 26).

Tabelle 4-5: Idealtypischer Prozess des transformativen Lernens

Prozess des transformativen Lernens nach Mezirow (1991, 2012)

Auftreten einer Irritation, Desorientierung oder eines Dilemmas
Selbstbeobachtung mit Geflihlen wie Angst, Wut, Schuld oder Scham
Kritisches Hinterfragen der eigenen Annahmen

Erkenntnis, dass andere auch (ahnliche) Wandlungsprozesse erfahren haben
Erkundung von Méglichkeiten fiir neue Rollen, Beziehungen und Handlungen
Planung von Vorgehensweisen

Aneignung von Wissen und Fahigkeiten, um den Plan umzusetzen
Ausprobieren neuer Rollen

© PN vk~ wWwDN

Aufbau von Kompetenz und Selbstvertrauen in den neuen Rollen und Beziehungen
10. Reintegration in das eigene Leben auf Basis der eigenen, neuen Perspektiven

Quelle: eig. Darstellung, in Anlehnung an Mezirow 1991: 168f. und Mezirow 2012: 86 (Ubersetzung durch
Verfasserin sowie in Anlehnung an Wiesner & Prieler 2020: 9)

Wie Tabelle 4-5 verdeutlicht, ist eine Voraussetzung fiir TL die Erfahrung eines Dilemmas,
einer Irritation oder einer Desorientierung (disorienting dilemma). Damit verbunden ist die
Annahme, dass ein Dilemma oder eine Irritation die Grundlage fiir Lernen darstellen. Diese
Annahme wird auch in anderen Ansatzen zum Lernen geteilt, wie z. B. in der Biografie-
forschung oder in der Kompetenzforschung mit der Beschreibung der emotionalen
Labilisierung (vgl. Erpenbeck & Sauter 2013: 33; Fuhr 2018: 97).

Fir das Lernen werden von Mezirow weitere grundlegende Unterscheidungen vor-
genommen. Das ist zunachst, mit Bezug auf Habermas (1984), die Unterscheidung der zwei
Hauptbereiche®: instrumentelles und kommunikatives Lernen (vgl. Mezirow 1997: 80;
Mezirow 2012: 77). Das instrumentelle Lernen bezieht sich auf praktische Fahigkeiten, die
beim aufgabenorientierten Problemlosen bendtigt werden. Das kommunikative Lernen

findet in der Auseinandersetzung mit anderen statt und beinhaltet Gefiihle, Intentionen,

‘0 Habermas bezeichnet diese als domains of learning (vgl. Eschenbacher 2018: 49).
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Werte und Moralvorstellungen. Lernen involviert meist beide Aspekte (vgl. ebd.). Des
Weiteren unterscheidet Mezirow zwischen vier verschiedenen Lernformen: Dazu zahlen a)
die Ausarbeitung und Erweiterung von bestehenden frames of reference, b) das Erlernen
neuer frames of reference, c) die Transformation von points of view sowie d) die
Transformation von habits of mind (vgl. Mezirow 1994: 224; Mezirow 2012: 84). Im Fall der
beiden ersten Formen wird lediglich hinzugelernt und es findet keine Reorganisation von
bestehendem Wissen statt. Die beiden letzten Formen stellen fiir Mezirow transformative
Lernprozesse dar, weil Bezugsrahmen transformiert werden. Das kann zu vielseitigen und

weitreichenden Veranderungen der Ansichten fiihren:

Transformative learning involves experiencing a deep, structural shift in the basic
premises of thought, feelings and actions. It is a shift of consciousness that dramatically
and permanently alters our ways of being in the world. Such a shift involves our
understanding of ourselves and our self-locations; our relationships with other humans
and with the natural world [...]. (Morrel & O'Connor 2002: XVII)

Fuhr (2018) beschreibt diese Lernarten anschaulich als ,,Dazu-Lernen® und als ,,Umlernen
(ebd.: 86). Bei dem gelaufigeren Modell des Dazu-Lernens erwirbt eine Person Wissen,
Fertigkeiten oder Haltungen, um sich in entsprechenden Situationen daran zu erinnern und
das Gelernte einzusetzen. Das Umlernen hingegen bezieht sich auf Lernprozesse, die das
bisherige Denken verandern (vgl. ebd.). Eine andere Form der Unterscheidung schlagt
Schugurensky (2002) vor. Fir ihn konnen sich transformative Lernprozesse auf unterschied-
lichen Ebenen zeigen:

- Transformation des individuellen Bewusstseins (transformation of individual

consciousness),
- Transformation des individuellen Verhaltens (transformation of individual behaviour)

und
- soziale Transformation (social transformation) (ebd.: 61).

Er betont, dass die drei Formen miteinander verwandt sind, aber eine Anderung der
subjektiven Einstellungen und Haltungen nicht zwingend dazu fiihrt, dass sich Veranderung

auf den anderen Ebenen ergeben (vgl. ebd.; Zeuner 2014: 106).

Hoggan (2016) schlagt vor, nicht bindr zwischen transformativem und nichttrans-
formativem Lernen zu unterscheiden. Seiner Auffassung nach sind bei den Lernergebnissen
drei Aspekte wichtig, um von TL zu sprechen. Diese Aspekte sind Tiefe, Umfang und zeitliche
Stabilitat (vgl. ebd.: 71f.). Dabei bezieht sich Tiefe auf die Auswirkung oder das Ausmalf einer
Veranderung (z. B. Selbst, Weltanschauung). Breite bezieht sich auf die Anzahl der Kontexte,
in denen sich eine Veranderung manifestiert und Stabilitat meint, inwiefern die Verande-

rung von zeitlicher Dauer ist (ebd.: 71). Denn je nachdem ob diese Aspekte voriibergehend
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sind oder sich nur in einem kleinen Bereich auswirken, findet moglicherweise kein trans-
formativer Lernprozess statt (vgl. ebd.). Insofern handelt es sich nach Hoggan (2016) nur um
transformative Lernergebnisse, wenn diese eine gewisse Tiefe, Umfang und Stabilitat
aufweisen. Deshalb halt er es fiir zentral, erst Klarheit tGiber die transformativen Ergebnisse
zu bekommen, um anschliefend Uber die Lernprozesse zu sprechen, die zu diesen
Ergebnissen gefiihrt haben (vgl. ebd.: 72). Mittels einer Literaturstudie entwickelt er eine
Typologie fiir Lernergebnisse (learning outcomes), die bei transformativem Lernen
festzustellen sind. Dabei sind Anderungen feststellbar in den Weltanschauungen, dem
Selbstbild, der subjektiven Epistemologie, der Ontologie*, dem Verhalten sowie der
Kapazitat* (vgl. ebd.: 65ff.; Fuhr 2018: 89f.). Obwohl er seine Typologie mit den drei Kriterien
- Tiefe, Umfang und Stabilitat - kombiniert, erfolgt keine Verstandigung dartiber, wie diese

Kriterien zu bewerten sind (vgl. ebd.: 90).

Die Theorie des transformativen Lernens wurde in vielerlei Hinsicht kritisch betrachtet und
diskutiert. An dieser Stelle werden drei Kritikpunkte herausgegriffen, die mit Blick auf den
vorliegenden Forschungskontext interessant sind. Diese Punkte beziehen sich auf
Normativitat, Rationalitat und den emanzipatorischen Anspruch. Zunachst ist die Kritik
anzubringen, dass die Theorie mit normativen Aussagen einhergeht, die nach Fuhr (2018:
101) wenig begriindet sind (vgl. auch Patzold 2020: 81). Fiir Fuhr (2018) ist die Theorie
normativ, weil sie davon ausgeht, dass der Transformationsprozess per se zum Guten fiihrt.
Es wird nicht davon ausgegangen, dass Prozesse ggf. auch zu engerem, unkritischem
Denken filihren konnen und es ist nicht bekannt, inwiefern das neue Denken innovativer,

kritischer oder verbesserter ist (vgl. ebd.: 101).

Der nachste Punkt bezieht sich auf die Betonung der Rationalitdt, denn die Aspekte
Emotionen und soziale Beziehungen kommen einigen Kritiker:innen in der Darstellung von
Mezirow zu kurz. Die Reflexion, die fiir die Transformation unerlasslich ist, bezieht sich
vorrangig auf rationale Prozesse und weniger auf affektive oder zwischenmenschliche
Prozesse. Zwar beriicksichtigt Mezirow in seinem idealtypischen Lernprozess unter Punkt 2
die Selbstbeobachtung mit Geflihlen (vgl. Tabelle 4-5) oder auch beim kommunikativen
Lernen. Dennoch wird kritisiert, dass sich mit dem Lernen als sozialer Prozess und der
Bedeutung von Beziehungen fir das Lernen zu wenig auseinandergesetzt wird. Denn

Studien zeigen, dass subjektive Empfindungen wie z. B. Vertrauen, Unterstlitzung und

4l Ontologie meint die Art und Weise, wie die Person in der Welt existiert mit grundlegenden Affekten und
Eigenschaften wie Empathie, Verletzlichkeit oder Vertrauen sowie Gewohnheiten und Dispositionen (vgl. Fuhr
2018:90.)

42 Kapazitat bezieht sich nach Fuhr (2018: 90) auf die Steigerung der kognitiven Kompetenzen, der Bewusstheit
oder der Spiritualitat.
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Freundschaft transformative Lernprozesse begiinstigen (vgl. Laros 2015: 33; Taylor & Snyder
2012: 44).

Der dritte Punkt bezieht sich auf die Rezeption der Ideen von Habermas, denn die Arbeiten
von Habermas bilden fiir Mezirow ein zentrales Fundament fiir seine Theorie des trans-
formativen Lernens (vgl. Eschenbacher 2018: 51). Mezirow, der selbst seine Theorie
innerhalb des emanzipatorischen Ansatzes verortet, wird vorgeworfen, die Ideen von
Habermas verkiirzt oder zum Teil ungenau zu rezipieren (vgl. Collard & Law 1989: 105f,;
Eschenbacher 2018: 59ff.). Folglich wird an der Theorie des transformativen Lernens
gelegentlich kritisiert, dass sie dem Anspruch von Habermas auf Emanzipation nicht
nachkommt und die Beziehung zwischen transformativem Lernen, sozialer Handlung und
Macht vernachlassigt (vgl. Collard & Law 1989: 105f.; Laros 2015: 30f.). Dennoch ist bei aller
Kritik festzuhalten, dass Mezirow mit seiner bemerkenswert vielfaltigen und heterogenen
Theorieentwicklung — verbunden mit empirischer Forschung und praktischer Arbeit - einen
wertvollen Beitrag zum Gegenstand des Lernens geleistet hat (vgl. Eschenbacher 2018: 230;
Hoggan 2016: 72).

4.4.3 Bezug zum Forschungsvorhaben

In der Literatur wird die Theorie des transformativen Lernens nicht selten als Fundierung
des IPLL hinzugezogen (vgl. Sargeant 2009; sowie auch Hean et al. 2009; Tallentire et al.
2021; Tsimane & Downing 2020). Denn TL kann dazu fiihren, dass wir uns und die Welt um
uns herum anders sehen (vgl. Sargeant 2009: 182). Es kdnnen Erfahrungen konstruiert,
validiert und vor dem Hintergrund neuer Erlebnisse reformuliert werden. Annahmen, Werte
und Verhaltensweisen werden in Frage gestellt und konnen ggf. neu verhandelt und neue
Rollen ausprobiert werden (vgl. Mezirow 2012: 86; Sargeant 2009: 182). Daraus kdnnen sich
Veranderungen in den Einstellungen, Meinungen und (Vor-) Urteilen ergeben, die auch zu
einer grundlegenden Transformation der Personlichkeit sowie, daraus resultierend, der
Identitat fiihren konnen (vgl. Zeuner 2014: 101). Solche Veranderungen herbeizufiihren,
gehen mit der Zielsetzung von interprofessionellen Bildungsangeboten einher. Im Rahmen
von interprofessionellen Bildungsangeboten sollen Einstellungen und Verhaltensweisen
uberprift, reflektiert sowie ggf. verandert werden, um die Zusammenarbeit mit anderen
Gesundheitsberufen zu verbessern (vgl. HRK 2007: 7; Wild & Ewers 2017: 80).

In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass Lernende positiv auf IPE reagieren und
sich Wahrnehmungen und Einstellungen zur Zusammenarbeit mit anderen Gesundheits-
berufen verbessern (vgl. Clark 2018: 3, Guraya & Barr 2018: 164; WHO 2010). Ebenso konnen

Barrieren und Vorurteile gegeniiber anderen Gesundheitsberufen reduziert und die inter-
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professionelle Zusammenarbeit gefordert werden (vgl. Al-Qahtani 2016: 584). Beim
interprofessionellen Lernen geht es einerseits um ein Dazu-Lernen, z. B. von Sichtweisen
und Betrachtungen von anderen Berufen (vgl. Barr 2009: 148; Kaap-Frohlich et al. 2022: 21)
oder kommunikative Strategien im interprofessionellen Kontext kénnen dazugelernt
werden (vgl. IPEC 2016: 13; Walkenhorst & Heinzelmann 2019: 390f.). Andererseits geht es
jedoch an vielen Stellen auch um ein Umlernen. Beispielsweise wenn es darum geht, das
»Denken in Silos“, hierarchische Strukturen oder Konkurrenzdenken gegenuber anderen
Berufsgruppen aufzulosen (vgl. Frenk et al. 2011: 8; Sottas, Hoppner et al. 2013: 12).
Dennoch sind, mit Verweis auf Hoggan (2016), die Lernergebnisse darauf hin zu Gberprifen,
ob auch tatsachlich transformativ gelernt wurde. Daflir konnen Tiefe, Breite und Stabilitat
der Lernergebnisse betrachtet werden und folglich auch die Lernprozesse, die damit
verkniipft sind (vgl. ebd.: 72).

In der Theorie des transformativen Lernens nach Mezirow sind die Bedeutungsstrukturen
zentral, die sich aus den habits of mind und points of view zusammensetzen. Die habits of
mind (abstrakte Orientierungen, personliche Paradigmen) und points of view (Wissen,
Uberzeugungen, Werte und Gefiihle zeigen sich in Interpretationen) konnen durch kritische
Reflexion hinterfragt werden. Transformativ zu lernen bedeutet, dass aufgrund der
Reflexion neue Sichtweisen gewonnen werden, die ins Denken und Handeln integriert
werden kénnen. Durch die Transformation der Bezugsrahmen konnen Dilemmata gelost
und neue Handlungsoptionen eroffnet werden. Auf transformatives Lernen bei der
Ausbildung des Gesundheitspersonals setzt auch die Lancet Kommission (Frenk et al.

2011)*, denn deren Vision ist, dass:

Gesundheitsfachleute aufgrund ihrer Ausbildung grundsdtzlich in der Lage [sind],
vorhandenes Wissen umzusetzen, ein kritisches Urteilsvermdgen zu entwickeln und
nach ethischen Gesichtspunkten zu handeln, um im Rahmen lokal verantwortlicher und
global verbundener Teams kompetent an patienten- und bevolkerungsorientierten
Gesundheitssystemen mitwirken zu kénnen. (ebd: 7)

Damit wird deutlich, dass dem Personal bzw. der Ausbildung des Personals eine zentrale
Schliisselposition zugeschrieben wird. Qualifiziertes Personal ist die zentrale Ressource fiir
eine wirksame und qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung (vgl. Sottas, Briigger
et al. 2013: 3). Nach Auffassung der Lancet Kommission ermdglicht TL die ,,Entwicklung von

Fuhrungseigenschaften und bringt aufgeklarte veranderungswillige Akteure hervor” (Frenk

4 Die Kommission besteht aus internationalen Vertreter:innen von Hochschulen sowie aus dem Gesundheits-
wesen und verdffentlichte 2010 einen Bericht zu ,Health professionals for a new century: transforming
education to strengthen health systems in an interdependent world“ in der Zeitschrift ,The Lancet®. Das
Stategiepapier wurde von der Careum-Stiftung ins Deutsche Ubersetzt (vgl. Frenk et al. 2011).
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et al. 2011: 62). Demnach sollen Studierende durch ihre Ausbildung befahigt werden, als
sveranderungswillige Akteure® (ebd.) bzw. ,,change agents“ (Sottas 2012: 5) den Wandel in
der Gesundheitsversorgung mitzugestalten. Allerdings konnen die Studierenden allein
nicht den Systemwandel hervorbringen (vgl. Paradis 2019: 50). Vielmehr ist ein Zusammen-
spiel von Faktoren und Akteur:innen auf verschiedenen Ebenen nétig, wie z. B. ein lber-
greifendes Gesundheitsversorgungssystem oder Verantwortliche aus unterschiedlichen
Organisationen. Mit Blick auf informelle Lerngelegenheiten am Arbeitsplatz oder formales
Lernen im Rahmen von Fort- und Weiterbildungen sind dabei auch MaRnahmen zur
(Weiter-)Entwicklung fiir die im Gesundheitswesen bereits tatigen Personen mitzudenken.
Wenn durch Zusammenarbeit sowie Interaktion mit anderen, der Umwelt und aus der
Reflexion dieser Erfahrungen transformativ gelernt wird, dann handelt es sich um ein
Lernen, welches sich im Sinne des lebenslangen Lernens liber die gesamte Berufsspanne

erstrecken kann.

4.5 Zusammenfassung forschungsrelevanter Theorieaspekte

Diein der Arbeit inkludierten pflegerischen und therapeutischen Berufe werden als Gesund-
heitsberufe bezeichnet, ohne dass fiir den Begriff eine eindeutig abgestimmte Definition
vorliegt (vgl. BGM 2022; SVR 2007: 42; Kalble & Borgetto 2016: 384). Darliber hinaus wird in
dieser Arbeit der weitgefasstere Begriff der Humandienstleistungsberufe verwendet, wenn
mindestens zwei der drei von Friese (2010: 316) aufgezeigten Berufsfelder 1) Gesundheit und
Pflege, 2) Soziale Arbeit oder 3) Ernahrung und Hauswirtschaft vertreten sind. Es wurde sich
fur diese Arbeit bewusst gegen die Verwendung des Professionsbegriff entschieden, auch
wenn es besonders bei Themen wie interprofessionellem Lernen oder interprofessioneller
Zusammenarbeit nahe liegt. Zunachst ist auf den sprachlichen Unterschied hinzuweisen. Im
Englischen werden Berufe wie Ergotherapie, Geburtshilfe und Pflege als professions
bezeichnet und damit ist eine ,institutionelle Wirklichkeit“ (Bollinger & Gerlach 2015: 86,
H.i.0.) verbunden. Begriffe wie interprofessional learning oder interprofessional
collaboration und die dahinterstehenden Konzepte wurden zuerst in den englisch-
sprachigen Landern eingefiihrt. In Deutschland wird auf institutioneller Ebene von Berufen
gesprochen und Profession ist hier ,ein rein kategorialer Begriff [...] der Soziologie“ (ebd.).
Innerhalb der Gesundheitsberufe wird bisher meist nur den arztlichen Berufen der Profes-
sionsstatus zugesprochen (vgl. Pundt 2020: 1023). Einhergehend mit der Akademisierung in
den nicht-arztlichen Gesundheitsberufen in Deutschland ist vor allem bei diesen Berufen in
den letzten Jahren ein deutlicher Prozess der Professionalisierung zu erkennen, sodass
immer haufiger auch diesen Berufen Professionalitat attestiert wird. Dieser Prozess findet

auf verschiedenen Ebenen statt und ist kontinuierlich weiterzuentwickeln. Dabei ist die
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Entwicklung der jeweiligen Berufe genauso relevant wie die Entwicklung des professio-
nellen Handelns der einzelnen Berufsangehorigen (vgl. Kalble 2019: 77ff.; Weyland & Reiber
2022: 7f.).

Mit Blick auf den Begriff IPE (interprofessional education) ist die sprachliche Verwendung
im Deutschen nicht immer eindeutig geklart. Deswegen wird fiir die vorliegende Arbeit
zwischen den Begriffen interprofessionelle Bildung (interprofessional education, IPE) und
interprofessionelles Lernen (interprofessionell learning, I1PL) unterschieden. Der Begriff
interprofessionelle Bildung wird verwendet, wenn der formalisierte Rahmen fiir Aus-, Fort-
und Weiterbildung gemeint ist. Wenn es sich um das formale und/oder informelle Lernen
von einzelnen Personen oder Gruppen handelt, ist von interprofessionellem Lernen die Rede.
Erganzend kommt die Bezeichnung interprofessionelles Lehren und Lernen (IPLL) zum
Einsatz, wenn neben der Perspektive der Lernenden explizit auch die intendierten und
didaktischen Uberlegungen des Bildungspersonals miteinbezogen werden. Insgesamt ldsst
sich festhalten, dass interprofessionell organisierte Bildungsangebote interprofessionelles
Lernen anregen wollen. Damit wird das libergeordnete Ziel verfolgt, bestimmte Einstel-
lungen, Fahigkeiten und Verhaltensweisen zu entwickeln, die fir eine effektive kollabora-
tive Praxis erforderlich sind (vgl. Kapp-Frohlich et al. 2022: 17; Khalili et al. 2019: 24; Kitto et
al. 2014: 183; Reeves 2009: 142). Insofern gilt interprofessionelle Bildung als eine wesent-
liche Voraussetzung fiir eine nachhaltige und sich kontinuierlich verbessernde Gesundheits-
versorgung sowie interprofessionelle Praxis (vgl. Klapper & Schirlo 2016: 5; WHO 1988: 7,
WHO 2010: 18). Dabei stehen das Bildungs- und Versorgungssystem in einer Wechsel-
beziehung zueinander, denn Veranderungen in dem einem System konnen zu

Auswirkungen in dem jeweiligen anderen System flihren (> Kap. 2).

Das Bildungssystem im Allgemeinen bzw. die interprofessionelle Bildung im Speziellen
werden durch verschiedene Faktoren beeinflusst, wie das 3P-Modell verdeutlicht (>
Kap.4.2.2). Daflir werden die drei Bereiche 1) Rahmenbedingungen (Presage), 2) Prozess
(Process) und 3) Ergebnis (Product) unterschieden, die bei der Planung und Gestaltung von
interprofessionellen Bildungsangeboten berlicksichtigt werden konnen (vgl. Tabelle 4-1;
Freeth & Reeves 2004: 54). Als Basis und zur Orientierung konnen erganzend Empfehlungen
oder bestehende Kompetenzrahmen fiir das interprofessionelle Lernen hinzugezogen
werden. Bisher existieren zwar keine Rahmenempfehlungen oder tibergreifenden Konzepte
zur Umsetzung und Implementierung von IPL fur den deutschsprachigen Raum. Allerdings
geben die bestehenden Kompetenzrahmen aus der internationalen Literatur einen guten
Uberblick und zeigen gewisse Ubereinstimmungen bei den zentralen Kompetenzbereichen

und Domanen (vgl. Tabelle 4-2).
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Die Kompetenzentwicklung der Lernenden kann mit Evaluationsmethoden (iberprift
werden. Fir das interprofessionelle Lernen wird das von Barr et al. (2000) adaptierte Vier-
Stufen-Modell nach Kirkpatrick empfohlen (- Kap. 4.2.4). Es kann anhand der vier Stufen 1)
Reaktion (reaction), 2) Lernen (learning), 3) Verhalten (behavior) und 4) Ergebnisse (results)
evaluiert werden. Bei der Stufe 2 - Lernen und der Stufe 4 - Ergebnisse wird eine Zwei-
teilung vorgenommen, um die Lernergebnisse auf der Personen- und Versorgungsebene zu
unterscheiden (vgl. Thistlethwaite et al. 2015: 294; Tabelle 4-3).

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung ist mit Blick auf die Interprofessionalitat die
berufliche Sozialisation von zentralem Interesse. Sie gilt als eine besondere Form der indivi-
duellen Sozialisation, die von verschiedenen Faktoren direkt oder indirekt beeinflusst wird
(vgl. Teltemann 2019: 17; Tillmann 1989/2007: 15ff.). Fiir Tillmann (1989/2007) zahlt ,die
Gesamtheit aller Umweltbedingungen, die auf die Subjektentwicklung Einfluss nehmen,
zum Gegenstandsbereich® der Sozialisation (ebd.: 10; H. i. O.). Als berufliche Sozialisation
gelten jene Lern- und Entwicklungserfahrungen, die die Menschen auf die Arbeitstatigkeit
vorbereiten und jene, die sie im Verlauf ihres Berufes erleben (vgl. Heinz: 1995: 7). Dabei
handelt es sich immer um die Wechselwirkung zwischen Individuum und beruflicher
Umwelt (vgl. Corsten 2010: 9; Lempert 2006: 414). Zu den beeinflussenden Faktoren zahlen
auch Institutionen wie (Hoch-)Schulen, Ausbildungseinrichtungen und Arbeitsstatten. Sie
stellen zentrale Orte der beruflichen Sozialisation dar (vgl. Bammé et al. 1983: 49; Elbe
2016: 57; Lempert 2006: 413). Mit Blick auf die Gesundheitsberufe findet die theoretische
und praktische Aus-, Fort- und Weiterbildung an verschiedenen Institutionen bzw. Lern-
orten statt. Besonders lohnenswert erscheint dabei der Lernort Praxis, denn die praxis-
bezogenen oder betrieblichen Lernorte entsprechen, von den ortlichen und situativen
Gegebenheiten her, weitestgehend der spateren realen Situation im Arbeitsprozess und
reprasentieren demnach die Wirklichkeit von Beruf und beruflichem Handeln (vgl. Bammé
et al. 1983: 62; Schewior-Popp 2005: 165). Aus diesem Grund ist mit dem Lernort Praxis ein
erhebliches Potenzial fiir die berufliche Sozialisation verbunden, die im Rahmen von
beruflichen Ausbildungen stattfindet (vgl. ebd.). Des Weiteren konnen die an den jeweiligen
Lern- und Arbeitsorten tatigen Personen wichtige Instanzen der beruflichen Sozialisation
sein. Denn die im Studium stattfindende oder nach dem Studium fortschreitende berufliche
Sozialisation wird auch malRgeblich von dem Personal in den Einrichtungen des Gesund-
heitswesens und dem jeweiligen Umfeld beeinflusst, in dem gelernt oder die berufliche
Tatigkeit vollzogen wird. Dabei ist jedoch zu beachten, dass diese Sozialisationsprozesse

nicht losgelost vom jeweiligen Individuum stattfinden (vgl. Heinz 1991: 404).
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Berufliche Sozialisationsprozesse finden im gesamten Erwerbsleben statt und sind kein
statischer Zustand. Denn sie sind von sich andernden Anforderungen, Bedingungen und
Wechselwirkungen bestimmt. Zu den Wechselwirkungen zahlen die aktive Auseinander-
setzung mit den eigenen Arbeitsumstanden sowie die Personlichkeitsanteile der beruflich
tatigen Person (vgl. Heinz 1995: 45f.). Der Sozialisationsprozess beginnt mit der beruflichen
Ausbildung oder der Aufnahme einer beruflichen Tatigkeit und wird erst mit dem
Ausscheiden aus dem Erwerbsleben beendet (vgl. Mayer et al. 1981: 12). Hinsichtlich des
zeitlichen Verlaufs kénnen die Sozialisation fiir den Beruf, in den Beruf und durch den Beruf
unterschieden werden (vgl. Bammé et al. 1983: 27, 61f.; Elbe 2016: 56; Heinz 1995: 42;
Windolf 1981: 5f.). In der vorliegenden Untersuchung wird besonderes Augenmerk auf den
Ubergang vom Studium in den Beruf gelegt. Diese Phase des Ubergangs ist oft mit
Unsicherheiten und Herausforderungen verbunden. Sie gilt als eine sehr sensible Phase in
der beruflichen Bildung, auch weil sie mit einem neuen Rollenverstandnis und Selbstbild
einhergeht (vgl. Graf et al. 2020: 3098; Rogge 2020: 92f.; Sorber 2013: 177). Bestehende
Befunde zeigen, dass die Berufseinstiegsphase selten linear verlauft und bei Gesundheits-
berufen zwischen 6 und 12 Monaten dauern kann (vgl. Bradby 1990; Duchscher 2008: 442,
Halprin 2015: 4; 237f.; Hausmann 2011: 161; Leibnitz 2022: 7).

Die berufliche Sozialisation in den Gesundheitsberufen wurde in der Literatur und der Praxis
bisher vorrangig aus dem Blickwinkel des jeweils eigenen Berufes betrachtet. Damit wurde
die berufsspezifische Zugehorigkeit, im Sinne einer uniprofessionellen Identitat, themati-
siert (vgl. Gilbert 2005: 99; Hall 2005: 190; Handgraaf et al. 2016: 52; Khalili et al. 2013: 450).
Mit Verweis auf Khalili et al. (2013) ist fiir die interprofessionelle Sozialisation eine duale
Identitat zu entwickeln, denn es wird angenommen, dass die Entwicklung der dualen
Identitat die Bereitschaft der Lernenden zu kollaborativer Teamarbeit erhoht (vgl. ebd.:
451). Dafiir werden sowohl berufsspezifische als auch interprofessionelle Uberzeugungen,
Werte, Verhaltensweisen und Verpflichtungen erworben, um in der Berufspraxis kooperativ
zusammenarbeiten zu konnen (vgl. ebd.: 449; Khalili et al. 2019: 27). Diese Entwicklung
findet iterativ statt und wird von mehreren Faktoren beeinflusst (vgl. Khalili et al. 2013: 451).
Dazu zahlen intraindividuelle Faktoren, z. B. ob eine Person eher individualistisch oder
kollektivistisch orientiert ist oder systemische Faktoren, wie Bildungsprogramme (vgl.
ebd.). Insofern wird interprofessionelle Bildung als ein effektives und zentrales Element
verstanden, um Studierende auf die berufliche Sozialisation vorzubereiten. Wenn
Gesundheitsberufe interprofessionell ausgebildet werden, kann dabei berufsiibergreifende
Zusammenarbeit gelibt, eine gemeinsame Teamperspektive entwickelt und gleichzeitig

eine berufsspezifische Rolle eingenommen werden (vgl. Khalili et al. 2013: 449; Mink et al.
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2019: 2; Shustack et al. 2021: 6). Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wird interprofessionelle
Sozialisation als ein Bestandteil der beruflichen Sozialisation der Gesundheitsberufe
verstanden. Denn der interprofessionelle Sozialisationsprozess ist nicht losgelost von der
berufs-bezogenen Sozialisation zu betrachten und vollzieht sich vor dem Hintergrund der
berufsbezogenen Identitat und den subjektiven Erlebnissen und Erfahrungen im inter-

professionellen Lern- bzw. Arbeitskontext.

Mit Blick auf die interprofessionelle Zusammenarbeit von Gesundheitsberufen geht es nicht
ausschlieBlich um reinen Wissenserwerb oder das reine Erlernen von neuen Fahigkeiten.
Vielmehr spielen Erfahrungen und Veranderungen bzw. Erweiterungen des bisherigen
Wissens eine wichtige Rolle spielen. Dafiir kann die Theorie des transformativen Lernens
nach Mezirow hilfreiche Impulse geben. Die urspriingliche Konzeption des TL von Mezirow
wurde im Laufe der Jahre weiterentwickelt, sodass es heute ,,nicht das oder ein Konzept der
Theorie des transformativen Lernens® (Zeuner 2014: 107, H.i.0.) gibt. Ein zentraler
Gegenstand in der Theorie des transformativen Lernens sind die Bedeutungsrahmen
(frames of reference). Dabei handelt es sich um grundlegende Einstellungen, durch die das
Individuum - wie ein Fenster - die Welt bewusst oder unbewusst wahrnimmt (vgl. Mezirow
2012: 22). Die Bedeutungsrahmen setzen sich aus den habits of mind (abstrakte Orientie-
rungen, personliche Paradigmen) und points of view (Wissen, Uberzeugungen, Werte und
Geflihle zeigen sich in Interpretationen) zusammen. Beide beeinflussen die Art, wie wir
unsere Erfahrungen definieren, verstehen und wie wir danach handeln und kénnen durch
kritische Reflexion hinterfragt werden (vgl. Mezirow 1997: 51). Reflexion unterstitzt
Menschen dabei neue Sichtweisen zu gewinnen, um sie ins Denken und Handeln zu
integrieren. Durch die Transformation der Bezugsrahmen kdnnen Dilemmata geldst und
neue Handlungsoptionen eroffnet werden. Flr Hoggan (2016) sind die Aspekte Tiefe,
Umfang und zeitliche Stabilitat fir das TL wichtig, denn nur wenn Lernergebnisse diese
Aspekte aufweisen, kann ein transformativer Lernprozess stattfinden (vgl. ebd.: 71f.). TL
kann dazu fiihren, dass wir uns und die Welt um uns herum anders sehen (vgl. Sargeant
2009: 182). Das Initiieren solcher Veranderungen geht mit der Zielsetzung interprofes-
sioneller Bildungsangebote einher, denn um die Zusammenarbeit mit anderen Gesund-
heitsberufen zu verbessern, werden dafiir Einstellungen und Verhaltensweisen tberpriift,
reflektiert und ggf. verandert (vgl. HRK 2007: 7; Wild & Ewers 2017: 80). Haufig findet ein
Dazu-Lernen statt, z. B. die Ubernahme von Sichtweisen anderer Berufe (vgl. Barr 2009: 148;
Kaap-Frohlich et al. 2022: 21) oder kommunikativen Strategien fiir den interprofessionellen
Kontext (vgl. IPEC 2016: 13; Walkenhorst & Heinzelmann 2019: 390f.). An anderen Stellen

findet ein Umlernen statt, z. B. um hierarchische Strukturen oder ein Konkurrenzdenken
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gegeniiber anderen Berufsgruppen aufzulosen (vgl. Frenk et al. 2011: 8; Sottas, Hoppner et
al. 2013: 12). AbschlielRend ist festzuhalten, dass TL losgelost von Alter, Studium oder

Berufseinstieg stattfinden und sich im Sinne des lebenslangen Lernens Uber die gesamte
Berufsspanne erstrecken kann.
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5 METHODISCHES VORGEHEN

In diesem Kapitel wird das methodische Vorgehen beschrieben. Im Kapitel 5.1. erfolgt
zunachst die wissenschaftstheoretische Fundierung. Anschlieflend wird das methodische
Vorgehen fir die qualitative Untersuchung (Kap. 5.2 und 5.3) sowie die quantitative Unter-
suchung (Kap. 5.4 und 5.5) vorgestellt. Den Schluss bildet Kapitel 5.6 mit Ausfiihrungen zu

den methodischen Limitationen der vorliegenden Untersuchung.

5.1 Methodologische Aspekte der Untersuchung

Die vorliegende Untersuchung ist der Mixed-Methods-Forschung zuzuordnen, weshalb
zunachst der Ansatz mitsamt seiner wissenschaftstheoretischen Fundierung beschrieben
wird. Anschlieffend werden Designs und Kriterien fiir Mixed-Methods-Forschung vorgestellt.
Das Kapitel zum Mixed-Methods-Ansatz endet mit einer Verortung des Forschungsansatzes
innerhalb der Bildungsforschung sowie vor dem Hintergrund der Forschung zur Interprofes-

sionalitat im Gesundheitswesen.

5.1.1 Der Mixed-Methods-Ansatz

Studien mit einem Mixed-Methods-Ansatz beinhalten die Sammlung und die Analyse
quantitativer und qualitativer Daten sowie die systematische Integration beider Datenarten
(vgl. Creswell 2014: 13; Kelle 2014: 153). Die Entwicklung des Mixed-Methods-Ansatzes ist
rasant vorangegangen und im Bereich der empirischen Forschungsmethoden ist in den
letzten Jahren eine deutliche Zunahme dieses Forschungsansatzes zu beobachten. Dabei
ist um diesen Forschungsansatz auch ein regelrechter Trend entstanden, obwohl die Idee
der Integration oder Kombination von Methoden nicht neu ist (vgl. Bergmann 2011: 271;
Burzan 2016: 7; Creswell 2014: 19; Kelle 2014: 153, 160; Kuckartz 2014: 7). Der Forschungs-
ansatz existiert bereits seit Mitte der 1980er-Jahre (vgl. Creswell 2014: 13; Kelle 2008: 15).
Creswell, der als einer der bekanntesten Vertreter der Mixed-Methods-Forschung gilt,
unterscheidet flinf Phasen in der Entwicklung (siehe dazu Creswell 2014: 19-25). Er benennt
das Jahr 2003 als gewichtigen Punkt fur die Herausbildung der Mixed-Methods-Forschung
als eigenstandiges forschungsmethodologisches Feld (vgl. ebd.: 13f.).** Damit erganzt die
Mixed-Methods-Forschung die bereits existierenden Forschungsmethodologien und wird
deshalb von Tashakkori & Teddlie (2003: IX) als dritte methodische Bewegung (,third

“ Er begriindet das mit der Erstauflage des ,,SAGE Handbook of mixed methods in the social and behavioral
research“ von Tashakkori & Teddlie (2003), in dem das Feld der Mixed-Methods-Forschung eindriicklich
abgebildet wird (2. Aufl. 2010) (vgl. Creswell 2014: 14). Von den gleichen Autor:innen erschien 1998 die erste
Monografie zu ,Mixed Methodology“ (vgl. Kelle 2014: 153).
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methodological movement®) oder als drittes methodologisches Paradigma (vgl. Creswell &
Creswell 2018: 3; Johnson & Onwuegbuzie 2004: 14; Kuckartz 2014: 37) bezeichnet.

Der Gewinn dieses Forschungsansatzes besteht fiir Doring & Bortz (2016) darin, ,,[...] dass
das jeweilige Forschungsproblem auf der Basis quantitativer und qualitativer Methoden
umfassender bearbeitet werden kann und dass durch die Integration der verschiedenen
Forschungsstrategien und Datenquellen eine bessere Absicherung der Ergebnisse moglich
ist“ (ebd.: 17). Fiir Burzan (2016) kann diese Methodenpluralitat einen konstruktiven Beitrag
fiir die Forschung leisten, sofern der Ansatz mit entsprechender forschungsmethodischer
Reflexion hinzugezogen und eingesetzt wird (vgl. ebd.: 13). Grundsatzlich gibt es vielfaltige
Grinde fiir den Einsatz von Mixed-Methods-Designs gegenliber monomethodischen
Designs, auch wenn sie nicht per se die besseren Zugange flir Forschungsvorhaben sind (vgl.
z.B. Bergman 2011:274; Burzan 2016: 10; Teddlie & Tashakkori 2010: 9). Weitgehende
Ubereinstimmung besteht darin, dass die Schwachen der qualitativen und quantitativen
Forschung durch den Einsatz von Mixed-Methods-Designs ausgeglichen werden konnen
(vgl. Creswell 2014: 18; Glaser-Zikuda et al. 2012: 9; Johnson & Turner 2003: 299; Kelle 2008:
15; Kelle 2014: 162). Fiir Bergmann (2011) ist die Begriindung, dass es sich bei Mixed-
Methods-Ansatzen um eine erganzende Perspektive handelt, zwar ein wesentliches, aber
kein hinreichendes Argument. Denn jeder weitere forschungsrelevante Datensatz oder jede
zusatzliche Analyse eines solchen Datensatzes ware ebenso eine erganzende Perspektive
(vgl. ebd.: 274). Die in der Literatur haufig genannte Schlussfolgerung, dass verschiedene
Perspektiven zu objektiven Ergebnissen fiihren, trifft nach Bergmann (2011) nicht zu (auch
flir weitere Argumente siehe z.B.Bergmann 2011). Die Idee, im Rahmen von Mixed-
Methods-Designs, Forschungsmethoden miteinander zu verknuipfen, verfolgt zunachst das
Ziel, den ,Forschungsgegenstand in moglichst komplexer Weise, eventuell aus unterschied-
lichen Perspektiven heraus empirisch zu erfassen“ (Burzan 2016: 9; siehe auch Barz et al.
2012: 601). Dabei kann auch dem Wunsch ,nach einem groReren Grad von Differenziertheit
und nach Verfeinerung von Evidenz® (Kuckartz 2014: 18, H. i. O.) Gber die Sammlung beider

Datenarten (qualitativ und quantitativ) nachgegangen werden.

Eine anschauliche Abbildung des Mixed-Methods-Ansatzes findet sich bei Teddlie &
Tashakkori (2009) (vgl. Abbildung 5-1). Darin stellen sie die Beziehung zwischen den
verschiedenen Forschungszugangen als drei sich Giberlappende Kreise dar. Der linke Kreis
(Zone A) betont die qualitative Forschungstradition (QUAL) und der rechte Kreis (Zone E) die
quantitative Forschungstradition (QUAN). Der mittlere Kreis (Zone C) veranschaulicht - als
eine Kombination - den Mixed-Methods-Ansatz (MIXED). In der Abbildung finden sich zwei

weitere Zonen fir gemischte Forschungsansatze: Zone B reprasentiert hauptsachlich
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qualitative Forschung mit einigen quantitativen Komponenten und Zone D hauptsachlich
quantitative Forschung mit einigen qualitativen Komponenten. Der Pfeil verdeutlicht das
Kontinuum und zeigt an, je nach Priorisierung, wo sich der forschungsmethodische Schwer-
punkt befindet (vgl. ebd.: 28). Eine Bewegung in Richtung Mitte weist auf eine starkere
Integration der beiden Forschungszugange hin. Eine Bewegung in Richtung des einen oder

anderen Endes, zeigt eine starkere Fokussierung eines Forschungszugangs an (vgl. ebd.: 9).

Abbildung 5-1: QUAL-MM-QUAN-Kontinuum nach Teddlie & Tashakkori (2009)

.
N W

QUAL MIXED QUAN

Quelle: Teddlie & Tashakkori 2009: 28

Die drei Forschungszugange sind wissenschaftstheoretisch jeweils unterschiedlich
begriindet. Mit Blick auf die Mixed-Methods-Forschung erfolgt deshalb nun im nachsten

Kapitel die wissenschaftstheoretische Verortung.

5.1.1.1 Wissenschaftstheoretische Basis der Mixed-Methods-Forschung

Die wissenschaftstheoretische Fundierung der Mixed-Methods-Forschung liegt im Pragma-
tismus begriindet. Nach Kuckartz (2014) strebte Creswell - einer der Begriinder der Mixed-
Methods-Forschung — zwar keine wissenschaftstheoretische Fundierung an, sondern war
offen fiir die verschiedenen philosophischen Grundpositionen der Forschenden (vgl. ebd.:
40). Der Pragmatismus ist eine gegen Ende des 19. Jahrhunderts in den USA begriindete
Denkrichtung, die die Bedeutung von Handlung und Erfahrung fiir die Philosophie betont
(vgl. Gadenne 2019). Maligebliche Begriinder waren Charles Pierce (1839 - 1914), William
James (1842 - 1910) und John Dewey (1859 - 1952) (vgl. Doring & Bortz 2016: 75). Im
Pragmatismus werden Theorien als Werkzeuge verstanden, um Erfahrungen vorherzusagen
und werden als gliltig akzeptiert, wenn sie sich ,als brauchbar und nitzlich erweisen, um
durch praktisches Handeln bestimmte Ziele zu erreichen” (ebd.; siehe auch Gadenne 2022).
Die Vertreter:innen des Pragmatismus wandten sich gegen das Primat des epistemolo-
gischen Denkens (,,Ich denke, also bin ich.”), sondern verfolgten das Primat: ,Ich handle in
der Lebenswelt, nehme diese wahr und entwickle im Umgang mit dieser Lebenswelt
Begriffe, Theorien und Interpretationen® (vgl. Kuckartz 2014: 42). Sie verstehen Wahrheit

nicht als etwas Absolutes und nicht als Ubereinstimmung mit einer objektiven Wirklichkeit,
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sondern als praktische Nutzlichkeit, die als eine operationalisierte Form quasi hinab ins
Alltagsleben geholt wurde (vgl. Gadenne 2022; Kuckartz 2014: 42). Wahr ist demnach, was
sich in der Praxis bewahrt (vgl. ebd: 43). Des Weiteren gehen die Vertreter:innen des
Pragmatismusinihren ontologischen Pramissen von dem transaktionalen Mensch-Umwelt-
Verhaltnis aus. Darunter wird die Konstruktion sozialer Phanomene als Prozess verstanden,
der zwar von den Beteiligten aktiv gestaltet wird, jedoch immer auch im Rahmen
bestimmter objektiver sozialer Gegebenheiten stattfindet (vgl. Doring & Bortz 2016: 75). Als
axiologische Pramisse geht eine Begriindungspflicht einher. Denn empirische Sozial-
forschung sollte bei der Losung von Problemen auf individueller, kollektiver und gesell-
schaftlicher Ebene helfen. Deshalb gilt es, gemal der pragmatisch-wissenschaftstheore-
tischen Sichtweise, diese Frage flir den jeweiligen Forschungsprozess zu klaren, namlich

wem das gewonnene Wissen als Werkzeug zur Losung von Problemen dient (vgl. ebd.: 76).

5.1.1.2 Designs und Kriterien der Mixed-Methods-Forschung

Es gibt eine Vielzahl verschiedener Mixed-Methods-Designs und ebenso eine Reihe an
Vorschlagen zur Systematisierung. Eine Ubersicht mit 15 Design-Klassifizierungen
verschiedener Autor:innen finden sich bei Creswell & Plano Clark (2011: 56-59). In einem
ersten Schritt kann grob zwischen parallelen und sequenziellen Designs unterschieden
werden (vgl. Burzan 2016: 32; Creswell & Creswell 2018: 217ff.; Kelle 2014: 161). Fir die
sequenziellen Designs werden mittels Reihenfolge und Gewichtung weitere Unter-
scheidungen getroffen und mit komplexen Designs erganzt (vgl. Burzan 2016: 32, Creswell
& Creswell 2018: 226ff.). Beispielsweise unterscheiden Creswell & Plano Clark (2011) sechs

Forschungsdesigns, die in der nachfolgenden Tabelle 5-1 dargestellt sind.

Bei der Auswahl eines Mixed-Methods-Designs sind weitere Entscheidungen zu treffen. Nach
Creswell & Plano Clark (2011) sind dabei vier Aspekte einzubeziehen. Das sind 1) die
Wechselwirkung zwischen den Forschungsstrangen (level of interaction), 2) die Priorisierung
der Strange (priority), 3) die zeitliche Integration (timing) und 4) die Schnittstellen (where
and how to mix) (vgl. ebd.: 63-66). Fiir Creswell & Plano Clark (2011) sind die Schnittstellen,
an denen sich quantitative und qualitative Strange vermischen konnen, denkbar bei der

Interpretation, der Datenanalyse, der Datenerhebung und dem Design (vgl. ebd.: 66ff.).

Fur quantitative sowie flir qualitative Forschung existieren ausgearbeitete Standards und
Gutekriterien fur die Qualitat der jeweiligen Forschung. Zwischen den beiden Forschungs-
richtungen fuihren diese oft zu Kontroversen hinsichtlich der wissenschaftlichen Anerken-
nung und Giiltigkeit (vgl. Baur et al. 2017: 9; Kelle 2014: 155; Kelle 2019: 161). Bei Studien,

die qualitative und quantitative Methoden kombinieren, konnen diese Kriterien nicht ohne
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weiteres auf den anderen Bereich tbertragen werden (vgl. Flick 2011: 109). Bei gemischten
Forschungsansatzen - wie der Mixed-Methods-Forschung - ist die Bewertung der Giiltigkeit
von Ergebnissen besonders komplex, weil dabei Begriffe, Kriterien und Denkweisen mit-
einander vereint werden miissen, die schwer miteinander vereinbar sind (vgl. Fabregues &
Molina-Azorin 2017: 2848; Langfeldt & Kelle 2021: 591f.; Onwuegbuzie & Johnson 2006: 48,
60). Mit Verweis auf Dellinger & Leech (2007) ist es folglich nicht unproblematisch, einen
konsensuellen Kriterienkatalog zu entwickeln, weil dafiir beide Perspektiven in gewisser
Weise zusammenzufiihren sind (vgl. ebd.: 309; Flick 2018: 131).

Tabelle 5-1: Mixed Methods-Designs in Anlehnung an Creswell & Plano Clark (2011: 68-72)

Design Kennzeichen

Paralleles Design gleichzeitige, separate Anwendung quantitativer und quali-
(convergent parallel design) tativer Erhebungsmethoden; tendenziell gleichgewichtet
Explanatives Design sequenziell; Abfolge erst quantitativ dann qualitativ
(explanatory sequential design)

Exploratives Design sequenziell; Abfolge erst qualitativ dann quantitativ
(exploratory sequential design)

Eingebettetes Design in eine dominante Methode werden nachrangig andere
(embedded design) Methoden ,eingebettet’ (davor, dabei, danach); Abfolge

kann sequenziell oder parallel erfolgen; Bearbeitung von
Teilfragestellungen durch eingebettete Methode(n) moglich

Transformatives Design Nutzung der oben genannten vier Grundformen; metho-

(transformative design) dische Entscheidungen werden je nach transformativen
theoretischen Rahmen getroffen

Multiphasendesign kombiniert parallele und sequenzielle Strange, um eine

(multiphase design) Ubergreifende Fragestellung zu beantworten, Phasen bauen

aufeinander auf; tendenziell gleichgewichtet

Quelle: eig. Darstellung, in Anlehnung an Burzan 2016: 61f.

Aufgrund der zunehmenden Akzeptanz von Mixed-Methods-Forschungen ist es jedoch
erforderlich, dass Qualitatsstandards und -kriterien fiir die Bewertung verfligbar sind, die
Uber die jeweiligen qualitativen und quantitativen Forschungsansatze hinausgehen (vgl.
Tashakkori & Teddlie 2009: 116). In den letzten Jahren haben sich eine Reihe von
Forscher:innen mit der Entwicklung von Kriterien zur Bewertung von Mixed-Methods-
Studien beschaftigt. Beispielsweise liegen dazu Arbeiten von Dellinger & Leech (2007),
O'Cathain (2010), Onwuegbuzie & Johnson (2006) oder Tashakkori & Teddlie (2003, 2009)
vor. In der Literatur werden drei Wege diskutiert, wie Kriterien zur Bewertung von Mixed-
Methods-Studien zusammengestellt werden kdnnen. Tabelle 5-2 zeigt die Vorschlage von
Bryman (2006) und O'Cathain (2010), die sich in der Systematik ahneln und nur sprachlich

marginal unterscheiden.
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Tabelle 5-2: Ansatze zur Beurteilung von Mixed-Methods-Studien

Ansatz Bryman (2006b: 122) O'Cathain (2010: 534ff.)
Forschungsansatz- | a) konvergente Kriterien a) generischer Forschungsansatz
iibergreifend (convergent criteria) (generic research approach)
Forschungsansatz- | b) separate Kriterien b) Ansatz der individuellen
spezifisch (separate criteria) Komponenten (individual
components approach)
Mixed-Methods- c) maligeschneiderte Kriterien ¢) Mixed Methods Ansatz
spezifisch (bespoke criteria) (mixed methods approach)

Quelle: eig. Darstellung

Fur die Bewertungen der Mixed-Methods-Studien werden grob zwei Richtungen unter-
schieden. Einerseits die Qualitat des Designs, der Daten und der Analyseverfahren und
andererseits die Qualitat der Schlussfolgerungen (vgl. Flick 2018: 131; Teddlie & Tashakkori
2009: 312). Diese Unterscheidung findet sich auch im integrativen Modell von Teddlie &
Tashakkori (2009), die mit Designqualitat (design quality) und Interpretationsstrenge
(interpretive rigor) zwei Ubergeordnete Aspekte benennen und durch weitere Kriterien*
verfeinern (vgl. ebd.: 301). AnschlieRend an Tashakkori & Teddlie (2003) hat O'Cathain
(2010), auch unter Bezugnahme auf Arbeiten anderer Forscher:innen, acht Qualitats-
domanen zusammengestellt, die sich Uber den gesamten Forschungsprozess erstrecken
(vgl. ebd: 539ff.). Zu diesen acht Domanen nach O'Cathain (2010: 541f.) zahlen:

e Planungsqualitat

e Designqualitat

e Datenqualitat

e Interpretative Strenge (Schlussfolgerungen basieren auf den Ergebnissen)

e Ubertragbarkeit der Schlussfolgerung

e Berichtsqualitat

e Synthetisierbarkeit (ausreichende Qualitat fiir die Aufnahme in Reviews)

e Nutzen
Bis auf die letzte Domane (Nutzen) werden alle Domanen noch weiter unterteilt, sodass
insgesamt eine Vielzahl von Kriterien benannt werden (vgl. ebd.: 540ff.). O'Cathain (2010)
merkt kritisch an, dass die Anwendung auf einen konkreten Forschungskontext aufgrund
der vielen Kriterien zeitaufwendig und schwierig ist und empfiehlt, die Kriterien zu
priorisieren (vgl. ebd.: 552). AuRerdem sei es ohnehin unwahrscheinlich, dass ein Kriterien-

katalog fiir alle Forschungsvorhaben und fiir alle Forscher:innen passt (vgl. ebd.: 538).

* Designqualitat ist dabei in Designeignung, Designtreue, Designkonsistenz und analytische Angemessenheit
untergliedert und Interpretationsstrenge mit interpretativer sowie theoretischer Konsistenz, Auslegungsver-
einbarung, interpretativer Besonderheit und integrativer Wirksamkeit (vgl. Teddlie & Tashakkori 2009: 301).
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Insgesamt besteht weitestgehend Einigkeit daruber, dass eine Diskussion Uber Standards
und Gltekriterien in Gang gekommen und die Etablierung verbindlicher Qualitatskriterien
ein wichtiger Schritt fiir die Sicherung der Qualitat von Mixed-Methods-Studien ist (vgl.
Fabregues & Molina-Azorin 2017:2861f.; Hagenauer & Glaser-Zikuda 2022: 888; Kuckartz
2014: 161; Langfeldt & Kelle 2021: 591). Flick (2018) benennt als Hauptproblem, dass kein
wirklicher Konsens dariiber besteht, wie mit den unterschiedlichen Diskussionen in den
verschiedenen Forschungsrichtungen umgegangen wird (vgl. ebd.: 133). Fiir die Umsetz-
ungen von Mixed-Methods-Forschungen sind einerseits die Gutekriterien der jeweiligen
Forschungstradition (quantitativ und qualitativ) sowie andererseits weitere spezifische
Standards zu bertiicksichtigen (vgl. Clogs et al. 2021: 251; Hagenauer & Glaser-Zikuda 2022:
884). Ein weiteres Problem sieht Flick (2018) in der Kommunikation zwischen den
Forschenden selbst sowie den Forschenden mit Blick auf die Leser:innen bzw. das
Publikum. Damit unterstreicht er die Wichtigkeit der detaillierten und nachvollziehbaren
Beschreibung des konkreten Untersuchungsansatzes, die fiir Langfeldt & Kelle (2021: 582)

zu den spezifischen Glitekriterien der Mixed-Methods-Forschung zahlt.

Um die Untersuchungsansatze und Designs entsprechend eingangig zu kennzeichnen,
wurde von Morse (1991) eine bestimmte Schreibweise entwickelt. Dabei werden qualitative
Forschungsstrange mit QUAL/qual und quantitative Forschungsstrange mit QUAN/quan
abgekiirzt (ebd.: 121). Durch die Klein- und Grofdschreibung wird die Bedeutung bzw. die
Priorisierung einer Methode verdeutlicht. Des Weiteren wird ein paralleles Design durch ein
»+“ und ein sequenzielles Design durch einen ,»“ gekennzeichnet (vgl. Creswell & Plano
Clark 2011: 109; Kelle 2014: 161; Kuckartz 2014: 59). Eine detaillierte Beschreibung der
vorliegenden Untersuchung mit Schwerpunkt auf dem Design erfolgt im nachsten Kapitel.
Der Untersuchungsgegenstand dieser Arbeit weist Bezlige zur Bildung in den GHB und zur
Gesundheitsversorgung auf. Deshalb wird einleitend kurz auf den Stellenwert von Mixed-
Methods-Ansatzen in den Bildungswissenschaften sowie im Feld der Gesundheitsforschung

eingegangen.

5.1.1.3 Umsetzung im vorliegenden Forschungsprojekt

Mixed-Methods-Ansatze haben in verschiedenen Feldern angewandter Sozialforschung
Einzug gehalten. Besonders oft werden dabei die Bereiche Bildung und Gesundheit
herausgestellt (vgl. Baur et al. 2017: 12; Bergman 2011: 271). Denn idealerweise werden,
unter Nutzung komplexer Forschungsdesigns und theoretischer Perspektiven, Frage-
stellungen besser beantwortet, Interpretationen abgesichert und neue Erklarungsansatze
gewonnen (vgl. Barz et al. 2012: 610). Fur die Bildungsforschung unterstreichen Glaser-

Zikuda et al. (2012) die Verwendung methodenpluraler Forschung und sind der Meinung,
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dass sie ,,nur als komplexe und vielschichtige Spurensuche gestaltet werden (ebd.: 9f.)
kann. Dieser Forschungsansatz ist mittlerweile in der empirischen Bildungsforschung gut
etabliert (vgl. Begeh & Hagenauer 2021: 2). Als ein ebenso hilfreiches Werkzeug werden
Mixed-Methods-Ansatze auch in der Gesundheitsforschung angesehen, zum Beispiel zur
Untersuchung von komplexen Prozessen und Systemen im Gesundheitswesen und in der
Gesundheitsversorgung (vgl. Andrew & Holcomb 2009: 217; Fetter et al. 2013: 2134; Zhang &
Creswell 2013: 51).

Der Forschungsgegenstand dieser Arbeit - interprofessionelles Lernen und Arbeiten im
Gesundheitswesen - steht eng mit den Prozessen der Bildung und der Gesundheits-
versorgung in Beziehung. Die dahinterstehenden Systeme weisen bereits einzeln, aber
vielmehr noch in der gemeinsamen Kombination, eine Komplexitat auf, die es auch in der
Bearbeitung von Forschungsfragen zu beachten gilt. Insofern wird auch fiir die IPE-
Forschung konstatiert, dass diese von der forschungsmethodischen Breite des Mixed-
Methods-Ansatz profitieren kann (vgl. Institute of Medicine (IOM) 2015: 58; Thistlethwaite
2016a: 365).

Die Untersuchung beinhaltet zwei Strange: Ausbildung/Studium und Berufspraxis/Berufs-
einstieg (vgl. Abbildung 3-1). In den Strang Ausbildung/Studium fliefen die Perspektiven von
Studiengangsverantwortlichen sowie von Studierenden ein. Fir den Strang der
Berufspraxis/Berufseinstieg werden die Perspektiven von Berufstatigen bzw. von
Berufseinsteiger:innen einbezogen. Aufgrund dieser drei verschiedenen Perspektiven -
Studiengangsverantwortliche, Studierende und Berufseinsteiger:innen - ist die Unter-

suchung durch einen multiperspektivischen Zugang charakterisiert (vgl. Kuckartz 2014: 52).

Die vorliegende Studie folgt theoretisch einem parallelen Design. Nach der Festlegung,
welche Hochschulen in die Befragungen einbezogen werden, waren die Erhebungen mit
den drei Zielgruppen gleichzeitig durchzufiihren (konkurrent timing). Keine der erfolgten
Erhebungen setzt inhaltlich eine andere Erhebung voraus. Die forschungspragmatische
Umsetzung geschah allerdings zeitlich nacheinander, weil die Forscherin fiir die einzelnen
Schritte, z. B. Konzeptionierung der Erhebungsinstrumente, Rekrutierung und Durch-
flihrung, allein zustandig war. Je nach Forschungsschwerpunkt standen hinsichtlich des
methodischen Vorgehens verschiedene Vorgehen im Vordergrund (dqual priority). Die
Erhebung bei den Studiengangsverantwortlichen fand ausschlieRlich qualitativ (QUAL) und
die Studierendenbefragung ausschlieBlich mit quantitativen Methoden (QUAN) statt. Bei
der Erhebung der Berufseinsteiger:innen wurde schwerpunktmaRig quantitativ erhoben,
erganzt um einen geringen qualitativen Anteil mit offenen Fragen (QUAN qual). Das

Zusammenspiel von qualitativen und quantitativen Daten bzw. Ergebnissen findet in dieser



5 METHODISCHES VORGEHEN 129

Studie zu verschiedenen Zeitpunkten statt (interaktive level of interaction). Einerseits bei der
Datenerhebung, wenn bei der quantitativen Befragung der Berufseinsteiger:innen auch
offene Fragen ohne Antwortvorgaben einbezogen werden. Des Weiteren als datenbasierte
Integration, wenn die qualitativen Interviewdaten der Studiengangsverantwortlichen - als
Grundlage zur Bildung einer Typologie - flir die quantitativen Umfragedaten der
Studierenden genutzt werden. Andererseits findet eine resultatsbasierte Integration statt,
wenn nach der Analyse der Daten die Angaben der Studierenden den erstellten Typen
zugeordnet werden und diese Ergebnisse — mit Blick auf die Typologie — miteinander in
Beziehung gesetzt werden (vgl. Creswell & Plano Clark 2011: 64ff.; Kuckartz 2017: 169ff.).

Vor dem Hintergrund der Gesamtkonzeption der Studie erfolgt in den nachsten Kapiteln die
Beschreibung der beiden Forschungsstrange. Zunachst die Erhebung, Analyse und
Auswertung fiir die qualitative Erhebung (Kap. 5.2 und 5.3) und anschliefend fiir die
quantitative Erhebung (Kap. 5.4 und 5.5).

5.2 Qualitative Erhebung: Datenbasis und Datenerhebung

Im Rahmen dieses Kapitels wird die Planung und der Aufbau des qualitativen Teils der
Untersuchung dargestellt. Dabei werden die Auswahl der interviewten Personen sowie die
Vorbereitung, Durchfiihrung und Sicherung der Interviews beschrieben. Das Interview-
material bildet die Ausgangsbasis fiir die Entwicklung einer Typologie fiir interprofes-
sionelle Lehr-Lern-Konzepte in primarqualifizierenden Studiengangen in Deutschland, die

zu einem spateren Zeitpunkt vorgestellt wird.

5.2.1 Miindliche Befragung

Qualitative Forschung hat das Ziel, Lebenswelten von innen heraus zu untersuchen und zu
beschreiben (vgl. Flick et al. 2007: 14; Petrucci & Bortz 2007). Um ein besseres Verstandnis
der sozialen Wirklichkeiten zu erhalten, ist die Erfassung und Analyse von subjektiven
Perspektiven in Form von Interviews weit verbreitet (vgl. Hopf 2007: 349f.). Bei einem
wissenschaftlichen Interview werden verbale AuRerungen von einer oder mehreren
Befragungspersonen zielgerichtet, systematisch und regelgeleitet ermittelt. Dabei werden,
in mundlicher Form, ausgewahlte Aspekte des Wissens, Erlebens und Verhaltens mit der

bzw. den befragten Personen thematisiert (vgl. Doring & Bortz 2016: 356).

Fur die vorliegende Erhebung sind mehrere teilstrukturierte Einzelinterviews mit
Vertreter:innen primarqualifizierender Pflege- und Therapiestudiengange geplant. Diese
Personen werden mittels eines telefonischen Leitfadeninterviews zu verschiedenen
Aspekten der interprofessionellen Lehr-Lern-Konzepte in den jeweiligen Studiengangen

befragt (vgl. ebd.: 361). Nach Doring & Bortz (2016) zadhlen a) die Befragungsperson,
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b) der/die Interviewer:in, c) die Interviewsituation und d) die Interviewfragen zu den
zentralen Elementen einer miindlichen Befragung (vgl. ebd.: 356). Die Interviews werden
von der Verfasserin selbst durchgefiihrt (b) und dabei wird (c) auf eine einladende und
direktive Gesprachsfiihrung (teilstrukturierte Interviewsituation) sowie eine weitestgehend
einheitliche Interviewtechnik geachtet (vgl. ebd.: 360ff.). Im Folgenden werden zunachst die
beiden Elemente Befragungsperson (a) und Interviewfragen (d) fiir das geplante Vorhaben
genauer skizziert. AnschlieRend werden methodische Uberlegungen zur Durchfiihrung und

Sicherung der Interviews vorgestellt.

5.2.2 Stichprobenauswahl und Rekrutierung der Interviewpartner:innen

Bei einer Interviewstudie sind vorab Entscheidungen hinsichtlich der Auswahl der zu
interviewenden Personen und deren interviewspezifischem Hintergrund zu treffen (vgl.
Flick 2010: 154). Fiir die Interviews sollten Personen gewahlt werden, die sich einerseits
durch eine hohe inhaltliche Reprasentativitat flir das Thema auszeichnen und von denen
hinsichtlich der Forschungsfragen reichhaltige Informationen zu erwarten sind.
Andererseits sollte die ausgewahlte Personengruppe moglichst heterogen sein, um einen
maximalen Kontrast in den Informationen zu erhalten (vgl. Kruse 2015: 240ff.; Misch 2019:
202; Petrucci & Wirtz 2007). Von Interesse fiir diese Untersuchung sind primarqualifizierende
Studiengange im Bereich Therapie und Pflege, die interprofessionelle Lehr-Lern-Arrange-
ments anbieten. Es sollen Personen interviewt werden, auf die mindestens einer der
nachfolgenden Punkte zutrifft. Die Person
- hat einen umfassenden Einblick in die interprofessionelle Lehre am Hochschul-
standort/Studiengang und/oder
- ist aktuell an der Umsetzung von IPE beteiligt (strukturell und/oder inhaltlich)
und/oder
- hat Kenntnis von den konzeptionellen Ideen bzw. der konzeptionellen Umsetzung

und/oder
- ist fur die Koordination von IPE verantwortlich.

Fur die institutionelle Auswahl kamen primarqualifizierenden Studiengange in Betracht, da
in diesen Studiengangen Interprofessionalitat besonders an Popularitat gewonnen hat
(» Kap. 2.2.3). Zur Auswahl konkreter primarqualifizierender Studiengange im Bereich
Therapie wurde sich an einer Ubersicht vom Hochschulverbund Gesundheitsfachberufe e.V.
(HVG) orientiert. Die Ubersicht vom Oktober 2019 umfasst die Studiengédnge der Mitglieds-
hochschulen des HVG und zeigt, dass an 12 Standorten primarqualifizierende Studiengange

im Therapiebereich (ET/LP/PT) angeboten werden. Dabei sind 10 Studiengange fiir Physio-



5 METHODISCHES VORGEHEN 131

therapie*, sechs fiir Ergotherapie und vier Studiengange fiir Logopadie aufgefiihrt (vgl. HVG
2019)¥. Diese Aufstellung wurde mit den jeweiligen Studiengangs-Ubersichten der
einzelnen Berufsverbande® abgeglichen. Fiir den Bereich der Pflege weisen die Studien-
gange zum Zeitpunkt der Recherche (Winter 2019/2020) eine hohe inhaltliche und
strukturelle Heterogenitat auf, was die Identifikation der primarqualifizierenden
Studiengange sowie einen Vergleich der Studienangebote erschwert (vgl. ADS & DBfK
2015:1; Lademann et al. 2016: 341). Lademann et al. (2016) konstatieren, dass zu diesem
Thema bislang ,,nur wenige Veroffentlichungen zur Sammlung bzw. Systematisierung
bestehender Studienangebote vor[liegen]“ (ebd.: 331). Es ist davon auszugehen, dass neue
und aktualisierte Systematiken fiir Pflegestudiengange erst nach dem Inkrafttreten des
Pflegeberufereformgesetzes (PfIBRefG) im Januar 2020 verfasst werden. Denn im Pflege-
berufereformgesetz wurde beschlossen, die Pflegeausbildung in Deutschland grundlegend
zu reformieren, was fiir eine Vielzahl von Pflegestudiengéngen mit Uberarbeitungen von
bestehenden Studiengangskonzepten oder entsprechenden Neuausrichtungen von
Studiengangen einherging (vgl. Elsbernd & Bader 2018)*. Im Jahr 2015 existierten circa 40
grundstandige Pflegestudiengange (vgl. ADS & DBfK 2015: 1). Die Synopse fiir grundstandig
pflegeberufsausbildende Studiengange in Deutschland von Stocker & Reinhart (2012)
umfasst 37 Pflegestudiengange. Davon entsprechen fliinf sogenannte dual-integrierte
Studiengange® am ehesten der Logik der fiir die vorliegende Arbeit verstandenen

Primarqualifizierung (vgl. Stocker & Reinhart 2012).

“6 Darin enthalten ist ein Studiengang, der formal als ein Studiengang fiir Ergo- und Physiotherapie angeboten
wird. Jedoch werden die Abschliisse getrennt erworben und vergeben (Bachelor of Science und Staatsexamen
fiir Physio- oder Ergotherapie). Damit stellt er einen Sonderfall in der Hochschullandschaft der PQS dar. Bei
der Auflistung der Studiengédnge wird dieser jeweils flir beide Studienrichtungen (Ergotherapie und Physio-
therapie) mitgezahlt.

" Diese Studiengangsliste vom HVG e. V. enthalt Studiengéange, die bei der Akquise unberiicksichtigt blieben.
Dazu zdhlen zwei Studiengénge fiir Ergotherapie, wovon einer als auslaufender Studiengang gelistet ist und
ein anderer ist zum Zeitpunkt der Akquise noch nicht gestartet. Ein Studiengang fiir Logopadie kooperiert mit
einer Berufsfachschule und erfiillt damit nicht die fiir die Studie vorausgesetzten Einschlusskriterien.

48 Dazu zéhlen a) Ubersicht der Studiengénge fiir Physiotherapie vom 30.05.2018 unter https://www.physio-
deutschland.de/fileadmin/data/bund/Dateien oeffentlich/Beruf und Bildung/Studium/Studiengaenge Ph
ysiotherapie.pdf, sowie b) Studiengangsiibersicht Logopddie/Sprachtherapie vom 21.10.2019 unter
https://www.dbl-ev.de/bildung/ausbildung-und-studium/studiengangsuebersicht und c¢) Online-Studien-
gangssuche vom DVE e.V. unter https://dve.info/bildung/studiengangsuche/search/results [gemeinsamer
Abruf: 29.10.2019].

9 Diese Aussage wurde spater in den Interviews auch von zwei Personen, die fiir Pflegestudiengdnge verant-
wortlich sind, bestatigt (vgl. Int. 12: Z 92-100; Int. 6: Z 63-66).

*® Dual/integriert wird dabei verstanden als: ,,Die Berufsausbildung ist in das Hochschulstudium integriert. Die
Hochschule wendet neben den hochschulrechtlichen Vorgaben auch die berufsausbildungsrechtlichen
Vorgaben an. In der Regel wird hierbei die in den Berufsgesetzen vorfindliche ,Modellklausel’ zur Erprobung
neuer Ausbildungsmodelle genutzt“ (Stocker & Reinhart 2012: 11).
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Die beschriebenen Vorgehensweisen zur Identifizierung von primarqualifizierenden
Therapie- und Pflegestudiengangen wurden, aufgrund der erschwerten Ausgangslage
(fehlende, veraltete oder nur bedingte Uibereinstimmende Dokumente sowie uneinheitliche
begriffliche Verwendungen), um eine Recherche in der Studiengangs-Datenbank des
Hochschul-Kompasses®! sowie Recherchen auf den jeweiligen Webseiten der Hochschulen
erganzt. Als Ergebnis wurden von Mai 2020 bis November 2020 insgesamt 18 Vertreter:innen
von Studienstandorten oder Studiengangen per E-Mail angeschrieben. Die Anfrage bezog
sich a) auf ein Interview mit einer Person, die inhaltliche und konzeptionelle Fragen zum
IPLL fur den Studiengang oder den Hochschulstandort beantworten kann sowie b) auf die
spatere Moglichkeit, Studierende zu befragen (» Anhang B1). Fir die Interviewanfrage
konnten die hochschulischen Vertreter:innen als Gatekeeper fungieren und entsprechende
Personen vorschlagen (Sampling durch Gatekeeper) oder sich selbst zur Teilnahme bereit
erklaren (Sampling durch Selbstaktivierung) (vgl. Kruse 2015: 251; Petrucci & Wirtz 2007). Da
an einigen Standorten mehrere Studiengange angeboten werden, deckte die Anfrage
insgesamt 25 Studiengange ab (ET =4; LP=2; PFL=8; PT =11).

5.2.3 Leitfadenkonstruktion

Es waren teilstrukturierte Einzelinterviews geplant, fiir die im Vorfeld ein Interviewleitfaden
entwickelt wurde (vgl. Déring & Bortz 2016: 361; > Anhang Al). Dieser orientiert sich an den
Dimensionen fiir Qualitatsbestimmung im Gesundheitswesen. Als Strukturierungshilfe
wurde eine phasenbezogene Gliederung gewahlt, die sich in drei Dimensionen - Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitat - unterscheiden lasst. Diese drei Dimensionen wurden von
Donabedian bereits in den 1960er-Jahren formuliert und finden bis heute Anwendung (vgl.
Hensen 2019: 32f.). Aufgrund vieler gesundheitsbezogener Projekte und Programme in den
letzten Jahren, erweiterten Walter et al. (2001) diese Struktur um eine vierte Dimension:
Planungs-/Konzeptqualitat (vgl. Hensen 2019:34). Der entwickelte Interviewleitfaden
beinhaltet diese vier Dimensionen. Er gliedert sich in fiinf thematische Blocke, denen
einzelne Fragen zugeordnet wurden. Die folgende Ubersicht stellt die Struktur des
Interviewleitfadens anhand der Dimensionen und der dazugehorigen Themenblocke dar
(vgl. Tabelle 5-3).

51 www.hochschulkompass.de
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Tabelle 5-3: Struktur des Interviewleitfadens mit Dimensionen und Themenblocken

Dimensionen Themenblock

(nach Donabedian (1996/2005)
und Walter et al. (2001)

e Strukturqualitat 1) Beschreibung des Studiengangs
2) Verstandnis von IPLL

e Planungs-/Konzeptqualitat ~ 3) Curriculum (mit Blick auf IPLL)
e Ergebnisqualitat

e Prozessqualitat 4) Struktur und Umfangvon IPLL
e Ergebnisqualitat

5) Abschluss/Fazit

Quelle: eig. Darstellung

5.2.4 Pretest

Zur Optimierung der Datenerhebung wurde der Leitfaden einem Pretest unterzogen. Dafiir
wurde zundchst ein Feldpretest mit zwei Telefoninterviews geplant (vgl. Faulbaum et al.
2009: 98). Dieser sollte, je nach Riickmeldung, ggf. durch weitere Interviews erganzt werden.
Es stand der Leitfaden mit seinem Aufbau sowie die Formulierung und die Verstandlichkeit
der einzelnen Fragen im Mittelpunkt. Zusatzlich wurden formale Aspekte, wie Struktur und
Zeit sowie die technische Handhabung, gepriift (vgl. ebd.: 99; Weichbold 2014: 299). Die
rekrutierten Personen (n = 2) verfligten tUber Erfahrungen mit interprofessioneller Lehre in
der akademischen Ausbildung von Gesundheitsberufen. Zum Zeitpunkt des Pretests war
eine Person unmittelbar in die aktive Gestaltung von interprofessioneller Lehre
eingebunden. Die andere Person war nicht direkt mit interprofessioneller Lehre betraut,
konnte aber beschreiben, wie IPLL an dem Standort umgesetzt wird. Die Pretestung zeigte,
dass Struktur und Aufbau des Interviews weitgehend zielfuhrend waren. Hinsichtlich der
Verstandlichkeit der Fragen gaben beide Personen positive Rlickmeldungen. Eine Person
empfahl, bestimmte Fragen mit Beispielen zu erganzen. Im Anschluss erfolgte eine
Uberarbeitung, in der einige Fragen in der Reihenfolge verdndert, prazisiert und Beispiele

hinzugefligt wurden.

5.2.5 Interviewdurchfiihrung

Es wurden teilstrukturierte Einzelinterviews (vgl. Déring & Bortz 2016: 361) mit ausge-
wahlten Personen gefiihrt. Mittels der teilstrukturierten Form der Befragung fanden
Gesprache mit vorbereiteten und vorformulierten Fragen sowie anhand eines Gesprachs-
leitfadens statt (vgl. Tabelle 5-3; > Anhang Al). Fiir die Reihenfolge der Fragen bestand eine
gewisse Flexibilitat und es wurden Themen aufgegriffen und weiterverfolgt, die sich aus
dem Gesprach heraus ergaben (vgl. Atteslander 2010: 135; Schnell et al. 2018: 295). Die
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Interviews wurden per Telefon von Mai 2020 bis Oktober 2020 durchgefiihrt und digital

aufgezeichnet. Sie dauerten zwischen 35 - 80 Minuten*.

5.2.6 Interviewaufzeichnung und Transkription

Die Transkription erfolgte pseudonymisiert® und mittels der Transkriptionssoftware f4
(USB-Version 7.0.6) (~ Anhang B2). Fiir die vorliegende Forschungsarbeit wurden die Regeln
der inhaltlich-semantischen Transkription nach Dresing & Pehl (2018) zugrunde gelegt und
um eigene Vorgaben erganzt (> Anhang C1). Der Schwerpunkt liegt auf dem wortlich-
semantischen Inhalt und ,eignet sich so eher zur inhaltsanalytischen Erfassung von
Sachaussagen und subjektiven Sichtweisen“ (Dresing & Pehl 2020: 13). Elemente, die nicht
transkribiert wurden, wie z.B. Small-Talk zu Gesprachsbeginn oder thematische

Abschweifungen am Ende, sind in den jeweiligen Transkripten entsprechend dokumentiert.

Transkripte stellen eine Ausgangsbasis fiir die Datenauswertung dar (vgl. Dresing & Pehl
2020: 2). Sie konnen vielmehr als Datenkonstruktion verstanden werden und weniger als
bloRe Datenreprasentation, denn sie sind u.a. von der disziplindren Orientierung, der
Fokussierung und der Selektion abhangig (vgl. Deppermann in Breuer et al. 2014: 271ff.;
Kuckartz in Breuer et al. 2014: 276).>* Demnach wird die Fokussierung und Selektion
einerseits durch die theoretische Perspektive sowie das leitende Erkenntnisinteresse
bestimmt, mit der der Forschungsgegenstand bearbeitet wird. Insofern ,,ist das Transkript
keine ,,Abbildung® [H. i. O.] der Wirklichkeit, sondern eine theoriegeleitete Re-Konstruktion®
(Dresing & Pehl2020: 5). Fiir den Fall der vorliegenden Arbeit spielen somit das theoretische
Vorverstandnis der Forscherin sowie der Interviewleitfaden in seiner konkreten Anwendung
eine zentrale Rolle. Dariiber hinaus ist festzuhalten, dass eine Transkription immer auch
eine Reduzierung darstellt (vgl. ebd.: 3). Denn trotz aller Bemiihungen, die Transkription so
genau wie moglich abzubilden, kann eine soziale Situation, wie in einem Interview, nie
allumfassend durch ein Transkript reprasentiert werden (vgl. ebd: 5; Duranti 2006: 309). So
schlagt Deppermann (2014) in diesem Zusammenhang ,Granularitatsadaquatheit® vor und
meint damit: ,dass ein Transkript immer so genau sein muss, um uns in Bezug auf die

verfolgte Fragestellung ein widerstandiges Material zu bieten. Das heif3t, es muss immer

*2 Die durchschnittliche Gesprachsdauer betrug 57 Minuten.

%3 Mit Pseudonymisierung wird - gemaR Art. 4 der EU-DSGVO - eine Form der Datenverarbeitung bezeichnet,
bei der die Identifizierung einer Person durch das Zusammenfiihren von Daten noch méglich ist. Diese zusatz-
lichen Informationen miissen gesondert und entsprechend geschiitzt aufbewahrt werden. Im Gegensatz dazu
meint Anonymisierung eine Form der Datenverarbeitung, bei der keine Moglichkeit zur Re-Identifikation der
Person besteht (vgl. Weiss & Strauf 2020).

> Bei diesem Beitrag von Breuer et al. (2014) handelt es sich um eine verschriftlichte Diskussion unter Beteili-
gung sechs verschiedener Diskutant:innen, weshalb hier der Name der jeweils impulsgebenden Person
angegeben wird.
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feinkorniger sein als die Ebene unserer Fragestellung“ (Deppermann in Breuer et al. 2014:
273). Im Laufe der Zeit wurden eine Reihe von Transkriptionssystemen entwickelt, die alle
verschiedenen Regeln und Konventionen folgen (vgl. Duranti 2006: 301). Mit Blick auf die
Transparenz des Forschungsprozesses ist es deshalb erforderlich, ,,deutlich zu machen, wie
das jeweilige Transkript entstanden ist, welche Elemente ausgelassen und welche bertick-
sichtigt wurden® (Dresing & Pehl 2020: 4). An dieser Stelle ist auf > Anhang C1 zu verweisen,
wo die Regeln und Schwerpunkte, auf die sich im Rahmen der Studie bezogen wurde,

verschriftlicht sind.

5.3 Qualitative Erhebung: Datenanalyse und Datenauswertung

Nachfolgend wird das methodische Vorgehen bei der Analyse und der Auswertung des
qualitativen Datenmaterials beschrieben. Dabei werden die qualitative Inhaltsanalyse nach
Kuckartz (2018) sowie die Besonderheiten hinsichtlich der Ubereinstimmung zwischen den
Codierenden beschrieben. Des Weiteren erfolgt eine Einflihrung in die Typenbildung und es
wird das typenbildende Verfahren nach Kluge (1999) vorgestellt. Am Ende des Kapitels
werden die methodischen Grundlagen konkret auf das Forschungsvorhaben angewendet
und anhand eines Auswertungskonzeptes fiir die Befragung der Studiengangsverantwort-

lichen dargelegt.

5.3.1 Einfiihrungin die qualitative Inhaltsanalyse

Die qualitative Inhaltsanalyse ist eine Forschungsmethode, die sich in sozialwissen-
schaftlichen und erziehungswissenschaftlichen Forschungsrichtungen etabliert hat (vgl.
Stamann et al. 2016: 1). Das ist u. a. darauf zuriickzufiihren, dass sich qualitativ-inhalts-
analytisches Arbeiten ,flr viele Fragestellungen und Arbeitskontexte als angemessen und
praktikabel erwiesen hat“ (ebd.: 1). Auch hinsichtlich der Analyse von leitfadengestiitzten
Interviews, wie sie in der vorliegenden Studie durchgefiihrt wurden, wird dieser Methode

eine besondere Eignung zugesprochen (vgl. Kuckartz 2018: 98; Kuckartz & Radiker 2022: 37).

1910 gilt als die Geburtsstunde der klassischen Inhaltsanalyse. Denn Max Weber schlug in
einem Vortrag vor, Inhalte (auch) qualitativen Analysen zu unterziehen (vgl. Kuckartz
2018: 13). Seitdem ist mittlerweile ein Jahrhundert vergangen und das war mit Blick auf die
Methode von vielfaltigen Erfahrungen und diskursiven Auseinandersetzungen gepragt (vgl.
ebd.: 14ff.).

Der Begriff der qualitativen Inhaltsanalyse geht auf Siegfried Kracauer zurlick, der 1952 die
immer weiter quantitativ verengte Inhaltsanalyse zu einer qualitativen Inhaltsanalyse
weiterentwickelte (vgl. Kuckartz 2018: 23). Seither wurden verschiedene qualitative Ansatze
und Techniken entwickelt (vgl. ebd.: 48; Mayring 2019: 5; Schreier 2014: 2; Stamann et al.
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2016: 3). Im deutschsprachigen Raum sind seit den 1980er-Jahren Philipp Mayring und
spater auch Margrit Schreier (2012) sowie Udo Kuckartz (2012) mit der Weiterentwicklung
des Verfahrens beschaftigt (vgl. Schreier 2014: 2; weiterfiihrend Kuckartz 2018: 6, 23).
Insgesamt lasst sich festhalten, dass es eine Vielzahl von Vorstellungen gibt, was die
Inhaltsanalyse charakterisiert. Das gilt sowohl fiir den Diskurs um die Inhaltsanalyse im
Allgemeinen sowie um die qualitative Inhaltsanalyse im Speziellen (vgl. Kuckartz 2018: 27;
Stamann et al. 2016: 2). Fiir Schreier (2014: 2) gibt es nicht die qualitative Inhaltsanalyse,
weshalb die zentralen Punkte des methodischen Vorgehens vor dem Hintergrund des
jeweiligen Verstandnisses herauszustellen sind. Darliber hinaus schlagt Schreier (2014: 23)
das ,Konzept des Werkzeugkastens“ vor. Bei dem werden verschiedene Optionen zur
Durchfiihrung, je nach Passung zum jeweiligen Forschungskontext, wie Werkzeuge
ausgewahlt (vgl. ebd.: 23f.). Im nachsten Kapitel wird die qualitative Inhaltsanalyse nach

Kuckartz naher beschrieben, da sie eine methodische Grundlage dieser Arbeit darstellt.

5.3.2 Qualitative Inhaltsanalyse nach Kuckartz

Wie eingangs erwahnt, existieren verschiedene Verfahren zur qualitativen Inhaltsanalyse.
Fir die vorliegende Studie wurde sich fiir das Verfahren nach Kuckartz entschieden, denn
das Verfahren Uberzeugt - trotz festgelegter Ablaufe und Phasen - mit einer gewissen
Offenheit, leichten Zuganglichkeit und Handhabung (vgl. Pehl 2021). Die qualitative
Inhaltsanalyse (QIA) nach Kuckartz (2018) ist ein vorrangig qualitativ ausgerichtetes
Verfahren, welches sich bei der Textinterpretation an der klassischen Hermeneutik
orientiert (vgl. Kuckartz 2018: 16ff.). Kernpunkt der QIA nach Kuckartz ist, dass es sich um
ein systematisches und methodisch kontrolliertes Verfahren handelt, welches den
Anspruch der Intersubjektivitat verfolgt (vgl. Kuckartz & Radiker 2022: 39). Dabei wird das
gesamte Material berticksichtigt und auf der Basis von Kategorien werden manifeste sowie
latente Inhalte analysiert (vgl. ebd.). Bedingt durch das systematische und regelgeleitete
Vorgehen werden Gltekriterien sowie entsprechend formalisierte Uberpriifungen
mitgedacht und reflektiert (Kuckartz & Radiker 2022: 236; Schreier 2014: 3). Mit Blick auf die
QIA empfehlen Kuckartz & Radiker (2022) zwischen interner und externer Studiengiite zu
unterscheiden. Sie gehen auRerdem davon aus, dass interne Studienglite eine Voraus-
setzung furr externe Studienglte ist. Zu den Kriterien fiir interne Studienglite zahlen z. B.
Zuverlassigkeit, Verlasslichkeit, Regelgeleitetheit und intersubjektive Nachvollziehbarkeit.
Kriterien der externen Studiengiite sind beispielsweise Ubertragbarkeit und Verallge-
meinerbarkeit (vgl. ebd. 236). Viele dieser Giitekriterien betreffen nicht nur die QIA im
Speziellen, sondern konnen grundlegend fiir Forschungsprojekte berlicksichtigt werden

und sind nicht getrennt von den allgemeinen Standards fiir qualitative Forschung zu
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verwenden (vgl. ebd.: 234ff.). Allerdings besteht fiir die qualitative Forschung - anders als
bei der quantitativen Forschung - hinsichtlich der Giite- bzw. Bewertungskriterien wenig
Konsens und die Debatte wird sehr kontrovers gefiihrt (vgl. Doring & Bortz 2016: 106; Flick
2010: 487; Kuckartz 2018: 202; Steinke 2005: 9).

Kuckartz (2018) unterscheidet drei Hauptformen: inhaltlich strukturierende, evaluativ und
typenbildende qualitative Inhaltsanalyse. Im Folgenden wird die inhaltlich strukturierende
Form genauer betrachtet, weil diese Form ,als Kernmethode der qualitativen inhalts-
analytischen Verfahren betrachtet werden kann“ (Kuckartz & Radiker 2022: 104) und bei der

Auswertung der Interviews angewandt wurde.

Die inhaltlich strukturierende QIA nach Kuckartz (2018) verlauft in sieben Phasen wie
Abbildung 5-2 zeigt. Anhand dieser Phasen wird deutlich, dass bei der inhaltlich
strukturierenden QIA das Arbeiten mit Kategorien im Mittelpunkt steht und die Analyse auf
diesen Kategorien bzw. Subkategorien basiert (vgl. Flick 2010: 409; Kuckartz 2018: 47).

Abbildung 5-2: Ablaufschema der inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse nach Kuckartz
(2018)

7) Einfache und
komplexe Analysen,
Visualisierungen

1) Initiierende Textarbeit:
Markieren wichtiger

Textstellen, Schreiben
von Memos

6) Codieren des
kompletten Materials mit
dem ausdifferenzierten

Kategoriensystem

2) Entwickeln von
thematischen
Hauptkategorien

Forschungs-
frage

5) Induktives Bestimmen
von Subkategorien am
Material

3) Codieren des
gesamten Materials mit

den Hauptkategorien

4) Zusammenstellen aller
mit der gleichen Haupt-
kategorie codierten
Textstellen

Quelle: Kuckartz 2018: 100

Die Kategorienbildung sowie die Codierung geschehen in einem mehrstufigen Verfahren.
Dabei kann die Kategorienbildung auf unterschiedliche Weise erfolgen: Einerseits in Form
einer konzeptgesteuerten oder deduktiven Kategorienbildung (a-priori Kategorienbildung)

und andererseits in Form einer datengesteuerten oder induktiven Kategorienbildung am
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Material (vgl. Flick 2010: 418; Kuckartz 2018: 64-73; Radiker & Kuckartz 2019: 98; Schreier
2014: 22). Daruiber hinaus sind Mischformen moglich, wie die deduktiv-induktive
Kategorienbildung, bei der mit konzeptgesteuerten Kategorien, z. B. aus einem Interview-
leitfaden, begonnen und diese im weiteren Verlauf um induktive Kategorien bzw. Subkate-
gorien erganzt werden (vgl. Kuckartz 2018: 95f.). Schreier (2014) pladiert sogar fiir die
Bildung einiger induktiver Kategorien, weil sich dadurch ein Kategoriensystem ergibt,
welches Aspekte des Materials deutlicher erfassen kann und daher dem Giitekriterium der
Validitat zutraglich ist (vgl. ebd.: 3). Ein Kategoriensystem entwickelt sichin einem iterativen
Prozess und durchlauft mehrere Zyklen. In denen wird es getestet, modifiziert und
erweitert. Dabei entsteht oft ein hierarchisches System (vgl. Morgenstern-Einenkel &
Radiker 2021: 36; Radiker & Kuckartz 2019: 98; Schreier 2014: 24). Das dabei entstandene
deduktiv-induktive Kategoriensystem bezeichnet Schreier (2014: 3) auch als "Herzstiick"
der QIA.

Kuckartz (2018: 48f.) schlagt zur inhaltlichen Strukturierung des Materials zwei Dimensionen
vor: Kategorien und Falle. Tabelle 5-4 verdeutlicht diese zweifache Auswertungslogik. Auf
horizontaler Ebene wird der jeweilige Interviewfall dargestellt. Dabei werden die
AuRerungen der interviewten Person zu einem bestimmten Thema erfasst und daraus kann
eine Fallzusammenfassung resultieren, die auf allen oder auf ausgewahlten Themen
respektive Kategorien, basiert. Auf vertikaler Ebene wird ebenfalls ein bestimmtes Thema
fokussiert. Hierbei werden die Aussagen einer Person zu einem bestimmten Thema bzw.
Kategorie erfasst und am Ende ist eine themen- bzw. kategorienbasierte Auswertung auf

Basis der Angaben aller Personen des Samples moglich (vgl. ebd.: 50).

Tabelle 5-4: Prototypisches Modell inhaltlicher Strukturierung auf Kategorien- und Fall-
ebene

Kategorie A ‘ Kategorie B ‘ Kategorie C
Person 1 Textstellen von ... > Fallzusammen-
... Person 1 zu Kat. A ‘ ... Person 1 zu Kat. B ‘ ...Person1zuKat.C | fassung Person 1
Person 2 Textstellen von ... > Fallzusammen-
... Person 2 zu Kat. A ‘ ... Person 2 zu Kat. B ‘ ...Person2zuKat.C | fassung Person 2
Person 3 Textstellen von ... > Fallzusammen-
... Person 3 zu Kat. A ‘ ... Person 3 zu Kat. B ‘ ... Person 3 zu Kat. C fassung Person 3

Kategorienbasierte Auswertung zu
N N N
Kategorie A Kategorie B Kategorie C

Quelle: Kuckartz 2018: 50; Modifikation durch die Verfasserin
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5.3.3 Ubereinstimmung zwischen den Codierenden

Wieim vorherigen Kapitel bereits erwahnt, werden an qualitative Forschungim Allgemeinen
sowie auch an spezielle Verfahren qualitativer Forschung, vor allem von aufien, immer
wieder Fragen der Qualitatssicherung und der Bewertung herangetragen (vgl. Flick 2010:
509). In ahnlicher Weise interessiert bei kategorienbasierten Ansatzen die Frage, wie das
Kategoriensystem entwickelt wurde. Darliber hinaus interessiert auch, inwiefern in den
Phasen der Codierung die gleichen Themen, Aspekte und Phanomene im Datenmaterial
identifiziert und Ubereinstimmend den Kategorien zugewiesen wurden (vgl. Kuckartz 2018:
205; Radiker & Kuckartz 2019: 287). Fiir Kuckartz (2018) kann die Ubereinstimmung
zwischen den Codierenden auf zwei Wegen sichergestellt werden. Zum einen lber den
qualitativen Weg des konsensuellen Codierens (> Kap. 5.3.8.1) und zum anderen {iber den
quantitativen Weg mittels der Berechnung prozentualer Ubereinstimmung sowie ggf. eines
geeigneten Ubereinstimmungskoeffizienten (vgl. ebd.: 211). Im Zusammenhang mit dem
quantitativen Weg wird dann haufig die sogenannte Intercoder- bzw. Intracoder-
Ubereinstimmung thematisiert. Dieser Prozess wird zun&dchst von verschiedenen Personen
getrennt voneinander vollzogen (Intercoder). Anschlielend erfolgt die Zweitcodierung des
Materials mit einem gewissen zeitlichen Abstand durch die gleiche Person (Intracoder). Am
Ende wird uberpriift, inwiefern die jeweiligen Textstellen libereinstimmend zugeordnet
wurden (vgl. Kuckartz 2018: 207; Mayring 2015: 123). Im Einklang mit anderen Autor:innen
wie Mayring (2015) und Schreier (2014) konstatieren Radiker & Kuckartz (2019), dass die
Uberprifung und Verbesserung der Intercoder- bzw. Intracoder-Ubereinstimmung als ein
zentrales Qualitatsmerkmal eng mit der Forschungstradition der qualitativen Inhalts-
analyse verbunden ist (vgl. ebd.: 288). In quantitativen inhaltsanalytischen Verfahren wird
in dem Zusammenhang haufig der Begriff Reliabilitédt verwendet (z. B. Intercoder-Relia-
bilitat). Jedoch schlagt Kuckartz (2018) vor, diesen Begriff, aufgrund seiner starkeren
Verbindung zur quantitativen Forschungsrichtung, fiir die QIA zu vermeiden (vgl. ebd.: 205;
auch Radiker & Kuckartz 2019: 289).

Das Verfahren der gleichzeitigen unabhdngigen Codierung bildet die Grundlage firr die
Berechnung der prozentualen Ubereinstimmung oder fiir zufallskorrigierte Ubereinstim-
mungskoeffizienten (vgl. Radiker & Kuckartz 2019: 289). Doch die Berechnung und Bericht-
erstattung der prozentualen Ubereinstimmung und Ubereinstimmungskoeffizienten, die
oft einer quantitativen Forschungslogik folgen, kann problematisch sein und wird nicht
uneingeschrankt befiirwortet (vgl. Kuckartz 2018: 210; Kuckartz & Radiker 2022: 239;
Mayring 2015: 124; Lisch & Kritz 1978: 89). Die Logik des Codierens und Segmentierens ist

nicht ohne weiteres auf die QIA Ubertragbar, vor allem wenn das Material nicht vorab
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segmentiert wird, sondern die Codierenden den Beginn und das Ende einer Codierung frei
wahlen kénnen (vgl. Kuckartz 2018: 210f.).

Als Ubereinstimmungskoeffizient schlagen Kuckartz & Radiker den Kappa-Wert nach
Brennan & Prediger (1981) vor (vgl. Kuckartz 2018: 215). Im Zusammenhang mit den
Ubereinstimmungswerten betonen Radiker & Kuckartz (2019) weiter, dass es fiir die
qualitative Forschung wichtig ist, liber die reine Berichterstattung und Darstellung der
Berechnung von Ubereinstimmungswerten hinauszugehen. Sie schlagen vor, auch die
Stellen zu betrachten, an denen Nicht-Ubereinstimmungen aufgetreten sind. Diese kdnnen
eine Grundlage bieten fiir Diskussionen liber die Unstimmigkeiten, aus denen weitere
Konsequenzen fir das Kategoriensystem und die Codieranweisungen gezogen werden
konnen (vgl. ebd.: 289). Ebenso ist bei der Berichterstattung zu beriicksichtigen, welche Art
von Codierungen erzeugt werden. Denn oft ist eine hohe Ubereinstimmung zwischen
verschiedenen Codierer:innen nur bei sehr einfachen Analysen oder Faktencodierungen
moglich (vgl. Mayring 2015: 124). Umso umfangreicher und differenzierter das Kategorien-
system ist, desto schwieriger wird es, eine hohe Zuverlassigkeit zu erreichen (vgl. Radiker &
Kuckartz 2019: 291; Ritsert 1972: 70).

5.3.4 Einfiihrungin die Typenbildung

Typenbildende Verfahren kommen in vielen unterschiedlichen Disziplinen und interdiszi-
plindren Forschungsfeldern zur Anwendung (vgl. de Haan et al. 2001: 9; Kelle & Kluge 2010:
7; Kuckartz 2010a: 554; Kuckartz 2010b: 97; Sodeur 1974: 5). Im Bereich der qualitativen
Sozialforschung erlebte die wissenschaftliche Typenbildung in den 1980er-Jahren einen
deutlichen Aufschwung (vgl. Kluge 1999: 13; Kluge 2000: 1; Kuckartz 2006: 4050).
Mittlerweile kann auf eine mindestens hundertjahrige Tradition zurlickgeblickt werden, in
der verschiedene Verfahren zur Typenbildung® entstanden sind (vgl. Hempel & Oppenheim
1936: 120; Kluge 1999: 257; Kuckartz 2001: 17; Kuckartz 2020: 2).

Unter einer Typologie wird das ,Ergebnis eines Gruppierungsprozesses® (Kluge 1999: 26)
verstanden und die darin enthaltenen Gruppen werden als Typen bezeichnet (vgl. Schmidt-
Hertha & Tippelt 2011: 23; Sodeur 1974: 9). Bei der Gruppierung werden mehrere empirische
Falle, die sich untereinander ahnlich sind, zu Mustern oder Gruppen bzw. Typen zusammen-
gefiigt, sodass ein Typ/Typus aus mehreren Einzelfallen besteht. Dabei soll eine moglichst
grofle Homogenitat innerhalb eines Typus und eine moglichst grofde Heterogenitat
zwischen den Typen bestehen (vgl. Kluge 1999: 27; Kuckartz 2001: 20; Kuckartz 2010a: 556;

> Mit Blick auf die empirische Sozialforschung waren methodisch u. a. die friiheren Arbeiten von Hempel &
Oppenheim, Lazarsfeld oder Weber pragend und spater die Arbeiten u. a. von Bohnsack, Gerhardt sowie Kluge
(vgl. Kuckartz 2001: 20; Schmidt-Hertha & Tippelt 2011: 28).
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Schmidt-Hertha & Tippelt 2011: 23; Tippelt 2010: 115). Die Gesamtheit aller Typen wird als
Typologie und der Prozess der Entwicklung einer Typologie als Typenbildung oder
Typologisierung bezeichnet (vgl. Sodeur 1974: 10). Fur eine Typologie ist entscheidend, dass
die Typen einen inhaltlichen und systematischen Bezug zueinander haben. Sie sollen sich
auf den gleichen Merkmalsraum beziehen und anhand gleicher Merkmale charakterisiert
werden. Durch unterschiedliche Merkmalsauspragungen entsteht eine Differenz zwischen
den Typen, durch die sie voneinander abgegrenzt und miteinander verglichen werden
konnen (vgl. Kluge 1999: 30; Sodeur 1974: 10).

In der Regel sind bei jeder Typologie zwei Ebenen zu erkennen: die Ebene des Typus und die
Ebene der Typologie (vgl. Kluge 1999: 28; Kuckartz 2010b: 98). Auf der Ebene des Typus
werden die einzelnen Typen separat betrachtet und es wird primar nach den Gemeinsam-
keiten der Dimensionen und Merkmalen eines Typus gesucht (interne Homogenitdit).
Dadurch konnen bestimmte Aspekte eines Typus herausgestellt und die Typen in ihren
wesentlichen Ziigen beschrieben und charakterisiert werden (vgl. Kluge 1999: 28). Auf der
Ebene der Typologie geht es um die Unterschiede und die Abgrenzung zwischen den
einzelnen Typen (externe Heterogenitdt), anhand dessen auch die Unterschiede und die
Vielfaltigkeit des untersuchten Gegenstandes ersichtlich werden (vgl. ebd.; Hempel &
Oppenheim 1936: 85).

In der Literatur wird im Kontext der Typenbildung eine Vielzahl von verschiedenen Begriffen
verwendet und in fast allen Texten gilt Weber als ,,die Standardbezugsgrofte” (de Haan et al.
2001: 10, H.i.0.), wenn es um die Differenzierung von dem sogenannten Ideal- und
Realtypus geht®® (vgl. Haas & Scheibelhofer 1998: 14; Kelle & Kluge 2010: 83; Kluge 1999: 61,
Kuckartz 2010a: 556; Mommsen 1974: 224f.; Schmidt-Hertha & Tippelt 2011: 25; Tiryakian
1968/1972: 178). Die zentrale Kontroverse zwischen Ideal- und Realtypen kreist vor allem
um die Frage, ,wie sich Empirie und Theorie zueinander verhalten, und weist zahlreiche

Parallelen zur Diskussion um Deduktion und Induktion auf (Kluge 1999: 24).

Realtypen werden liber den Weg der Empirie gebildet, d. h. es handelt sich um empirisch
auftretende Typen. Die Deskription und Explikation basieren auf eindeutigen empirischen
Operationalisierungen (vgl. Tippelt 2010: 116). Auf dieser Basis werden die Realtypen von
den Forschenden konstruiert, indem einzelne Aspekte hervorgehoben oder andere
vernachlassigt werden und sie als mehr oder weniger relevant eingeschatzt werden (vgl.

Kuckartz 2010a: 556). Dabei geht es um die Ermittlung von RegelmalRigkeiten sowie das

* Mommsen (1974) weist darauf hin, dass der Begriff des ,Idealtypus® bei Weber nicht eindeutig verwendet
wird und in den fritheren und spateren Schriften inhaltliche Verschiebungen feststellbar sind, die auch Weber
selbst nicht systematisch aufgegriffen hat (vgl. ebd.: 224f.).
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Erkennen von generellen Zusammenhangen zwischen diesen Typen (Kluge 1999: 58 mit
Verweis auf Menger 1883). Im Gegensatz dazu dienen Idealtypen zwar auch der Erkenntnis
und der Erklarung sozialer Phanomene sowie ihrer Zusammenhange, sind aber in ihrer
~begrifflichen Reinheit [...] nirgends in der Wirklichkeit empirisch vorfindbar, es ist eine
Utopie“ (Weber 1988: 191; siehe auch Tippelt 2010: 116). Es wird auf den abstrakten
Charakter von Idealtypen hingewiesen, dem - mit Bezug auf Weber - kein Realitats-
charakter zukommt (vgl. Mommsen 1974: 225). Vielmehr ist er eine gedankliche
Konstruktion, die durch einseitige Ubertreibung bestimmter Aspekte der Wirklichkeit
entsteht (vgl. Kuckartz 1991: 1f.). Weber (1988) beschreibt es wie folgt:

Er wird gewonnen durch einseitige Steigerung eines oder einiger Gesichtspunkte
und durch den ZusammenschluRR [sic] einer Flille von diffus und diskret, hier mehr, dort
weniger, stellenweise gar nicht, vorhandenen Einzelerscheinungen, die sich jenen
einseitig  herausgehobenen Gesichtspunkten fiigen, zu einem einheitlichen
Gedankenbilde. (ebd.: 191, H.i. 0.)

Idealtypen sind also ,Resultate der Isolierung und Uberspitzung bestimmter empirischer
Phanomene* (Kluge 1999: 62; vgl. weiterfihrend auch Hempel 1952/1993; Kuckartz 1991).
Flir Mommsen (1974) besteht die erkenntnisleitende Funktion des Idealtypus darin,
sbestimmte signifikante Aspekte eines Phanomens in aller nur wiinschenswerten
begrifflichen Klarheit zum Ausdruck zu bringen® (ebd.: 225), ohne dass diese bei allen
zugeordneten empirischen Fallen immer vollstandig ausgebildet sein miissen (vgl. ebd.).
Die Bildung von Idealtypen geschieht Uber eine theoretische und empirische Konstruktion
und lasst sich eher durch qualitative sowie induktive Forschungsmethoden erreichen (vgl.
Tippelt 2010: 116).

Einige Autor:innen nehmen eine strikte Trennung zwischen den beiden Typen vor und
favorisieren entweder heuristische oder empirische Typen. Wiederum andere Autor:innen,
wie z. B. Kluge (1999), weisen darauf hin, ,dass die gebildeten Typen sowohl heuristisch als
auch empirisch sein sollten, damit die von ihnen aufgezeigten Zusammenhange zum einen
verstandlich sind und zum anderen mit der empirischen Realitat in Verbindung stehen®
(ebd.: 52; H.i. O.; vgl. auch Haas & Scheibelhofer 1998: 1f.). Nach Kluge (1999) ist es ratsam,
dass die in der qualitativen Sozialforschung gebildeten Typen sowohl auf konzeptionellen
bzw. heuristischen Uberlegungen als auch auf empirischen Daten basieren, ,weil die
gebildeten Typen nur so den Anforderungen an Kausal- und Sinnadaquanz entsprechen und
sowohl empirische RegelmaRigkeiten als auch inhaltliche Sinnzusammenhange abbilden
konnen“ (ebd.: 259; H. i. 0.). Das unterstreicht auch Tippelt (2010), indem er darauf hinweist,

dass die reinen Real- bzw. Idealtypen in der Forschungspraxis kaum auseinandergehalten
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werden konnen, da beide Parallelen aufweisen und oft beide Anteile - heuristische sowie
empirische - vorhanden sind (vgl. ebd.: 116; Schmidt-Hertha & Tippelt 2011: 26).

5.3.5 Ziele und Kriterien fiir Typenbildung

Die Bildung von Typen und Typologien ist mit unterschiedlichen Zielsetzungen verbunden.
Nach Kluge (1999) lassen sich diese Ziele grob in zwei Bereiche einteilen. Erstens zur
Strukturierung eines Untersuchungsbereiches: Hierbei werden komplexe soziale Realitaten
strukturiert oder Informationen reduziert, um diesen Untersuchungsbereich besser
uberschauen zu konnen sowie komplexe Zusammenhange verstandlich und darstellbar zu
machen (vgl. ebd.: 10f., 43; Hempel & Oppenheim 1936: 70). Die Auffassung von Honer
(1993) unterstreicht dieses Ziel in pointierter Weise: ,Typen, als (heuristische) Resultate von
Typisierungen, reduzieren die Komplexitat konkreter Phanomene namlich immer im
Hinblick auf bestimmte Relevanzen. Sie sind notwendige Mittel des pragmatischen
Umgangs mit der Welt“ (ebd.: 111). Zweitens sind mit der Typenbildung heuristische und
theoriebildende Funktionen verbunden, ,um inhaltliche Sinnzusammenhange zwischen
und innerhalb der gebildeten Typen zu analysieren“ (Kluge 1999: 43). Diese oben erwahnte
Verbindung zwischen Theorie und Empirie fokussieren auch Haas & Scheibelhofer (1998)
und formulieren drei konkrete Anspriiche, die an eine Typenbildung gestellt werden
konnen:

1) durch den Fallvergleich wird von der Spezifitat des Einzelfalls abstrahiert und ein

erhellender Vergleich mit anderen Fallen kann hergestellt werden,
2) Uberdas Typische konnen verallgemeinerungsfahige Aussagen erzielt werden und
3) mittels Typenbildung konnen liberindividuelle Muster erfasst werden (vgl. Haas &
Scheibelhofer 1998: 1f.; auch Kuckartz 2006: 4056).

Fur die Typenbildung als wissenschaftliches Verfahren ist es wichtig, Qualitatskriterien zu
beachten. Tiryakian (1968/1972: 178) beschreibt einige Punkte als Grundlage fiir eine ,,gute“
Typologie, die Kuckartz (2001, 2010a, 2020) in sechs Kriterien zusammenfasst:

e Jedes Objekt (oder jede Untersuchungseinheit) wird einem und nur einem Typ

zugeordnet, weshalb die typologische Klassifikation umfassend sein muss und sich
gegenseitig ausschlielRen sollte.

e Die Merkmale und Dimensionen der Typenbildung werden explizit gemacht, mittels
einer nachvollziehbaren Beschreibung des Merkmalsraumes.

e Die ausgewahlten Dimensionen mussen fiir den Zweck der Forschung von zentraler
Bedeutung sein und zeigen hinsichtlich Relevanz und Begriindung eine enge
Verbindung zur Fragestellung auf.
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e DieTypenbildungfolgt dem Prinzip der Sparsamkeit (so viele Typen wie notig und so
wenige wie moglich).

e Eine Typologie ist fruchtbar im Hinblick auf die Entdeckung neuer Phanomene und
erweist sich in neuen Forschungsfeldern als heuristisch brauchbar.

e Eine Typologie geht Uber die bloRe Beschreibung hinaus und ermoglicht,
Beziehungen zwischen Phanomenen zu suchen und vorherzusagen. Sie besteht aus
einer Ansammlung von Merkmalen, die in der Realitdat zusammenhangen und weist
in sich eine erkennbare Gestalt auf (vgl. Kuckartz 2001: 22f.; Kuckartz 2010a: 564f.;
Kuckartz 2020: 14f.).

Mit dem Einsatz wissenschaftlicher Verfahren ist auch die Forderung nach methodischer
Kontrolliertheit eng verbunden. Es ist wichtig, transparent darzustellen, wie bei der
methodischen Umsetzung vorgegangen wurde. Dazu zahlt einerseits offenzulegen, wie die
Typenbildung geschieht, sodass sie flir AuRenstehende nachvollziehbarist und andererseits
den Prozess zu reflektieren (vgl. Kuckartz 2006: 4056). Diesem Anspruch folgend wurde sich
im Rahmen dieser Arbeit fiir ein Modell mit Regeln fiir eine Typenbildung entschieden.
Anhand dessen kann die Typenbildung beschrieben und reflektiert werden. Dieses Modell

ist Gegenstand des nachsten Kapitels und wird darin vorgestellt.

5.3.6 Stufenmodell empirisch begriindeter Typenbildung nach Kluge
5.3.6.1 Begriindung und Einfiihrung

Es flihrten mehrere Griinde zu der Entscheidung fiir das "Stufenmodell empirisch
begriindeter Typenbildung“ von Susanne Kluge (1999). Zunachst liegt mit der Arbeit von
Kluge (1999) ein fundiertes Werk vor, in welchem sie sich auf sehr grundlegende Weise mit
den methodologischen Grundlagen der Typenbildung sowie drei typenbildenden
Verfahren®” auseinandersetzt (vgl. Dunger 2016: 170). Darauf aufbauend setzt sich Kluge
(1999) zum Ziel, Regeln fiir eine systematische und nachvollziehbare Typenbildung zu
formulieren, bei der empirische und theoretische Anteile effektiv miteinander verkniipft
werden (vgl. ebd.: 283). Diesem Ziel folgend, erarbeitet sie vier Stufen fiir den Prozess einer
empirisch begriindeten Typenbildung und bezieht die Uberlegungen aus den vorher
beschriebenen Verfahren in ihre Darstellung mit ein (vgl. ebd.: 260-283). Durch dieses

regelgeleitete Vorgehen kann, aus Sicht der Forscherin, der methodischen Kontrolliertheit

" Kluge (1999) beschreibt und analysiert das Konzept des Merkmalsraums und die typologischen Operationen
nach Barton & Lazarsfeld (entwickelt Mitte der 1950er-Jahre), das Verfahren der Prozessstrukturanalyse von
Uta Gerhardt (entwickelt Mitte der 1980er-Jahre) sowie das Modell der typologischen Analyse von Udo
Kuckartz (entwickelt Ende der 1980er-Jahre) (vgl. Kluge 1999).
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entsprochen werden, die fiir die Typenbildung im Speziellen sowie fiir wissenschaftliche

Verfahren im Allgemeinen gefordert wird (vgl. Kuckartz 2006: 4048).

Des Weiteren betont Kluge (1999) die Offenheit und Flexibilitat ihres Verfahrens, denn ,,das
Stufenmodell [kommt] der Vielfalt qualitativer Fragestellungen und der unterschiedlichen
Qualitat des Datenmaterials sehr gut entgegen. Fiir jede Studie kann geprift werden, mit
welchen Auswertungsmethoden die Teilziele der einzelnen Auswertungsstufen am
effektivsten erreicht werden konnen“ (ebd.: 282). Sie weist dariiber hinaus explizit auf den
Wunsch hin, ihre Auflistung von Auswertungsschritten und Auswertungsmethoden zu
erganzen, um eine systematische Analyse dieser Zusammenhange zu unterstiitzen und zu
ermoglichen (ebd.). Fiir de Haan et al. (2001) sind derartige Kombinationen ,,gerade bei der
Typenbildung von ausschlaggebendem Gewicht“ (ebd.: 9). Dieser Logik folgend stellen auch
die von ihr vorgeschlagenen vier Auswertungsstufen kein festes und lineares Ablaufschema
dar. Vielmehr handelt es sich um einen zirkularen Prozess (vgl. Abbildung 5-3), der sich
innerhalb dieser vier Stufen jeweils aus einer Vielzahl von einzelnen Auswertungsschritten
zusammensetzt (vgl. Kluge 1999: 280ff.). Im Folgenden werden die vier Stufen skizziert und
anschlieflend auf das vorliegende Forschungsprojekt bzw. konkret auf die Entwicklung

einer IPE-Typologie fiir Lehr-Lern-Konzepte angewendet.

5.3.6.2 Beschreibung des Modells

Mit dem ,,Stufenmodell empirisch begriindeter Typenbildung“ beschreibt Kluge (1999) vier
Stufen, anhand derer auf der Basis von qualitativem Datenmaterial systematisch, trans-

parent und nachvollziehbar Typen gebildet werden konnen (vgl. ebd.: 263; Abbildung 5-3).

Abbildung 5-3: Stufenmodell empirisch begriindeter Typenbildung nach Kluge (1999)

1) Erarbeitung
relevanter Vergleichs-
dimensionen

2) Gruppierung der 3) Analyse
Fille & Analyse inhaltlicher Sinn-
empirischer Regel- zusammenhénge &
miRigkeiten Typenbildung

4) Charakterisierung
der gebildeten Typen

Quelle: eig. Darstellung, in Anlehnung an Kluge 1999: 261
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Das Modell besteht aus den folgenden vier Stufen, die auch als Regeln fiir eine empirisch
begriindete Typenbildung verstanden werden konnen (vgl. Kluge 2000: 4):

1) Erarbeitung relevanter Vergleichsdimensionen

2

3
4) Charakterisierung der gebildeten Typen

Gruppierung der Falle und Analyse empirischer RegelmaRigkeiten

Analyse inhaltlicher Sinnzusammenhange und Typenbildung

)
)
)
)

Bei der Beschreibung der vier Stufen geht Kluge (1999) auf eine Vielzahl von Methoden und
Techniken, die innerhalb der einzelnen Stufen eingesetzt werden konnen. Verschiedene
Methoden und Techniken, die ihrer Meinung nach bei der Bildung von Typen (Stufe 1 - 4)

verwendet werden kénnen; sind in Tabelle 5-5 aufgefiihrt:

Tabelle 5-5: Mogliche Auswertungsmethoden und -techniken im Rahmen des "Stufen-
modells empirisch begriindeter Typenbildung"

1. Erarbeitung von relevanten Vergleichsdimensionen
(a) Forschungsfrage, theoretisches Vorwissen
(b) Stichprobenziehung
(c) Leitfadenthemen
(d) Thematische Kodierung der Interviews
(e) Dimensionalisierung, Bildung von Variablen ("Quantifizierung")
- (thematische) Einzelfallanalyse
- (thematischer) Fallvergleich
2. Gruppierung der Falle und Analyse empirischer RegelmaBigkeiten
(a) Fallvergleichende Kontrastierung (z. B. Gerhardt)
(b) Rechnergestiitzte Gruppierungsverfahren (Clusteranalyse)
(c) Konzept des Merkmalsraums
(1) Erstellen des gesamten Merkmalsraums (Kreuztabellierung)
(2) Zuordnung der Untersuchungselemente
(3) Analyse der empirischen Regelmafigkeiten und ggf. Reduktion
des Merkmalsraums
3. Analyse inhaltlicher Sinnzusammenhénge und Typenbildung
(a) Berticksichtigung weiterer Merkmale
(b) Systematisierung durch EDV-gestutzte Kodierung
(c) Suche nach "widersprechenden" und "abweichenden" Fallen
(d) Reduktion des Merkmalsraums auf Typen
(e) Konfrontierung (der Einzelfalle mit ihrem Idealtypus)
4, Charakterisierung der gebildeten Typen
(a) relevante Vergleichsdimensionen und weitere Merkmale
(b) inhaltliche Sinnzusammenhange
(c) Erfassen des Typischen (Prototypen, Idealtypen, Extremtypen)

Quelle: Kluge 1999: 281
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Auf eine detaillierte Wiedergabe dieser Methoden und Techniken wird an dieser Stelle
verzichtet. Es wiirde einerseits den Rahmen der Arbeit sprengen und andererseits erscheint
eine blofRe Wiedergabe wenig zielfuhrend. Stattdessen erfolgt eine kurze theoretische
Einflhrung in die vier Stufen des Modells, die in einem spateren Kapitel mit dem konkreten

Forschungsgegenstand in Beziehung gesetzt werden (- Kap. 5.3.8.3).

Im ersten Schritt Stufe 1) Erarbeitung relevanter Vergleichsdimensionen sind
Dimensionen sowie Merkmale zu erarbeiten und zu definieren. Die Vergleichsdimensionen
sind in der Regel komplexer als die ,einfachen“ Merkmale und mehrere Merkmale konnen
zu einer Dimension zusammengefasst werden. Das Erarbeiten von Merkmalen und
Dimensionen ist ein sehr zentraler Auswertungsschritt, da nur definierte Merkmale mit ihren
festgelegten Merkmalsauspragungen der Typenbildung zugrunde gelegt werden konnen
(vgl. Kluge 1999: 41, 266). Sofern im Laufe des Auswertungsprozesses viele Merkmale
entstanden sind, missen diese anschlieRend komprimiert werden. Denn es wird empfohlen
sich bei der Auswertung auf nur wenige Dimensionen zu konzentrieren, die fiir die jeweilige
Forschungsfrage relevant sind. Die Gesamtheit der Merkmale, auf die sich das Forschungs-
interesse konzentrieren soll, wird als Merkmalsraum bezeichnet (vgl. Hempel & Oppenheim
1936: 71; Sodeur 1974: 12). Mit dessen Hilfe kdnnen Ahnlichkeiten und Unterschiede erfasst
werden, um damit die ermittelten Typen schliellich zu charakterisieren (Stufe 4). Jedoch
konnen nur die Merkmalsraume untersucht werden, die vorher auch bestimmt wurden bzw.
sich anhand der definierten und ausgewahlten Dimensionen ergeben haben (vgl. Kluge
1999: 277). Es gilt dabei Dimensionen zu finden, in denen sich die Elemente eines Typus nur
wenig unterscheiden (interne Homogenitat) und in denen sich die Elemente verschiedener
Typen maximal unterscheiden (externe Heterogenitat). Dabei ist zu beachten, dass in
moglichst allen Einzelfallen Informationen zu den Merkmalen vorliegen. Sonst kdnnen die
Elemente nicht miteinander verglichen und es kann keine Typologie gebildet werden, bei
der die Typen in einem systematischen und inhaltlichen Bezug zueinanderstehen (Ebene
der Typologie) (vgl. ebd.: 264f.). Um Merkmale und Dimensionen zu erarbeiten, schlagt
Kluge (1999: 266) verschiedene Moglichkeiten vor, wie Einzelfallanalyse oder Fallvergleich
(vgl. Tabelle 5-5).

In Stufe 2) Gruppierung der Falle und Analyse empirischer RegelmaRigkeiten werden
die untersuchten Falle nach der Erarbeitung der relevanten Dimensionen und Merkmale
samt ihren Auspragungen gruppiert. Flir den Gruppierungsprozess werden zwei Richtungen
unterschieden: agglomeratives und divisives Verfahren (vgl. Kluge 1999: 270) Beim agglo-
merativen Verfahren wird von Einzelféllen ausgegangen und moglichst dahnliche Falle

werden in einer Gruppe zusammengefasst. Beim divisiven Verfahren wird von der Gesamt-
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gruppe ausgegangen, die in immer weitere Teilgruppen untergliedert wird (vgl. ebd.). Mit
Blick auf die praktische Umsetzung kommen agglomerative Verfahren eher bei cluster-
analytischen Methoden und divisive Verfahren eher bei der Analyse qualitativer Studien
zum Einsatz (vgl. ebd.: 270f.).

Zur Analyse empirischer RegelmaRigkeiten kann der Merkmalsraum anhand tabellarischer
Darstellungen (z. B. Mehrfeldertafel) erfasst werden. Somit kdnnen fiir die jeweiligen Falle
theoretisch-mogliche als auch empirisch-vorfindbare Gruppierungen entlang des

Merkmalsraumes ermittelt und diese miteinander verglichen werden (vgl. ebd.: 277).

Die nachste Stufe 3) Analyse inhaltlicher Sinnzusammenhéange und Typenbildung stellt
einen zentralen Auswertungsschritt bei der Typenbildung dar. Jedoch ist sie auch am
schwierigsten zu systematisieren (vgl. ebd.: 279). Um die untersuchten Phianomene zu
verstehen, ist es sinnvoll die inhaltlichen Sinnzusammenhange zu analysieren, ,die den
empirisch vorgefundenen Gruppen bzw. Merkmalsauspragungen zugrunde liegen“ (Kluge
2000: 5). Grundlage dieser Analyse ist die meist noch vorlaufige Beschreibung der
ermittelten Gruppen anhand der Merkmale sowie weiterer Eigenschaften, die auf
Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen den Gruppen bzw. den Fallen hinweisen (vgl.
ebd. 1999: 278). Die bisher ermittelten Gruppen werden zu Typen, wenn Sinnzusammen-
hange zwischen den relevanten Merkmalen identifiziert werden kdnnen. Wenn sich die
Typen in den Merkmalen nur geringfligig unterscheiden, kann es dabei entweder durch
Zusammenlegungen zur Reduktion des Merkmalsraums kommen oder neue Merkmale
konnen entstehen (Stufe 1) (vgl. ebd.: 279). Im letzteren Fall ware der Merkmalsraum sowie
die sich neu ergebende Gruppierung wiederholt auf empirische Regelmaligkeiten (Stufe 2)

und inhaltliche Sinnzusammenhange (Stufe 3) zu liberpriifen (vgl. ebd. 2000: 5).

Im letzten Schritt Stufe 4) findet die Charakterisierung der gebildeten Typen statt. Hier
steht die umfassende und moglichst prazise Charakterisierung der gebildeten Typen im
Mittelpunkt. Dabei benennen die Typen die Gegenstandsbereiche, liber die etwas ausgesagt
werden soll (vgl. Sodeur 1974: 27). Da sich die Falle in einem Typus nicht in allen Merkmalen
gleichen, sondern oft nur ahneln, ist bei der Darstellung des ,,Gemeinsamen* viel Sorgfalt
geboten (vgl. Kluge 1999: 280). In der Forschungspraxis werden oft reale Falle, sogenannte
Prototypen, ausgewahlt, um daran die Charakteristika des Typs zu veranschaulichen. Diese
Darstellung kann auch anhand konstruierter Idealtypen erfolgen, die die zentralen
Merkmale in ,reiner” Form aufweisen. Daflir werden meist empirische Falle hinzugezogen,
die dem formulierten Ideal weitestgehend entsprechen (vgl. ebd.). Bei der Beschreibung der

Typen ist eine wertende Formulierung zu vermeiden (vgl. Tippelt 2010: 124).
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5.3.7 Beschreibung der Fallbewertung und Typisierung

Die Bewertung der Interviews respektive Interviewfalle findet anhand der entwickelten
Typologie fir IPE-Lehr-Lern-Konzepte statt. Daflir sind Dimensionen mit Merkmalen zu
identifizieren und zu operationalisieren. Fir die jeweiligen Merkmale sind fallbezogene
Einschatzungen anhand verschiedener Auspragungen (z.B. schwach, mittel oder hoch)
vorzunehmen. Die Bewertungen der Interviewfalle finden zunachst durch die Forscherin
selbst sowie anschliefend durch externe unabhangige Rateriinnen statt. Die erste
Bewertung (Rating) wird als Primarrating (PR) bezeichnet. Zur Uberpriifung und zur
Kontrolle der Primarbewertung werden anschlieRend sogenannte Kontrollratings (KR) von
externen Rater:innen hinzugezogen. Fur diese Funktion werden Personen aus dem
Graduiertenkolleg ILEGRA (Standort Osnabriick) angefragt.

Ziel dieses Interrater-Prozesses ist es, dass fiir jeden Fall insgesamt vier Bewertungen (eine
Primarbewertung sowie drei Kontrollbewertungen) vorliegen. Aufgrund der eigenen
Interviewdurchflihrung hat die Primarraterin ein umfangreicheres Verstandnis fur die
Hintergrinde und den Kontext des Interviews. Dartiber hinaus hat sie, bedingt durch die
intensive Auseinandersetzung der eigens vorgenommenen Interviewtranskription sowie
der Auswertung, einen vergleichsweise tieferen Einblick in das Material als die Kontroll-
rater:innen. Aufgrund dieser Situation wird in der vorliegenden Arbeit die Beurteilung des
Primarratings hoher gewertet als das Kontrollrating. Gleichzeitig sind die Bewertungen der
Kontrollrater:innen wichtig, da sie der Uberpriifung und Absicherung dienen. Um die
Beurteilung der Interviewfalle durch die Kontrollrater:innen methodisch zu sichern und eine
hohe Vergleichbarkeit zu gewahrleisten, wird eine Schulung sowie ein Pretest durchgefihrt.
Bei der Schulung wird auf das Vorgehen zur Fallbewertung eingegangen sowie die Struktur
der Fallzusammenfassung, der Aufbau und der Inhalt der Typologie erlautert. AnschlieRend

ist eine exemplarische Fallbewertung in Einzelarbeit geplant.

Bei der Vergabe der zu bewertenden Falle ist von der Forscherin auf groRtmogliche
Unabhangigkeit und Austauschbarkeit bei den Kontrollrater:innen zu achten (vgl. Wirtz &
Caspar 2002: 15, 244). Die Rater:innen verbindet das strukturierte Promotionsprogramm,
der regelmaRige thematische Austausch sowie die zahlreichen Diskussionen und Impulse
im Rahmen des Graduiertenkollegs ILEGRA. Deshalb wird hier von einem gewissen
ahnlichen Gegenstandverstandnis hinsichtlich des interprofessionellen Lehrens und
Lernens ausgegangen. Jedoch sind die beruflichen Hintergriinde der einzelnen Personen

heterogen. Demnach ist vor allem bei der Fallvergabe auf groRtmogliche Unbefangenheit
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der Kontrollrater:innen zu achten, damit keine wissentlichen Bezuge zu den interviewten

Personen und den damit verbundenen Institutionen hergestellt werden kénnen.®

Fir jeden Fall soll am Ende eine Gesamtbewertung liber alle Merkmale hinweg gebildet
werden. Diese Gesamtbewertung findet zunachst durch jeden/jede Rater:in statt und wird
aus den Bewertungen der einzelnen Merkmale mittels des Modalwertes (Modus) gebildet.
AnschlieRend wird aus den Gesamtbewertungen der vier Rater:innen (Primar- und Kontroll-
ratings) eine Gesamtbewertung flir den Fall ermittelt, ebenfalls anhand des Modalwertes.
Durch diese Gesamtbewertung fiir den Fall ist eine Einordnungin die Typologie moglich. Um
zu Uberpriifen, wie zuverlassig die Merkmale Uber die Falle hinweg messen, konnen
Berechnungen anhand des Reliabilitatskoeffizienten Krippendorffs Alpha (a) vorgenom-
men werden. Dieser wurde entwickelt, um Ubereinstimmungen zwischen den Bewertungen
von verschiedenen Personen zu messen (Interrater-Reliabilitdt). Dabei konnen beliebig viele
Kategorien aufgenommen werden, ohne bestimmte Voraussetzungen eines Messniveaus zu
erfiillen. Darliber hinaus stellen auch fehlende Werte kein Problem dar (vgl. Hayes &
Krippendorff 2007: 82; Krippendorff 2011: 1). Nachdem nun die theoretischen Grundlagen
zur qualitativen Datenanalyse und -auswertung skizziert wurden, wird im nachsten Kapitel
die Anwendung und Umsetzung im Rahmen des vorliegenden Forschungsprojektes

beschrieben.

5.3.8 Auswertungskonzept - Befragung Studiengangsverantwortliche

Im Folgenden wird das Auswertungskonzept fir die qualitative Erhebung bei den Studien-
gangsverantwortlichen dargelegt. Dabei werden zuerst die Auswertung der Interviews
sowie die Ubereinstimmung zwischen den Codierenden fokussiert. AnschlieRend wird die
Entwicklung der IPE-Typologie fiir Lehr-Lern-Konzepte sowie die Bewertung der Interview-

falle anhand der erstellten Typologie konkretisiert.

5.3.8.1 Inhaltlich strukturierende qualitative Inhaltsanalyse nach Kuckartz

Die Auswertung der Interviews mit den Studiengangsverantwortlichen kann —in Anlehnung
an das von Kuckartz (2018) vorgeschlagene Ablaufschema mit sieben Phasen sowie an das
Werkzeugkastenmodell von Schreier (2014) mit acht Schritten*®® - in vier grobe Phasen

unterteilt werden:

%8 Beispielsweise ist eine Person mit einer interviewten Person beruflich verbunden, weshalb darauf zu achten
ist, dass diese Person den entsprechenden Fall nicht bewertet.

* Dazu zdhlen: 1) Festlegen der Forschungsfrage, 2) Auswahl des Materials, 3) Erstellen des Kategoriensystems,
4) Unterteilung des Materials in Einheiten, 5) Probecodierung, 6) Evaluation und Modifikation des Kategorien-
systems, 7) Hauptcodierung und 8) Weitere Auswertung und Ergebnisdarstellung (vgl. Schreier 2014: 24f.).
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1) Phase der Primar- oder Basiscodierung,

3

4) Phase der Feincodierung und Auswertung.

)
2) Phase der Zweit- oder Kontrollcodierung,
) Phase der Konsensfindung,

)

Die Phasen werden im Folgenden unter Bezugnahme auf das vorliegende Forschungs-
projekt genauer beschrieben, ohne jedoch auf Grundbegriffe der QIA wie Kategorie,
Kategoriensystem oder codiertes Segment einzugehen (siehe hierzu Kuckartz 2018: 29-44).
In allen Phasen erfolgte die Bearbeitung mit der MAXQDA-Software, Version 18.2.4. sowie

stellenweise mit der Demoversion MAXQDA 2020.

In Vorbereitung auf Phase 1 erfolgte zuerst die Bildung deduktiver Kategorien auf Basis des
Interviewleitfadens. Da der Interviewleitfaden eine klare Struktur vorgibt, kann zu Beginn
ein Kategoriensystem erstellt werden, welches Haupt- und Subkategorien beinhaltet. Die
Gegenlberstellung der Fragen aus dem Leitfaden und den einzelnen Kategorien ist mittels
einer Korrespondenztabelle festgehalten (- Anhang C2). Daraufhin erfolgte die Primar-
bzw. Basiscodierung, bei der die Verfasserin selbst alle 12 Interviews entlang des
deduktiven Kategoriensystems codierte. In diesem Schritt wurde das Kategoriensystem um
zwei weitere induktive Subkategorien (Sonstiges_Curriculum und Austausch Lehrpersonal)
und zwei allgemeine Kategorien (Blumen am Wegesrand und Sonstiges) aus der Literatur
erganzt (vgl. Kuckartz & Radiker 2020: 39). Zum Ende dieser Phase wird das Kategorien-
system beschrieben und ein Leitfaden zur Codierung mit entsprechenden Codieran-
weisungen entwickelt® (siehe Codierleitfaden, > Anhang C3) (vgl. Morgenstern-Einenkel &
Radiker 2021: 36; Radiker & Kuckartz 2019: 288).

Die Ubersicht im > Anhang C4 zeigt die Entwicklung des Kategoriensystems zu vier
Zeitpunkten im Prozess der Auswertung von Januar bis Juli 2021.% Tabelle 5-6 zeigt das im
Rahmen der vorliegenden Forschungsarbeit entwickelte finale Kategoriensystem mit sechs
Hauptkategorien und 22 Subkategorien, welches inhaltlich auch der rechten Spalte in der

Abbildung im > Anhang C4 entspricht.

% Im Rahmen kollegialer Beratungen innerhalb der Arbeitsgruppe des Graduiertenkollegs am Standort Osna-
briick wurden das Kategoriensystem, die Kategoriendefinitionen sowie die Codieranweisungen einer Priifung
unterzogen und folglich entsprechend gescharft, angepasst bzw. weiterentwickelt (vgl. Morgenstern-Einenkel
& Radiker 2021: 36; Radiker & Kuckartz 2019: 287f.; Schreier 2014: 24).

& In der Abbildung im > Anhang C4 wird detailliert die Entwicklung des Kategoriensystem iiber den gesamten
zeitlichen Verlauf dargestellt. Dabei wird deutlich, welche (Sub-)Kategorien induktiv entstanden sind, welche
von Kontrollcodierer:innen eingebracht und welche sprachlichen Anpassungen vorgenommen wurden.
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Tabelle 5-6: Deduktiv-induktiv entwickeltes Kategoriensystem

KATEGORIENSYSTEM 4. Struktur, Inhalt & Umsetzung
mit Stern (*) = Vorschlag einer Kontrollcodierer:in) 4.2 Schnittstellen zu and. BG

4.3 Studienverlauf_Module
4.3.1 Thema IP/IPE im Modul
4.3.2 IP/IPE als Querschnittsthema™*
4.4 Formate & Methoden
4.4.1 Austausch Lehrpersonal
4.5 Selbststudium
4.6 Praxiseinsatze
4.7 Priifung
5. Besonderheiten
5.1 Besonderheiten_Studiengang
6. Weiteres

1. Studiengang
1.1 Start_STG
1.2 Platze_STG
2. IPE/IPLL
2.1 eig. Verstandnis IPE
2.2 Einschatzung IPLL im STG
3. Curriculum
3.1 Theoretische Beziige
3.2 Uberarbeitungen & Veranderungen
3.3 Lernziele IPLL
3.4 Einschatzung gesamtcurriculares Konzept

) . 6.1 Sonstiges
3.5 Sonstiges_Curriculum &

6.2 Blumen am Wegesrand

Quelle: eig. Darstellung

Im Anschluss an die Basiscodierung (Phase 1) erfolgte im nachsten Schritt eine Zweit- bzw.
Kontrollcodierung (Phase 2) aller 12 Interviews. Zur Uberprifung, Sicherung und
Verbesserung der Qualitat von Codierprozessen wurde sich um externe Kontroll-
codierer:innen bemiiht (vgl. Radiker & Kuckartz 2019: 288). Diese Personen kamen aus dem
Forschungsumfeld der Forscherin (ILEGRA-Arbeitsgruppe am Standort Osnabriick). Diese
Personen erhielten vorbereitend eine kurze inhaltliche Einfuhrung zum Hintergrund, zum
Codierleitfaden und den Codieranweisungen sowie eine technische Schulung zum
Codieren®. AnschlieBRend wurden flinf Interviews durch diese Kontrollcodierer:innen in
einem Prozess des gleichzeitigen unabhangigen Codierens bearbeitet (vgl. Kuckartz 2018:
211; Radiker & Kuckartz 2019: 289). Sieben Interviews bearbeitete die Verfasserin in diesem

zweiten Codierprozess selbst.

Die externen Kontrollcodierer:innen schlugen sechs weitere induktive Kategorien vor
(»Anhang C4). Obwohl viele dieser (Sub-)Kategorien zwar inhaltlich interessant waren,
waren sie mit Blick auf die Forschungsfrage wenig zielflihrend, sodass vier davon wieder
verworfen wurden. Lediglich zwei Aspekte (IPE als Querschnittsthema und Inhalt) wurden
ubernommen. Die neu hinzugenommenen Kategorien wurden mit den Codierer:innen

kommuniziert und es wurde um Uberpriifung der Kategorien gebeten. Daran schloss sich

62 Drei der fiinf Personen entschieden sich fiir eine softwarebasierte Codierung mittels MAXQDA. Zwei Personen
wahlten eine handische Codierung mit Markierungen am Text, die ebenfalls technisch besprochen wurde.
Diese Codierungen wurden anschlieflend von der Forscherin in das Programm MAXQDA {ibertragen.
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unmittelbar die Phase des konsensuellen Austausches/Konsensfindung (Phase 3) an, bei
dem das Kategoriensystem in seiner Stringenz und Reihenfolge sowie die erfolgten Basis-
und Kontrollcodierungen diskutiert wurden (vgl. Kuckartz 2018: 211f.). Fir Kuckartz (2018)
ist das gemeinsame Uberpriifen von Codierungen (konsensuelles Codieren) in Form des
gemeinsamen Austausches eine Méglichkeit, um die Ubereinstimmung zwischen den
Codierenden sicherzustellen (vgl. ebd.: 211). Bei den gebildeten Zweier-Teams, die ein
Interview bearbeiten, sollte eine feste Paarbildung moglichst vermieden werden (vgl. ebd.).
Fiir die beschriebenen fiinf Interviewfdlle, bei denen externe Kontrollcodierer:innen
hinzugezogen wurden, konnte dieser Vorgabe Rechnung getragen werden. Der Prozess der
Konsensfindung mit den inhaltlichen Veranderungen bei den Codierungen wurde

dokumentiert und ist in einer Ubersicht im Anhang zu finden (+ Anhang C5).

Als Ergebnis dieser vertieften inhaltlichen Auseinandersetzung wurden schlief3lich in der
Phase der Feincodierung und Auswertung (Phase 4) inhaltliche Verfeinerungen am Kate-
goriensystem sowie konsensuelle Anpassungen am codierten Material vorgenommen. Es
wurde pro Interviewfall eine Datei mit den konsensuellen Codierungen erstellt.®® Auf der
Basis dieser Konsens-Dateien wurde die kategorienbasierte Auswertung vorgenommen
sowie die Erstellung der Fallzusammenfassungen®, die die Forscherin fiir jedes Interview
verfasste (vgl. Kuckartz 2018: 50) (vgl. Tabelle 5-4). Die kategorienbasierte Auswertung
stellte dann die Grundlage fiir die Beschreibung der Dimensionen und Merkmale der
entwickelten IPE-Typologie sowie die interne Bewertung und Zuordnung der jeweiligen
Interviewfalle zur IPE-Typologie dar. Mit den Fallzusammenfassungen wurde im Rahmen

der externen Bewertung und Zuordnung der Falle zur IPE-Typologie weitergearbeitet (>

Kap. 3.8.4).

5.3.8.2 Intracoder-/Intercoder-Ubereinstimmung

Die Darstellung der Ergebnisse der Intracoder-/Intercoder-Ubereinstimmung bildet eine
weitere Grundlage fir die Typologie-Entwicklung. Denn mittels der codierten Aussagen der
Interviews fand die inhaltliche Weiterarbeit an der Typologie statt. Deshalb werden die
Ergebnisse der Intracoder/Intercoder-Ubereinstimmung - im Sinne eines methodischen
Zwischenschrittes - in diesem Kapitel vorgestellt und nicht im Kapitel 6, wenn die

Ergebnisse der Untersuchung dargestellt werden.

In der vorliegenden Forschungsarbeit wurde die 2. Phase der Kontrollcodierung mittels des

Verfahrens der gleichzeitigen unabhdngigen Codierung durchgefiihrt, welches die Grund-

83 Bisher lagen fiir jedes der 12 Interviews zwei Dateien vor: Je eine Datei mit Basis- und Kontrollcodierung.
Diese wurden zu einer Datei pro Interviewfall zusammengefiihrt.
6 Ein Beispiel fiir eine Fallzusammenfassungen findet sich im > Anhang C6.
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lage bildet fir die Berechnung der prozentualen Ubereinstimmung oder fiir zufalls-
korrigierte Ubereinstimmungskoeffizienten (vgl. Radiker & Kuckartz 2019: 289). Allerdings
wurde dem dafiir erforderlichen Kriterium der Vorab-Segmentierung nicht vollstandig
entsprochen (vgl. Kuckartz 2018: 210f.). Fiir die Codierungen in Phase 1 (Primar- oder Basis-
codierung) orientierte sich die Forscherin selbst an den Fragen aus dem Interviewleitfaden.
Dennihrer Meinung nach waren einige Segmente in inhaltlicher Weise den Fragen eindeutig
zuzuordnen. In Phase 2 (Zweit- oder Kontrollcodierung) konnten die externen Kontroll-
codierer:innen die Segmente zunachst frei wahlen und codieren. Um jedoch der Vorab-
Segmentierung naherzukommen, wurde von der Forscherin stellenweise eine Ex-post-
Bestimmungvon Codiereinheiten vorgenommen und den Kontrollcodierer:innen vorgelegt.
Obwohl dieses Vorgehen streng genommen als unbefriedigend gilt (vgl. Kuckartz 2018: 214),
wurde sich dennoch dafiir entschieden, um den quantitativen Weg der Ubereinstimmung
auch mit zufallsbereinigten Koeffizienten abbilden zu konnen. In Tabelle 5-7 sind die

prozentualen Ubereinstimmungen und der Ubereinstimmungskoeffizient dargestellt.

Zur Beurteilung der Ubereinstimmungskoeffizienten ist, mit Bezug auf Radiker & Kuckartz
(2019), zu beriicksichtigen, wie die Codierungen erzeugt wurden. Eine solche Betrachtung
ist auch im Fall der vorliegenden Forschung notwendig, wenn beispielsweise Fakten-
codierungen, wie sie in der Kategorie 1) Studiengang vorgenommen wurden, schluss-
endlich zu 100 % Ubereinstimmen und schwierigere Codierungen geringere Werte erzielen,
wie z. B. bei der Analyse von subjektiven Bedeutungen bei Kategorie 2.1) eigenes Verstdndnis
von IPE.

Zur Dokumentation des Intercoder-/Intracoder-Prozesses wurde eine Ubersicht (vgl.
Tabelle 5-7) erstellt, die zu drei Zeitpunkten (Marz, Juli und August 2021) den Stand der
Ubereinstimmungen im Forschungsprojekt verdeutlicht. Daraus ist u. a. ersichtlich, dass bei
der ersten Bestimmung der Intercoder- und Intracoder-Ubereinstimmung (Marz 2021) die
Ubereinstimmung noch sehr gering war. Die Ubereinstimmung lag bei den (Sub-)Kate-
gorien, die in beiden Codierprozessen (Basis- und Kontrollcodierung) vergeben wurden,
zwischen 21 % und 47 %. Anhand der prozentualen Ubereinstimmung konnten problemat-
ische Kategorien, in denen die Codiereriinnen nur gering Ubereinstimmten, leicht
identifiziert werden (vgl. Kuckartz 2018: 261). Daraufhin wurden entweder die Kategorien-
definitionen geprift und/oder die Nicht-Ubereinstimmungen genauer betrachtet. Meist
erfolgte ein diskursiver Austausch mit den Zweitcodierer:iinnen oder die Intracoder-
Bewertung wurden gegeneinander abgewogen. Es wurden einvernehmliche Anpassungen
oder Uberarbeitungen an den jeweiligen Stellen durch die Forscherin durchgefiihrt, sodass

das Kategoriensystem und die Codierungen einem stetigen Veranderungsprozess
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unterlagen. Zum zweiten Zeitpunkt (Juli 2021) konnten die Werte bereits deutlich
verbessert werden und zeigten eine Ubereinstimmung zwischen 43 % und 97 %. Nach einer
weiteren Uberarbeitungs- und Anpassungsphase lagen die Werte fiir die Ubereinstimmung
im August 2021 dann zwischen 89 % und 100 %.

Die Werte fiir Kappa nach Brennan & Prediger (1981) nehmen verteilt Giber alle Kategorien-
blocke Werte von 0.85 bis 1.0 an, die einer sehr guten Ubereinstimmung entsprechen (vgl.
Kuckartz 2018:210). Diese Werte sind jedoch vor dem Hintergrund der eingangs

beschriebenen methodischen Schwache entsprechend mit Vorsicht zu bewerten.

Aufgrund der unspezifischen Systematik und inhaltlichen Breite von Kategorie 6) Weiteres
wird empfohlen, diese bei der Berechnung der Gesamtbewertung nicht zu berticksichtigen,
weshalb es keine Angabe dazu in Tabelle 5-7 gibt (vgl. Radiker & Kuckartz 2019: 291).
Ebenfalls in dieser Tabelle nicht dargestellt sind die zu Beginn (16.03.21) von Kontroll-
rater:innen vorgeschlagenen induktiven Subkategorien, die der Hauptkategorie
5) Besonderheiten zugeordnet wurden. Zu diesen flinf vorgeschlagenen Subkategorien
zahlten: a) Charakterisierung des Studiengangs, b) Professionalisierung, c) Inhalt,
d) Kommunikation des Konzeptes (gegeniiber Studierenden) sowie e) Gesetze und Akkredi-
tierungen. Nach Ansicht der Forscherin sind einige Aspekte in anderen Subkategorien
berlicksichtigt (z. B. Inhalt) und andere sind nicht zielfliihrend mit Blick auf die Forschungs-
fragen (z. B. Professionalisierung), weshalb diese im Verlauf der Uberarbeitung verworfen

und hier nicht aufgenommen wurden.

Wie bereits erwéhnt, stellen die Ergebnisse der Intracoder-/Intercoder-Ubereinstimmung
eine Grundlage fir die Typologie-Entwicklung dar. Im nachsten Kapitel wird deswegen das
Stufenmodell von Kluge (1999) zur Entwicklung einer Typologie wieder aufgegriffen und mit

dem vorliegenden Forschungsvorhaben in Beziehung gesetzt.
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Tabelle 5-7: Ubersicht zur Intercoder- und Intracoder-Ubereinstimmung zu drei Zeitpunkten

im Forschungsprozess

Datum: 21.07.2021
Kategorien: 24
Gesamtcodings: 1092

Kategorie/Code Basiscodierung: 510

+ Kontrollcodierung: 582

Uberein- Us Nicht- Gesa -
stimmung (05) + Us mt

1. Studiengang
1.15tart_STG 16 18 34 47.06 32 1 33 9697 | 34 0 34 100.0
1.2 Pldtze_STG B 21 29 27.59 24 2 26 9231 | 26 0 26 100.0
1. Kategorie zusammen: 100.0
2. IPE/IPLL
2.1 eig. Verstindnizs IPE 10 ar AT 21.28 32 18 50 &4.0 46 3 45 593.88
232 Einschatzg. IPLLim STG 18 50 B8 2647 | 4B 10 55 8214 | 52 3 55 94,55
2. Kategarie zusammen: 94.23
3. Curriculum 0 1 1 0.0 - - - - - -
3.1 Theoretische Bezlige 16 23 39 41.03 28 9 ar T5.68 | 38 1 39 97.44
3.2 Ubera rbeitungen und 42 69 111 3r.a4 T8 28 106 T3.58 | 10D B 108 592.59
Veranderungen
3.3 Lernziele IPLL 20 32 52 3B.46 3B ] 47 80.85 | 40 3 43 93.02
3.4 Einschatzung gesamt- 18 26 40.91 40 5 45 88.89 | 40 2 42 95.24
curriculares Konzept
3.5 Sonstiges_Curriculum 16 34 50 32.00 18 44 59.09 | 40 3 43 93.02
3. Kategorie zusammen: 93.82
4. Struktur, Inhalt, Um- 0 2 2 0.0 ] 2 2 0.0 - - - -

setrung (vorher: Struk-

tur, Umfang, Inhalt)
4.1 Einfubrungsveranstaltg. 12 33 45 26.67 34 & 40 85.0 33 1 E] 97.44
4.2 Schnittstellen zu and. 20 54 T4 2703 | 44 7 71 6197 | &2 1 63 98.41
Berufsgruppen
4.3 Studienverlauf_Module 30 a8 118 25.42 62 42 104 58.62 | BB | a5 590.53
431 IP/IPE als Thema im p 2 34 588 0 16 35 | 5555 | 34 1 kL 97.14
Modul
432 IP/IPE als Quer- [i] T T 0.0 & & 12 50.0 4 1 9 88.89
schnittsthema
4.4 Formate/Methoden &8 9 147 4626 9B 35 133 T3.68 | 124 5 1259 96.12
{vorher: Formen/Method.)
4.4.1 Austausch Lehrpers. 4 13 17 2353 6 a 14 4286 | 18 0 13 100.0
4.5 Selbststudium 14 18 32 43.75 16 a 24 66.6T | 26 0 26 100.0
4.6 Praxiseinsatze 16 32 48 3333 3B 8 45 8261 | 46 2 43 95.83
4.7 Priifung 18 20 38 4737 | 34 3 37 9189 | 38 i} 13 100.0
4. Kategarie zusammen: 96.0
5. Besonderheiten
5.1 Besonderheiten_STG 16 44 60 26.67 42 18 60 T0.0 54 4 53 93.10
5. Kategorie zusammen: 93.10

Quelle: eig. Darstellung

Legende: * alle Kategorien inkl. Weiteres, Sonstiges, Blumen am Wegesrand
** Kappa nach Brennan & Prediger mit 90 % Codeiiberlappung
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5.3.8.3 Typenbildung nach Kluge zur Entwicklung einer IPE-Typologie fiir Lehr-Lern-
Konzepte

Fir die vorliegende Studie wurde, wie von Kluge (1999) vorgeschlagen, eine Auswahl der
Techniken und Methoden getroffen bzw. abgewogen, welche Methoden mit Blick auf die
Teilziele der einzelnen Auswertungsstufen sinnvoll und zielfiihrend sind (vgl. ebd.: 282).
Zunachst wurden Dimensionen und Merkmale anhand des theoretischen (Vor-)Wissens
sowie des Datenmaterials erarbeitet (Stufe 1l - Erarbeiten relevanter Vergleichs-
dimensionen) (vgl. Kluge: 2000: 4). Erste Uberlegungen basierten auf den leitenden
Forschungsfragen, dem theoretischen Vorwissen sowie dem Interviewleitfaden (- Anhang
Al) (vgl. Kluge 1999: 267). Fir die theoretischen Bezlige zum Thema IPE-Lehr-Lern-Konzepte
wurden die Arbeiten von Harden (1998) mit den Entwicklungsschritten von uni- zu trans-
professioneller Ausbildung, der Typologie interprofessioneller Lernmethoden von Sottas
et al. (2016), die Studie von Huber at al. (2019) zu den Kompetenzen interprofessioneller
Zusammenarbeit und geeigneten Unterrichtsformaten sowie die Analyse zu interprofes-
sionellen Lehrformaten von Walkenhorst & Heinzelmann (2019) hinzugezogen. Auf Grund-
lage des bereits erarbeiteten Materials, wie z. B. dem Interviewleitfaden und den genannten
theoretischen Beziigen, wurden erste Dimensionen und Merkmale spezifiziert, die folgen-
dermalden eingeteilt wurden (vgl. Kluge 1999: 267):

— Organisation (z. B. theoretisches Fundament, andere Studiengange)

— curriculare Abbildung (z. B. Zeitpunkt, Wahlpflichtveranstaltung)

— Lernziele/Taxonomie (z. B. Wissen, Anwendung, Reflexion)

— Lernorte (z. B. Hochschule und Praxis)

— Durchfuhrung/Umsetzung

- Umfang (z. B. Stunden, Module, Zusatzangebote)

- Formate und Interaktion (z. B. Vorlesungen, Rollenspiele)
- Lehrperson/en (z. B. Lehrteam)

Im Anschluss daran wurde - ebenfalls mit Blick auf die Erstellung relevanter Dimensionen
und Merkmale (Stufe 1) — das empirische Material betrachtet. Zur Vorbereitung wurde das
Material inhaltsanalytisch ausgewertet. In Anlehnung an das von Kuckartz (2018)
vorgeschlagene Ablaufschema zur inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse sowie das
Werkzeugkastenmodell von Schreier (2014) wird die Auswertung der Interviews im
vorliegenden Forschungsprojekt in vier Phasen unterteilt, die im > Kap. 5.3.8.1 genauer
beschrieben werden. Bei der inhaltlich strukturierenden QIA steht das Arbeiten mit
Kategorien im Mittelpunkt und die Analyse der Interviews basiert auf diesen Kategorien
bzw. Subkategorien (vgl. Flick 2010: 409; Kuckartz 2018: 47).
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Wie bereits erwahnt, schlagt Kuckartz (2018) zur inhaltlichen Strukturierung des Materials
zwei Dimensionen vor: Kategorien und Falle (vgl. ebd.: 48f.; Tabelle 5-4). Fiir die Auswertung
auf Kategorienebene werden die Aussagen einer Person zu einem bestimmten Thema bzw.
einer Kategorie erfasst und eine themen- bzw. kategorienbasierte Auswertung fiir das
gesamte Sample erstellt. Fir die Auswertung auf Fallebene werden die AuRerungen der
interviewten Person zu einem bestimmten Thema erfasst und daraus kann eine Fallzusam-
menfassung resultieren, die auf allen oder auf ausgewahlten Themen bzw. Kategorien
basiert (vgl. Kuckartz 2018: 50). Kluge (1999) geht dabei noch einen Schritt weiter ins Detail,
indem sie darauf hinweist, dass durch die thematische Codierung des Datenmaterials
Einzelfallanalyse und Fallvergleich ,sehr effektiv miteinander verkniipft werden® (ebd.:
269). Mit Blick auf bestimmte Themen koénnen durch fallvergleichende Themenanalysen
Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen den Fallen erarbeitet werden. Daraus

konnen Merkmale und Vergleichsdimensionen fiir die Typologie entstehen. (vgl. ebd.)

Fur die Betrachtung des empirischen Interviewmaterials wurden vor allem das deduktiv-
induktive Kategoriensystem (vgl. Tabelle 5-6) aus der inhaltlich strukturierenden qualita-
tiven Inhaltsanalyse nach Kuckartz und die Darstellung der Einzelfdlle hinzugezogen.
Anhand dieser Kriterien wurden drei Tatsachen ersichtlich:
a) sich im Material nicht alle Dimensionen und Merkmale finden, die zuvor erarbeitet
wurden,

b) einige Dimensionen und Merkmale mit Blick auf die Forschungsfragen nicht ergiebig
erscheinen und/oder

c) zubestimmten Merkmalen nichtin allen Fallen (verwertbare) Aussagen vorliegen.

Auflerdem galt es Schwerpunkte zu setzen und Modifizierungen auf Dimensions- bzw.
Merkmalsebene vorzunehmen (vgl. Kluge 1999: 269). Aus diesem Grund wurden die
theoretischen Uberlegungen mit den empirisch vorgefundenen Dimensionen und
Merkmalen abgeglichen. Daraus ergab sich eine Fokussierung auf folgende Dimensionen

und Merkmale, die in der Auflistung fett hervorgehoben sind:

— Organisation (z. B. theoretisches Fundament; andere Studiengdnge)
— curriculare Abbildung (z. B. Zeitpunkt, Wahlpflichtveranstaltung)
— Lernziele/Taxonomie (z. B. Wissen, Anwendung, Reflexion)
— Lernorte (z.B. Hochschule und Praxis)
— Durchfiihrung/Umsetzung
- Umfang (z. B. Stunden, Module, Zusatzangebote)
- Formate und Interaktion (z. B. Vorlesungen, Rollenspiele)
- Lehrperson/en (z. B. Lehrteam)
- Priifung (z. B. Setting)
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Der Aspekt der Priifung ist kursiv gesetzt, weil er durch den Bezug zur Empirie in diesem
Schritt neu hinzugenommen wurde. Dieser Aspekt wurde bei den ersten theoretischen
Uberlegungen zu den Dimensionen und Merkmalen nicht aufgenommen, weil Priifung in
den genannten theoretischen Bezligen keine explizite Rolle spielt. Jedoch wurde dieser
Aspekt bereits im Interviewleitfaden von der Forscherin bertlicksichtigt und kam deshalb in
den Interviews zum Tragen. In der Einzelfallanalyse sowie im thematischen Fallvergleich
(vgl. Kluge 1999: 268) zeigten sich interessante Unterschiede bei dem Thema (externe
Heterogenitat), sodass Priifung als Dimension mit aufgenommen wurde (vgl. Tabelle 5-7).
Diese Entscheidung ist einerseits methodisch und andererseits inhaltlich zu begriinden. Aus
methodischer Sicht konnen ,nur liber diesen Fallvergleich [...] Merkmale erarbeitet werden,
die fiir einen Grofteil der Falle und vor allem fiir die zu bildende Typologie von Bedeutung
sind“ (ebd.). Die inhaltliche Legitimation ist die Entscheidung, und hierbei handelt es sich
um den ausschlaggebenderen Punkt, die Dimension Priifung mit aufzunehmen, denn
Priifungen sind ein wichtiger Aspekt im Lernprozess. Im Sinne des Constructive Alignment®
(vgl. Biggs & Tang 2007) kann durch koharente Priifungen der Kompetenzerwerb effektiv
unterstitzt werden (vgl. Schaper et al. 2012: 62; Wildt & Wildt 2011: 9).

Der Aspekt der Praxis ist kursiv gesetzt, weil sie als Dimension ebenfalls erst spater im
Prozess der Typenbildung (Juni 2021) hinzugenommen wurde (vgl. Tabelle 5-7). Friihere
Versuche, die Praxis/Praxisphasen mitaufzunehmen, scheiterten aufgrund der beabsich-
tigten vertikalen Zuordnung zu einem Typ Uber alle Merkmale hinweg. Anfangs wurde von
einer ausschliellich vertikalen Typen-Zuordnung ausgegangen, wie sie in Abbildung 5-4
veranschaulicht ist. Aufgrund der sukzessiven Veranderung und Entwicklung von weiteren
Dimensionen sowie Merkmalen konnte die vertikale Zuordnung jedoch nicht beibehalten
werden und es ergaben sich neue Muster in den Zuordnungen, wie das gemischte Modell in
Abbildung 5-4 zeigt.® Infolge dieser Veranderung bei den Zuordnungen konnte schlief3lich

auch die Dimension Praxis/Praxisphasen berticksichtigt werden.

% Das Konzept des Constructive Alignment kann mit ,konstruktiver Abstimmung* ibersetzt werden. Es geht
um ein angemessenes Aufeinanderbeziehen von Lehr-Lern-Aktivitaten, Lernzielen und Leistungsiiberpriifung
(vgl. Biggs & Tang 2007). Mit Blick auf die Priifung ist darauf zu achten, ,dass die Priifungssituation angemes-
sen in den Lernkontext eingebettet ist, [...] um einen Lernprozess im Hinblick auf die zu erwerbende
Kompetenz anzuregen® (Schaper et al. 2012: 62).

% Beispielsweise wird ein Fall in zwei Merkmalen mit schwach (+), in fiinf Merkmalen mit mittel (++) und in zwei
weiteren Merkmalen mit hoch (+++) bewertet. Die Gesamtbewertung fiir die Zuordnung iber alle Merkmale
hinweg wird (iber die Bestimmung des Modus vorgenommen. D. h. fiir das Beispiel liegt ein mittlerer Gesamt-
wert (++) vor, da diese Bewertung am haufigsten vergeben wurde.
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Abbildung 5-4: Varianten der Zuordnung zur Typologie: vertikales (links) und gemischtes
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Quelle: eig. Darstellung

Zum Ende von Stufe 1 wurde sich mit der Dimensionalisierung und Bildung von Merkmalen
sowie Variablen beschaftigt. Im Laufe der Erarbeitung entstanden so sukzessiv differen-
zierte Dimensionen und Merkmale. Begonnen wurde mit Vorliberlegungen auf Basis der
theoretischen Bezlige (Marz 2021, linke Spalte in Tabelle 5-8). Beendet wurde der Prozess
im Juni 2021 mit flinf Dimensionen und 10 Merkmalen, die auf Basis der theoretischen und
empirischen Bezlige entstanden sind (rechte Spalte in Tabelle 5-8). Fiir die Dimensionen
und Merkmale mit ihren Auspragungen wurde sich um eine moglichst eindeutige und
konstante Definition bemiht (> Stufe 4) (vgl. Kluge 1999: 269). Diese Beschreibung bildet

die Grundlage fiir die Bewertung der Interviewfalle innerhalb der Typologie.

Tabelle 5-8: Dimensionen und Merkmale im Prozess der Typologieentwicklung

Darstellung der Dimensionen und Merkmale im Verlauf der Erarbeitung

e STG/Standort

2) Currciulums-

ebene

e longitudinal

e punktuelle
Uberschneidung

3) Modulebene

e STG/Standort

2) Curriculare
Abbildung

3) Lernen (Lernort
Hochschule)

4) Priifung

zu Beginn im Verlauf (1) im Verlauf (11) am Ende
(Mdrz 2021) (Mai 2021) (Mai 2021) (Juni 2021)
1) Strukturebene | 1) Struktur 1) Struktur 1) Struktur

e STG/Standort

2) Curriculare Abbildung

o Setting

e thematische Umsetzung

e Kooperation ext.
Einrichtung

3) Lernen (Lernort

Hochschule)

e Zusammensetzung

e Lernen

e Interaktion Lernende

4) Priifung

e Setting

e thematische Berlicksich-
tigung von IP

e STG/Standort

2) Curriculare Abbildung

o Ausrichtung (Setting)

o thematische Berlicksich-
tigung

3) Lernen am Lernort

Hochschule

e Zusammensetzung

e Lehr-Lern-Arrangements

e Interaktion zw. Lernenden

4) Lernen am/durch Lernort

Praxis

e thematische Beriicksich-
tigung

o Reflexion der IP/ID-Praxis

5) Priifung

e Setting

e Thematische Berlicksich-
tigung

Quelle: eig. Darstellung
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Mit Bezug auf Stufe 2 (Gruppierung der Fille und Analyse der empirischen Regel-
maBigkeiten) werden in diesem Forschungsprojekt die Falle nach der divisiven
Vorgehensweise zugeordnet. Die gesamte Gruppe der 12 Interviewfalle bildet dafiir den
Ausgangspunkt (vgl. Kluge 1999: 271). Alle Falle wurden zuerst anhand der Dimension
Struktur in zwei Gruppen aufgeteilt. Denn fiir das erste Merkmal Studiengang pro Standort
konnten zwei Merkmalsauspragungen identifiziert werden und alle Falle wurden zunachst
gemal ihrer Struktur entweder zur Auspragung Ein Studiengang pro Standort oder
Mindestens zwei Studiengdnge pro Standort zugeordnet (vgl. Abbildung 6-6, > Anhang D3).
Das Merkmal bildet insofern eine Ausnahme, weil es a) nur zwei Merkmalsauspragungen
besitzt und b) anhand dieser Merkmalsauspragungen die Gesamtgruppe zweigeteilt wird.
Alle weiteren Dimensionen bzw. deren Merkmale werden mittels einer dreigeteilten

Merkmalsauspragung bewertet.

Sowohl Analyse und Gruppierung der Interviewfalle fanden in einem sich wiederholenden
und aufeinander beziehenden Prozess statt, der sich aus mehreren Phasen der Er- und
Bearbeitung zusammensetzte (vgl. Abbildung 5-5). An vielen Stellen fand ein Zusammen-
spiel mit anderen Stufen statt. Dabei wird der von Kluge (1999) beschriebene zirkulare
Prozess deutlich (vgl. ebd.: 280f.), weil dann ggf. die friiheren Stufen 1 und 2 erneut durch-

laufen werden mussen.

Abbildung 5-5: Prozess der Entwicklung einer Typologie fiir IPE-Lehr-Lern-Konzepte mit drei
Erarbeitungsphasen

Gesamtgruppe (n=12)
—— : —
Struktur 15TG =25TG
1 | e | —T
Curriculare s D a T T s T o 1 se
Abbildung
2 Lernen/Lernort . o it 4 " it
Hochschule
3 Priifung + ++ +++ + ++ +++
oL L e e e
. + +H +++ + + +++
Praxis Il )| I I I

Quelle: eig. Darstellung

Dieser zirkulare Prozess kann im Rahmen der vorliegenden Arbeit in drei Phasen unterteilt
werden (vgl. Abbildung 5-5). Verbunden mit dem Ziel, die Falle bestimmten Typen in der
Typologie zuzuordnen, wurden die Falle wiederkehrend - jedoch unter verschiedenen

Blickwinkeln — analysiert (Einzelfallanalyse), miteinander verglichen (Fallvergleich) und auf
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bestimmte merkmals- bzw. kategorienbezogene Unterschiede und Gemeinsamkeiten
(kategorienbasierte Auswertung) untersucht. Durch diesen Prozess entstand in verfeinertes
System verschiedener Dimensionen und Merkmale (> Stufe 1). Die Merkmale mit ihren
Auspragungen wurden von der Forscherin direkt angewendet, indem die Zuordnung der
Falle (Gruppierung) immer wieder gepriift wurde. Diese Priifung bezog sich darauf, ob fir
ein Merkmal ausreichend (verwertbare) Aussagen tiber mehrere Falle hinweg vorlagen oder
ob ein Merkmal ggf. verworfen werden muss, weil es im Material nicht (genligend)

abgebildet ist (Analyse von empirischen RegelmaRigkeiten).

Nach der ersten, bereits erwahnten Dimension Struktur folgte die Ebene des Curriculums
sowie die Ebene des konkreteren Lernens am Lernort Hochschule mit drei Merkmalsaus-
pragungen. Alle Falle in Stufe 3 wurden auf inhaltliche Sinnzusammenhéange analysiert
und entsprechende Typen wurden gebildet. Im weiteren Verlauf fand eine genaue
Betrachtung weiterer Merkmale statt. Dabei wurde analysiert, ob und inwieweit das
jeweilige Merkmal von den Interviewten aufgegriffen und mit entsprechenden Hinweisen
bedacht wurde (Analyse von empirischen Regelmafigkeiten). Der Prozess der kontinuier-
lichen Uberarbeitungen fiihrte zu Anderungen und inhaltlichen Anpassungen bei den
Dimensionen und Merkmalen, die im Uberblick in Tabelle 5-8 dargestellt sind. Beispiels-
weise wurde die Ebene des Curriculums in zwei Merkmale untergliedert: Ausrichtung und
Thematische Berticksichtigung. Die Dimension Lernen am Lernort Hochschule wurde schritt-
weise durch die drei Merkmale Zusammensetzung, Lehr-Lern-Arrangements und Interaktion
zwischen Lernenden verfeinert (vgl. Abbildung 6-6, > Anhang D3). Wie bereits erwahnt,
konnte die Dimension Praxis/Praxisphasen erst gegen Ende im spateren Verlauf als weitere
Dimensionen berticksichtigt werden (vgl. Tabelle 5-8). Auch hierfir wurden alle Falle
analysiert und es wurde Uberpriift, ob die thematische Differenz im Sample grof} genug ist,
um die dreigeteilte Merkmalsauspragung entsprechend beschreiben zu konnen (- Stufe 2).
Dabei wurde deutlich, dass die Merkmalsauspragung (+ | ++ | +++) der anderen Dimensionen
auch fur die hinzugenommene Dimensionen Praxis/Praxisphasen angewendet und
beschrieben werden konnte (externe Heterogenitat). AnschlieRend wurden alle Falle
hinsichtlich der Dimension Praxis/Praxisphasen analysiert. Dabei war eine Differenzierung
anhand der beiden Merkmale thematische Berlicksichtigung und Reflexion der IP/ID-Praxis
moglich und die Dimension wurde in Lernen am/durch Lernort Praxis umbenannt, in
Anlehnung an die andere Dimension zum Lernen am Lernort Hochschule. Alle Falle wurden
anhand dieser beiden Merkmale analysiert und in der Typologie entsprechend verortet
(- Stufe 3). Diese Zuordnungen/Bewertungen wurden von Seiten der Forscherin vorgenom-

men und sind als Primarrating zu verstehen, wie unter -» Kap. 5.3.7 beschrieben.
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Abschlieftend erfolgte in Stufe 4) die Charakterisierung der gebildeten Typen. Eine
Typologie beinhaltet zwei Ebenen: die Ebene der Typologie und die Ebene des Typus (vgl.
Kluge 1999: 28; Kuckartz 2010b: 98). Diese beiden Ebenen sind auch bei der vorliegenden
IPE-Typologie fiir Lehr-Lern-Konzepte zu erkennen. Anhand der Ebene der Typologie
werden die Differenzen und die Vielfaltigkeit des untersuchten Gegenstandes deutlich.
Mittels der Ebene des Typus konnen die einzelnen Typen separat betrachtet, bestimmte
Aspekte eines Typus herausgestellt und die Typen in ihren wesentlichen Ziigen beschrieben
bzw. charakterisiert werden (vgl. ebd.; Hempel & Oppenheim 1936: 85). Nachdem nun die
Entwicklung der IPE-Typologie fiir Lehr-Lern-Konzepte vorgestellt wurde, wird im nachsten

Abschnitt die Bewertung der Interviewfalle anhand der Typologie beschrieben.

5.3.8.4 Bewertung der Interviewfdlle anhand der Typologie

Fir die Fallbewertung wurde ein mehrstufiges Vorgehen gewahlt. Dieses Vorgehen kann in
sechs Phasen eingeteilt werden und wird in Tabelle 5-9 dargestellt. Fur jeden Fall werden
die 10 entwickelten Merkmale anhand der jeweiligen Auspragungen bewertet. Zunachst
wurde der gesamte Interviewfall von der Forscherin selbst bewertet (Primarrating, PR) (vgl.
Tabelle 5-9, Phase 1). Im Anschluss gaben geschulte Kontrollrater:innen (KR) ihre Bewer-
tungen fir mehrere Falle ab. Dies geschah auf der Basis von Fallzusammenfassungen®” (FZF)
(= Anhang C6) und diente der Absicherung der eigenen Bewertung (vgl. Tabelle 5-9, Phase
2 -5). Zum Ende dieses Prozesses lagen pro Interviewfall insgesamt vier Bewertungen (eine

Primarbewertung sowie drei Kontrollbewertungen) vor.

Fur die Fallbewertungen durch die externen Rater:innen wurde zunachst ein Pretest durch-
gefiihrt (vgl. Tabelle 5-9, Phase 2). Dabei standen die Uberpriifung der Verstandlichkeit des
Arbeitsauftrags, die vorbereiteten Dokumente sowie die methodische Umsetzung im
Vordergrund. Fur den Pretest wurde das kiirzeste Interview (Fall 10) ausgewahlt und die
dafir verfasste Fallzusammenfassung vier Kollegiat:innen vom Standort Osnabriick® vor-
gelegt. Die Forscherin stellte bei einem Arbeitstreffen (online) das Vorgehen zur Fall-
bewertung, den Aufbau und den Inhalt der Typologie sowie den ausgewahlten Fall vor. Die
Fallzusammenfassung war einerseits in Textform (PDF) sowie andererseits als
eingesprochene Audio-Datei (MP3) auf einem Padlet fiir die Kollegiat:innen hinterlegt. Die
Entscheidung, wie die Informationen zum Fall erfasst werden, also ob der visuelle und/oder

der auditive Zugang sowie welche Reihenfolge gewahlt wird, oblag der jeweiligen Person.

®7 Die Fallzusammenfassungen wurden von der Forscherin nach der Interviewauswertung verfasst.

% Dieser Pretest wurde mit der gleichen Personengruppe durchgefiihrt, die auch fiir die Kontrollbewertung
angefragt wurde. Fiir die Fallbewertung wurden insgesamt sechs Personen angefragt, die alle auch zusagten.
Am Tag der Pretestung waren einige verhindert, sodass nur vier von sechs Personen daran teilnahmen.
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Tabelle 5-9: Darstellung des mehrstufigen Vorgehens der Fallbewertungen

Ziele:

Ergebnisse:

Phase 1) Primadrbewertung - Zeitraum: April 2021

e erstmalige Bewertung von 12 Fallen
durch Forscherin (Primarrating)

e Primarratings (PR) fir alle 12 Falle

Phase 2) Pretestung Kontrollbewertung -

Zeitraum: 17. - 21.05.2021

e Pretestung mit Kollegiat:innen

e Erprobungder Methode
e Hinweise zur optimierten Umsetzung

Phase 3) Kontrollbewertung - Zeitraum: 26.05. - 07.06.2021

e Bewertungvon 12 Fallen durch Kollegia-
t:innen (Kontrollrating)

e Kontrollratings (KR) flr alle 12 Falle

Phase 4) Uberpriifung und Abgleich aller Bewertungen - Zeitraum: Juni 2021

o Uberpriifung der gegebenen Kontroll-
bewertungen auf Stimmigkeit unterein-
ander (KR1 - KR3)

e Abgleich mit Primarbewertung und ggf.
Anpassungen bei PR

e Klarung von Riickfragen mit Kontroll-
rater:innen
e konsensuelle Anpasssungen

Phase 5) Uberpriifung und Neubewertung

— Zeitraum: 30.06. — 19.07.2021

e Uberpriifung der durchgefiihrten Be-
wertungen aus Phase 3 durch KRund
ggf. Anpassungen

e Erstbewertungvon zwei neu hinzuge-
nommenen Merkmalen durch PR und KR

e Uberpriifte und ggf. korrigierte Fall-
bewertungen

e Neubewertung der zwei Praxismerk-
male (Dimension Lernen am/durch
Lernort Praxis)

bewertung)

Phase 6) Finalisierung - Zeitraum: 23.09. - 28.09.2021
o Uberpriifung auf Stimmigkeit aller e Riickfragen und konsensuelle
Bewertungen (Primar- und Kontroll- Anpasssungen

e |dentifikation von Schwachstellen/
Begrenzungen der Typologie
e Verfeinerungen und (vorlaufige)

Finalisierung der Typologie

fortlaufende Anpassung und Uberarbeitung der Typologie

Quelle: eig. Darstellung

Die anschlieRende Fallbewertung fand tiber die Online-Umfrage-Applikation LimeSurvey

(Version 2.64) statt, sodass der Forscherin, unmittelbar nach Absenden der eingegebenen

Bewertungen, die Ergebnisse vorlagen. Hinsichtlich der Riickmeldungen bestand weitest-

gehend Einigkeit bei den Pretester:innen. Alle Personen gaben an, dass die Einfilihrung

hilfreich und verstandlich war, sie sich jedoch nicht genligend auf die mundliche Kurz-

vorstellung des Falls durch die Forscherin konzentrieren konnten. Des Weiteren wahlten alle

zur Erfassung des Falls die Textform und bewerteten dieses Vorgehen zur Fallerfassung als

ausreichend. Eine Person arbeitete auRerdem mit der Audio-Datei, brach dieses Vorgehen

allerdings nach einiger Zeit ab. Aufgrund der Rlickmeldungen aus dem Pretest wurde fiir die
Durchfiihrung der Kontrollbewertung (vgl. Phase 3 in Abbildung 5-5) entschieden, dass die
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Einflhrung sowie die methodische Umsetzung mit Padlet und LimeSurvey beibehalten
wird. Die mundlichen Fallvorstellungen wurden nicht ibbernommen und stattdessen die
Fallzusammenfassungen in Textform hinsichtlich der Struktur optimiert. Bevor mit der
Beurteilung der Interviewfalle durch die Kontrollrater:innen (n = 6) begonnen wurde, fand
eine Online-Schulung® statt. Dabei wurden das Vorgehen zur Fallbewertung, die Struktur
der Fallzusammenfassung sowie der Aufbau und der Inhalt der Typologie erlautert. Danach
bewertete jede Person in Einzelarbeit mehrere Falle, unter Berlicksichtigung der grof3t-

moglichen Unabhangigkeit und Unbefangenheit™ (- Kap. 5.3.7 und Kap. 5.3.8.2).

Im nachsten Schritt wurden von der Forscherin die abgegebenen Kontrollbewertungen auf
Stimmigkeit untereinander tberpriift. In einigen Fallen waren Nachfragen bei den externen
Bewerter:innen notwendig. Durch die Beseitigung von Unklarheiten konnten konsensuelle
Anpassungen aufseiten der Primar- und Kontrollbewertungen vorgenommen werden
(Phase 4). Wahrend des gesamten Prozesses wurde auch kontinuierlich an der Verfeinerung
der Typologie gearbeitet, sodass diese in einer aktualisierten Form nochmals lberpriift
wurde. Zur Uberpriifung wurden alle Falle den jeweiligen Primar- und Kontrollrater:innen
vorgelegt. In dieser Phase5 konnten, basierend auf der aktualisierten Typologie,
Korrekturen und Veranderungen bei den Bewertungen durch alle Bewerter:innen
vorgenommen werden. Des Weiteren wurde die Typologie zwischenzeitlich um zwei weitere
Merkmale™ erweitert, die es neu zu bewerten galt (vgl. Phase 5 in Tabelle 5-9). Es folgte eine
letzte Phase (Phase 6), in der noch einmal die Bewertungen der Primar- und Kontroll-
rater:innen auf Stimmigkeit bzw. Unstimmigkeiten tberpriift wurden, um ahnlich wie in

Phase 4, erneut in den Austausch und konsensuellen Klarungsprozess zu gehen.

Die Typologie wurde entsprechend der zur Verfligung stehenden Ressourcen verfeinert und
finalisiert, sodass im September 2021 der Entwicklungsprozess an der Typologie vorlaufig
abgeschlossen wurde (vgl. Tabelle 5-9). Im Sinne des Forschungsziels ist damit eine
Grundlage fiir die vorliegende Untersuchung geschaffen worden. Trotz der Bemiihungen
alle Unstimmigkeiten bestmoglich zu klaren und weitestgehende Trennscharfe in den
Merkmalsauspragungen der Typologie herzustellen, sind am Ende dennoch Schwachstellen
und Begrenzungen der Typologie festzustellen, die im Abschnitt zu den methodischen

Limitationen (> Kap. 5.6) detaillierter beschrieben werden. Insofern ist auch das Ergebnis

% Eine Person war zu dem Zeitpunkt verhindert. Fiir diese Person wurde ein Audiomitschnitt von der
Einfiihrung inklusive Schulung angefertigt und samt aller benétigten Unterlagen an sie weitergeleitet.

0 Wie bereits erwdhnt, war eine Person mit einer interviewten Person beruflich verbunden. Hier wurde darauf
geachtet, dass diese Person den entsprechenden Fall nicht bewertet (» FuRnote 58).

™ Dabei handelt es sich um die Merkmale 07) thematische Beriicksichtigung und 08) Reflexion der IP/ID-Praxis,
beide in der Dimension Lernen am/durch Lernort Praxis.
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als vorlaufig anzusehen und eine Weiterarbeit in diesem Bereich wird unbedingt

beflrwortet.

5.4 Quantitative Erhebung: Instrumentenwahl und Datenerhebung

Im Rahmen dieses Kapitels wird die Planung und der Aufbau des quantitativen Unter-
suchungsteils dargestellt. Zunachst wird die Art der Erhebung (schriftliche Online-
Befragung) sowie das zentrale Erhebungsinstrument ISVS-21-D vorgestellt. Im Anschluss
wird die Vorgehensweise fiir die Datenerhebung - nacheinander fiir die beiden Zielgruppen

Studierende und Berufseinsteiger:innen - beschrieben.

5.4.1 Schriftliche Befragung

Die schriftliche Befragung ist eine Methode mit hoher praktischer Relevanz und vielfaltigen
Einsatzmoglichkeiten. Die vollstrukturierte schriftliche Befragung, die auf standardisierten
Fragebogen basiert, zahlt zu den typischen Untersuchungsmethoden in den empirischen
Sozialwissenschaften (vgl. Doring & Bortz 2016: 398; Steiner & Benesch 2018: 47). Doring &

Bortz (2016) definieren diese Methode als eine:

Zielgerichtete, systematische und regelgeleitete Generierung und Erfassung von
verbalen und numerischen Selbstauskiinften von Befragungspersonen zu ausge-
wdhlten Aspekten ihres Erlebens und Verhaltens in schriftlicher Form. Als Erhebungs-
instrument fungiert ein wissenschaftlicher Fragebogen (...), der von den Befragungs-
personen eigenstdndig bzw. selbstadministriert ausgefiillt wird (...). Der Fragebogen
kann in einer Face-to-Face-Situation, postalisch, per Internet oder mobilem Endgerdt
zur Verfligung gestellt werden. Die Antworten werden dokumentiert und systematisch
analysiert. (ebd.: 398)

Zu den Vorteilen dieser Methode zahlen z. B. hohe Effizienz und hoher Grad an Anonymitat,
leichte Erreichbarkeit der Befragten sowie die fehlende Beeinflussung durch eine/n
Interviewer:in. Als Nachteile sind u. a. die damit verbundenen Voraussetzungen (Lesen,
Schreiben, technische Ausrustung), geringe Kontrollierbarkeit, geringe Riicklaufquoten und
kaum transparente Umstande der Datenerhebung zu nennen (vgl. Bortz 1984:180;
Doring & Bortz 2016: 398f.; Sedlmeier & Renkewitz 2018: 94f.). Hinsichtlich des Riicklaufs
von Fragebdgen geben Doring & Bortz (2016) eine Quote zwischen 5% und 40 % an, die
abhangig ist von verschiedenen Faktoren, wie dem Distributionsweg, der Zielpopulation,
der Thematik und der Lange des Fragebogens, dem Zeitpunkt der Versendung sowie der

Incentivierung (vgl. ebd.: 412).

Ahnlich wie fir mindliche Befragungen benennen Déring & Bortz (2016) auch zentrale

Elemente fiir schriftliche Befragungen. Dazu zahlen die drei Aspekte: a) die Situation, in der
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der Fragebogen beantwortet wird, b) der Fragebogen sowie c) die Befragungspersonen (vgl.

ebd.: 398). Auf diese Elemente wird nun im weiteren Verlauf des Kapitels eingegangen.

Bei schriftlichen Befragungen werden zwei Varianten unterschieden: Paper-Pencil-Frage-
bogen und elektronischer Fragebogen (vgl. Déring & Bortz 2016: 400). Da der Erhebungs-
zeitraum der vorliegenden Studie in die Zeit der Covid-19-Pandemie fiel, wurde sich fiir eine
elektronische Befragung (Online-Befragung) entschieden. Dieses Verfahren wird im

Folgenden genauer beschrieben.

5.4.2 Online-Befragung

Elektronische Befragungen sind aus dem Forschungsalltag nicht mehr wegzudenken und
erfreuen sich zunehmender Beliebtheit (vgl. Evans & Mathur 2018: 854; Potschke 2009: 75).
Dabei zahlt der schriftliche Online-Fragebogen mittlerweile zu den wichtigsten vollstruk-
turierten Befragungstechniken in der Sozialforschung (vgl. Doring & Bortz 2016: 414;
Kuckartz et al. 2009: 11f.). Bei dieser Technik wird ein elektronischer Fragebogen per
Internet verbreitet und meist an Computern oder mobilen Endgeraten beantwortet. Die
gegebenen Antworten werden auf einem Befragungsserver gespeichert und stehen als
digitale Datensatze den Forscher:innen zur weiteren Bearbeitung zur Verfligung (Doring &
Bortz 2016: 414).

Vor allem in Zeiten von Kontaktbeschrankungen wie durch SARS-CoV-2 uberwogen die
Vorteile von internetbasierten Erhebungsinstrumenten gegeniber den papierbasierten
Fragebogen. Als Vorteile gelten die orts- und zeitunabhangige Bearbeitung durch die
Proband:innen sowie die unkomplizierte und kostenglinstige Datenerhebung inkl. der
Zusammensetzung groRer Stichproben aufseiten der Forscher:innen. Allerdings bergen
auch die elektronischen Befragungen den Nachteil geringer Antwortquoten (vgl. Doring &
Bortz 2016: 415; Evans & Mathur 2018: 858; Kuckartz et al. 2009, 11f.; Manfreda et al. 2008;
Potschke 2009: 87). Vor allem die Nichtbeantwortung ist bei webbasierten Befragungen
nachweislich hoher und kann damit problematisch werden, besonders hinsichtlich von
Nichtbeantwortungsverzerrungen (non-response bias) (vgl. Kuckartz et al. 2009: 13;
Manfreda et al. 2008: 10). In einer Metaanalyse zu Riicklaufquoten zeigten Manfreda et al.
(2008), dass der durchschnittliche Riicklauf bei Online-Umfragen um 11 % niedriger ist als
bei anderen Befragungsmodi (vgl. ebd.: 10). Auch Evans & Mathur (2018) bestatigen eine
sinkende Tendenz bei den Riicklaufen (vgl. ebd.: 859). Obwohl einige Autor:innen von hohen
Riicklaufquoten von 50 bis 80 % bei studentischen Befragungen berichten, raumen sie ein,
dass die Ausschopfungsquoten bei webbasierten Befragungen von einer Reihe unter-

schiedlicher Faktoren abhangen (vgl. Maurer & Jandura 2009: 66f.). Die grundsatzliche
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Abhangigkeit von verschiedenen Faktoren beschreiben Doring & Bortz (2016) auch im
Zusammenhang mit klassischen standardisierten Fragenbogenerhebungen (> Kap. 5.4.1).
Als ein Faktor gilt beispielsweise die Lange eines Fragenbogens. Fiir Online-Befragung
besteht in der Literatur weitestgehend Einigkeit daruber, dass diese nicht langer als 15
Minuten dauern sollten, da mit zunehmender Lange die Quantitat und Qualitat der
Antworten sinkt (vgl. Doring & Bortz 2016: 415; Kuckartz et al. 2009: 37).

Hinsichtlich der Incentivierungen liegen keine eindeutigen Befunde vor (vgl. P6tschke 2009:
87). Obwohl sie haufig als Mittel zur Steigerung der Teilnahmemotivation empfohlen
werden, verweisen Baur & Florian (2009) darauf, dass Gutscheine entweder keinen oder nur
einen sehr geringen Effekt haben (vgl. ebd.: 122; Doring & Bortz 2016: 415; Manfreda et al.
2008: 10). Aufgrund der uneindeutigen Befunde wurde bei der Studierendenbefragung auf
eine Incentivierung verzichtet. Bei der Befragung der Berufseinsteiger:innen wurde eine
Incentivierung aufgenommen. Ausschlaggebend fiir diese Entscheidung waren zwei
Griinde. Erstens die zeitlich umfangreiche Befragung zu zwei Erhebungszeitpunkten.
Zweitens bringen die Verdichtung am Arbeitsplatz der Zielgruppe schwierige Rahmen-
bedingungen fiir derartige Umfragen mit sich sowie die zusatzlich hohe berufliche
Belastung und Einbindung von Therapie- und Pflegepersonal in Zeiten einer Pandemie.
Sofern im Rahmen von Incentivierungen Angaben zu Kontaktdaten der teilnehmenden
Person erforderlich sind, sind diese aus datenschutzrechtlichen Griinden getrennt vom

Fragebogen zu verwalten (vgl. Doring & Bortz 2016: 406).

5.4.3 Erhebungsinstrument: ISVS-21-D

Bevor ein eigener Fragebogen konstruiert wird, wird geraten auf ein bereits bestehendes
Instrument zurlickzugreifen - sofern dieses inhaltlich fiir die geplante Untersuchung
geeignet ist und hinsichtlich verschiedener Testgiitekriterien empfohlen wird (vgl. Bortz
1984: 181; Doring & Bortz 2016: 407). Da dies flr die vorliegende Forschungsarbeit zutrifft
und in beiden Untersuchungsgruppen - Studierende und Berufseinsteiger:iinnen - das
Instrument (ISVS-21-D) bereits verwendet wird, erfolgt in diesem Kapitel eine genauere

Vorstellung des Instruments.

Die Interprofessionelle Sozialisations- und Bewertungsskala (Interprofessional Socialization
and Valuing Scale; ISVS) wurde Anfang der 2000er-Jahre in Kanada von King et al. (2010)
entwickelt, ,um das Ausmal} des transformativen Lernens zu messen, welches sich in
veranderten Annahmen und Weltanschauungen sowie erweiterten Kenntnissen und Fahig-
keiten in Bezug auf interprofessionelle Zusammenarbeit im Team und veranderten Werten

und Identitaten zeigt“ (ebd.: 77; Ubersetzung durch Verfasserin). King et al. (2010) weisen
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darauf hin, dass Instrumente bendtigt werden, mit denen eingeschatzt werden kann,
inwieweit Uberzeugungen, Verhaltensweisen und Einstellungen beziiglich der interprofes-
sionellen Zusammenarbeit ibernommen wurden und die damit die Sozialisierung wider-
spiegeln. Denn mittels eines solchen Instruments, welches die Sozialisation misst, ist es
nach King et al. (2010) moglich, den Erfolg von BildungsmaRnahmen zu bewerten und die

interprofessionelle Teamarbeit am Arbeitsplatz zu beurteilen (vgl. ebd.: 78).

Die konzeptionelle Grundlage der ISVS bildet eine humanistische und konstruktivistische
Perspektive, die interprofessionelle Sozialisation als eine Erfahrung betrachtet, die
Annahmen in Frage stellt und Selbstreflexion fordert (vgl. ebd.: 80). Basierend auf Literatur
sowie auf der eigenen Expertise zu IPE und kollaborativer Teamarbeit entwickelten King et
al. (2010) zunachst einen Fragebogen zur Selbsteinschatzung mit 34 Items. Diesen unter-
zogen sie einer Hauptkomponentenanalyse, die eine 3-Faktoren-Losung™ sowie einen
Ausschluss von 10 Items (= ISVS-24) ergab (vgl. ebd.: 80). Entsprechend der Hauptkompo-
nentenanalyse wurden die drei Faktoren folgenden Schwerpunkten (Skalen) zugeordnet:
(1) Selbsterkannte Fahigkeit, mit anderen zu arbeiten, (2) Wert beim Arbeiten mit anderen
und (3) Komfort beim Arbeiten mit anderen (vgl. ebd.: 77f.). Trotz der sonst guten Mess-
eigenschaft der ISVS-24 (Cronbachs Alpha=0.90) zeigten drei Items geringe Faktoren-
ladungen, die in weiteren Arbeiten untersucht wurden (vgl. King et al. 2010: 82; King et al.
2016: 172; Oates & Davidson 2015: 396). Daraus entstand 2016 eine Verfeinerung des
Instrumentes mit 21 Items (ISVS-21; Cronbachs Alpha=0.988, 95 % Konfidenzintervall
0.984 - 0.991) und einer eindimensionalen Skala (vgl. King et al. 2016: 174; Shustack et al.
2021: 2). AuRerdem wurden gleichzeitig zwei kiirzere dquivalente Skalen (ISVS-9) zur Pra-
Post-Befragung entwickelt (ISVS-9A und ISVS-9B) (vgl. ebd.).

Die ISVS ist mit einer 7-stufigen Likert-Skala zur Selbsteinschatzung konzipiert, wobei
1 = ,trifft iberhaupt nicht zu‘ und 7 = ,trifft sehr zu‘ bedeutet (vgl. Tabelle 5-10). Aufterdem
kann die Antwortoption ,keine-Antwort’ gewahlt werden, wenn eine Aussage nicht zutrifft
oder nicht beantwortet werden kann (vgl. Einleitungstext der ISVS-21-D in > Anhang A3;
King et al. 2010: 81).

2|n der Studie von De Vries et al. (2016) kam die ISVS-24 mit Berufstatigen zum Einsatz und es wurde ebenfalls
eine Hauptkomponentenanalyse durchgefiihrt. Diese wiederum ergab insgesamt flinf Faktoren (Skalen), also
zwei mehr als durch die Analyse von King et al. (2010). De Vries et al. (2016: 629) bestatigen mit ihrer Studie
den Einsatz der ISVS bei praktizierenden Therapeut:innen.
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Tabelle 5-10: Darstellung der Auspragungen der Items der ISVS

Jtrifft Gber-
haupt nicht
zu’

keine
Antwort’

Jtrifft eher Jtrifft nicht
nicht zu Zu‘

Jtrifft sehr
zu’

Jtrifft eher

Jtrifft zu 2U°

Jteils, teils

Quelle: eig. Darstellung

Grundsatzlich ist flir den Bereich IPE festzuhalten, dass es ,(noch) nicht viele Instrumente
[gibt], die als reliabel und valide erachtet werden konnen.“ (Ehlers et al. 2017: 16). Die
Forscher:innengruppe um Ehlers et al. (2017) untersuchte sechs Reviews, die die Qualitat
von Evaluationsinstrumenten zur Beurteilung von IPE bewerteten und kamen zu dem
Schluss, dass nur drei der sechs Reviews (Havyer et al. 2013; Havyer 2016; Oates & Davidson
2015) von hoher Qualitat waren (vgl. Ehlers et al. 2017: 14f.). Fur die englischsprachige
Version der ISVS-21 konstatieren Oates & Davidson (2015) im Rahmen ihrer kritischen
Instrumentenanalyse, dass die ISVS die Standards der Instrumentenentwicklung als
einziges Instrument erfillt. In ihrer Untersuchung waren insgesamt neun Instrumente
eingeschlossen, von denen fiinf Instrumente diese Standards teilweise und drei
Instrumente diese Standards nicht erfiillten (vgl. ebd.: 389). Ebenfalls gute Werte erhielt die
ISVS-21 in dem Vier-Stufen-Modell zur Evaluation interprofessioneller Ausbildung von Barr
et al. (2000) (» Kap. 4.2.4; vgl. Tabelle 5-11). Oates & Davidson (2015) ordneten die ISVS-24
den drei folgenden Kompetenzstufen zu: 2a, 2b und 3 (vgl. ebd.: 390). In ihrem Review (mit
neun eingeschlossenen Instrumenten) war Kompetenzstufe 3 die hochste Stufe, die
vergeben wurde. Sie ordneten nur noch ein anderes Instrument der 3. Kompetenzstufe zu.
Alle anderen Instrumente verteilten sich innerhalb der Stufen 1 bis 2b. Eine Zuordnung zu
gleichzeitig drei Kompetenzstufen fand ebenfalls nur bei einem weiteren Instrument statt
(vgl. ebd.: 390f.). Fiir Ehlers et al. (2017) stellen diese Kompetenzstufen eine gute
Orientierung fiir die praxisorientierte Auswahl von vergleichbaren Evaluationsinstrumenten
dar (vgl. ebd.: 11).

Tabelle 5-11: Verortung der ISVS-24 im Vier-Stufen-Modell zur Evaluation interprofes-
sioneller Ausbildung nach Barr et al. 2000

Stufe ISVS-24

1 Reaktion

2a | Einstellungen/Vorstellung zur Zusammenarbeit X
2b | Wissen und Fertigkeiten X
3 Verhalten X

4a | Organisationsbezogene Veranderungen

4b | Patient:innen-Nutzen

Quelle: vgl. Barr et al. 2000: 10f.; Ehlers et al. 2017: 12; Oates & Davidson 2015: 390
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Die mit Vertreter:innen aus Deutschland und der Schweiz zusammengesetzte Arbeitsgruppe
um Ehlers et al. (2017) kommt zu dem Schluss, dass aus testtheoretischer Sicht bisher einzig
die ISVS-21 empfohlen werden kann (vgl. ebd.: 16), weshalb sie 2015 veranlassten das
Instrument ins Deutsche zu Ubersetzen. In den letzten Jahren befasste sich die Arbeits-
gruppe um Mahler et al. (2022) mit der Validierung der deutschen Version. Sie konstatieren,
dass auch mit der ISVS-21-D ein zuverlassiges Instrument vorliegt, um die interprofes-
sionelle Sozialisation von Gesundheitsberufen sowohl im Studium als auch in der Praxis zu
untersuchen (vgl. ebd.: 5f). In die Auswertung wurden insgesamt 494 Datensatze
einbezogen - davon 403 von Studierenden und 91 von Berufstatigen. Die ISVS-21-D zeigt
eine gute interne Konsistenz mit Cronbachs Alpha = 0.90 (Studierende: a = 0.89 und Berufs-
tatige: ¢ =0.92) (vgl. ebd: 3). AuRerdem bestatigen Mahler et al. (2022) die Verwendung als

eindimensionale Skala, wie von King et al. (2016) vorgeschlagen (vgl. ebd.: 4).

Von Seiten der Entwickler:innen des Instrumentes gibt es - weder fiir die englisch- noch fir
die deutschsprachige Version - keinerlei Empfehlungen hinsichtlich des Umgangs mit
fehlenden Werten. Deshalb wurde sich an der Untersuchung der deutschen Forscher:innen-
gruppe von Mink et al. (2020)™ orientiert, die den Einfluss einer interprofessionellen
Ausbildungsstation auf die interprofessionelle Kompetenzentwicklung fokussieren. Sie
nutzen fiir ihre Untersuchung u. a. die deutsche Version der ISVS-21 und liefRen eine 30 %-
Rate fiir fehlende Werte zu (vgl. ebd.: 3). Insofern wurde flir die vorliegende Arbeit eine
Akzeptanz flr fehlende Werte (missing values) von bis zu einem Drittel festgelegt. Das heif3t
flir mindestens zwei Drittel aller ISVS-Items (14 von 21 Items) muss eine statistisch giltige

Bewertung vorliegen.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die ISVS verwendet werden kann, um die
Uberzeugungen, Verhaltensweisen und Einstellungen von Personen in Bezug auf die inter-
professionelle Praxis wahrend der Ausbildung oder der klinischen Praxis zu bewerten. Des
Weiteren kann die ISVS auch im Pra-Post-Vergleich eingesetzt werden, um Veranderungen
in der Sozialisation zu bewerten, die auf MaRnahmen in der Ausbildung oder am Arbeits-
platz zurlickzufiihren sind (vgl. De Vries 2016; King et al. 2010: 81; King et al. 2016: 172).

™ Die Arbeitsgruppe um Mink et al. (2020) ist an den Universitdten Heidelberg und Tiibingen angesiedelt und
teilweise beteiligt an der Ubersetzung sowie der Validierung der deutschen Version der ISVS-21 (vgl. Mahler et
al. 2022). Nach Einschatzungen der Verfasserin ist diese Gruppe im deutschsprachigen Raum am stérksten mit
dem Einsatz und der Nutzung des Instrumentes vertraut, weshalb eine Orientierung an deren methodischen
Vorgehen gerechtfertigt erscheint.
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5.4.4 Befragung Studierende

Im nachsten Abschnitt wird die schriftliche Befragung der Studierenden vorgestellt. Dabei
werden zunachst Planung und Rekrutierung der Stichprobe anhand der beschriebenen
Methoden sowie die praktische Umsetzung der Befragung beschrieben. Die Befragung zielt
darauf ab, dass sich die Studierenden anhand des Instrumentes ISVS-21-D selbst
einschatzen bezliglich ihrer Denk- und Arbeitsweisen sowie ihrer Haltungen zu Interprofes-
sionalitat. Die Ergebnisse sollen mit der entwickelten Typologie fiir IPE-Lehr-Lern-Konzepte
in Verbindung gebracht werden, um zu untersuchen, ob Zusammenhange zwischen den

Selbsteinschatzungen der Studierenden und den identifizierten Typen erkennbar sind.

5.4.4.1 Stichprobenplanung und Rekrutierung der Befragten

In diese Teilstudie wurden ausschliellich Studierende einbezogen, die in primarqualifi-
zierenden Pflege- und Therapiestudiengangen studierten und deren Studiengange bereits
durch die Interviews mit den Studiengangsverantwortlichen einbezogen waren (> Kap. 3.3).
Eingeladen wurden Studierende, die sich zum Erhebungszeitpunkt (Juni 2020 bis April 2021)
in der Mitte (4./5. Semester) oder am Ende ihres Studiums (7./8. Semester) befanden. Diese
Befragung wird als Querschnittdesign konzipiert, bei dem fiir eine Stichprobe eine
einmalige Erhebung von Eigenschaften zu einem bestimmten Zeitpunkt oder in einer
kurzen Zeitspanne vorgenommen wird (vgl. Diekmann 2018: 304; D6ring & Bortz 2016: 210).
Die Stichprobe wurde systematisch anhand vorher festgelegter Merkmale zusammen-
gesetzt, um eine merkmalsspezifische Reprasentativitat zu gewahrleisten. Merkmals-
spezifisch-reprasentative Stichproben werden meist lber nicht-probabilistische Quoten-
stichproben erreicht (vgl. ebd.: 298). Abbildung 5-6 zeigt die Stichprobenplanung fiir die

Befragung der beschriebenen Gruppe von Studierenden.
Abbildung 5-6: Stichprobenplanung fiir die Studierendenbefragung

INTERVIEWSTUDIE
@ 12 Interviewfille

PRUOFUNG FURSTICHPROBE pEr STUDIERENDEN-
BEFRAGUNG:

1) Studienginge am Standort (ET, LP, PT, PFL)

2) Kohorten in der Mitte (4./5. Sem.) und/oder
am Ende des Studiums (7./8.5em.)

3) Kohortengriofie

ﬁ 11 Hochschulen

18 PQS-Studiengénge
@ Pflege/Therapie

Quelle. eig. Darstellung

Der Rekrutierung der Studierenden erfolgte liber die Interviewpartner:innen oder liber stell-

vertretende Kolleg:innen aus den inkludierten Hochschulen (> Kap. 3.3). Diese Personen
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leiteten die Einladung zur Umfrage inklusive Umfragelink per E-Mail an die Verteiler der
gewilinschten Semester weiter. Der Zeitraum fiir die Teilnahme an der Umfrage wurde
individuell mit den jeweiligen Vertreter:innen der Hochschulen abgesprochen und richtete
sich u. a. nach den Vorlesungs- und Priifungszeitraumen sowie den Praxisphasen. Dadurch
ergaben sich fiir jede Kohorte unterschiedliche Erhebungszeitraume, jeweils mit einer
Zeitspanne von 3 bis 6 Wochen. Ebenfalls in Absprache mit den Hochschulvertreter:innen
wurde die Weiterleitung von mindestens einer Erinnerung per E-Mail (Reminder) vereinbart
(vgl. Maurer & Jandura 2009: 66). Insgesamt wurden bei der Erhebung 11 Hochschulen mit
18 primarqualifizierenden Studiengangen im Bereich Therapie und Pflege einbezogen.
Innerhalb dieser wurde die Einladung zur Umfrage an 36 Kohorten mit insgesamt 988
Studierenden verschickt (siehe Tabelle 5-12). Die Rlickmeldung zur KohortengrofRe erfolgte
uber die jeweilige Vertretung aus dem Studiengang bzw. der Hochschule. Entsprechend

dieser Rliickmeldungen setzt sich die Grundgesamtheit zusammen.

Tabelle 5-12: Grundgesamtheit der Studierenden pro Kohorte

GroRe der jeweiligen Kohorte

UF-N N UF-N n UF-N n UF-N n UF-N n UF-N n

Mitte 01 10 07 11 15 21 21 40 26 41 34 52
02 5 08 17 16 21 22 39 27 44 35 56
08 17 17 24 23 33 28 42
10 15 29 44
30 37 =569
Ende 03 5 11 17 18 28 24 40 31 47 36 53
04 9 12 13 19 26 25 32 32 42
05 9 13 11 20 30 33 43
06 8 14 6 =419
2 (n) 46 107 150 184 340 161 =988

Legende: UF-N = Umfrage Nummer (fortlaufende Nummern von 1 bis 36), n = Anzahl der Studierenden pro
Kohorte; ¥ = Summe

Quelle. eig. Darstellung

Tabelle 5-12 zeigt eine Einteilung der inkludierten Kohorten. Die Einteilung erfolgt in sechs
Spalten, je nach GroRe der jeweiligen Kohorte (n). Mittels dieser Ubersicht wird die Anzahl
der Studierenden in den einzelnen Umfragen (UF-N, insgesamt 36 Umfragen) dargestellt.
Des Weiteren verdeutlicht Tabelle 5-12 wie heterogen die Kohorten hinsichtlich ihrer Grofie
sind. Es gibt Kohorten mit weniger als 10 Studierenden als auch Kohorten mit Gber 50

Studierenden.

Zum Rucklaufvon Online-Befragungen gibt es keine einheitlichen Befunde und der Riicklauf

ist zudem schlecht planbar (vgl. Kuckartz et al. 2009: 13). In Anlehnung an Doring & Bortz
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(2016), die von einer Riicklaufquote von 5 % bis 40 % bei standardisierten Fragenbogen
ausgehen und Manfreda et al. (2008), die in ihrer Metaanalyse nachweisen, dass der
Ricklauf bei Online-Umfragen um 11% niedriger ist, wurde ein Riicklauf von 25%
angenommen. Bezugnehmend auf die Grundgesamtheit (n=988) entspricht das 247

Studienteilnehmer:innen.

5.4.4.2 Erhebungsinstrument

Zu Beginn der Online-Umfrage wurden - im organisatorischen Teil - Informationen zur
Studie sowie zur Datenerhebung und -verarbeitung gegeben. AnschlieRend wurde die
Einwilligung zur Studienteilnahme erfragt. Diese Einverstandniserklarung stand den
Teilnehmenden zum Download bereit. Die Zustimmung zur Studienteilnahme war
erforderlich, um zum inhaltlichen Befragungsteil zu gelangen. Die fiir die Studierenden
konzipierte standardisierte Befragung (vgl. Doring & Bortz 2016: 405) besteht aus Frage-
block 1 und Frageblock 2 (» Anhang A3). Im 1. Frageblock bilden die soziodemografischen
Angaben den Schwerpunkt. Diese setzen sich aus Fragen zum Alter, zur Studienrichtung,
zum Semester und zu den Vorerfahrungen zusammen. Fiir die Erhebung der Vorerfahrungen
werden bisherige Ausbildungen (Berufsausbildung und Studium) sowie der jeweilige
Ausbildungsbereich erfragt. Der 2. Frageblock beinhaltet die 21 Fragen des standardisierten
Fragenbogens zur interprofessionellen Sozialisation und Wertschatzung in der deutschen

Version (ISVS-21-D, » Kap. 5.4.3).

5.4.4.3 Pretest

Zur Testung und Evaluation der entwickelten Online-Befragung wurde ein Pretest
durchgefihrt. Ein Pretest ist ein wichtiges Hilfsmittel zur Vorbereitung der Hauptbefragung
und wird mit dem Ziel eingesetzt, moglichst viele Fehlerquellen im Vorfeld zu eliminieren
(vgl. Porst 2014: 190; Schnell 2019: 127). Mit dem Pretest sollen fir die geplante
Studierendenbefragung vordergriindig Verstandlichkeit, Handhabbarkeit und Zeitdauer
geprift werden (vgl. Porst 2014: 191; Schnell 2019: 123). Hinsichtlich der Verstandlichkeit
standen der einleitende Text, die Hinweise zur ISVS-21-D sowie die Fragen mit ihren
Antwortmoglichkeiten im Fokus. Mit Blick auf die Handhabbarkeit interessierten die
technische Umsetzung, die korrekte Filterfihrung sowie die Nutzung und Bedienung auf
verschiedenen Endgeraten. Abschlieflend sollte der Pretest Aufschluss geben liber sonstige
Probleme bei der Bearbeitung sowie die durchschnittliche Bearbeitungsdauer. Es wurde ein
klassischer Feldpretest gewahlt, bei dem eine stark verkleinerte Stichprobe unter méglichst
realistischen Bedingungen der Haupterhebung die Online-Befragung durchfuhrt (vgl.
Faulbaum et al. 2009: 98; Porst 2014: 191f.).
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Die Online-Befragung wurde zunachst hinsichtlich der technischen Handhabbarkeit mit
Kolleg:innen (n = 6) im Rahmen einer Arbeitssitzung des Graduiertenkollegs getestet. Dabei
war mundliches Feedback sowie Austausch zur Vorgehensweise und Umsetzung direkt im
Anschluss moglich. Ein Teil der Riickmeldung bezog sich auf die technische Nutzung und
Filterfihrung, die unmittelbar angepasst werden konnten. Der andere Teil der Riickmel-
dungen zeigte Unklarheiten bei einzelnen Fragen der ISVS-21-D. Da es sich bei der ISVS-21
um ein standardisiertes Erhebungsinstrument handelt, ist von Seiten der Forscherin keine
Anderung am Instrument moglich. Demnach konnten die Riickmeldungen zu den Fragen
aus der ISVS nicht aktiv verandert, sondern lediglich zur Kenntnis genommen und

dokumentiert werden.

AnschlieRend wurde die Online-Befragung unter moglichst realistischen Bedingungen an

einer vergleichbaren Zielgruppe getestet. Gesucht wurden dafiir Studierende, die:

a) das berufliche Feld bereits kennen, eine Ausbildung in einem Pflege- oder Therapie-
beruf absolviert haben und

b) mit ihrem Bachelor-Studium fortgeschritten sind oder sich im Masterstudium
befinden.

Da die Zielgruppe der Studierenden in primarqualifizierenden Studiengangen fiir die

Hauptbefragung vorgesehen ist, wurden fiir den Pretest Studierende aus anderen Studien-

formaten kontaktiert. Masterstudierende wurden angefragt mit der Idee, dass sie, aufgrund

ihres bereits abgeschlossenen Studiums, Fragebogen hinsichtlich des Aufbaus, der Struktur

und des Inhalts méglicherweise differenzierter beurteilen konnen als Bachelorstudierende

in der Mitte ihres Studiumes.

Uber das berufliche Netzwerk der Forscherin wurden Lehrende, die Zugang zu Studier-
enden der Therapie- und Pflegeberufe hatten, um Unterstiitzung gebeten. Die Einladungen
zur Teilnahme am Pretest wurden von den Lehrenden an insgesamt acht Kohorten
weitergeleitet (-~ Anhang B4). Darin enthalten waren zwei Kohorten aus Masterstudien-
gangen (Berufspadagogik flir Therapieberufe und Palliative Care) sowie sechs Kohorten aus

dualen Studiengangen der Ergotherapie, Logopadie und Pflege (vgl. Tabelle 5-13).

Beteiligt haben sich insgesamt 21 Studierende, wovon zwei die Befragung vorzeitig
beendeten (n =19). Eine Person beendete die Umfrage, ohne Feedback zur Befragung zu
geben, sodass hier Angaben von 18 Studierenden vorlagen. Das Feedback wurde hinsicht-
lich Verstandlichkeit, Handhabbarkeit und Zeitdauer erbeten. Die Studierenden, die am
Pretest teilnahmen, kamen zu 57.1 % aus den Therapieberufen (n=12) und zu 42.9 % aus

der Pflege (n=9). Hinsichtlich des Alters zeigte sich eine Verteilung liber die gesamte
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Altersspanne hinweg, jedoch war die Altersgruppe der 20 bis 29-Jahrigen deutlich in der
Uberzahl (n = 15) (vgl. Tabelle 5-13).

Tabelle 5-13: Ubersicht zur Rekrutierung von Studierenden - Pretest

Kohorten-| Beteiligung| Berufsgruppe | Alter |
Studiengang groe | (Riicklauf) [ ET | LP [PFL| PT|20-29/30-39140-49/50-59

Berufspadagogik/
3 2 1
Therapie (M.A.)
Palliative Care
1 15 4 1 3 2 2
(M.A.)
Ergotherapie dual
16 2 2 1 1
(B.A.)
Klinische Pflege 6/8 34 : 6 6
dual (B.A.) o
L adie dual
ogopadie dua 4./6./8. 43 6 6 4 p
(B.A.)
Summe 115 21 2 7 9 3 15 3 1 2

Quelle: eig. Darstellung

Die durchschnittliche Bearbeitungsdauer lag bei 8 Minuten. Von den Studierenden nahm ein
Drittel Uber ein Smartphone und zwei Drittel Gber ein Notebook oder Netbook an der
Umfrage teil. Probleme bei der Darstellung wurden von einer Person angegeben, ohne diese
weiter zu spezifizieren. Probleme hinsichtlich der Verstandlichkeit der Fragen aus dem
Erhebungsinstrument ISVS-21-D gaben sechs Personen an. Im > Anhang D1 sind die Riick-

meldungen dazu im Wortlaut dargestellt.

Als Ergebnis des Pretests ist festzustellen, dass die Online-Umfrage in der vorliegenden
Fassung eingesetzt werden kann. Hinsichtlich der Handhabung und Nutzbarkeit gab es
keinen Veranderungsbedarf. Ahnlich wie die Hinweise der Kolleg:innen, gaben auch die
Studierenden kritische Riickmeldungen zur Verstandlichkeit einiger Fragen aus der ISVS
(= Anhang D1). Allerdings sind aufgrund der Standardisierung des Erhebungsinstruments
keine Anpassungen oder Veranderungen der Fragen moglich. Diese Riuckmeldungen
konnen deshalb nur zur Erklarung bei auftretenden Schwierigkeiten mit Antworten im
Rahmen der Hauptbefragung genutzt und ggf. bei der Diskussion der Ergebnisse
einbezogen werden. Dartiber hinaus konnen sie zur Weiterentwicklung der deutschen

Version der ISVS-21 bereitgestellt werden.
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5.4.4.4 Durchfiihrung der Befragung

Die Befragung der Studierenden wurde als geschlossene Online-Umfrage mittels
LimeSurvey, Version 2.64 durchgefiihrt™ und erstreckte sich liber einen Zeitraum von
10 Monaten (Durchfiihrung von 06/2020 bis 04/2021). Die Beantwortung der Umfrage nimmt
circa 10 Minuten in Anspruch. Im Rahmen der Online-Befragung werden die soziodemo-
grafischen Merkmale der teilnehmenden Personen sowie Angaben zu ihren Vorerfahrungen
(Ausbildung/Studium) erhoben. Des Weiteren werden sie gebeten, die Fragen der

deutschen Version der ISVS-21 zu beantworten.

5.4.5 Befragung Berufseinsteiger:innen

Im Folgenden wird die schriftliche Befragung der Berufseinsteiger:innen vorgestellt. Zum
besseren Verstandnis werden ebenfalls die Planung und Rekrutierung der Stichprobe sowie
die praktische Umsetzung der Befragung beschrieben. Die Befragung der Berufsein-
steiger:innen zielt darauf ab, sie zu ihren Erfahrungen mit IPLL im Studium sowie zu den
Erfahrungen mit der (interprofessionellen) Zusammenarbeit am aktuellen Arbeitsplatz zu
befragen. Damit soll untersucht werden, ob interprofessionelles Lernen im Studium die
berufliche Sozialisation beeinflusst und auf interprofessionelle Zusammenarbeit in der
Praxis vorbereitet. Der Riickbezug zum Studium ist fiir die vorliegende Arbeit wichtig, da er
ein zentraler Untersuchungsgegenstand dieser Studie ist. Deswegen soll der Studien-
anschluss nicht langer als 18 Monate zuriickliegen. Damit ist die Annahme verkniipft, dass
Erfahrungen zum interprofessionellen Lernen noch unmittelbarer und Riickschliisse
leichter moglich sind, wenn das Studium erst vor kurzem abgeschlossen wurde. Wenn das
Studium langer zurlickliegt, sind Bezluige dahingehend nicht mehr eindeutig herzustellen
und es ist aullerdem wahrscheinlicher, dass die Einfllisse aus der beruflichen Praxis
Uberwiegen. Es wird ferner angenommen, dass die im Studium erworbenen Einstellung und
Haltungen die praktischen Erfahrungen beeinflussen und im Berufsalltag verandern

konnen.

Diese Befragung wird als Querschnittdesign mit einem teilweisen Panel- oder Langsschnitt-
design konzipiert. Bei der Stichprobe werden zu einem bestimmten Zeitpunkt Eigen-
schaften einmalig erhoben (Querschnittdesign). Erganzend dazu soll die gleiche Stichprobe
(= Panel) zu zwei Zeitpunkten mit demselben Instrument untersucht werden (Ldngsschnitt-
oder Paneldesign) (vgl. Diekmann 2018: 305; Doring & Bortz 2016: 210). Als wiederkehrendes

™ LimeSurvey ist eine Online-Umfrage-Applikation, die von der EDV-Betreuung des Fachbereichs Kultur- und
Sozialwissenschaften der Universitat Osnabriick fiir Angehorige der Universitat kostenlos bereitgestellt wird
unter: https://www.survey.uni-osnabrueck.de/faq/ (Abruf 11.08.2021).
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Instrument wird die ISVS-21-D eingesetzt. Insofern ist dieser Untersuchungsteil mit einem

kleinen Langsschnitt konzipiert.

5.4.5.1 Stichprobenplanung und Rekrutierung der Befragten

In dieser Teilstudie wurden akademisierte Berufseinsteiger:innen befragt, die sich im ersten
Jahrihres Berufseinstiegs befinden. Als Voraussetzung fiir die Studienteilnahme wurden die
folgenden drei Einschlusskriterien formuliert:

1) primarqualifizierendes Studium im Bereich Ergotherapie/Logopadie/Physiotherapie
oder Pflege,

2) Abschluss des Studiums zwischen Mai 2019 und November 2020 und
3) aktuelle Tatigkeit im erlernten Gesundheitsberuf mit mindestens 6 Monaten Berufs-

erfahrung.
Die Rekrutierung der Berufseinsteiger:innen erfolgte passiv, da sich die Teilnehmer:innen
willkiirlich und freiwillig zur Umfrage entschieden haben. Der Link zur Umfrage wurde tiber
E-Mail-Verteiler, in Online-Foren und in sozialen Netzwerken veroffentlicht (vgl. Doring &
Bortz 2016: 415). Diese vorgestellte Strategie der Rekrutierung kommt der Form eines
selbstrekrutierten Freiwilligen-Panels (Volunteer panels of internet users)”® nahe (vgl.
Bandilla 2015: 3f.; Couper 2000: 482). Dabei ist festzuhalten, dass bei dieser Form der
Rekrutierung keine Aussage liber die Grundgesamtheit getroffen werden kann, da nicht
ermittelbar ist, wie hoch der Anteil der Berufseinsteiger:innen ist, die die vorgegebenen
Einschlusskriterien erfiillen. Studien zum Verbleib der Absolvent:innen in den gesundheits-
bezogenen Studiengangen liegen nur sporadisch vor, d. h. von einzelnen Hochschulen oder
uber bestimmte Zeitspannen (vgl. Blumke et al. 2019; Dieterich et al. 2019). Ebenso kann
auch keine Aussage darliber getroffen werden, inwieweit die Einladung zur Studien-
teilnahme die Zielgruppe erreicht hat. Das ist ein deutlicher Nachteil des zugrunde
liegenden Stichprobenansatzes und stellt eine methodische Herausforderung dar (vgl.
Bandilla 2015: 4). Fir Couper (2000) sind damit verbundene Erfassungsfehler (coverage
error) eine groRe Bedrohung fiir die Reprasentativitat einer Stichprobe (vgl. ebd: 467; Doring
& Bortz 2016: 416). AuRerdem konnen an Online-Befragungen nur Personen teilnehmen, die
Uber die entsprechende Hardware sowie einen Internetzugang verfligen (vgl. Bandilla
2015: 2; Doring & Bortz 2016: 415). Fiir die Zielgruppe der Befragung (akademisierte Berufs-
einsteiger:innen) ist davon auszugehen - vor allem vor dem Hintergrund der digitalen

Transformation durch die Covid-19-Pandemie - dass die technischen Gegebenheiten kein

™ In der Form wie sie Couper (2000) beschreibt, registrieren sich die Personen in entsprechenden Portalen und
stehen fiir ggf. mehrere Online-Befragungen zur Verfligung (vgl. ebd.: 482). Der Unterschied fiir das hier
beschriebene Vorgehen bestand darin, dass die Interessierten ihre E-Mail-Adresse ausschlieBlich fiir diese
spezielle Folgebefragung bzw. fiir das Forschungsprojekt bekanntgaben.
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Hindernis darstellen, sondern eher vorausgesetzt werden konnen (vgl. Hofmann et al.
2020: 9; Langlois et al. 2020: 587).

Aufgrund des 2-teiligen Untersuchungsdesigns war die Angabe einer E-Mail-Adresse
erforderlich. Deshalb wurden die Studienteilnehmer:innen gebeten, ihre E-Mail-Adresse in
einem vorgegebenen Umfrage-Tool einzutragen. Die Angabe der E-Mail-Adresse war notig,
um die Teilnehmer:innen nach 6 Monaten zur Folgebefragung einzuladen. Die E-Mail-
Adresse wurde gesondert von der eigentlichen Befragung eingegeben und nicht mit den

eingegebenen Daten in Verbindung gebracht.

Die Rekrutierung der Berufseinsteiger:innen erfolgte liber die folgenden vier Wege:
e Einladung der Alumni aus den inkludierten Hochschulen lber die Interview-
partner:innen,

e Weiterleitung des Aufrufs Uber die Berufsverbéande sowie die Studierenden-
vertretungen der jeweiligen Berufsgruppen (- Anhang B6),

e (wiederholte) Platzierung der Anfrage in berufsbezogenen Foren, Netzwerken und
Social-Media-Kanalen (Twitter, Facebook),

e Verbreitung der Anfrage liber das berufliche Netzwerk der Forscherin.

Die Ubersicht (- Anhang B7) zeigt, an welche beruflichen Interessenvertretungen die

Einladung zur Studienteilnahme versendet wurde.

5.4.5.2 Erhebungsinstrument

Fur die Befragung der Berufseinsteiger:innen wurden von der Forscherin zwei standardi-
sierte Online-Befragungen konzipiert, die sich aufeinander beziehen und mit einem Abstand
von 6 Monaten durchgefiihrt wurden. Die 1. Teilbefragung (UF_BT_t1) thematisierte Fragen
zum Studium allgemein. Mit Blick auf IPE sind Angaben zur beruflichen Tatigkeit sowie die
Fragen der ISVS-21-D" enthalten (> Kap. 5.4.3). Beim 2. Befragungsteil (UF_BT_t2) stehen,
neben Veranderungen am Arbeitsplatz (vergangene 6 Monate), auch Fragen zu den Erfah-
rungen mit mono- und interprofessioneller Zusammenarbeit, Interesse an Fortbildungen
sowie erneut die Fragen aus der ISVS-21-D im Fokus. Tabelle 5-14 zeigt die einzelnen

Themenfelder sowie die inhaltliche Struktur der beiden Befragungsteile.

® Dieser standardisierte Fragebogen kam ebenfalls bei der Studierenden-Befragung zum Einsatz (> Kap. 5.4.4).
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Tabelle 5-14: Inhaltliche Struktur der beiden Teilbefragungen fiir die Berufseinsteiger:innen

Struktur der 1. Teilbefragung Struktur der 2. Teilbefragung

1.1 Individueller Code 2.1 Individueller Code

1.2 Angaben zum Studium (z. B. Studienrichtung/ 2.2 Bezug zur Umfrage 1 (z. B. wiederholte
Hochschule/Abschluss Angaben zum Studium und zur beruflichen

1.3 Vorerfahrungen (Ausbildung/Studium) Tatigkeit siehe UF_BT_t1)

1.4 Berufliche Tatigkeit (z. B. andere Arbeits- 2.3 Veranderungen wahrend der letzten 6 Monate
verhéltnisse, Tatigkeitsbeginn, wéchentliche an der Arbeitsstelle (z. B. Arbeitsbereich,
Arbeitszeit, Arbeitsbereich) Arbeitszeit)

1.5 Zusammenarbeit (mit anderen GHB, mit 2.4 Zusammenarbeit (Status quo) und Erfahrungen
eigener Berufsgruppe) mit der Zusammenarbeit mit anderen GHB

1.6 Riickbezug zum Studium (z. B. Interaktion mit | 2.5 Bewertung der Zusammenarbeit (z. B. mono-
anderen Studienrichtungen) professionell oder interprofessionell)

1.7 Methoden zum interprofessionellen Lernen 2.6 Anlasse und Lernerfahrungen hinsichtlich der
(z. B. Fallbasiertes Lernen am Lernort Hoch- Zusammenarbeit
schule, Hospitationen wahrend den Praxis- 2.7 ISVS-21-D
phasen) 2.8 Austausch und Fortbildung zum Thema

1.8 ISVS-21-D Interprofessionelle Zusammenarbeit

1.9 Alter

Quelle: eig. Darstellung

5.4.5.3 Pretest

Fir die Befragung der Berufseinsteiger:innen wurde ein 2-teiliger Fragebogen entwickelt.
Da hier nur im letzten Teil auf das standardisierte Instrument (ISVS-21-D) zuriickgegriffen
wird und der erste Teil beziiglich des Inhalts und der Struktur der Befragung selbst von der
Forscherin entwickelt wurde, stellt der Pretest eine unabdingbare Voraussetzung fiir die
Hauptbefragung dar. Damit wird neben der Fragebogenentwicklung auch die Qualitat der

in der Befragung erhobenen Daten abgesichert (vgl. Lenzner et al. 2015).

Zunachst wurde im Prozess der Fragebogenkonstruktion zu mehreren Zeitpunkten der
kollegiale Austausch im Rahmen der Arbeitstreffen des Graduiertenkollegs gesucht. Das
Frage-Bewertungs-System (FBS) von Faulbaum et al. (2009) ist ein Instrument zur
systematischen Mangelminimierung und zur Qualitatsiiberpriifung einzelner Fragen eines
Fragebogens (vgl. Faulbaum et al. 2009: 109). Anhand des FBS™ wurden Fragen inhaltlich
diskutiert und prazisiert sowie Antwortoptionen und die Reihenfolge der Fragen einer
kritischen Priifung unterzogen. Die Riickmeldungen hierzu sind unmittelbar in die Weiter-

entwicklung des Erhebungsinstrumentes eingeflossen.

Anhand des Pretests sollen beide Teilbefragungen (UF_BT_t1 und UF_BT_t2) hinsichtlich
Verstandlichkeit, Handhabbarkeit und Zeitdauer gepriift werden (vgl. Porst 2014: 191,

" Das Bewertungssystem umfasst 40 Items zur Bewertung aus 12 verschiedenen Themengebieten, die
umfassend beschrieben und mit Beispielen unterlegt sind (vgl. Faulbaum et al. 2009: 114-245).
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Schnell 2019: 123). In Bezug auf die Verstandlichkeit standen die Einleitung, die Fragen mit
ihren Antwortoptionen sowie die Reihenfolge der Fragen, vor allem bei Fragenblocken im
Fokus. Mit Blick auf die Handhabbarkeit interessierten vor allem die Effekte der Fragen-
anordnung und die technische Umsetzung inklusive der Filterflihrung. Abschlieflend dient
der Pretest dazu, Hinweise zu sonstigen Problemen bei der Bearbeitung sowie zur
durchschnittlichen Bearbeitungsdauer der beiden Teilbefragungen zu geben. Da die
Umfrage mit dem gleichen Software-Tool (LimeSurvey Version 2.64) wie die Studierenden-
befragung umgesetzt wurde, konnte auf die Erfahrungswerte hinsichtlich der Hinweise zur

ISVS-21-D sowie zur Nutzbarkeit auf verschiedenen Endgeraten zurlickgegriffen werden.

Flr den Pretest zur Befragung der Berufseinsteiger:innen wurde sich fur ein 2-stufiges
Verfahren entschieden: 1. kognitiver Pretest und 2. Feldpretest (vgl. Faulbaum et al.
2009:99; > AnhangBS5). Im Folgenden wird zunachst die Zielgruppe beschrieben und
anschlieRend das Vorgehen beim kognitiven Pretest sowie dem Feldpretest. Die
Beschreibung der beiden Verfahren erfolgt jeweils zu den Aspekten Planung, Durchfiihrung,

Ergebnisse und Schlussfolgerung.

Pretests sollen mit einer moglichst vergleichbaren Zielgruppe und in einem moglichst
vergleichbaren Setting wie die Haupterhebung stattfinden (vgl. Faulbaum et al. 2009: 98;
Porst 2014: 191f.). Dieser Idee folgend, wurden fiir die Pretestung akademisierte Berufs-
angehorige aus den Gesundheitsberufen (Ergotherapie, Logopadie, Physiotherapie und
Pflege) gesucht, die die folgenden Kriterien erfillen:

e abgeschlossenes Studium in einem der genannten Gesundheitsberufe (vorzugs-

weise in einem primarqualifizierenden Studiengang),
e Abschluss idealerweise zwischen 2017 - 2018 und

o aktuelle Berufstatigkeit im erlernten Gesundheitsberuf (mindestens 6 Monate).

Kognitiver Pretest

Bei dem kognitiven Pretest (oder kognitives Interview) handelt es sich um ein aktives
Pretestverfahren, bei dem ein Einblick in die kognitiven Prozesse der Befragten gewonnen
werden soll (vgl. Lenzner et al. 2015: 2; Prifer & Rexroth 2005: 3). Anhand verschiedener
Techniken, wie z.B. durch lautes Denken der Befragten (Think Aloud) oder gezieltes
Nachfragen (Probing) wird das Vorgehen bei der Beantwortung von Fragen aktiv hinterfragt
und untersucht. Damit konnen die Verstandlichkeit und das Verstandnis von Fragen gepriift,
Schwierigkeiten der Befragten bei der Beantwortung von Fragen sowie zugrunde liegende
Ursachen aufgedeckt werden (vgl. Bethmann et al. 2019: 159; Faulbaum et al. 2009: 98;
Lenzner et al. 2015: 3).
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Im Rahmen des kognitiven Pretests wurden Telefoninterviews mit fiinf Personen geplant,
die vorher an mindestens einer Befragung (UF_BT_t1 oder UF_BT_t2) teilgenommen haben
(Gruppe A, > Anhang B5). Bei den Interviews standen die Verstandlichkeit einzelner Fragen,
Probleme bei der Beantwortung sowie die Funktionsfahigkeit des Fragebogens im Fokus.
Hierbei wurde besonderes Augenmerk auf die neu entwickelten Bestandteile des Frage-
bogens (Befragungsteil 1 und 2) gelegt. Die 21 Fragen der ISVS wurden in den Fragebogen
sowie als Thema in den Interviews nicht berticksichtigt. Einerseits weil Rickmeldungen
hierzu bereits aus der Pretestung mit den Studierenden vorlagen (> Kap. 5.4.4.3) und
andererseits, weil es sich um ein standardisiertes Instrument handelt, was an dieser Stelle

keine inhaltlichen Veranderungen erlaubt.

Wie bereits beschrieben, konnten aufgrund der hohen Unterstiitzungsbereitschaft
aufseiten der Pretester:innen, schlieBBlich sechs Telefoninterviews durchgefiihrt werden
(vgl. Tabelle 5-15). Die Interviews wurden als Telefon- oder Videointerview™ in der Zeit vom
05.11.2020 bis 17.11.2020 durchgefiihrt. Im Vorfeld wurde den Pretester:innen eine
Beschreibung des Arbeitsauftrages mit moglichen Beurteilungskriterien (- Anhang C7)
sowie eine Einverstandniserklarung zur Interviewdurchfiihrung und -aufzeichnung
(= Anhang B3) zugesandt. Die Interviews wurden aufgezeichnet, damit die Rlickmeldungen

im Verlauf der Uberarbeitung des Erhebungsinstruments verfligbar waren.

Die folgende Tabelle 5-15 enthdlt Angaben zu den unter Kap. 5.4.5.3 formulierten

Einschlusskriterien fiir die Teilnehmer:innen der kognitiven Interviews.

Tabelle 5-15: Ubersicht zu den Einschlusskriterien der Teilnehmer:innen am kognitiven
Pretest

Studiengan weiteres | Berufser- Berufsgruppe
gane Studium | fahrung

Therapie- und Gesundheits-

2018 nein 2 Jahre

management (B.A.)
) Therapie- und Gesundheits- 2018 ia 5 Jahre y

management (B.A.)
3 Berufspadagogik (M.A.) 2018 ja 1 Jahr X
4 Berufspadagogik (B.A.) 2018 nein 2 Jahre X
5 Physiotherapie dual (B.A.) 2017 ja 3 Jahre X
6 Physiotherapie (B.A.) 2018 ja 2 Jahre X

Quelle: eig. Darstellung

® Aufgrund der hohen Bereitschaft der Pretester:iinnen konnten sechs Telefoninterviews durchgefiihrt
werden.

™ Fir die Videointerviews wurde das Webkonferenzsystem BigBlueButton von der Universitat Osnabriick
genutzt. https://www.rz.uni-osnabrueck.de/homeoffice/bigbluebutton.html (Abruf 29.01.2022).
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Alle interviewten Personen haben im Jahr 2017 oder 2018 ein Studium abgeschlossen® und
verfugten (iber eine Berufserfahrung von mindestens 6 Monaten. Zum Testzeitpunkt
absolvierten vier Personen ein weiteres Studium (Masterstudium). Hinsichtlich der Berufs-

gruppen waren - bis auf die Ergotherapie - die gewiinschten Berufsgruppen vertreten.

Im Anhang D2_1 sind Aspekte und Fragen aufgefiihrt, die im Interview fokussiert und
anhand derer das Erhebungsinstrument (- Anhang A4) beurteilt wurde. Die Rlickmeldungen
aus den Interviews wurden gesammelt und entsprechend der thematischen Schwerpunkte
kategorisiert (» Anhang D2_1). Aus den Riickmeldungen der kognitiven Interviews haben
sich stellenweise Modifizierungen am Erhebungsinstrument (- AnhangA5_1 und A5_2)
ergeben, die ebenfalls im Anhang aufgefiihrt sind (-~ Anhang D2_2). Diese Hinweise wurden
schrittweise umgesetzt. Ein Teil der Rlickmeldung, wie z. B. Reihenfolge von Fragen, Uber-
priifung von Antwortoptionen wurden unmittelbar in das Erhebungsinstrument eingebaut,
sodass ein Uberarbeitetes Erhebungsinstrument fir den Feldpretest genutzt wurde. Das

Vorgehen bei diesem Feldpretest wird nachfolgend beschrieben.

Feldpretest
Der Feldpretest wurde mit 30 Personen geplant (Gruppe B, > Anhang B4). Zur Testung

sollten je 15 Personen einen Befragungsteil online ausfiillen. Es wurde um Riickmeldung zur
Zeitdauer, zur Verstandlichkeit und zur Funktionsfahigkeit des Fragebogens sowie zu
technischen Problemen gebeten.®* Auch dieser Gruppe von Pretester:innen wurden vorab

Bewertungskriterien zugesandt (- Anhang C8).

Der Feldpretest fand — dem kognitiven Pretest nachgeschaltet —im Zeitraum von 24.11.2020
bis 30.11.2020 statt. Die beiden Umfrageteile (UF_BT_t1 und UF_BT_t2) wurden separat
durchgefiihrt (vgl. Tabelle 5-16). Den 1. Umfrageteil haben 29 Personen begonnen und 23
Personen beendet. Diese 23 Personen haben sich auch an der Riickmeldung zur Befragung
(Feedback) beteiligt. Den 2. Umfrageteil haben 15 Personen begonnen und 14 beendet.
Rickmeldungen zur Umfrage lagen von 13 Personen vor. An der Pretestung waren

Vertreter:innen aller vier Berufsgruppen beteiligt. Zwei Personen gaben ,Sonstiges‘ als

8 Das Kriterium, dass die Pretester:innen ein reines fachspezifisches Studium in einem Therapie- oder
Pflegeberuf absolviert hatten, konnte nicht erfiillt werden. Vier von sechs Teilnehmer:innen absolvierten ein
Studium mit Schwerpunkt Management oder Berufspadagogik im Gesundheitswesen (vgl. Tabelle 5-15).

8 Den Pretester:innen wurden drei Moglichkeiten zur Riickmeldung vorgeschlagen: 1.) schriftlich, Giber in die
Umfrage eingebaute Fragen, am Ende der Online-Befragung, 2.) schriftliches Feedback per E-Mail an die
Forscherin oder 3.) miindliche Riickmeldung durch Aufnahme mit einem (mobilen) Endgerét und Versand per
E-Mail an die Forscherin.
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Berufsfeld an. Bei sechs Personen, die am 2. Umfrageteil teilgenommen haben, konnte die

Berufsgruppe nicht erhoben werden.?

Tabelle 5-16: Ubersicht der Teilnehmer:innen am Feldpretest

UF-Teil UF begonnen | UF beendet | Feedback Berufsgruppe
. (n) von (n) | ET | LP_| PFL| PT | Son. | kA
2 23 23 4 1 8 14 2

Teil 1
Teil 2 15 14 13 - 1 4 3 - 6
Summe 44 37 36 4 2 12 17 2 6

Quelle: eig. Darstellung

Die Pretester:innen bendtigten flir die Bearbeitung des 1. Umfrageteils durchschnittlich 24
und fiir den 2. Befragungsteil 28 Minuten. Die Befragung lief technisch in beiden Teilen
weitestgehend reibungslos. Dennoch gab es Riickmeldungen zu technischen Problemen
sowie zur Verstandlichkeit und Handhabbarkeit der Online-Befragung. Im > Anhang D2_2
sind Rickmeldungen zu den einzelnen Schwerpunkten zusammengefasst und mit den

entsprechenden Resultaten dargestellt.

Zusammenfassend fiir beide Pretest-Verfahren ist festzuhalten, dass die Riickmeldungen
zur technischen Umsetzung geprift und, sofern technisch moglich, behoben wurden.
Nachvollziehbare Rickmeldungen® zur besseren Verstandlichkeit (z.B. prazisere
Einleitung) und zur Vermeidung von Redundanzen wurden entsprechend eingearbeitet,
ebenso wie die Riickmeldungen zur Handhabbarkeit. Die freien Textfelder wurden aus
technischen Griinden und die einseitige Vorwarts-Navigation® aus Konsistenzgriinden
beibehalten. Hinsichtlich des Umfangs und der Lange wurden Reduzierungen vorgenom-
men. Beispielsweise wurden die Frage 8.1 zur Einrichtung, in der die Berufstatigkeit statt-

findet und Frage 12 zu den Einflussfaktoren auf die Zusammenarbeit entfernt (-~ Anhang A4).

Als Fazit ist festzuhalten, dass nach einer Priifung die inhaltlichen Riickmeldungen weitest-
gehend und die technischen Hinweise, je nach Moglichkeiten oder Abwagungen, umgesetzt

wurden. Beide Befragungsteile sind aufgrund der Ergebnisse aus der Pretestung - nach

82 Diese Frage ist nur im 1. Umfrageteil und nicht im 2. Umfrageteil enthalten. Auferdem bestand bei dieser
Gruppe kein direkter Kontakt zur Forscherin, da diese Personen tber Dritte zum Pretest eingeladen wurden.
8 Es gab auch Riickmeldungen, in denen moniert wurde, dass bestimmte Antwortoptionen nicht beriick-
sichtigt wurden (wie z. B. erst Abschluss der Ausbildung und dann Aufnahme eines dualen Studiums).
Derartige Hinweise wurden gepriift. Sofern die Passung zur Zielgruppe der Hauptbefragung (primarquali-
fizierende Studierende) fehlte, wurden diese nicht umgesetzt.

8 Es wurde sich gegen eine Rilickwarts-Navigation bei dieser Befragung der Berufseinsteiger:innen
entschieden. Die Griinde liegen in der gewlinschten Vergleichbarkeit der Bedingungen zum Ausfiillen der
Umfrage, vor allem mit Blick die Angaben zum ISVS-21-D (Befragung der Studierenden und Berufsein-
steiger:innen).
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einigen inhaltlichen Anpassungen und Scharfungen - fiir den Einsatz in der Hauptbefragung
geeignet. Diese Feststellung kann auch durch positive Rlickmeldungen aus den Pretests

belegt werden, wie das folgende Beispiel exemplarisch verdeutlicht:

Die Umfrage ist libersichtlich strukturiert sowie klar verstdndlich. Es ist einfach, sie zu
bedienen und auch der Aufbau macht es simpel, diesen Fragebogen auszufiillen.
Wdhrend des Ausfiillens wird einem selbst noch einmal vor Augen gefiihrt, wie viel
interdisziplindre Zusammenarbeit wert ist und wie einfach es sein kann, auf diesem
Wege neues Fachwissen aus den anderen Professionen flir sich nutzbar zu machen.
(AN28H; Feldpretest 2. Teilbefragung, 27.11.2020)

5.4.5.4 Durchfiihrung der Befragung

Die vorherige Angabe der E-Mail-Adresse sowie die Befragung der Berufseinsteiger:innen
wurden als geschlossene Online-Umfragen mittels LimeSurvey, Version 2.64 konzipiert. Die
beiden Befragungen bauen aufeinander auf und fanden zweigeteilt in einem Abstand von
6 Monaten statt. Der 1. Befragungsteil (UF_BT_tl) wurde im Dezember 2020
(01.12.-31.12.2020) und der 2. Befragungsteil (UF_BT_t2)im Juni 2021 (01.06. - 30.06.2021)
durchgefiihrt. Die Beantwortung der beiden Teilbefragungen nimmt jeweils circa 25 bis 30
Minuten in Anspruch. Der 1. Teil beinhaltet Fragen zum zuruickliegenden Studium, Angaben
zur aktuellen beruflichen Tatigkeit und die Fragen der ISVS-21-D. Der 2. Teil umfasst Fragen
zu zwischenzeitlichen Veranderungen am Arbeitsplatz, zu Erfahrungen mit mono- und
interprofessioneller Zusammenarbeit und zum Fortbildungsinteresse in dem Bereich sowie
nochmals die 21 Fragen der ISVS (vgl. Tabelle 5-14). Diese Befragung wurde aus
verschiedenen Griinden (zwei Befragungsteile, hohe Arbeitsbelastung und -verdichtung,
> Kap. 5.4.2) mit einer Incentivierung versehen. Um die Motivation der Teilnehmer:innen zu
erhéhen, an beiden Befragungen teilzunehmen, wurden am Ende des 2. Befragungsteils

10 Gutscheine im Wert von jeweils 25 € verlost.

5.5 Quantitative Erhebung: Datenanalyse und Datenauswertung

In diesem Abschnitt wird der Aufbau der methodischen Durchfiihrung des quantitativen
Untersuchungsteils dargelegt. Zunachst erfolgt die Beschreibung der Datenaufbereitung
des quantitativ erhobenen Rohdatenmaterials. AnschlieRend wird das Auswertungs-
konzept fur die jeweiligen Datensatze der Studierenden- und Berufseinsteiger:innen-

befragungen in getrennten Kapiteln vorgestellt.

5.5.1 Computergestiitzte quantitative Datenanalyse

Die Erhebung der quantitativen Daten fand mittels der Online-Umfrage-Applikation

LimeSurvey statt. Flr die standardisierte Befragung bei den Studierenden wurden
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verschiedene Umfragelinks mit gleichen Inhalten generiert. Die unterschiedlichen Links
wurden flr jede Hochschule bzw. auch fiir verschiedene Kohorten eines Studiengangs
vergeben. Mit Unterstiitzung einer Korrespondenztabelle ist es der Forscherin nachtraglich
moglich, eine Verbindung zwischen den Umfragedaten und den einzelnen Studiengangen
an den verschiedenen Hochschulstandorten herzustellen. Dies ist erforderlich, um die
einzelnen Studiengange in die Typologie der IPE-Lehr-Lern-Konzepte zuzuordnen. Fir die
standardisierte Befragung der Berufseinsteiger:innen war ein Umfragelink fir alle

Teilnehmer:innen ausreichend.

Da die Rohdaten bereits in elektronischer Form vorliegen (LimeSurvey), kdnnen sie
entsprechend elektronisch weiterverarbeitet bzw. exportiert werden. Die quantitative
Datenanalyse erfolgt computergestiitzt mittels SPSS, einem Programm zum Daten-
management und zur statistischen Datenanalyse (vgl. Steiner & Benesch 2018: 70). Dadurch
konnen die mit LimeSurvey erhobenen Daten zu IBM® SPSS Statistics exportiert und
stellenweise handisch nachbearbeitet werden, wobei die Uberpriifung von Eingabefehlern
dringend empfohlen wird (vgl. ebd.: 82). Fiir die notwendigen Arbeitsschritte wurde sich an
der Checkliste von Trixa et al. (2019) zur Bereitstellung quantitativer Daten orientiert (vgl.
ebd.: 5). Die wesentlichen Arbeitsschritte werden im Folgenden detaillierter beschrieben.
Vor Eingabe bzw. Ubertragung der Daten wird ein Codeplan erstellt, in dem alle
verwendeten Variablen mit den wesentlichen Informationen fiir die statistische Auswertung
aufgelistet sind. Die Variablen ergeben sich aus den einzelnen Fragen und Aussagen, denen
bestimmte Variablennamen, meist in Form von numerischen Codes zugeordnet werden.
Erganzend werden die Merkmalsauspragungen der Variablen - ebenfalls in numerischer
Form - sowie der Umgang mit fehlenden Werten und das Messniveau festgelegt. Dadurch
wird eine maschinelle quantitative Analyse ermoglicht (vgl. Ebermann 2010: 16; Steiner &
Benesch 2018: 74). Die Codeplane fiir die Erhebung bei den Studierenden sowie den Berufs-
einsteiger:innen befinden sich im Anhang (> Anhang C9 und C10). Im nachsten Schritt
erfolgt die Datenaufbereitung, mit dem Ziel die Datenqualitat zu steigern. Dazu gehoren,
nach DoOring & Bortz (2016):

all jene begriindeten und dokumentierten Bearbeitungen bzw. Verdnderungen des
Rohdatenmaterials, welche die Aussagekraft und die (Wieder-)Verwendbarkeit der
Daten steigern und die inhaltliche Datenanalyse vorbereiten. Dazu zdhlen u. a. die
Erstellung strukturierter Datensdtze aus dem Rohdatenmaterial, die Kommentierung
und die Anonymisierung der Datensdtze sowie Datenbereinigung und Datentrans-
formation. (ebd.: 580)

Zur Anonymisierung der Daten wurde bereits bei der Umfrageerstellung darauf geachtet,

dass die Daten so erhoben werden, dass keine Riickschliisse auf einzelne Personen moglich
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sind.® Im Zuge der Datenaufbereitung fand eine erneute Prifung statt, ob entsprechend
weitere Informationen zu entfernen oder zu ersetzen sind. Des Weiteren wurde auf die
Erfassung rechnerbezogener IP-Adressen verzichtet (vgl. Doring & Bortz 2016: 580). Fiir die
beiden Teilerhebungen der Berufseinsteiger:iinnen wurden von den Teilnehmenden
individuelle Identifizierungscodes erstellt, damit die Daten aus beiden Erhebungen

miteinander in Verbindung gebracht werden konnen (vgl. ebd.: 581).

Hinsichtlich der Erstellung von strukturierten Datensatzen fiir die SPSS-Anwendung findet
eine Sortierung, Zuordnung und Formatierung des Rohdatenmaterials statt (vgl.
Doring & Bortz 2016: 580). Dabei spielen Codierung (> Codepléane Anhang C9 und C10),
Bereinigung und Transformation von numerischen Variablen eine zentrale Rolle (vgl. ebd.:
584). In diesem Zusammenhang sind auch Fragen zum Umgang mit fehlenden Werten
(missing data) zu klaren. Denn bei empirischen Arbeiten sind fehlende Daten allgegenwartig
und oft wird aber nur unzulanglich darliber berichtet (vgl. Gothlich 2009: 113; McKnight et
al. 2007: 3; Messingschlager 2012: 1; Rubin 1976: 581). Dabei gelten einzelne fehlende Werte
in einem Datensatz als unproblematisch (vgl. Doring & Bortz 2016: 591) und ein Umfang von
bis zu 10 % fehlender Werte gilt als tiblich (vgl. Gothlich 2009: 132; Schnell et al. 2018: 427).
Die Griinde, warum Daten fehlen, sind ganz verschieden. McKnight et al. (2007) unter-
scheiden dabei, ob die Datenausfalle auf die Studienteilnehmer:innen, das Studiendesign
oder auf die Interaktion zwischen Teilnehmer:innen und Studiendesign zurtickzufiihren
sind (vgl. ebd.: 5). Beispielsweise entscheiden sich Proband:innen bewusst zur Nichtbeant-
wortung einzelner Fragen (item-nonresponse) oder beenden die Umfrage aus zeitlichen
Grunden. Daten konnen auch aufgrund der eingesetzten Filterflihrung fehlen, wenn z. B.
dadurch bestimmte Fragen nicht angezeigt werden (Studiendesign). Bedingt durch Abbruch
oder Filterflihrung konnen sogar Angaben zu ganzen Frageblocken fehlen (unit-
nonresponse) (vgl. Doring & Bortz 2016: 590f.; Gothlich 2009: 119; Schnell et al. 2018: 420f.).
Bei Erhebungen, die zu mehreren Zeitpunkten stattfinden (wie z. B. Langsschnittstudien),
konnen zusatzlich sogenannte missing waves auftreten. Damit werden in langsschnitt-
lichen Untersuchungen Daten beschrieben, die zu einem bestimmten Messzeitpunkt fehlen
(vgl. McKnight et al. 2007: 5). Grundsatzlich ist fur fehlende Daten die Frage zu klaren, ob
diese zufallig fehlen oder ob das Fehlen in einem Zusammenhang mit dem Untersuchungs-
inhalt steht (vgl. Gothlich 2009: 120). Eine traditionelle Kategorisierung fehlender Daten, die
sich in Forschungskontexten etabliert hat, geht auf Rubin (1976) zuriick. Dabei wird

unterschieden, ob der Datenausfall vollkommen zufallig (Missing Completely At Random,

8 Hier sei der Hinweis gegeben, dass v. a. bei kleinen Kohorten und/oder stark unterreprasentierten Gruppen,
oftmals bereits die Angabe von Alter und/oder Geschlecht ausreicht, um bestimmte Personen zu identifizieren.
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MCAR), bedingt zufallig (Missing At Random, MAR) oder ob er nicht zufallig stattgefunden hat
(Missing Not At Random, MNAR) (vgl. Gothlich 2009: 121; Little & Rubin 2020: 14; McKnight et
al. 2007: 9; Sedlmeier & Renkewitz 2018: 908f.). Flir Forschungsberichte wird empfohlen,
Uber die Art und das Ausmalf’ der fehlenden Daten zu berichten (vgl. Gothlich 2009: 132;
McKnight et al. 2007: 3). Bezliglich des Umgangs mit fehlenden Daten hat sich noch kein
einheitliches Verfahren oder keine Best Practice etabliert, zumal auch jede/r Forscher:in
unterschiedliche Prioritaten hat. Insofern gilt es, immer den Einzelfall zu prifen (vgl.
Gothlich 2009: 132; McKnight et al. 2007: 9). Wenn die Daten durch einen Zufallsprozess
fehlen, werden in der Literatur traditionelle Verfahren fiir den Umgang mit fehlenden Daten
beschrieben, wenngleich dieses Prozedere als suboptimal verstanden wird. Bei einem nicht
zufalligen Datenausfall (MNAR) kénnen auch durch moderne Verfahren fehlende Werte nicht

sinnvoll ersetzt werden (vgl. Sedlmeier & Renkewitz 2009: 909).

Mit Blick auf das verwendete Erhebungsinstrument (ISVS-21-D) kann, wie unter > Kap. 5.4.3
beschrieben, neben der 7-stufigen Likert-Skala auch die Option ,keine-Antwort‘ ausgewahlt
werden, wenn eine Aussage nicht zutrifft oder nicht beantwortet werden kann. In diesem
Fall kann es fiir die Analyse von Bedeutung zu sein, ob fiir ein Item bewusst die Option ,keine
Angabe‘ gewahlt wurde oder ob keine Angabe aufgrund von Abbruch oder Antwort-
verweigerung vorlag (vgl. Baur &Florian 2009: 122; Engel & Schmidt 2014: 341). Zur
Unterscheidung wird fiir die vorliegende Arbeit deshalb die folgende Codierung fehlender
Werte vorgeschlagen: Label 997 fiir die bewusst gewahlte Antwortoption ,keine Angabe‘ und
Label 998 fiir keine bzw. eine fehlende Angabe (vgl. Doring & Bortz 2016: 591). Diese
Codierung wird in dieser Studie auch auf andere Items, aufterhalb der ISVS-21-D,

angewendet.

5.5.2 Auswertungskonzept

Im Folgenden wird das Auswertungskonzept fiur die quantitativen Erhebungen dargelegt.
Dabei wird zuerst auf die Auswertung der Studierendendaten, danach auf die erhobenen
Daten der Berufseinsteiger:innen und abschlieRend auf beide Zielgruppen zusammen

eingegangen.

5.5.2.1 Befragung Studierende

Fur die Studierendenbefragung steht zunachst die deskriptivstatistische Auswertung der
Querschnittsdaten im Fokus. Mit Blick auf die Stichprobe interessiert dabei die Alters-
verteilung, die Verteilung der vier verschiedenen Studienrichtungen, die Vorerfahrungen

der Studierenden sowie die Zuordnung zu der entwickelten Typologie fiir IPE-Lehr-Lern-
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Konzepte. Im letzteren Fall geschieht die Zuordnung durch Primar- und Kontrollratings

(> Kap. 5.3.8.4) anhand der vorliegenden Fallzusammenfassungen.

Durch eine anschlieRende inferenzstatistische Auswertung ist die Uberpriifung von
Hypothesen moglich (vgl. Bortz & Schuster 2010: 3). In der quantitativen Sozialforschung
werden Hypothesen mittels Signifikanztests gepriift, die aus einem Hypothesenpaar - der
Forschungs- bzw. Alternativhypothese (H:) sowie der Nullhypothese (Ho) - bestehen. Dabei
postuliert die Forschungs- bzw. Alternativhypothese einen bestimmten Effekt und die
Nullhypothese widerspricht dieser bzw. dem Effekt und behauptet, dass entweder gar kein
oder ein gegenlaufiger Effekt auftritt (vgl. DOoring & Bortz 2016: 614, 659f.). Dement-
sprechend werden auf der folgenden Seite die Hypothesen fiir die Befragung der

Studierenden mitsamt den Variablen dargestellt (vgl. Tabelle 5-17).

Alle inferenzstatistischen Untersuchungen der Studierendenbefragung beziehen sich auf
die Selbsteinschatzung aus der ISVS-21-D. Um zu untersuchen, wie stark die Items des
Testinstruments ISVS-21-D miteinander zusammenhangen, ist zunachst die Bestimmung
der Reliabilitat vorzunehmen. Aus den Zusammenhangsstrukturen der Items kann auf die
interne Konsistenz geschlossen werden. Dies kann rechnerisch mit dem Koeffizienten a von
Cronbach (Cronbachs Alpha) bestimmt werden, welcher zu den haufig verwendeten
Methoden zur Bestimmung der internen Konsistenz zahlt (vgl. Blanz 2015: 156;
Budischewski & Giinther 2020: 155; Danner 2015: 6; Schermelleh-Engel & Werner 2012: 130).

Die Angaben der ISVS-21-D sollen anhand von Mittelwertvergleichen analysiert werden. Fur
die Untersuchungen der Mittelwertunterschiede von zwei Gruppen werden t-Tests und bei
Untersuchungen von mehr als zwei Gruppen werden Varianzanalysen verwendet (vgl.
Schnell et al. 2018: 417). Fiir die Tests auf Mittelwertunterschiede, wie t-Test oder Varianz-
analysen, sind bestimmte Testvoraussetzungen zu erfiillen. Dazu zahlt die Prifung auf
Normalverteilung, die einerseits grafisch (Histogramm, Q-Q-Diagramm) sowie analytisch
(Kolmogorov-Smirnov-Test, Shapiro-Wilk-Test) geschehen kann (vgl. Budischewski &
Gunther 2020: 151ff.). Allerdings weisen u. a. Kubinger et al. (2009) daraufhin, dass unter
Berufung auf den Zentralen Grenzwertsatz bei Stichprobenumfangen von gleich oder
groRer 30 auf die Voraussetzungspriifung normalverteilter Zufallsvariablen verzichtet
werden kann. Als weitere Voraussetzungen gelten auflerdem, dass die abhangige Variable
intervallskaliert ist und dass fiir die untersuchten Populationen Varianzhomogenitat
vorliegt, welche durch den Levene-Test gepriift werden kann (vgl. Bortz & Schuster 2010:
128; Kuckartz et al. 2010: 180; Sedlmeier & Renkewitz 2018: 452).
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Tabelle 5-17: Darstellung der Hypothesen fiir die Studierendenbefragung

Bezeichnung und Beschreibung

. . Hypothesenpaar
der Hypothesen (inkl. Variablen)
Hypothese H 01 H;: Die Selbsteinschatzung der interprofessionellen Soziali-
- AV:ISVS Mean sation (ISVS-Mittelwert)® ist bei den Studierenden am Ende
. uV: Zeit|::unkt des Studiums hoher als bei den Studierenden in der Mitte des

(Studierende Mitteund ~ Studiums.

Studierende Ende) H,: Die Selbsteinschatzung der interprofessionellen Soziali-

sation (ISVS-Mittelwert) ist bei den Studierenden am Ende
des Studiums gleich oder niedriger als bei den Studierenden
in der Mitte des Studiums.

Hypothese H 02 H:: Die Studierenden der vier Studienrichtungen unter-
- AV:ISVS Mean scheiden sich in der Selbsteinschatzung der interprofes-
- uV: Stud—Richtg (vier sionellen Sozialisation (ISVS-Mittelwerte).

StudienrichtungenET, . pje Selbsteinschitzung der interprofessionellen Soziali-

LP, PFL, PT) sation (ISVS-Mittelwerte) unterscheidet sich nicht innerhalb
der vier Studienrichtungen.
Hypothese H 03 H.: Es besteht ein Unterschied in der Selbsteinschatzung der
= AV:ISVS Mean interprofessionellen Sozialisation (ISVS-Mittelwerte) auf-
- UV: ZSF_Vorerfahrungen grund der (beruflichen) Vorerfahrungen der Studierenden.
(keine Vorerfahrung, Studierende mit Vorerfahrungen im Gesundheitsbereich
Vorerfahrung im Bereich ~ zeigen hohere Werte als Studierende ohne Vorerfahrungen
GH, Vorerfahrung in und als Studierende mit Vorerfahrungen in anderen

einem anderen Bereich)  Bereichen.

H,: Die Selbsteinschatzung der interprofessionellen Soziali-
sation (ISVS-Mittelwert) unterscheidet sich nicht aufgrund
der Vorerfahrungen der Studierenden.

Hypothese H 04 H:: Die Selbsteinschatzung der interprofessionellen Soziali-

- AV:ISVS_Mean sation (ISVS-Mittelwert) der Studierenden unterscheidet sich

- UV: Typ_Typologie je nach Einteilung in der Typologie (Typ A - D). Dabei zeigen

(TypA-D) Studierende im Typ D hohere ISVS-Mittelwerte als Studier-
endeim Typ A.

Ho: Es besteht kein Unterschied zwischen der Typenzuord-
nung (Typ A-D) der Studierenden und deren Selbstein-
schatzung in der interprofessionellen Sozialisation (ISVS-
Mittelwert).

Quelle: eig. Darstellung

% Die Verwendung des ISVS-Mittelwertes bezieht sich auf den Mittelwert aus dem eingesetzten Instrument
ISVS-21-D. Anstatt die vollstandige Bezeichnung zu verwenden, wird hier in gekiirzter Weise von interprofes-
sioneller Sozialisation gesprochen. Mit Blick auf den vollstandigen Titel des Instrumentes ,Interprofessional
Socialization and Valuing Scale“ schliefit die Bezeichnung die interprofessionelle Wertschatzung mit ein.
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Die Angaben der ISVS-21-D hinsichtlich des Studienzeitpunktes werden mittels eines t-Tests
flir unabhangige Stichproben auf Unterschiede untersucht. Dafiir wird die Stichprobe in
zwei Gruppen eingeteilt: ,Mitte Studium‘ und ,Ende Studium®. Die Studierenden im 4. und 5.
Semester bilden dabei die Gruppe ,Mitte Studium‘ und die Studierenden im 7. und 8.

Semester die Gruppe ,Ende Studium®.

Bei den Intergruppenvergleichen zur Uberpriifung von bestehenden Unterschieden
zwischen dem mittleren Wert der ISVS-21-D, der Studienrichtung, den Vorerfahrungen
sowie den Typen gemal der Typologie fiir IPE-Lehr-Lern-Konzepte werden Varianzanalysen
durchgefiihrt, da es sich um einen Vergleich von drei (Vorerfahrungen) oder vier Gruppen
(Studienrichtung und Typologie) handelt. Bei Varianzanalysen wird die Varianz innerhalb
der Gruppe (within) mit der Varianz zwischen den Gruppen (between) verglichen. Dabei wird
die Nullhypothese getestet, die annimmt, dass die Mittelwerte aller Gruppen identisch sind
(vgl. Dempster & Hanna 2015/2019: 590; Schnell et al. 2018: 417)

Im vorliegenden Fall handelt es sich um eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANalysis Of
VAriance = ANOVA), weil es neben der abhangigen Variablen (AV), dem Mittelwert der ISVS-
21-D (ISVS_MEAN) jeweils nur eine unabhangige Variable (UV) gibt (vgl. Dempster & Hanna
2015/2019: 585). Dabei wird der quasimetrisch-skalierte Wert der ISVS_MEAN, als abhangige
Variable (AV), den nominal-skalierten Daten der unabhangigen Variablen (UV) Studien-
richtung (StudRichtg) und Vorerfahrung (ZSF_Vorerfahrung) bzw. den ordinal-skalierten
Daten der Typologie (Typ_Typologie) zugeordnet (> Codeplan Anhang C9). Eine ANOVA
zeigt lediglich, ob ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen besteht. Um
genauere Aussagen daruber vornehmen zu konnen, welche Gruppen sich wie unter-
scheiden, sind Post-hoc Tests (Mehrfachvergleiche) durchzufiihren (vgl. Dempster & Hanna
2015/2019: 595; Sedlmeier & Renkewitz 2018: 453f.). Um Aussagen hinsichtlich der Effekte
fur die signifikanten Unterschiede oder Zusammenhange vornehmen zu konnen, ist die
jeweilige Effektstarke zu bestimmen. Fiir einfaktorielle Varianzanalysen wird Eta-Quadrat
(n?) und fur t-Tests fir unabhangige Stichproben die Effektstarke nach Cohen (Cohens d)
berechnet (vgl. Doring & Bortz 2016: 816f.; Kuckartz et al. 2010: 153, 177).

5.5.2.2 Befragung Berufseinsteiger:innen

Fur die Auswertung der Daten der Berufseinsteiger:innen sind zundachst die drei vorab
festgelegten Einschlusskriterien zu Uberprifen und das Datenset ist entsprechend zu
bereinigen. Ferner ist die Beteiligung an der Befragung zu beiden Erhebungszeitpunkten
(Dezember 2020 und Juni 2021) zu tUberprifen. Denn mit Blick auf die Entwicklungim ersten

Jahr des Berufseinstieges sind fiir diese Untersuchung beide Erhebungszeitpunkte von



5 METHODISCHES VORGEHEN 192

besonderem Interesse. Deshalb werden nur Falle eingeschlossen, von denen Daten zu
beiden Zeitpunkten vorliegen, die also folglich miteinander verbunden sind. Datensatze von
Personen, die nur zu einem Erhebungszeitraum an der Befragung teilgenommen haben,
finden in diesem Teil der Untersuchung keine Berlicksichtigung. Diese beiden Aspekte sind
wichtige Grundlagen, um die Datensatze fir die statistische Auswertung entsprechend zu
strukturieren. Danach wird eine deskriptivstatistische Auswertung vorgenommen. Mit Blick
auf diese Stichprobe interessieren die Altersverteilung, die Fach- bzw. Studienrichtung mit

Zeitpunkt des Studienabschlusses, die Vorerfahrungen sowie die aktuelle Berufstatigkeit.

Hypothesen

Wie bereits bei der Studierendenbefragung beschrieben (- Kap.5.5.2.1), geschieht die
Uberpriifung von Hypothesen mittels der inferenzstatistischen Auswertung (vgl. Bortz &
Schuster 2010: 3). Fiir die Befragung der Berufseinsteiger:innen wurden die folgenden
Hypothesen formuliert, die in Tabelle 5-18 mitsamt den Variablen dargestellt sind. An das
erhobene Datenmaterial wird zudem explorativ herangegangen, um weitere mogliche

Zusammenhange im Datenmaterial zu identifizieren.

Fir die Befragung der Berufseinsteiger:innen wird ebenfalls - wie bei Studierenden-
befragung - das standardisierte Instrument ISVS-21-D eingesetzt. Dieses Mal in beiden
Befragungsteilen (UF_BT_t1 und UF_BT_t2). Hierbei sollen Langsschnitt- oder Paneldaten
zur Selbsteinschatzung der ISVS-21-D gewonnen werden, um individuelle Veranderungen
nachvollziehen zu konnen (vgl. Diekmann 2018: 305ff.). Dariiber hinaus wurden - mit Blick
auf die Forschungsfrage - weitere Themenbereiche identifiziert und dazugehorige Fragen
mit Items entwickelt (vgl. Tabelle 5-14). Diese selbstentwickelten Fragen respektive Items
wurden zu Skalen zusammengefasst (Multi-ltem-Skalen) und werden querschnittlich in

einem der beiden Befragungsteile erhoben.

Multi-ltem-Skalen

Anhand von Multi-ltem-Skalen kann die Auspragung von latenten Merkmalen erfasst
werden (vgl. Borger 2020). Als latente Merkmale oder Variablen werden Konstrukte
beschrieben, die nicht direkt messbar sind, wie beispielsweise Werthaltungen, Einstel-
lungen und Fahigkeiten (vgl. ebd.; Déring & Bortz 2016: 483)%". Tabelle 5-19 zeigt die Multi-

Item-Skalen fuir die Themenbereiche mit den von der Forscherin selbst entwickelten Fragen.

8 |m Gegensatz dazu existieren auch manifeste Merkmale, wie Alter oder Studiengang. Diese Merkmale sind
direkt messbar und meist durch das jeweilige Item zu ermitteln, weshalb die Messungen einfacher durch-
zufiihren sind (vgl. Borger 2020).
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Darin werden auflerdem die Items mit den jeweiligen Antwortoptionen und Variablen aus

dem Codeplan dargestellt.

Tabelle 5-18: Darstellung der Hypothesen fiir die Befragung der Berufseinsteiger:innen

Bezeichnung und Beschreibung

Hypothesenpaar

der Hypothesen (inkl. Variablen]

Hypothese H 05

- AV:ISVS_Mean
- UV:tl, 2

Hypothese H 06
- AV:ISVS_Mean

- UV: between: Bereich_

Sektor; within: t1, t2

Hypothese H 07

- AV: EZ (Skala)
- UV: Bereich_Sektor

Hypothese H 08

- AV: ZUS (Skala)
- UV: Bereich_Sektor

Quelle: eig. Darstellung

H;: Die Selbsteinschatzung der interprofessionellen Soziali-
sation (ISVS-Mittelwert) der Berufseinsteiger:innen verbes-
sert sich im Verlauf der beiden Erhebungen (nach 6 und 12
Monaten).

H,: Die Selbsteinschatzung der interprofessionellen Soziali-
sation (ISVS-Mittelwert) der Berufseinsteiger:innen bleibt
unverandert oder nimmt im Verlauf der beiden Erhebungen
(nach 6 und 12 Monaten) ab.

H;: Die Selbsteinschatzung der interprofessionellen Soziali-
sation (ISVS-Mittelwert) der Berufseinsteiger:innen unter-
scheidet sich in innerhalb der verschiedenen beruflichen
Umfelder/Sektoren (hohere Werte im stationdren als im
ambulanten Bereich) und nimmt im zeitlichen Verlauf zu.

H,: Die Selbsteinschatzung der interprofessionellen Soziali-
sation (ISVS-Mittelwert) der Berufseinsteiger:innen unter-
scheidet sich nicht innerhalb der verschiedenen beruflichen
Umfelder/Sektoren und verandert sich nicht im zeitlichen
Verlauf.

Hi: Die Selbsteinschatzung hinsichtlich der Erfahrungen mit
der Zusammenarbeit (EZ) ist im stationaren Bereich hoher
als im ambulanten Bereich.

Ho: Es besteht kein Unterschied in der Selbsteinschatzung
beziiglich den Erfahrungen mit der Zusammenarbeit (EZ) in
den verschiedenen beruflichen Umfeldern/Sektoren

H:: Die Selbsteinschatzung hinsichtlich der Zusammenarbeit
der Berufsgruppen (ZUS) ist im stationaren Bereich hoher als
im ambulanten Bereich.

Ho: Es besteht kein Unterschied in der Selbsteinschatzung
zur Zusammenarbeit der Berufsgruppen (ZUS) in den ver-
schiedenen beruflichen Umfeldern/Sektoren.
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Tabelle 5-19: Themenbereiche mit Items (in Stichpunkten) mit Antwortoptionen und Bezug
zum Codeplan (dargestellte Reihenfolge entspricht der Reihenfolge in beiden Umfragen)

Fragen/Items

Antwortmoglichkeiten/
Operationalisierung

Variable/nim
Codeplan

Thema/Skala: Riickbezug zum Studium -RS

9 Fragen:

* Kennenlernen anderer Studierenden aus
verschiedenen GHB

* Aufgaben und Tatigkeiten anderer GHB

» Austausch liber berufsspezifische Perspektiven

* gemeinsame Problemlésung

* Forderung der Zusammenarbeit mit anderen
Studierenden

* Leitungder LV durch unterschiedliche Lehrende

* IPZim Rahmen von Priifungen

» thematische Bertlicksichtigung von IP in
Prifungen

* Vorbereitung auf IPZ durch Studium

1 =nein, trifft gar nicht zu
2 =nein, trifft eher nicht zu
3 =ja, trifft bedingt zu

4 =ja, trifft voll zu

997 = keine Angabe

998 = fehlende Angabe

klassierte Skala RS:
dichotom 1 = niedrig
2=hoch

Thema/Skala: Methoden und Formen (Haufigkeit) - MF_H

10 Fragen:

Hochschule

a) innerhalb eigener Studienrichtung

» theoretische LV + praktische LV mit Inhalten zu
IPZ

b) mit anderen Studienrichtungen

* theoretische LV zu gemeinsamen Grundlagen

» praktische LV mit Inhalten zu IPZ

* LV zum gemeinsamen Austausch

* Fallbasiertes Lernen

* Lernen durch Simulationen

Praxisphasen

* Hospitationen

* ip-Praxiseinsatz

* ip-Ausbildungsstation

1=nie

2 =selten
3=gelegentlich

4 =oft

5 =sehr oft

997 = keine Angabe
998 = fehlende Angabe

klassierte Skala MF_H:
dichotom 1 = niedrig
2=hoch

Thema/Skala: Methoden und Formen (Eignung) - MF_E

10 Fragen:

Hochschule

a) innerhalb eigener Studienrichtung

» theoretische LV + praktische LV mit Inhalten zu
IPZ

b) mit anderen Studienrichtungen

* theoretische LV zu gemeinsamen Grundlagen

» praktische LV mit Inhalten zu IPZ

* LVzum gemeinsamen Austausch

* Fallbasiertes Lernen

* Lernen durch Simulationen

Praxisphasen

* Hospitationen

* ip-Praxiseinsatz

* ip-Ausbildungsstation

1=gar nicht geeignet
2 =wenig geeignet

3 =teilweise geeignet
4 =ziemlich geeignet
5=sehr geeignet

998 = fehlende Angabe

klassierte Skala MF_E:
dichotom 1 = niedrig
2=hoch

Riick_StudO01 bis
Riuick_Stud09

MF_01_Haufigkeit
(MF1) bis
MF_10_Haufigkeit
(MF10)

MF_01_Eignung
(MF1) bis
MF_10_Eignung
(MF10)
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Thema/Skala: Erfahrung mit der Zusammenarbeit - EZ

13 Fragen: 1 = trifft nicht zu Il_Erfahr_Zus01
e Zusammenarbeit mit anderen GHB erforderlich; | 2 =trifft eher nicht zu bis
* Zusammenarbeit findet gleichwertig statt 3 = teils, teils [I_Erfahr_Zus13
* kollegiales und wertschatzendes Arbeitsklima 4 = trifft eher zu
* respektvoller Umgang unter den Kolleg:innen 5 = trifft zu
* berufsgruppeniibergreifende Teambesprech- 997 = keine Angabe

ungen 998 = fehlende Angabe

» Zeit zum fachlichen Austausch

¢ viel Kommunikation zum Wohle des/der
Patient:in

* Festlegung der Ziele gemeinsam mit Patient:in
und Angehdrigen

+ ausreichend Personal flir anfallende Arbeit
vorhanden Vorgesetzte unterstiitzen
berufsgruppeniibergreifende Zusammenarbeit

* Abgrenzungen von Tatigkeiten der
verschiedenen GHB

* Austausch tiber Rollen und Kompetenzen

+ gleichverteiltes Verhéltnis von Macht und Status
zwischen GHB

klassierte Skala EZ:
dichotom 1 = niedrig
2=hoch

Thema/Skala: Zusammenarbeit der Berufsgruppen - ZUs

7 Fragen: 1=garnicht II_ZUS_BG_01 bis
* Erarbeiten von Aufgaben und Prozessen 2 = eher monoprofessionell lI_ZUS_BG_07
* Festlegung der Behandlungsziele 3=sowohl als auch
* Klarung der therapeutischen/pflegerischen 4 = eher interprofessionell
Vorgehensweise 997 = keine Angabe
* Abstimmungen beziiglich Patient:innen- 998 = fehlende Angabe

behandlungen
* Austausch relevanter Informationen tiber
Patient:innen
* Austausch der Erfahrungen mit Behandlungen
* gegenseitige Unterstlitzung von Kolleg:innen

klassierte Skala ZUS:
dichotom 1 =niedrig
2=hoch

Quelle: eig. Darstellung

In der 1. Teilbefragung werden die Berufseinsteiger:innen gebeten, sich an ihr Studium fur
Pflege- oder Therapieberufe zu erinnern. Dabei soll einerseits auf stattgefundene Inter-
aktionen mit Studierenden aus anderen Gesundheitsberufen/Studienrichtungen zuriick-
geblickt werden. Die entsprechenden neun Fragen dazu finden sich im Themenblock Riick-
bezug zum Studium (Skala RS). Anderseits soll ein Bezug zum Studium durch die Bewertung
der Hdufigkeit und der Eignung der im Studium eingesetzten Methoden und Formen des
interprofessionellen Lernens hergestellt werden. Dafiir werden insgesamt 10 Methoden/
Formen fiir das Lernen an der Hochschule (z. B. Fallbasiertes Lernen) und das Lernen in den
Praxisphasen (z.B. Hospitationen) vorgegeben. Beim Lernen an der Hochschule wird
unterschieden, ob das Lernen innerhalb der eigenen Studienrichtung oder mit anderen
Studienrichtungen stattfindet (vgl. Tabelle 5-19). Dabei soll zum einen bewertet werden, wie

oft die jeweilige Lernmethode/-form wahrend des Studiums zum Einsatz kam (Haufigkeit;
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Skala MF_H) und zum anderen, inwiefern die Teilnehmer:innen die Lernmethoden/-formen
- aus ihrer aktuellen Perspektive (Phase des Berufseinstiegs) - flir geeignet halten, um sich
auf interprofessionelle Zusammenarbeit vorzubereiten (Eignung; Skala MF_E). Die
Ergebnisdarstellung erfolgt hierfiir zunachst deskriptiv und kann je nach Datenlage

explorativ erweitert werden.

Inder 2. Teilbefragung werden Fragen zur Zusammenarbeitin der Berufspraxis thematisiert.
Dazu werden einerseits 13 Fragen zu den Erfahrungen mit der Zusammenarbeit (Skala EZ)
mit anderen Gesundheitsberufen an der jetzigen Arbeitsstelle der Teilnehmer:innen gestellt
und andererseits sieben Items, die sich auf konkrete Beispiele fiir mono- und interprofes-
sionelle Zusammenarbeit (Skala ZUS) beziehen (vgl. Tabelle 5-19). Fiir die Beantwortung
der jeweiligen Items stehen mehrere Antworten zur Verfligung. Fiir die Skala ZUS stehen die
vier Optionen ,eher monoprofessionell’, ,eher interprofessionell’, ,sowohl als auch oder
,gar nicht‘ zur Auswabhl. Alle anderen Skalen (EZ, RS, MF_H, MF_E) verwenden mehrstufige
Likert-Skalen (vgl. Tabelle 5-19). Bei diesen fiinf Skalen steht, sofern Fragen nicht
beantwortet werden, aulRerdem die Option ,keine Angabe‘ zur Verfligung. Die
2. Teilbefragung endet mit einer Interessenabfrage zum Austausch und zu Fortbildungen zu
dem Thema der inter-professionellen Zusammenarbeit. Anhand der fiinf Antwortoptionen
soll ein erster Eindruck lber das potenzielle Fort- und Weiterbildungsinteresse der
Berufseinsteiger:innen zu diesem Thema gewonnen werden. Die Darstellung der Ergebnisse
aus der 2. Teilerhebung ist ebenfalls zunachst deskriptiv geplant und je nach Datenlage ggf.

inferenzstatistisch zu untermauern.

Messverfahren

Die vorgestellten Multi-ltem-Skalen werden zunachst einer Reliabilitatsprufung unter-
zogen. Diese wird anhand des Alpha-Koeffizienten nach Cronbach (1951) ermittelt, welcher
ein haufig verwendetes Mal} fiir die Beurteilung einer Skalenkonsistenz darstellt (vgl.
Rammstedt 2004: 15; Schermelleh-Engel & Werner 2012: 130; Streiner 2003: 99). Sofern die
Reliabilitatsprifung unauffallig ist, konnen die Skalen fir die weitere Auswertung

verwendet werden. Andernfalls ist eine Anpassung der Skalen vorzunehmen.

In beiden Teilbefragungen der Berufseinsteiger:innen wird das standardisierte Erhebungs-
instrument ISVS-21-D eingesetzt. Um zu untersuchen, ob zwischen den beiden Erhebungs-
zeitpunkten®® (t1 und t2) unterschiedliche Bewertungen fiir die ISVS vorliegen, werden

Mittelwertvergleiche anhand eines t-Tests fur verbundene Stichproben durchgefiihrt.

8 Fiir die 1. Erhebung (t1) im Dezember 2020 wird die Abkiirzung ISVS_1 und fiir die 2. Erhebung (t2), die 6
Monate spater im Juni 2021 erfolgte, wird die Abkiirzung ISVS_2 verwendet.
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Neben dieser Untersuchung werden ferner durch vergleichende Tests der Mittelwerte
untersucht, ob sich die Proband:innen, je nach beruflichem Umfeld (Tatigkeitsbereich/
Sektor) in ihren Erfahrungen mit der Zusammenarbeit (EZ) sowie der Zusammenarbeit der
Berufsgruppen (ZUS) unterscheiden. Des Weiteren wird der Einfluss der Arbeitszeit
untersucht. Daflir werden aus den eingegebenen Antworten (Arbeitszeit in Stunden pro
Woche) Gruppen gebildet, die miteinander verglichen werden. Die Gruppen sollten
inhaltlich Sinn ergeben (z. B. Vollzeit- versus Teilzeitstelle) und aus statistischer Sicht
moglichst gleich oder zumindest ahnlich grof? sein (vgl. Sedlmeier & Renkewitz 2018: 458).
Mittels einer ANOVA ist es moglich, mehr als zwei Auspragungen einer Variablen in die
Analyse einzubeziehen und miteinander zu vergleichen (vgl. Kuckartz et al. 2010: 167;
Sedlmeier & Renkewitz 2018: 431). Firr die unabhangigen Variablen werden kategoriale
Variablen bendtigt, weshalb fiir die metrischen Variablen zunachst Klassierungen gebildet
werden (vgl. Kuckartz et al. 2010: 180).

Mit Hilfe einer gemischten ANOVA (mixed ANOVA) ist es moglich, Mittelwertunterschiede fiir
eine oder mehrere Gruppenvariablen und meist fiir eine Zeitvariable zu testen. Sie hat
mindestens zwei unabhangige Variablen (UV) und eine abhangige Variable (AV). Mit einer
der UVs kénnen Unterschiede zwischen separaten Gruppen verglichen werden (Zwischen-
subjektfaktor). Die andere UV ist eine Variable mit wiederholten Messungen innerhalb der
einzelnen Personen, um zu verdeutlichen, wie sich die Bewertungen im zeitlichen Verlauf
verandert haben (Innersubjektfaktor) (vgl. Dempster & Hanna 2015/2019: 685f.). Da fiir die
ANOVA kategoriale Variablen benotigt werden, sind die metrischen Variablen aus dem
Datensatz der Berufseinsteiger:innen zunachst in Klassen zu transformieren (Klassierung).
Insgesamt werden verschiedene mixed ANOVAs mit Blick auf den Riickbezug zum Studium
der Befragungsteilnehmer:innen sowie deren Angaben zur aktuellen Zusammenarbeit in

der Berufspraxis gerechnet und je nach Daten- und Ergebnislage weiter exploriert.

Flr die Tests auf Mittelwertunterschiede (t-Tests, Varianzanalysen) sind bestimmte Test-
voraussetzungen zu erfillen, wie z. B. Normalverteilungspriifung und Varianzhomogenitat.
Diese sind anhand von grafischen und/oder analytischen Tests vorab zu tberpriifen (vgl.
Bortz & Schuster 2010: 128; Budischewski & Glinther 2020: 151ff.; Kuckartz et al. 2010: 180;
Sedlmeier & Renkewitz 2018: 452).

Aufierdem wird unter Anwendung einer bivariaten Korrelationsanalyse flr alle metrischen
Skalen (ISVS_1, ISVS_2, EZ, ZUS, RS, MF_E, MF_H) lberpriift, ob Zusammenhange zwischen
den Variablen vorliegen. Grundsatzlich interessiert - allgemein mit Blick auf die Hypothesen
- ob die Variablen, die sich auf das Studium beziehen (Pradiktorvariablen RS, MF_E, MF_H),

einen Einfluss auf die Kernvariablen der ISVS (Kriteriumsvariablen ISVS_1, ISVS_2) sowie die
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Variablen zur Zusammenarbeit in der Berufspraxis (EZ, ZUS) haben. Mittels einer
Regressionsanalyse ist es moglich, ausgehend von einer Variablen (einfache lineare
Regression) oder mehreren Variablen (multiple lineare Regression), auf eine weitere
Variable zu schlieRen bzw. diese vorherzusagen (vgl. Sedlmeier & Renkewitz 2018: 247, 276).
Zu den Testvoraussetzungen der einfachen linearen Regressionsanalyse zahlen Intervall-
skalenniveau, Normalverteilung, Homoskedastizitat, Linearitat sowie keine Verzerrung
durch AusreiRer und keine Multikollinearitat (vgl. Bortz & Schuster 2010: 192; Walther 2020).
Fir die multiple Regressionsanalyse ist noch zu Uiberpriifen, dass keine Multikollinearitat
vorliegt (vgl. Hemmerich 2022; Walther 2022). Um Aussagen bezuglich der in der Regression
gefundenen Ergebnisse zu treffen, sind die jeweiligen Effektstarken in Form von £ zu
bestimmen (vgl. Cohen 1988: 410ff.).

AbschlieRend soll nun noch der Umgang mit den Freitextantworten vorgestellt werden.
Diese sind in der 2. Teilbefragung zu Anléssen der Zusammenarbeit und zu Lernerfahrungen
mit Blick auf die Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsberufen enthalten. Beziiglich der
Lernanlasse werden die Teilnehmenden gebeten, drei haufige Anldsse aus ihrem aktuellen
Arbeitsbereich (Arbeitsstelle) zu nennen. Fir die Frage nach den Lernerfahrungen wird
keine Anzahl vorgegeben, sondern Stichpunkte konnen angegeben werden. Fur die
Freitextantworten wird empfohlen, diese bezogen auf die jeweilige Frage auszuwerten und
die Antworten zu systematisieren. Daflir eignen sich thematische Kategorien, die aus dem
Material abgeleitet werden. Denn die Antworten der Befragten dienen als Ausgangspunkt
und haben einen explorativen Charakter, weshalb keine Vorab-Kategorisierung stattfindet
(vgl. Kuckartz et al. 2009: 78f.; Radiker & Kuckartz 2019: 243). Nach Abschluss der Analyse
konnen dann Aussagen zu haufig und weniger haufig genannten Themen getroffen werden
(ebd.).

5.5.2.3 Befragung Studierende und Berufseinsteiger:innen

Abschlief’end sollen die Einschatzungen der ISVS-21-D zwischen den beiden Zielgruppen
(Studierende und Berufseinsteiger:innen) miteinander verglichen werden. Daflir werden
alle vollstandigen ISVS-Datensatze aus vier Gruppen hinzugezogen und miteinander
verglichen. Zu diesen Gruppen zadhlen 1) Studierende in der Mitte sowie 2) Studierende am
Ende des Studiums und 3) Berufseinsteiger:innen zum 1. Erhebungszeitpunkt (t1) und

4) Berufseinsteiger:innen zum 2. Erhebungszeitpunkt (t2).

Um inferenzstatistisch zu uberprifen, ob sich die Selbsteinschatzung der ISVS-21-D im

zeitlichen Verlauf innerhalb der Gruppen unterscheiden, wurde die in Tabelle 5-20
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dargestellte Hypothese formuliert. Wie bereits erwéhnt, erfolgt die Uberpriifung von Hypo-

thesen mittels der inferenzstatistischen Auswertung.

Tabelle 5-20: Darstellung der Hypothese fiir das zusammengelegte Sample von
Studierenden und Berufseinsteiger:innen

Bezeichnung und Beschreibung

. . Hypothesenpaar
der Hypothesen (inkl. Variablen]
Hypothese H 09 H;: Die Selbsteinschatzung der interprofessionellen Soziali-
- AV:ISVS_Mean sation (ISVS-Mittelwert) verbessert sich im zeitlichen Verlauf,
- UV: Gruppe sodass die Berufseinsteiger:innen signifikant hohere ISVS-
(Studierende Mitte, Werte zeigen als die Studierenden.

Studierende Ende,
Berufseinsteiger:in-
nen tl, Berufsein-
steiger:innen t2)

H,: Die Selbsteinschatzung der interprofessionellen Soziali-
sation (ISVS-Mittelwert) verandert sich im zeitlichen Verlauf
nicht, sodass die ISVS-Werte der Studierenden und Berufs-
einsteiger:innen keinen Unterschied zeigen.

Quelle: eig. Darstellung

Im Rahmen der Uberpriifung werden die beiden inkludierten Datensatze zunéchst kurz
beschrieben. Anschlieflend findet die inferenzstatistische Auswertung anhand eines Mittel-
wertvergleiches (ANOVA) statt. Fiir diese Befragung liegt ein sogenanntes Trenddesign vor
(vgl. Diekmann 2018: 304f.). Dabei werden dieselben Variablen zu mehreren Zeitpunkten mit
jeweils unterschiedlichen Stichproben erhoben (vgl. ebd.; Déring & Bortz 2016: 210). Um zu
unterstreichen, dass es sich um Messungen an unterschiedlichen Personen handelt, wird

die Darstellung der Ergebnisse in Form von Balkendiagrammen empfohlen (vgl. ebd.: 211).

5.6 Methodische Limitationen der Untersuchung

In diesem Kapitel werden zuerst die Limitationen fur die qualitative Erhebung und die
darauf basierende Entwicklung der IPE-Typologie fiir Lehr-Lern-Konzepte vorgestellt.
Danach werden Limitationen fiir die quantitative Erhebung dargelegt, zunachst fur die
Studierendenbefragung und anschlieRend fiir die Berufseinsteiger:innenbefragung. Am
Ende wird mit Blick auf den Mixed-Methods-Ansatz auf die Limitationen bei der Integration

der beiden Datenarten eingegangen.

Zur Durchfiihrung der qualitativen Erhebung wurden Hochschulen mit primarqualifi-
zierenden Studiengangen aus dem Bereich der Pflege und der Therapie ausgewahlt.
Grundsatzlich konnten auch andere Studienformate, wie z. B. berufsbegleitende Formate,
in die Untersuchung eingebunden werden. Allerdings ware dann - aufgrund der unter-
schiedlichen Formate - die Vergleichbarkeit der Konzepte erschwert. Des Weiteren kdnnten

aus dem Bereich der Gesundheits- und Humandienstleistungsberufe andere Studien-
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richtungen oder berufsfachschulische Ausbildungen aufgenommen werden. Fiir die vor-
liegende Untersuchung wurde sich explizit fiir das primarqualifizierende Studienformat und
die ausgewahlten vier Berufe entschieden. Die Begriindungen dafir werden im > Kap. 3.2

vorgestellt.

Bereits innerhalb der primarqualifizierenden Studiengange wurde schnell deutlich, dass
sich die Pflege- und Therapiestudiengange in einigen Punkten unterscheiden. Beispiels-
weise unterscheiden sie sich in ihrer Angebotsstruktur. Es gibt Hochschulen mit nur einem
primarqualifizierenden Studiengang im Bereich Pflege/Therapie und Hochschulen mit
mehreren solcher Studiengange. Da insgesamt die Auswahl primarqualifizierender Pflege-
und Therapiestudiengange in Deutschland recht tberschaubar ist, konnte diese Unter-
scheidung kein vorab festgelegtes Selektionskriterium werden, da dies die Auswahl weiter
reduziert hatte. Aulerdem bildet die Tatsache, dass die Angebotsstruktur der Studiengange
in dem Bereich heterogen ist, die aktuelle Situation gut ab und ist forschungsmethodisch
beabsichtigt. Der Aspekt der Struktur hat Auswirkungen auf das Angebot und die Moglich-
keiten von IPLL an einem Studienstandort. Deswegen wurde dieser Aspekt zu einem

spateren Zeitpunkt bei der Entwicklung der Typologie als Dimension berticksichtigt.

Wenn mehrere Personen interviewt werden, ist das per se mit einer Heterogenitatinnerhalb
der Gruppe der Interviewten verbunden. Wie im - Kap. 5.2.2 beschrieben, ist neben einer
inhaltlichen Reprasentativitat, auch eine gewisse Heterogenitat gewollt, um maximalen
Kontrast in den Informationen zu erhalten. Die inhaltliche Reprasentativitat wurde
einerseits durch den vorgegebenen thematischen Bezug zum IPLL sichergestellt sowie
durch den gewahlten Samplingansatz (Sampling durch Gatekeeper). Bei der Kontakt-
aufnahme mit den Hochschulen von Seiten der Forscherin wurde nach Studiengangs-
leitungen und/oder Studiengangskoordinator:innen gefragt (» Anhang B1), um etwas tber
die Struktur und Organisation von IPLL zu erfahren. Aufgrund der inhaltlichen Eignung
wurden von den Gatekeepern jedoch auch Wissenschaftliche Mitarbeiter:innen und Lehr-
personen fiurr das Interview vorgeschlagen. Folglich wurden Personen in unterschiedlichen
Positionen interviewt. Diese hatten entweder eine unterstiitzende bzw. koordinierende
Rolle fur IPLL inne oder waren konkret in die Umsetzung eingebunden (vgl. Tabelle 6-1).
Allein durch die verschiedenen Positionen der Interviewteilnehmer:innen ist eine Hetero-
genitat gegeben, die methodische Herausforderungen bei der Auswertung mit sich bringt.
Denn es werden fiir die Entwicklung der IPE-Typologie und fiir die Zuordnung zur Typologie
Aussagen von Interviewpartner:innen verwendet, die das Thema aus unterschiedlichen
Perspektiven beleuchten (z. B. Steuerung, Koordination oder Lehrplanung). Zu diesen

Perspektiven kommt erganzend hinzu, dass die interviewten Personen - aufgrund ihrer
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verschiedenen Strukturen und Positionen an den Hochschulen - ihre Aussagen entweder
flr einen Studiengang (z. B. Studiengangsleitung) oder fiir mehrere Studiengange (z. B. IPE-
Koordinator:in oder Lehrperson) treffen. So kann mit einem Interviewfall mehr als ein
Studiengang verbunden sein. Diese Ausgangslage ist ebenfalls bei der Auswertung und bei

der Interpretation der Ergebnisse bertcksichtigen.

Bei der Interviewdurchfiihrung wurde ersichtlich, dass die Befragten unterschiedliche
Auffassungen von Interprofessionalitat, Interdisziplinaritat und IPLL haben. Allerdings
wurde bei der Konstruktion des Interviewleitfadens (> Kap. 5.2.3) eine solche begriffliche
Klarung eingangs nicht konsequent berlicksichtigt. Das ware fiir anschlieende Unter-

suchungen unbedingt aufzunehmen.

Fir die qualitative Auswertung der Interviews wurde sich fiir das Verfahren der Qualitativen
Inhaltsanalyse nach Kuckartz (2018) entschieden. Kuckartz (2018) unterscheidet drei
Hauptformen (- Kap. 5.3.2). Die Form der typenbildenden qualitativen Inhaltsanalyse ware
auch fiir das, sich an die Interviewauswertung anschlieRende, Verfahren zur Entwicklung
einer Typologie geeignet. Es wurde sich jedoch fiir das Stufenmodell empirisch begriindeter
Typenbildung nach Kluge (1999) entschieden, weil darin die grundsatzliche Auseinander-
setzung mit Typenbildung sowie die Ansatze zur Entwicklung einer Typologie anhand eines

Stufenmodells geeigneter erschienen.

Hinsichtlich der Zuordnung der Interviewfalle zur Typologie ist als methodische Limitation
die Fremdzuschreibung durch die Primar- und Kontrollrater:innen zu nennen. Eine
Zuordnung der Studiengange durch die interviewten Personen oder eine Riickkopplung mit
diesen Personen wiirde den Aspekt der kommunikativen Validierung der Interviews starker
berticksichtigen. Daruiber hinaus ist vorstellbar, dass die Befragten nach dem Interview
sowie einer kurzen Vorstellung der Typologie ihre interprofessionellen Lehr-Lern-Konzepte
selbst in der entwickelten Typologie verorten. Dadurch konnten eine genauere Ein-
schatzung und Verortung beziiglich der Dimensionen und Merkmale durch die Interviewten
erreicht werden. Die Verortung durch Kontrollrater:innen kdnnte ergédnzend hinzugezogen
werden. Andererseits sind durch Fremdzuschreibungen eher objektivere Zuordnungen
erwartbar als durch Selbsteinschatzungen der interviewten Personen, da diese der
erhohten Neigung zu sozial erwiinschtem Antwortverhalten unterliegen (vgl. Trautwein et
al. 2019: 100).

Fir die Zuordnung der Interviewfdlle zur Typologie (Fremdzuschreibungen) haben die
Primar- und Kontrollrater:innen ungleiche Voraussetzungen, weshalb Fehlableitungen
nicht ausgeschlossen werden konnen. Denn die Primarraterin hat beispielsweise eine

doppelte Funktion: sie ist Interviewerin und Raterin zugleich. Die Kontrollrater:innen
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bewerteten hingegen die Interviews ausschlieRlich auf Basis der angefertigten Fallzusam-
menfassungen. Hierfur ist es wichtig, dass sie ,moglichst exakt gleiche, standardisierte
Informationen Uber die Objekte” (Wirtz & Casper 2002: 31) zur Beurteilung vorliegen haben.
Dariiber hinaus konnen sich Verzerrungen bei den Bewertungen ergeben, die auf Mangel in

der Interviewdurchfiihrung sowie der -transkription zurlickzufiihren sind.

Bei der Befragung der Studierenden zeigen sich — auch nach der Datenbereinigung - zum
Ende des Fragebogens haufiger fehlende Angaben (Item 16 bis 21 der ISVS, vgl. Tabelle 6-5).
Nachlassende Aufmerksamkeit und Antwortbereitschaft am Ende von schriftlichen
Befragungen sind durch die Literatur belegt (vgl. Doring & Bortz 2016: 415). Ebenso zeigen
andere Befunde, dass der Umfang an Nicht-Antworten (Nonresponse) mit dem kognitiven
Aufwand sowie dem Grad an Sensitivitat zunehmen (vgl. Engel & Schmidt 2014: 342). Da das
eingesetzte Erhebungsinstrument (ISVS-21) eine Selbsteinschatzung und die thematische
Ausrichtungeine personliche Positionierung von den Studierenden verlangt wird, sind diese

Griinde auch fiir die vorliegende Untersuchung nicht auszuschlielRen.

Mit Blick auf die quantitative Befragung der Studierenden wurden bereits die kleinen
Studienkohorten in den gesundheitsbezogenen Studiengangen erwahnt. Dieser Aspekt ist
bei der Bewertung der StichprobengroRe (n=222) zu beriicksichtigen, die sich immerhin

aus einer hohen Anzahl von Studiengangen (n = 18) zusammensetzt (vgl. Abbildung 5-6).

Die methodische Planung der Studierendenbefragung beinhaltet keine Kontrollgruppe
sowie keine Erhebung zu Beginn des Studiums zu den Uberzeugungen, Verhaltensweisen
und Einstellungen hinsichtlich der interprofessionellen Zusammenarbeit. Beides (Kontroll-
gruppe und Befragung zu Studienbeginn) konnte in anderen Untersuchungen erganzt oder
fortgefiihrt werden. Vor allem der Einbezug einer studentischen Kontrollgruppe, die keine
explizit ausgewiesenen und/oder konzipierten interprofessionellen Lehr-Lern-Gelegen-
heiten erfahren, kann von Interesse sein, um zu untersuchen, inwiefern sich Unterschiede
zwischen der Kontroll- und Interventionsgruppe zeigen und ob interprofessionell
organisierte Bildung zum gewilinschten Erfolg flihrt und tatsachlich besser ist (vgl. O'Brien
et al. 2013: 86; Sottas, Briigger et al. 2013: 10).

Die Befragung der Berufseinsteiger:innen besteht aus zwei Befragungsteilen, die jeweils 25
bis 30 Minuten beanspruchen. Der zeitliche Aufwand fiir diese Zielgruppe ist als hoch
einzuschatzen, denn die teilnehmenden Personen miussen sich die Zeit zur Beantwortung
der Fragen entweder im Laufe ihres oft eng getakteten Arbeitstages nehmen oder ggf. im
Anschluss. Aullerdem war das Gesundheitswesen zum Zeitpunkt der beiden Befragungs-
zeitraume (12/2020 und 06/2021) stark durch die Herausforderung der SARS-CoV-2-

Pandemie gepragt (vgl. Langlois et al. 2020: 587). Aus den genannten Griinden wurde von
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einem eher geringen Riicklauf ausgegangen. Vor dem Hintergrund der aufgezeigten Heraus-
forderungen ist die grundsatzliche Bereitschaft zur Teilnahme an der Umfrage allerdings
durchaus mit gut zu bewerten.® Eine weitere methodische Herausforderung stellt jedoch
die Teilnahme an zwei aufeinanderfolgenden Befragungen dar. Lediglich 17 Personen
nahmen an beiden Umfragen teil und ein Grof3teil der Befragten hat nur an einer der beiden
Befragungen teilgenommen (vgl. Tabelle 6-12). Das Problem der Teilnehmer:innenbindung
an beide Umfragen wurde im Vorfeld antizipiert. Deshalb wurde sich fiir eine Gutschein-
verlosung (Incentivierung) am Ende der 2. Befragung entschieden. Aufgrund der geringen
Anzahl sind nur bedingt inferenzstatistische Auswertungen mitsamt entsprechenden
Ableitungen moglich. Fiir die Auswertung stellt die nicht-konsequente Teilnahme an beiden
Befragungsteilen insofern ein weiteres Problem dar, weil dadurch die anvisierte langs-
schnittliche Auswertung kaum durchfiihrbar ist. Die geplanten Riickschliisse sind demnach

nur in Ansatzen moglich.

Bei den 17 Personen, die an beiden Befragungen teilgenommen haben, wurden Personen
einbezogen, die nicht in primarqualifizierenden Studiengangen studiert haben. An dieser
Stelle wurde das Einschlusskriterium ,primarqualifizierendes Studium im Bereich Ergo-
therapie/Logopadie/Physiotherapie oder Pflege” (> Kap. 6.3.2.1) erweitert und es wurden
auch Datensatze von Absolvent:innen anderer Studienformen (z. B. ausbildungsintegriert
oder additiv, vgl. Tabelle 2-2) beriicksichtigt. Ohne diese Erweiterung ware der Datensatz

mit n =9 zu klein gewesen flr die inferenzstatistische Auswertung.

Insgesamt war im Rahmen der Auswertung der Datensatze der Berufseinsteiger:innen,
aufgrund der geringen Riicklaufquote sowie dem teilweise fehlenden Bezug zum primar-
qualifizierenden Studium, keine Zuordnung zur entwickelten IPE-Typologie fur Lehr-Lern-
Konzepte moglich. Deswegen konnte der urspriinglich geplante und im Designdiagramm
dargestellte Bezug zur Typologie (vgl. Abbildung 3-1) bei dieser Zielgruppe nicht hergestellt

werden.

Abschliefiend ist festzuhalten, dass bei der forschungsmethodischen Planung (- Design-
diagramm) dieser Mixed-Methods-Studie grundsatzlich eine deutlich starkere Verbindung
zwischen den beiden Gruppen der quantitativen Befragung - Studierende und der Berufs-
einsteiger:innen - geplant war. Der Bezug sollte Uber die jeweiligen Hochschulen hergestellt
werden, an denen die Studierenden zum Zeitpunkt der Befragung bzw. die Alumni zuletzt
eingeschrieben waren. Allerdings signalisierte nur ein Teil der inkludierten Hochschulen

Unterstlitzung bei der Weiterleitung der Einladung zur Umfrage an deren Alumni. An einigen

8 Der 1. Teil der Berufseinsteiger:innenbefragung (t1) wurde 65-mal und der 2. Teil (t2) 54-mal ge6ffnet wurde.
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Hochschulen traf die Hochschulleitung die grundsatzliche Festlegung, dass die begrenzten
Ressourcen der Alumni vordergriindig oder ausschlieRlich fiir hochschuleigene
Befragungen und nicht fiir externe Befragungen genutzt werden. Erganzend verfligten
wiederum andere Hochschulen zum Zeitpunkt der Anfrage (Friihjahr/Sommer 2020) tber
noch keine oder nur wenige Alumni. Des Weiteren konnten durch die Form der Rekrutierung
(selbstrekrutierte Freiwilligen-Panels, > Kap. 5.4.5.1) nicht genligend Berufseinsteiger:in-
nen gewonnen werden, die in einem primarqualifizierenden Studiengang an einer der
inkludierten Hochschulen studiert haben und an beiden Befragungen teilnahmen. Diese
Kriterien erfillten nur neun Personen und damit ist die Stichprobe zu gering, um fundierte

Aussagen abzuleiten und einen Bezug zur Typologie herzustellen.
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6 DARSTELLUNG DER ERGEBNISSE

In diesem Kapitel erfolgt die Darstellung der zentralen Ergebnisse. Dabei werden zuerst jene

der qualitativen und anschlieRend der quantitativen Erhebung vorgestellt.

6.1 Qualitative Erhebung - Befragung der Studiengangsverantwortlichen

Die qualitativen Ergebnisse werden aus den Befragungen mit den Studiengangs-
verantwortlichen gewonnen. Dabei steht nicht die explizite Vorstellung einzelner Interview-
passagen im Fokus, sondern vielmehr werden aus den Interviews, zusatzlich zu den
deduktiv erarbeiteten Dimensionen und Merkmalen (> Kap. 5.3.8.3), auch induktive
Kriterien fiir die Entwicklung einer Typologie abgeleitet. Daraus wurden innerhalb der
Typologie sechs potenzielle Typen konstruiert. Die Interviews wurden entsprechend der
Dimensionen und Merkmale untersucht und es erfolgte die Zuordnung zu der entwickelten
IPE-Typologie fiir Lehr-Lern-Konzepte. Dabei konnten vier Typen durch das empirische
Material bestatigt werden. Entsprechend diesem Vorgehen wird zunachst die Stichprobe
beschrieben und des Weiteren werden die Dimensionen und Merkmale der entwickelten
Typologie erlautert. Die Beziige zum empirischen Material (z. B. Interviewfall F 01 bis F 13)
werden in Klammern aufgefiihrt. AnschlieRend werden die vier empirisch begriindeten

Typen vorgestellt und die Fallbewertung sowie die Typisierung beschrieben.

6.1.1 Stichprobe und Datenbereinigung

Es wurden 18 Interviewanfragen an Vertreter:innen primarqualifizierender Pflege- und
Therapiestudiengange versendet (- Kap. 5.2.2). Da an einigen Standorten mehrere Studien-
gange angeboten werden, deckte die Anfrage insgesamt 25 Studiengange ab (ET =4; LP = 2;
PFL=8; PT=11). Drei der angeschriebenen Personen haben die Studienteilnahme
abgelehnt (ein Studiengang fiir PT und zwei fiir PFL) und zwei weitere Anfragen fiir ins-
gesamt drei Studiengange blieben, auch nach mehrmaliger Kontaktaufnahme, unbeant-
wortet (ein Studiengang fiir ET und zwei fur PT). Insgesamt lagen 13 positive Rick-
meldungen fur Interviews vor, die auch durchgefuhrt wurden. Allerdings nimmt ein Fall eine
Sonderstellung ein, da sich erst zu Beginn des Interviews herausstellte, dass es sich zwar um
einen Modellstudiengang im Bereich Pflege handelt, dieser aber noch nicht als primar-
qualifizierender Studiengang vollzogen wird (vgl. Int. 8: Z 4-7). Dieses Interview (Int. 8)
wurde im gemeinsamen Einverstandnis vollstandig durchgefuhrt. Es kann, aufgrund der
nicht erfiillten Einschlusskriterien, bei der weiteren Auswertung jedoch nicht berticksichtigt
werden. Insofern standen 12 Interviews fur die Auswertung zur Verfligung, was einer
Ausschopfungsrate von 66.67 % entspricht, gemessen an den 18 institutionellen Anfragen
(vgl. Schnell et al. 2018: 281f.).
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6.1.2 Beschreibung der Stichprobe

Die Interviews wurden mit Personen durchgefiihrt, die einen umfassenden Einblick in die
interprofessionelle Lehre am Hochschulstandort bzw. konkret in primarqualifizierende
Pflege- und/oder Therapiestudiengange haben (> Kap. 5.2.2). Die Zusammensetzung der
Stichprobe fur die qualitative Erhebung, wird in Tabelle 6-1 anhand des Interviewfalls, dem
Bereich und der Funktion der interviewten Person sowie evtl. Besonderheiten mit Blick auf
IPE dargestellt.

Tabelle 6-1: Ubersicht der Stichprobe mit Funktion der interviewten Person

Int:anl’llzw- (gz :eEEf%E F;i)e; Funktion interviewte Person Bﬁ?;gigtﬁ';;“
Nr. 01 TH Professur und Studiengangsleitung
Nr. 02 PFL Lehrperson Dozentur u. a. fuir IPE
Nr.03 TH Professur
Nr. 04 TH Studiengangsleitung
Nr. 05 TH Vertretungsprofessur
Nr. 06 PFL Lehrperson Dozentur u. a. fiir IPE
Nr. 07 PFL Professur und Studiengangsleitung Leitung flir mehrere STG
Nr.09 TH Professur und Studiengangsleitung
Nr. 10 TH Studiengangsleitung
Nr.11 PFL Wissenschaftliche Mitarbeit Promotion Bereich IPZ
Nr.12 PFL Wissenschaftliche Mitarbeit
Nr. 13 TH/PFL Wissenschaftliche Mitarbeit IPE-Koordination

Quelle: eig. Darstellung

Wie Tabelle 6-1 zeigt, bilden 12 Interviews die Basis flir die qualitative Interviewauswertung.
Davon bezogen sich funf Interviews auf den Bereich Pflege und sechs auf den Bereich
Therapie und ein Interview deckte beide Bereiche ab. Es wurden insgesamt 18 Studien-
gange® eingeschlossen, die sich wie folgt auf die jeweiligen Studienrichtung verteilen:

Ergotherapie (n = 3), Logopadie (n =2), Pflege (n =5) und Physiotherapie (n = 8).

% |nterview-Fall Nr. 8 fehlt in der Ubersicht, weil die Einschlusskriterien nicht erfiillt sind und deshalb fand
dieser Fall bei der Auswertung keine Berticksichtigung.

% Darin enthalten ist ein Sonderfall: némlich ein Studiengang, der formal als ein Studiengang angeboten wird,
aber zwei inhaltliche Schwerpunkte inkl. zwei Abschliisse (B. Sc.) bietet. Insofern werden die zwei Studien-
schwerpunkte jeweils fiir den einen sowie fiir den anderen Studiengang mitgezahlt.
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6.1.3 Darstellung der Dimensionen und Merkmale der IPE-Typologie fiir Lehr-Lern-
Konzepte

Die erstellte theorie- und empiriegestiitzte IPE-Typologie fiir Lehr-Lern-Konzepte (vgl.
Abbildung 6-6) umfasst fliinf Dimensionen mit 10 Merkmalen. Die folgende Darstellung zeigt

diese Dimensionen mit den dazugehorigen Merkmalen:

Tabelle 6-2: Dimensionen und Merkmale der IPE-Typologie fiir Lehr-Lern-Konzepte

Dimensionen ‘ Merkmale

1) Struktur ¢ Studiengdnge am Standort

2) Curriculare Abbildung e Ausrichtung (Setting)
e Thematische Berlcksichtigung

3) Lernen am Lernort Hochschule e Zusammensetzung
e Lehr-Lern-Arrangements
e Interaktion zwischen Lernenden

4) Lernen am/durch Lernort Praxis | e Thematische Berticksichtigung
¢ Reflexion der IP/ID-Praxis

5) Priifung e Setting
e Thematische Berticksichtigung

Quelle: eig. Darstellung (Stand: Juni 2021)

In den nachsten flinf Abschnitten wird jeweils eine Dimension einschlieRlich ihrer Merkmale
sowie der empirischen Bezlige vorgestellt. Es wird dabei auf die konkrete Umsetzung in der
entwickelten Typologie eingegangen und am Ende eines jeden Abschnitts wird die
beschriebene Dimension in einer Ubersicht dargestellt. Diese Ubersichten stellen den

jeweiligen Auszug aus der IPE-Typologie fiir Lehr-Lern-Konzepte dar (vgl. Abbildung 6-6).

6.1.3.1 Dimension: Struktur

Die erste Dimension Struktur besitzt eine libergeordnete Funktion, denn sie bezieht sich auf
die Voraussetzungen am Standort des jeweiligen Falls bzw. Studiengangs (vgl. Abbildung
6-6). Anhand der Struktur der Studiengange werden die betrachteten 12 Interviewfalle in
zwei Gruppen aufgeteilt. Diese Einteilung ist aus Sicht der Forscherin sinnvoll, weil durch
die Interviews deutlich wurde, dass die Studiengange unterschiedliche Voraussetzungen fiir
IPE aufzeigen. Ein einzelner Studiengang, der ohne weitere gesundheitsbezogene Studien-
gange an einem Standort besteht, benotigt andere Vorkehrungen zur Umsetzung fiir IPE als
ein Studiengang, der am gleichen Standort, ggf. sogar im gleichen Haus oder in gleichen
Raumlichkeiten, Beruhrungspunkte zu anderen gesundheitsbezogenen Studiengangen hat
(vgl. FO1, F 10 versus F 07, F 13). Insofern verfiigen die Studiengange, je nach Struktur am
Standort, Uber unterschiedliche Voraussetzungen fiir IPE. Demnach wurde auf Basis der

vorliegenden 12 Falle eine Unterscheidung auf struktureller Ebene anhand des Merkmals
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Standort erarbeitet. Dabei nimmt eine zentrale Rolle ein, wie viele Studiengange und

welche Studienrichtungen am Standort vertreten sind (vgl. Abbildung 6-1).

Abbildung 6-1: Dimension Struktur

UG E S 1 STG/Standort 22 STG/Standort
01: Standort * Befragungszeitpunkt: am Standort =ein Studiengang (STG) der + Befragungszeitpunkt: am Standort = mindestens zwei STG aus den
: Pflege- oder Therapieberufe, kein weiterer Studiengang aus den Gesundheitsberufen (GHB; z.B. Pflege, Therapie, Medizin, Notfall-

Gesundheitsberufen (GHB) versorgung) vorhanden
» weitere STG aus dem Bereich Humandienstleistungen (HDL) méglich §* davon mindestens 1 STG aus der ET, PT, LP oder Pflege
# flir IPE sind Kooperationen mit externen Bildungseinrichtungen

erforderlich

Quelle: eig. Darstellung

Ein Studiengang (STG) ist der linken Seite ,1 Studiengang am Standort“ zuzuordnen, wenn
nur ein Studiengang aus dem Bereich der Pflege- oder Therapieberufe (ET, LP, PT) und auch
kein weiterer Studiengang fiir einen anderen Gesundheitsberuf®? (GHB, > Kap. 4.1.1)
vorhanden ist. Jedoch kénnen am Standort weitere Studiengange aus dem Bereich der
Humandienstleistungen (HDL, » Kap. 4.1.2) vertreten sein, wie bspw. ein Studiengang fiir
Soziale Arbeit (vgl. F 06, F 10). Wenn Studiengange mit ,I Studiengang am Standort“ ihren
Studierenden Angebote zum IPLL anbieten, sind sie stellenweise Kooperationen mit
anderen (externen) Bildungseinrichtungen eingegangen, z. B. einer Berufsfachschule mit
entsprechenden Gesundheitsberufen oder mit anderen Hochschulen, die Studiengange im
Bereich Medizin, Pflege oder Therapie anbieten (vgl. F 01, F 06). Ein Studiengang ist auf der
rechten Seite bei ,mindestens 2 Studiengédngen am Standort“ einzuordnen, wenn aktuell
mindestens zwei Studiengange (=2 STG/Standort) der Gesundheitsberufe (z. B. Pflege,
Therapie, Medizin oder Notfallversorgung) am Standort vorhanden sind und davon
mindestens ein Studiengang aus denin der Studie fokussierten Studiengangen der Therapie
(ET, PT, LP) oder Pflege vorhanden ist.

Dieses erste Merkmal hebt sich mit seiner dichotomen Unterscheidungin .1 oder mindestens
2 Studiengdnge am Standort® von den anderen Merkmalen ab und ist darliber hinaus
richtunggebend fiir die grundsatzliche Verortung und weitere Einteilung innerhalb der
Typologie (rechte oder linke Seite, vgl. Abbildung 6-6). Alle folgenden Merkmale konnen
anhand eines Kontinuums mit drei Auspragungen schwach (+), mittel (++) und hoch (+++) auf

der jeweiligen Seite beschrieben werden.

6.1.3.2 Dimension: Curriculare Abbildung
Mit der zweiten Dimension wird die ,curriculare Abbildung*“ von IPE in den Studiengangen
beschrieben (vgl. Abbildung 6-2). Daflir konnten zwei Merkmale identifiziert und in je drei

Abstufungen beschrieben werden. Anhand des Merkmals Ausrichtung kann das curriculare

%2 Dazu kdnnen z. B.: Hebammenkunde, Medizin oder Notfallversorgung zéhlen.
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Setting eines Studiengangs verortet werden. Auf der einen Seite steht die mono-
professionelle Ausrichtung (schwache Auspragung) und auf der anderen Seite die teilweise
studiengangsubergreifende Ausrichtung eines Studiengangs (hohe Auspragung). Wenn
mehrere Studiengange mit Gesundheitsbezug am Standort sind (rechte Seite der
Typologie), findet mit Blick auf IPE eine studiengangsiibergreifende Zusammensetzung
bestenfalls zwischen den Gesundheitsberufen statt (vgl. FO07, F13). Wenn nur ein
gesundheitsbezogener Studiengang am Standort ist (linke Seite der Typologie), kann
dennoch eine studiengangsiibergreifende Zusammensetzung stattfinden - jedoch nicht
zwischen Gesundheitsberufen, sondern zwischen den Studiengangen, die vor Ort
vorhanden sind (z.B. HDL). Eine teilweise gemeinsame curriculare Ausrichtung bzw.
curriculare Schnittstellen, z. B. zwischen einem Studiengang fiir Ergotherapie und einem
Studiengang fiir Soziale Arbeit, waren rein theoretisch an einigen Stellen moglich.” Jedoch
stoRen solche Modelle in der praktischen Umsetzung oft an Grenzen (vgl. Gierach et al.
2020: 1063). Auch im zugrunde liegenden empirischen Material gibt es keine Hinweise auf
die Umsetzung eines solchen Konzeptes in der Praxis. Die mittlere Auspragung dieses
Merkmals ,Ausrichtung‘ beschreibt eine Uberwiegend monoprofessionelle Ausrichtung,
jedoch mit Ansatzen von IPE-Bausteinen, vorhandenen Einzelinitiativen (z. B. Projekte) oder
zusatzlichen IPE-Angeboten (z. B. Tutorien) (vgl. F 01, F 06).

Abbildung 6-2: Dimension Curriculare Abbildung

CURRICULARE ABBILDUNG (+)

[P H e« monoprofessio-
(Setting) nell

+ (berwiegend mono-
professionell mit
Ansatzen von IPE-
Bausteinen

+ Einzelinitiativen u.fo.

zusatzliche/fakultati
ve IPE-Angebote
(Projekte, Tutorien)

* teilweise studien-
gangsubergreifend

+ monoprofessionell

* (berwiegend mono-
professionell mit
Ansatzen von IPE-
Bausteinen

+ Einzelinitiativen o.
zusatzliche/fakultati
ve IPE-Angebote
(Projekte, Tutorien)

* teilweise studien-
gangsibergreifend
{GHB)

(R ENELE Bl theoriebasierte

Beriicksichtigu Instruktionen zu
ng IP/ID

Quelle: eig. Darstellung

# |P als Querschnitts-
thema an verschied-
enen Stellen

+ aufunterschied-
lichen Taxonomie-
stufen (Grundlagen
- Anwendung)

+ theoriebasierte
Instruktionen zu
IP/ID, vereinzelt
Praxisbezug moglich

* |P als Querschnitts-
thema an verschied-
enen Stellen

+ auf unterschied-
lichen Taxonomie-
stufen (Grund-
lagen » Anwend-

ung)

% Ein anderes, konkretes Beispiel findet sich an der Universitat Augsburg. Dort wurde zum Wintersemester
2021/2022 ein Wahlpflichtmodul fiir Studierende der Medizin und der Erziehungswissenschaft neu entwickelt.
Das Modul verfolgt das Ziel, die Studierenden fiir interprofessionelle Zusammenarbeit in der Gesundheits-
forderung zu sensibilisieren. Das Forschungsprojekt G. i. S. (Gesundheitsférderung im Studium. Interdiszi-
plinar studieren, interprofessionell handeln) wird im Zeitraum von Friihjahr 2021 bis Ende 2023 von der AOK
Bayern finanziell gefordert (vgl. https://www.uni-augsburg.de/de/fakultaet/med/profs/medizindidaktik/
gesundheitsforderung-im-studium-interdisziplinar-studieren-inter/ (Abruf 16.11.21). Die beiden Studien-
richtungen Medizin und Erziehungswissenschaft sind nicht Bestandteil der vorliegenden Studie, aber gute
Beispiele fiir mogliche studiengangsiibergreifende Zusammensetzungen und Kooperationen.



https://www.uni-augsburg.de/de/fakultaet/med/profs/medizindidaktik/gesundheitsforderung-im-studium-interdisziplinar-studieren-inter/
https://www.uni-augsburg.de/de/fakultaet/med/profs/medizindidaktik/gesundheitsforderung-im-studium-interdisziplinar-studieren-inter/
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Das nachste Merkmal innerhalb der curricularen Dimension betrachtet die Thematische
Beriicksichtigung von Interprofessionalitat (IP) und Interdisziplinaritat (ID)** in den
jeweiligen Studiengangen. Auf der einen Seite des Kontinuums zeigt sich, dass IP/ID in Form
einer theoretischen Auseinandersetzung berticksichtigt werden. In Studiengangen mit
smindestens 2 STG/Standort“ (rechte Spalte) wird das auch vereinzelt durch einen Praxis-
bezug, z. B. durch Ubungen ergénzt (vgl. F 09, F 12). Der Praxisbezug wire rein theoretisch
auch in der linken Spalte denkbar (1 STG/Standort). Er konnte aber empirisch nicht
abgebildet werden und fehlt deshalb in der Beschreibung der Typologie. In der mittleren
Ausprégung wird IP/ID als Querschnittsthema an verschiedenen Stellen mitgedacht (vgl.
F 01). In der hohen Ausprégung wird IP/ID auf unterschiedlichen Taxonomiestufen curricular
abgebildet - beispielsweise von der Wissensvermittlung tiber Wissensanwendung bis zum
Wissenstransfer (vgl. F 03, F 04, F 07, F 13).

6.1.3.3 Dimension: Lernen am Lernort Hochschule

Als weitere Dimension wird das ,Lernen am Lernort Hochschule‘ anhand von drei Merkmalen
betrachtet (vgl. Abbildung 6-3). Das erste Merkmal nimmt die Zusammensetzung der
Lernendenin den Blick und es wird in drei Abstufungen beschrieben. Auf der einen Seite des
Kontinuums (schwach) zeigt sich eine vereinzelte Zusammensetzung mit anderen Studien-
gangen im Bereich theoretische Grundlagen, wie z. B. in Modulen des Wissenschaftlichen
Arbeitens. Fir die linke Seite der Typologie (1 STG/Standort) kann diese Zusammensetzung
innerhalb der HDL stattfinden (vgl. F 10) und fiir die rechte Seite (=2 STG/Standort) zwischen
verschiedenen GHB (vgl. F 05, F 09, F 12). In der jeweils mittleren Ausprégung finden sich in
einem Studiengang bis zu drei Angebote oder Projekte mit Praxis-/Umsetzungsbezug. Diese
Zusammensetzung kann mit anderen Studiengangen aus dem Bereich der HDL oder
anderen GHB stattfinden, sofern diese am Standort vorhanden s