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Perspektiven und Chancen qualitativer
Gesundheitsforschung

Heike Ohlbrecht & Josephine Jellen

Der konjunkturelle Aufschwung des Themas ‘Gesundheit’ ist ungebrochen — das tégliche
Fahrradfahren zur Arbeit, eine gesundheitsbewusste Erndhrungsweise oder die Vorbereitung
auf den nichsten Marathon: viele Alltagspraktiken dienen der dezidierten Gesunderhaltung.
Die obligatorischen Gesundheitswiinsche zum Geburtstag oder die sich im Zuge der grassie-
renden Pandemie verbreitete Grufliformel ,Bleiben Sie gesund!‘ lassen erkennen, welchen
gesellschaftlichen Stellenwert das gesunde Leben in der spatmodernen Lebensfiihrung er-
reicht hat, welchen Vorstellungen dieses unterliegt und bestétigt die Entwicklung hin zu einer
Gesundheitsgesellschaft (Kickbusch 2006).

Gliicksvorstellungen in der Moderne sind zentral an die Gesundheit gekniipft — es scheint
dies doch eines der letzten Areale zu sein, welche sich dem intentionalen Zugriff (mit Max
Weber gesprochen der rationalen Lebensfithrung) ein Stiick weit widersetzt und schicksals-
haft erscheint. Umso starker wird an der neuen Machbarkeit von Gesundheit — individuell
wie gesellschaftlich — gearbeitet und eine neue Pflicht zur Gesundheit etabliert (Schmidt
2018). Das lange Leben, welches als Versprechen der Spatmoderne gilt und u.a. ein Ergebnis
der Revolution der Lebenszeit (Bertram 1997) ist, soll mit mdglichst guter Gesundheit und
Lebensqualitit sowie Lebenssinn bereichert sein. Krankheiten (insbesondere Epidemien)
sind die letzten Chiffren einer vormodernen Lebensweise, die, verursacht durch biologische
Zufille, mangelnde gesundheitliche Versorgung und Hygiene und/oder elende Lebensbedin-
gungen, noch ein Zeitalter ihrer Herrschaft generierten und die Individuen quasi schutzlos
zuriicklieBen. Die scheinbaren Sicherheiten, die uns unser hochtechnologisiertes Gesund-
heitssystem sowie die beeindruckenden Erfolge in der Krankheitserkennung und -therapie
bescherten, stehen nun durch die Riickkehr der pandemischen Erfahrung des Covid-19-Aus-
bruchs auf dem Priifstein.

Dem Forschungsthema Gesundheit widmen sich unterschiedliche Disziplinen mit ihrer
je spezifischen Sicht. Die Medizin interessiert sich fiir Fragen der Funktionsstdrung der Ge-
sundheit, sucht nach den Ursachen dieser Stérungen und befasst sich mit der Wiederherstel-
lung eines Zustandes weitestgehender Gesundheit. Aus einer psychologischen Perspektive
stehen Fragen des personlichen Umgangs mit Gesundheit, ihre Herstellungspraktiken und
subjektive Be- und Verarbeitung im Vordergrund. Aus einer dkonomischen oder versor-
gungspolitischen Perspektive wird nach den Kosten der Gesundheitsleistungen und ihren evi-
denzbasierten Effekten gefragt. Die paddagogische Gesundheitsforschung richtet ihr Erkennt-
nisinteresse bspw. auf die Entstehung von Health Literacy und Moglichkeiten der Schulun-
gen von (potentiellen) Patient*innen. Die Therapiewissenschaften und Gesundheitsberufe
befassen sich mit der Steuerung und Gestaltung von Therapiesituationen und der Uberprii-
fung dieser Wirksamkeit. Die soziologische Sichtweise betrachtet das Phdnomen Gesundheit
mindestens im Schnittfeld folgender Perspektiven: erstens im Zusammenhang mit den ge-
sellschaftlichen Diskursen iiber Gesundheit und Funktionsstérungen, zweitens im Kontext
der (bio)medizinischen Praktiken der Herstellung von Gesundheit, drittens im Zusammen-
hang mit den sozialen Regeln und Rollenangeboten fiir die (gesundheitsbewussten) Biir-
ger*innen bzw. Patient*innen sowie viertens aus der Perspektive der subjektiven Deutungen
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und Alltagstheorien, wie der ihnen zugrunde liegenden sozialen Représentationen von Ge-
sundheit und Krankheit.

So vielfiltig die disziplindren Zugénge, so unterschiedlich sind auch mégliche Definiti-
onen von Gesundheit. Ist Gesundheit ,,der Zustand des vollstdndigen korperlichen, geistigen
und sozialen Wohlbefindens® (WHO 1948) und nicht nur das Freisein von Krankheit, wie
dies in der Praambel der Verfassung der Weltgesundheitsorganisation definiert und spéter
vielfach kritisiert wurde? Ist sie der hochste Wert, ein Gleichgewicht zwischen Risiko- und
Schutzfaktoren oder viel eher ein Kontinuum, auf dem wir uns bewegen? Ist sie ,,das Schwei-
gen der Organe” (wie der franzosische Chirurg Leriche sagte) und die Abwesenheit von
Krankheit?' Sicherlich ist das interdependente Verhiltnis von Gesundheit und Krankheit
nicht von der Hand zu weisen. Krankheit ist zumeist diagnostizierbar, vergegenstandlicht
sich gegebenenfalls im Kdorper, wohingegen sich Gesundheit dieser Sichtbarwerdung ent-
zieht, wie bereits Gadamer formulierte: ,,Gesundheit ist nicht etwas, das sich bei der Unter-
suchung zeigt, sondern etwas, das gerade dadurch ist, dass es sich entzieht” (1990, S. 40).
Dennoch sind Gesundheit und Krankheit keine Antonyme: wem bspw. eine Krankheit diag-
nostiziert wurde, kann sich dennoch gesund fiihlen und auch vice versa. Mit der salutogenen
Wende, angestolen durch den amerikanisch-israelischen Soziologen Aaron Antonovsky,
setzte sich seit den 1970er Jahren ein erweitertes Verstandnis von Gesundheit durch, welches
in unterschiedlichen Disziplinen iiberaus wirkméchtig wurde (Antonovsky 1979, 1997). Die-
ses neue Modell passte zu den sich abzeichnenden Entwicklungen eines epidemiologischen
Ubergangs, der zu einem Wandel im Krankheitspanorama fiihrte, d.h. die Hiufigkeiten von
Krankheiten und Todesursachen dnderten sich und zeigen sich nun in einer Zunahme chro-
nisch-degenerativer Erkrankungen und psychischer Stérungen. Im Gegensatz zum pathoge-
netischen biomedizinischen Blick, welcher nach der Verursachung von Krankheit fragt,
riickte Antonovsky die Frage danach, was Menschen gesund erhilt, in den Vordergrund.
Menschen sind i.d.R. nie vollig gesund oder krank, sondern auch gesunde Menschen kennen
Anteile von Krankheit bzw. Missempfindungen, ebenso wie kranke Menschen auch gesunde
Anteile in sich tragen. Demzufolge ist Gesundheit auf einem Kontinuum verortbar. Das Mo-
dell der Salutogenese fragt danach, wie die Gesundheit gestdrkt werden kann, welche Wider-
standsressourcen auf unterschiedlichen Ebenen (individuell, sozial und kulturell) dafiir not-
wendig sind und warum Menschen trotz widriger Umstdnde dennoch gesund sein konnen.

Je nach Perspektive wird der Fokus auf Gesundheit daher anders gesetzt, geschirft und
unter Gesundheit mitunter anderes verstanden bzw. ein spezifisches disziplindres Deutungs-
muster unterlegt. Uber die viel beschriebene Schwierigkeit, Gesundheit von Krankheit kon-
zeptionell abzugrenzen und addquate theoretische Modelle fiir Gesundheit vorzulegen (Ohl-
brecht 2022), kann an dieser Stelle nicht ausfiihrlich referiert werden. Deutlich wird jedoch,
dass sich das Phanomen Gesundheit schwer fassen ldsst, da es einerseits weder monodiszip-
linér noch andererseits ohne Einbezug der Akteur*innen, um deren spezifische Gesundheit
es sich jeweils handelt und die in soziokulturellen Lebenswelten grundiert wird, in den Blick
zu nehmen ist. An dieser Stelle nun — trotz oder gerade angesichts all der beschriebenen
Schwierigkeiten — tritt der Ansatz einer qualitativen Gesundheitsforschung hervor. Die Ver-
breitung der qualitativen Forschungsmethoden ist in den oben beispielhaft beschriebenen
Disziplinen jeweils unterschiedlich verlaufen. Den hochsten Etablierungsgrad konnen wir
sicherlich in der Soziologie und Pddagogik verzeichnen, den geringsten in den Disziplinen

1 Zur Definition von Gesundheit und die Dualitdt von Gesundheit und Krankheit sei an dieser Stelle auf
einige Ubersichts- und Grundlagenarbeiten verwiesen, da wir hier diesen mitunter {iber Jahrzehnte ge-
wachsenen Definitionsprozess nicht abbilden kénnen: Antonovsky 1997; Ohlbrecht 2022; Franke 2006
oder auch Franzkowiak/Hurrelmann 2022 fiir die BZgA.
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der Medizin und Psychologie, die i.d.R. am Ideal einer naturwissenschaftlich deduktiv-no-
mologischenWissenschaft orientiert sind.

Aber selbst in der Soziologie hatte es die Perspektive der qualitativen Gesundheitsfor-
schung vergleichsweise schwer, da das Thema Gesundheit stets eher naturwissenschaftlich
und biomedizinisch gerahmt wurde (trotz aller Lippenbekenntnisse zu einer biopsychosozi-
alen Perspektive) und sich die Gesundheitssoziologie und -forschung im Besonderen den
Vorwurf einer rein quantitativ-empiristischen und anwendungsorientierten Vorgehensweise
gefallen lassen muss(te) (Kardorff 2018). In den letzten Dekaden setzte sich aber verstarkt
die Erkenntnis durch, dass die qualitative Perspektive unschétzbare Vorteile bringt, um den
dringend benétigten Lebensweltbezug von Gesundheit einzuldsen und die gesundheitsbezo-
genen Phianomene im Weberschen Sinne ,,deutend verstehen und dadurch in [ihrem] Ablauf
und [ihren] Wirkungen ursichlich [zu] erkldren* (Weber 1972, S. 1).

Nicht zuletzt zeigt sich spitestens mit der Corona-Pandemie (und somit im Spiegel einer
pandemischen Viruserkrankung), dass Gesundheit einen gesellschaftlichen Bedeutungszu-
wachs zu verzeichnen hat bzw. ihre Bedeutung aktualisiert wurde: Fragen der Okonomisie-
rung des Gesundheitswesens, aber auch die Entstehung von neuartigen komplexen chroni-
schen Krankheitsbildern, wie Long-/Post-Covid, kdnnen in situ beobachtet werden und wer-
fen neue Forschungsthemen auf. Und so verwundert es kaum, dass auch der qualitativen Ge-
sundheitsforschung ein erhohtes Mafl an Aufmerksamkeit zukommt, denn die sozialen Fol-
gen bzw. Dimensionen dieser globalen Pandemie machen das Spannungsfeld von Gesundheit
und Krankheit mit ihren vielféltigen Diskursarenen, seien es die Frage der Impfpflicht oder
die Kontaktbeschrinkungen, sicherlich auf besondere Weise gesamtgesellschaftlich erfahr-
bar.

Jenseits einer eindimensionalen Betrachtung von Gesundheit, die Gesundheit lediglich
unter Themen wie Gesundheitshandeln (z.B. Erndhrung, Bewegung und Konsumprévention)
oder Krankheitsvermeidung subsumiert, zeichnet sich eine qualitative Gesundheitsforschung
durch eine Perspektivenverschrankung ab, die die Komplexitit von Gesundheit und ihre so-
zialen Zusammenhinge in den Forschungsvorhaben ,,als Herausforderung einer gesell-
schaftstheoretischen Reflexion der Bedeutung (und des Bedeutungswandels) von Gesundheit
und Krankheit (...)” (Kardorff 2018, S. 30, Hervorhebung im Original) betrachtet. Dariiber
hinaus zielt diese Perspektivenverschrankung im Idealfall auf eine interdisziplinédre Betrach-
tung von Gesundheit sowie auf eine Triangulation unterschiedlicher Methoden und Datens-
orten.

Paradoxerweise scheint die qualitative Gesundheitsforschung und -soziologie damit wie-
der ein Stiick weit zuriick zu ihren empirischen und theoretischen Wurzeln ihrer Klassiker zu
kehren, waren doch die Studien von Durkheim (1983) zum Selbstmord, Jahodas, Lazarsfelds
und Zeisels (1933) Untersuchungen zu den Arbeitslosen in Marienthal, Goffmans Analyse
zur totalen Institution (1973) und ‘Time for Dying’ von Glaser und Strauss (1968) wahrlich
Meilensteine eben jener disziplindren und methodischen Tradition. Neben ihrer methodi-
schen und disziplindren Vielfaltigkeit kann die qualitative Gesundheitsforschung und -sozi-
ologie auf mannigfaltige Forschungs- und Handlungsfelder verweisen, so u.a.:

(1) Krankheitsbearbeitung und Biografie: Das enge Verweisungsverhéltnis von Gesundheit,
Krankheit und Biografie hat eine lange Tradition in der qualitativen Forschung, die ins-
besondere die Auswirkungen einer chronischen Erkrankung auf die biografische Arbeit
und die Identitét(-sbildungsprozesse) sowie die Dimensionen des Krankheitsverlaufs in
den Blick nimmt (zu den Klassikern zdhlen hierbei die Arbeiten von Corbin/Strauss
2004). Gesundheit/Krankheit und Biografie konnen demnach als sich gegenseitig struk-
turierende Phdnomene betrachtet werden (Ohlbrecht/Jellen 2020). Unter dem Stichwort
,Narrative Medizin‘ oder ,Krankheitserzéhlung‘ wird die biografische Erfahrung fiir das
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Verstindnis des Ineinandergreifens von Lebensfithrung, Biografie und Gesundheit/
Krankheit fruchtbar gemacht (Lucius-Hoene 2008; Giilich 2017; Greenhalgh 2005).

(2) Versorgungsforschung: Die alltdglichen kommunikativen Leistungen und Interaktions-
prozesse bspw. zwischen professionellen Akteur*innen und Patient*innen im klinischen
und auBlerklinischen Alltag spielen aus Sicht der qualitativen Gesundheitsforschung fiir
die Versorgungsforschung eine iibergeordnete Rolle. Gerade im Zuge eines epidemiolo-
gischen Ubergangs, durch den weniger akute, sondern verstirkt chronische bzw. psychi-
sche Erkrankungen die Morbiditdtsstruktur pragen, Patient*innenbewegungen sowie ei-
ner alternden Gesellschaft, erfuhr die Versorgungsforschung in den letzten Jahrzehnten
einen Bedeutungszuwachs. Die Verdnderungen in den Interaktionsbeziechungen zwi-
schen Professionellen/Expert*innen und Lai*innen sind von jeher ein zentrales Thema
der qualitativen Gesundheitsforschung.

(3) Therapeutisierung & Medikalisierung: An kaum einem anderen gesellschaftlichen Pha-
nomen wie dem der Unterscheidung zwischen Krankheit und Gesundheit lassen sich die
grundsétzlichen Norm- und Idealvorstellungen einer Gesellschaft so deutlich ablesen.
Neben der neuen Pflicht zur Gesundheit, wie sie typisch fiir spaitmoderne Gesellschaften
ist, treten Phdnomene der Medikalisierung starker auf. Medikalisierung im engeren Sinne
meint eine neue medizinische Definition von Problemen bzw. Stérungen, die Leiden
oder Leistungseinschrinkungen darstellen, die von der sozialen Norm abweichen (Ver-
schiebung von vormals als sozial und/oder individuell deklarierten Phdnomenen in den
Bereich medizinischer Diagnostik und Therapie). Diese Relevanzzuschreibungen des
therapeutischen Diskurses (Psychotherapie, Coaching, Beratung etc.) lassen soziale und
okonomische Determinanten von (psychischen) Erkrankungen oftmals unberiicksichtigt
(Dorr/Kratz 2020).

(4) Gesundheits- und Selbsttechnologien: die Technologien am eigenen Korper — dienen sie
nun der Selbstoptimierung und/oder der Gesunderhaltung — schlagen sich in unterschied-
lichsten Alltagspraktiken nieder, die, in Abhéngigkeit von Geschlecht, Klasse resp. Mi-
lieu, sehr divergierend ausgestaltet werden. Sie kdnnen verstanden werden als ,,Konse-
quenz moderner Subjektivierung™ (Villa 2013, S. 59) oder im Sinne Foucaults als folge-
richtige Disziplinierung des eigenen Korpers in einem komplexen herrschafts- bzw.
machtdurchzogenen Gesellschaftsgefiige. Nach Illich (1995) kann Gesundheit als ein
Produkt gelungener Selbstregulierung betrachtet werden.

(5) Okonomisierung: Die Okonomisierungsprozesse im Gesundheits- und Krankenhauswe-
sen wurden insbesondere seit den 1990er Jahren thematisiert (Wilkesmann 2016) und
werden forschungsseitig in den Blick genommen. Im Zuge der Corona-Pandemie bei-
spielsweise wurde die Neoliberalisierung mit Blick auf den Personalmangel im Gesund-
heitswesen (erneut) kritisch diskutiert. Einher ging dies mit den Streiks der Gesundheits-
und Pflegekrifte in etlichen Bundesldndern und z.T. mit Forderungen nach der Verge-
sellschaftung des Sektors. Die Arbeitsbedingungen in der Pflege beispielsweise werden
in zahlreichen qualitativen Forschungen kritisch hinterfragt.

Die Beitrage

Diese kurze, kursorische Darstellung der Forschungs- und Handlungsfelder der qualitativen
Gesundheitsforschung verdeutlicht die thematische Breite und die unterschiedlichen Per-
spektiven der Disziplin, die — in Verbindung mit der methodischen Vielfalt — sich in den aus-
gewihlten Beitrdgen zeigen.
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Ann Kristin Augst und Malin Houben thematisieren in ihrem Ubersichtsartikel die Po-
tentiale und Herausforderungen ethnografischer Gesundheitsforschung. Diese wird entlang
der Bereiche Kultur- und Organisationsanalysen, Prozessanalysen von Gesundheit und
Krankheit, Mikroanalysen von Interaktionen und Praktiken sowie Dokumenten- und Ak-
tenanalysen geclustert. Obwohl sich ethnografische Forschungsvorhaben im Themenfeld von
Gesundheit und Krankheit bewéhrt haben, scheint die Methode aufgrund forschungsprakti-
scher und -ethischer Aspekte bisher immer noch wenig etabliert und institutionalisiert, so die
Autor*innen.

Stefan Dref3ke versteht in seinem Artikel Schmerz als anthropologische Grundkonstante,
die, im gewéhlten Fall der chronischen Kopfschmerzen, in soziale Beziehungen hinein, iden-
titdtsstiftend aber auch auf die soziale Positionierung der Betroffenen wirkt. Mithilfe von
leitfadengestiitzten biografischen Interviews geht der Autor in Anlehnung an Kaufmann
(2015) den Deutungen und Praktiken bei Kopfschmerzen nach, fokussiert auf die Grenzlinien
zwischen pathologischem und alltdglichem Schmerzverstindnis und kommt zu dem Ergeb-
nis, dass Kopfschmerzen milieuspezifisch gedeutet und bearbeitet werden.

Im Beitrag von Ursula Offenberger und Tamara Schwertel wird entlang des neurochi-
rurgischen Eingriffs der Tiefen Hirnstimulation (THS) verdeutlicht, wie die Situationsana-
lyse und die Science and Technology Studies fiir die qualitative Gesundheitsforschung
fruchtbar gemacht werden konnen. Die empirische Analyse der THS beriicksichtigt dabei die
subjektiven Standpunkte der Patient*innen, aber auch die Historizitdt der Behandlungsme-
thode sowie die ggf. divergierenden Perspektiven der relevanten Akteur*innen.

Annette Franke thematisiert die Herausforderungen und Chancen von Distance Care-
giving (Pflegearrangements, die mit einer relevanten rdumlichen Distanz zwischen Pflegen-
den und Gepflegten bestehen) im Zuge der Corona-Pandemie. Der empirische Beitrag legt
mittels qualitativer Interviews dar, dass die Distance Carers durch die Kontaktbeschrankun-
gen zwar emotional stark belastet waren, sie aber durch die Pandemie sozial legitimierte Aus-
zeiten von den Pflegearrangements hatten und gleichzeitig auf bewéhrte Strategien des Dis-
tance Caregiving zuriickgreifen konnten.

Mirjam Thanner, Kristina Milojkovic, Ikbale Siercks, Eckhard Nagel und René Hornung
gehen der Frage nach, wie klinische Akteur*innen das strukturelle Spannungsfeld zwischen
Okonomisierung und Medizin im Berufsalltag verhandeln. Mittels Einzel- und Fokusgrup-
peninterviews, die inhaltsanalytisch und mit der phdnomenologischen Analyse ausgewertet
wurden, kommen die Autor*innen zu dem Ergebnis, dass die sich aus den strukturellen Be-
dingungen im Klinikalltag entwickelnden Konflikte drohen, auf eine subjektiv-individuelle
Problemlage reduziert zu werden. Gleichzeitig bedarf es neuer Formen der Verstdndigung
zwischen Medizin und Okonomie, um beide Disziplinen (wieder) miteinander ins Gesprich
zu bringen, wobei sich die Autor*innen nicht allzu optimistisch duBlern: SchlieBlich bleibt es
fraglich, inwiefern strukturelle Spannungen auf individuell-kommunikativer Ebene gelost
werden konnen.

Die Beitrédge stehen fiir die methodische, disziplindre und thematische Breite der aktuel-
len Handlungs- und Forschungsfelder der qualitativen Gesundheitsforschung. Sie spiegeln
ebenfalls das dem Forschungsbereich inhdrente Spannungsfeld von Gesundheit und Krank-
heit wieder, welches von qualitativen Gesundheitsforscher*innen gleichzeitig als Einladung
betrachtet werden kann: Denn die vermeintlichen Uneindeutigkeiten weisen darauf hin, dass
Phénomene von Krankheit und Gesundheit aus ihren lebensweltlichen Kontexten im Rahmen
des Wandels der somatischen Kultur heraus verstanden werden sollten. Hier deutet sich
gleichzeitig ein blinder Fleck an, fehlt es doch — unserer Einschitzung nach — weiterhin an
paradigmatischen Auseinandersetzungen und Theorien der (soziologischen) Gesundheitsfor-
schung, die der Frage, wie Gesundheit und Krankheit abgegrenzt und verhandelt werden und
in welchem Verhiltnis sie zueinander stehen, nachgehen. Denn die offensive Art, wie das
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moderne Subjekt als Gesundheitssouverdn angerufen wird (und zwar nicht nur im Gesund-
heits-, sondern auch im Krankheitsfall), findet ihren Ausdruck z.B. in Umbenennungsprakti-
ken — wir sprechen nunmehr von Gesundheits- und nicht von Krankenkassen oder von Ge-
sundheitszentren und Gesundheitsberufen — und nimmt es in die Pflicht: ,,Bleiben Sie ge-
sund®, das ist ein freundlicher Wunsch, aber auch ein unumstoBlicher Auftrag. Laut Sozial-
gesetz haben alle Versicherten die Pflicht, Mitverantwortung zu iibernehmen fiir ihre Ge-
sundheit und Krankheit. Sie gelten als Koproduzent*innen ihrer Gesundheit, und in dieser
Rolle haben sie im Krankheitsfall zahlreiche Patient*innenpflichten zu erfiillen. Dazu geho-
ren u.a.: fir die eigene Gesundheit und Genesung zu sorgen, die Gesundheit anderer zu schiit-
zen, das Gesundheitswesen verantwortungsbewusst zu nutzen, Wahrhaftigkeit bei Gesund-
heitsauskiinften, Compliance und angemessenes Patient*innenverhalten in Institutionen, Par-
tizipation in Gesundheitsforderung zu zeigen (Evans 2007). Fiir viele Menschen, die nicht
unter gesundheitlichen Ideal-, sondern eher mittelmaBigen oder gar schlechten Bedingungen
leben, bleibt das Bemiihen um gute und immer bessere Gesundheit eine ewige Zumutung
(Schmidt 2018). Der klare Gradient der Gesundheitschancen zeigt, dass zwischen Gesund-
heitsideal und -wirklichkeit eine gewaltige Liicke klafft. Demzufolge sollte sich die qualita-
tive Gesundheitsforschung (wieder) den komplexen sozialen, kulturellen und 6konomischen
Zusammenhingen widmen, die die Gesundheit moderner Subjekte als soziale Tatsache pra-
gen, hervorbringen und Gesundheit und Krankheit in ihrer Dualitét begreifen. Dariiber hinaus
gilt es, die Vielfalt der qualitativen Methoden und Datensorten auszuschopfen, von z.B. eth-
nografischen Methoden, partizipativen Ansétzen, Interview- und Gespréchsstudien bis hin
zu Dokumentenanalysen etc., um der Komplexitit des Forschungsbereichs der Gesundheit
gerecht zu werden.
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