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Vorwort

Jede Auseinandersetzung mit dem Thema ,,Qualitit im Gesundheitswesen®
beriihrt nicht nur die Frage nach ihrem Modus, also was eine solche Qualitit
ausmacht, wie sie beschrieben, sichtbar und fiir Einzelne erfahrbar werden kann.
Sie fordert zwangsldufig auch die Frage, wer diese Qualitit verantwortet und an
ihrem Gelingen beteiligt ist. Eine wichtige Rolle kommt naturgemif} den Akteu-
ren und Akteurinnen von Gesundheitsberufen zu, die mit ihrem beruflichen und
professionsbezogenen ,,Konnen* und ,,Wollen* in der Logik ihrer eigenen profes-
sionsgebundenen Handlungspraxis ebendiese Qualitdt bestimmen und durch ihr
,Tun*“ mafigeblich gestalten.

Vor diesem Hintergrund steht im Mittelpunkt des vorliegenden Sammelban-
des die Frage, in welcher Art und Weise eine solche Qualititsbestimmung und
Qualitdtsgestaltung durch die Angehorigen der unterschiedlichen Berufsgruppen
und Professionen im Gesundheitswesen erfolgt (oder erfolgen kann) und wie
sich das Verhiltnis einer gesellschaftlich mandatierten und fachwissenschaftlich
begriindeten ,,Qualitédtsverantwortung® mit den Voraussetzungen und Anforderun-
gen alltidglicher Versorgungs- und Betreuungspraxis darstellt. Die Bestimmung,
Gestaltung und Weiterentwicklung von Qualitdt (bzw. der hierfiir notwendigen
Voraussetzungen und Fihigkeiten) durch die ,professionsbezogenen Institutio-
nen“ und in der ,,professionsbezogenen Handlungspraxis® ist vielerorts mit dem
modernen Handlungsbegriff der Qualititsentwicklung belegt.

Eine solche Qualititsentwicklung ist professionsbezogen, wenn sie sich an
den Sinnzusammenhingen professionellen Handelns und am Leitbild berufli-
cher Professionalitit orientiert. Sie ist professionsbezogen, weil sie in einem
iibergeordneten, berufsgruppeniiberspannenden Professionsverstindnis ihren
Bezugspunkt sucht, wohl wissend, dass ein solcher aufgrund der Pluralitit von
,.Beruflichkeit“ und einer heterogen ausgebildeten ,,Professionenlandschaft® im



VI Vorwort

Gesundheitswesen nur stark konstruiert und ndherungsweise vorstellbar ist. Mit
diesem Anspruch setzt sie sich hingegen von einer biirokratisch und rein zweckra-
tional dominierten Organisationslogik ab.

Professionsbezogene Qualititsentwicklung im Gesundheitswesen tridgt aber
auch den Anspruch, dem Interdiszipliniren in der Gesundheitsversorgung als
Erfordernis wie auch Handlungsauftrag Rechnung tragen zu wollen. Das Gesund-
heitswesen ist interdisziplindr, weil sich in ihm auf vielfiltige Weise wissen-
schaftliche Disziplinen, Ficher und (Sub-)Spezialisierungen als Bezugs- und
Referenzpunkte ausdifferenzieren. Diese wiederum materialisieren sich im Rah-
men der Leistungserbringung in ihrer jeweiligen Beruflichkeit und verdichten
sich in der konkreten Handlungspraxis. Das Gesundheitswesen ist interdiszip-
lindr, weil sich berufliches Handeln nicht nebeneinander oder vor- und nachge-
lagert im Sinne eines multidisziplindren Vorgehens vollzieht, sondern mit Blick
auf eine gemeinsame Zielsetzung das Zusammenspiel, d. h. die Einbindung und
Nutzbarmachung der Wissensraume und Handlungsmuster der Akteure und
Akteurinnen der unterschiedlichen Berufsgruppen notwendig macht; berufliches
Handeln nach einem Dazwischen der jeweiligen fachwissenschaftlichen Bezugs-
punkte und Beruflichkeiten geradezu verlangt.

In welcher Weise wir uns dem Begriff der Qualititsentwicklung auch nihern,
ein geschlossenes Konzept hilt es fiir uns nicht bereit; wohl aber Denkansitze
und Prinzipien, an denen sich professionsbezogenes Qualitdtshandeln orientieren
kann. So lassen sich die ganz unterschiedlichsten Ansitze, Verfahren und Metho-
den der Qualitéitsgestaltung oder ,,aktiven Qualitidtsarbeit™ unter der Uberschrift
Qualititsentwicklung subsumieren, die mehr oder weniger professionseigen oder
auch in mitwirkender Weise sowie mehr oder weniger zwecksetzend oder auch
zweckorientiert ausgerichtet sind.

Zu moglichst vielen dieser inhaltlichen Zuginge und methodischen Ansét-
zen der Qualitdtsentwicklung soll auf den néchsten Seiten Orientierungswissen
angeboten und damit eine moglichst breite Leserschaft erreicht werden. Dem-
entsprechend wird auch der Versuch einer diskursiven Anndherung an die Gestal-
tungs- und Anforderungsvielfalt der Qualitdtsentwicklung im interdisziplinidren
Kontext des Gesundheitswesens unternommen. In einem ersten Teil des Buches
werden zunidchst Grundlagen und Prinzipien einer professionsbezogenen Qua-
litdtsentwicklung herausgearbeitet. Darauf aufbauend werden institutionelle
und organisationale Gestaltungsansitze beleuchtet, vor deren Hintergrund dann
interaktionellen und interdisziplindgren Handlungsfeldern sowie partizipativen
und diversititsbezogenen Querschnittsthemen der Qualitdtsentwicklung Raum
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gegeben wird, welche gleichsam auch den sprichwortlichen Blick ,.liber den Tel-
lerrand‘ bereithalten.

Allen Autorinnen und Autoren aus den unterschiedlichen Bereichen des
Gesundheits- und Sozialwesens sei an dieser Stelle fiir ihre interdisziplinir-
konstruktiven Sichtweisen und Einsichten im Rahmen ihrer Mitarbeit an diesem
Sammelband gedankt. Wir hoffen, mit dem Sammelband dazu beizutragen, den
Gedanken einer professionsgeleiteten Qualititsarbeit weiter zu vertiefen und
dabei den Blick fiir den und die Menschen und die Zusammenarbeit aller Betei-
ligten an und in der Gesundheitsversorgung wieder neu zu betonen.

Berlin Peter Hensen
im Mirz 2017 Maren Stamer
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Qualitatsentwicklung zwischen
Institution und Interaktion -
Eine Standortbestimmung aus
professionstheoretischer Sicht

Peter Hensen

Zusammenfassung

Qualitdt im Gesundheitswesen wird maBgebend von den Gesundheitsberufen
bzw. Professionen, in ihren Institutionen und Gemeinschaften wie auch im
Rahmen der von ihnen gestalteten Handlungspraxis, verantwortet. Die fachlich
bzw. fachwissenschaftlich grundgelegten Anforderungen an eine ,,gute Quali-
tat” (professionsbezogene Qualititsperspektive) sind jedoch stets eingebettet in
einen multiperspektivischen Qualititsbegriff, der von gesellschaftlichen, poli-
tischen und institutionellen Vorstellungen und Festlegungen ebenso getragen
wird wie von individuellen und interaktionellen Anforderungen des konkre-
ten Versorgungs- und Leistungsgeschehens. Im Kontext der Gestaltung dieser
Qualitdt ist die Fokussierung und Schwerpunktlegung auf die Professions-
beziige hdufig mit dem Begriff der Qualititsentwicklung belegt. Eine solche
professionsbezogene Qualititsentwicklung ergénzt die systembezogenen Kon-
zepte der Qualitidtsgestaltung, betont jedoch stets professionstypische Hand-
lungsprinzipien, die einen Zugang zur berufseigenen Selbstbestimmung im
Umgang mit dem Qualititsbegriff und zu dessen Gestaltungsmacht eréffnen.

P. Hensen ()
Alice Salomon Hochschule Berlin, Berlin, Deutschland
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4 P.Hensen

1.1 Hintergrund und thematische Annaherung

Jede Auseinandersetzung mit dem Thema Qualitdt im Gesundheitswesen fiihrt
zwangsldufig zu der Frage, welche Rolle den professionell handelnden Akteu-
ren zukommt und wie diese Rolle von den unterschiedlichen Berufsgruppen
sowohl institutionalisiert, d. h. innerhalb der berufspolitischen Rahmung und
ihrer fachwissenschaftlichen Verankerung, als auch im Kontext der tdglichen Ver-
sorgungspraxis, d. h. innerhalb des organisationalen Leistungsrahmens und der
interaktionellen Leistungserbringung wahrgenommen und ausgefiillt wird. Neh-
men die Prinzipien und Methoden des Qualititsmanagements und der Qualitits-
sicherung mittlerweile wie selbstverstindlich einen festen Platz im fachlichen
bzw. fachwissenschaftlich geprigten Anwendungsrahmen der professionell Han-
delnden ein, schlieft der damit er6ffnete Betrachtungsgegenstand einer wie auch
immer beschaffenen ,,professionsbezogenen Qualitit” ebenfalls Fragen nach der
Genese und der Geltung des ihr zugehorigen Ziel- und Methodenraums fiir die
Handlungspraxis im Konkreten und das Versorgungssystem im Allgemeinen ein.

Qualitit ist bekanntermafllen keine Beobachtungsgrofle, die allgemeingiil-
tig, absolut und vorhersehbar in Erscheinung tritt; auch wenn dies aus Sicht der
Gesundheitssystemgestaltung und Versorgungsplanung bisweilen wiinschenswert
wire. Sie ist vielmehr ein Konstrukt, das sich unter dem Einfluss wandelbarer
Anspriiche, sachlicher Erfordernisse und individueller Erwartungen im Rahmen
von gesellschaftlich, sozialpolitisch und fachwissenschaftlich breit gefiihrten
Auseinandersetzungen unterschiedlich formt und gedeutet wird. Im Gesundheits-
wesen ist sie mit Begriffen wie Versorgungs-, Betreuungs- oder Behandlungs-
qualitdt belegt; ,,im GroBen* auf Ebene der gesundheitspolitischen Steuerung
(Makroqualitit), wie ,,im Kleinen* im Kontext der unmittelbaren Leistungserstel-
lung (Mikroqualitit).

Innerhalb der Gesellschaft findet das Qualititsthema Aufmerksamkeit und
Gestaltungswillen im Kontext zivilgesellschaftlicher Beteiligung (Kommunale
Ansitze der Gesundheitsforderung, Selbsthilfebewegung, Biirgerinitiativen), durch
institutionelle Vertreter und Vertreterorganisationen (z. B. Patientenbeauftragte,
Verbraucherzentralen, Selbsthilfeorganisationen) wie auch im Verbinde- und Fach-
gesellschaftswesen (z. B. Berufs- und Fachverbinde, Interessenvereinigungen,
Stiftungswesen). Auf politischer Ebene ist Qualitit vielgestaltig in der Sozialge-
setzgebung als Element strukturgebender Mindestanforderungen, als Element der
Legitimitétspriifung und Legitimationsbildung, teilweise aber auch als Element
einer ver- bis geordneten fachlichen Entwicklung medizinisch-pflegerischer Leis-
tungsstandards verankert. Im fachwissenschaftlichen Kontext der Gesundheitsberufe
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steht sie symbolhaft fiir eine ,,Gute Praxis* beruflichen bzw. professionellen Han-
delns, die sich allerdings nicht bedingungslos mit unbegrenzten Moglichkeiten und
Freiheitsgraden vollzieht, sondern in einen institutionellen Leistungsrahmen einge-
bunden ist, der wechselseitig von gesellschaftlichen und politischen Entwicklungen
wie von einrichtungsinternen bzw. einzelbetrieblichen Anforderungen und Erfor-
dernissen einer sachgerechten MittelerschlieBung und -verwendung geprigt wird.
Die Durchlissigkeit, aber auch die gegenseitige Verbundenheit dieser Betrachtungs-
ebenen spiegelt sich in der wechselseitigen Auftrags- und Beziehungsgestaltung
zwischen Anbietern, Nachfragern, sozialrechtlichen K&rperschaften und staatlicher
Regulation (sozialrechtliches Leistungsvieleck), in dessen Zentrum die Gesund-
heitsberufe bzw. Berufsinhaber Aufgaben der fachlichen Steuerung dieses Leis-
tungs- bzw. Versorgungsgeschehens iibernehmen.! SteuerungsgroBe ist der soziale,
im engeren Sinne gesundheitsbezogene Bedarf, der individuell und im Gemeinwe-
sen unterschiedlich ausfallen kann.

Das konkrete Versorgungs- und Leistungsgeschehen konstituiert sich als eine
in vielen Punkten kaum vorherbestimmbare Momentaufnahme situationsabhéngi-
ger, interpersonaler Interaktion, die sich in verschiedentlich ausgestatten Settings
vollzieht und begrifflich gemeinhin als personenbezogene Dienstleistung gefasst
wird. Personenbezogene Dienstleistungen? richten sich grundsitzlich an den indi-
viduellen Bediirfnissen und Interessen ihrer Interaktionspartner aus; sie werden
in Art und Umfang sowie Dauer und Intensitéit aber auch von Rechtsanspriichen

1, Fachliche Steuerung® umfasst nach Merchel die Strukturierung und Reflexion des fach-
lichen Handelns im Zusammenspiel mit anderen einrichtungsinternen Steuerungsaufgaben
(z. B. betriebswirtschaftliche oder organisationsbezogene Steuerung) mit dem Ziel einer
,-moglichst guten* Leistungserbringung (Merchel 2015, S. 86 ff.). Merchel betont gleich-
sam die Grenzen einer solchen Steuerbarkeit, warnt vor unrealistischen Steuerungserwar-
tungen, die insbesondere durch unreflektierte Konzepte des Qualititsmanagements geschiirt
werden, und propagiert einen reflexiven Steuerungsbegriff (Merchel 2015, S. 201 f.).

2Bauer (2001, S. 76 ff.) unterscheidet in seinen Analysen ,,Dienstleistungen im Sozial-
wesen als personenbezogene Dienstleistungen (Handlungsebene der Interaktion) und
,soziale Dienstleistungen* als bereitgestellte professionelle Kompetenz (Berufliche Hand-
lungsebene der Funktionsgewihrleistung). Diese Unterscheidung betont die Bedeutung des
Fachlichen (professionelle Kompetenz) als notwendige Bedingung (Potenzialitit) fiir die
Qualitit des interaktionellen Leistungsgeschehens (Performanz). Aus produktionstheoreti-
scher Sicht konstituieren sich Dienstleistungen jedoch erst durch das Zusammentreten von
Potenzialitit, Performanz und Produkt (vgl. Kleinaltenkamp 2001, S. 40), auch wenn jedes
dieser Elemente bzw. deren Qualitit getrennt voneinander betrachtet und bestimmt werden
kann.
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der Beteiligten und den Moglichkeiten des zur Verfiigung stehenden Leistungs-
rahmens vor- und mitbestimmt. Die Qualitit eines solchen Versorgungs- und
Leistungsgeschehenes muss daher immer als Gegenstand und Ergebnis einer
fortwéhrenden Aushandlung zwischen unterscheidbaren Anspriichen und Erfor-
dernissen (,,Sollen*), der zugrunde liegenden Vorstellung und Bereitschaft, die-
sen Anforderungen zu entsprechen (,,Wollen*) und den vorhandenen Fihigkeiten
bzw. dem zugrunde liegenden Machbarem (,,Kénnen*) verstanden werden, die
viele Perspektiven und Anforderungsebenen, insbesondere das Expertenwissen
und die Expertenkultur der darin handelnden Berufsgruppen und Professions-
angehdrigen wie auch die organisatorischen und iiberorganisatorischen Belange
komplexer Leistungssysteme umschlief3t (Abb. 1.1).

Die Verantwortung fiir die Inhalte des Versorgungs- und Leistungsgeschehens
bzw. fiir die Strukturen und Regeln der Fachlichkeit liegt weitgehend bei den
Gesundheitsberufen bzw. den Berufsinhabern selbst. Diese besondere Eigenstdn-
digkeit der Berufsausiibung wird durch den Staat unterstiitzt und korrespondiert
innerhalb professionssoziologischer Diskurse mit dem Prinzip des gesellschaft-
lichen Mandats (vgl. Kilble 2014). Dieses Mandat wird institutionalisiert durch
berufsstindische Korperschaften, berufspolitisch agierende Vereinigungen und
wissenschaftliche Fachgesellschaften wahrgenommen.

Abb. 1.1 Qualitit in der Qualitatsanforderungen
Gesundheitsversorgung als [.Sollen*]
Aushandlungskonzept

Erreichbare Qualitat
[Optimale Qualitat]

[usiom']
Bumyousnesieyeny

Qualitatsfahigkeit
[.Kdnnen“]
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Die Eigenstindigkeit der Berufsausiibung fordert sodann Aussagen und Fest-
legungen hinsichtlich der Ziele (,,Zweckbestimmung®) und der methodischen
Rahmung (,,Wege- und Mittelbestimmung®) der eigenen Leistungen. An die
Grundlegung einer solchen Zweck- bzw. Wege- und Mittelbestimmung sind
zwangsldufig auch Fragen des Zielausmalles und des zu erbringenden Leistungs-
niveaus (Qualitdtsbestimmung) sowie der Art und Weise, wie diese Leistungen
gestaltet und gesteuert werden konnen (Qualititsgestaltung), gekniipft. Dies gilt
sowohl fiir die unmittelbare, interaktionell geprigte Berufsausiibung (Ebene der
personenbezogenen Dienstleistung), fiir die Gestaltung und Entwicklung des
dafiir notwendigen organisationalen Leistungsrahmens (Einrichtungs- und Orga-
nisationsebene) als auch fiir die Vorbereitung, Festlegung und Mitbestimmung
eines angemessenen Handlungsrahmens durch die Institutionen der Gesundheits-
berufe (berufspolitische und fachwissenschaftliche Vertretungen).

Fiir die nachfolgenden Auseinandersetzungen mit dem Konzept und den
Gestaltungsmoglichkeiten einer durch die Angehorigen der Gesundheitsberufe
verantworteten Qualitdt und der ihr zugehorigen Qualitdtsentwicklung wird auf
verschiedene Strukturierungshilfen zuriickgegriffen: die in der sozialwissen-
schaftlichen Theoriebildung gebriduchliche Gliederung aggregierter Gestal-
tungs- und Handlungsebenen, ebenso wie die System- und Institutionenlogik zur
Betrachtung und Unterscheidung der verschiedenen Strukturorte sozialen Han-
delns. Ausgehend von einer ersten Standortbestimmung von Beruflichkeit, Pro-
fessionalitiit und professionellem Handeln im Gesundheitswesen soll nachfolgend
das Konstrukt der professionsbezogenen Qualitdt hinsichtlich seiner Gestalt, Sys-
tematik und Organisation in ihren Grundziigen analysiert und eingeordnet wer-
den. Darauf aufbauend erfolgt eine Charakterisierung und Systematisierung des
mit Professionsbeziigen belegten Handlungsbegriffs der professionsbezogenen
Qualitdtsentwicklung.

1.2  Professionsbezogenes Handeln

Im Gesundheits- wie im Sozialwesen wird in Diskussionen zur Rolle, Stel-
lung und Aufgabe der Gesundheitsberufe immer dann von Profession gespro-
chen, wenn eine besondere Seite der Beruflichkeit betont werden soll, die iiber
die alleinige Verrichtungsarbeit von Erlerntem und Gezeigtem hinausgeht. Der
Begriff Profession ist in soziologischen bzw. sozialwissenschaftlichen Diskursen
breit beheimatet; zugleich ist er Inhalt von berufspolitisch gefiihrten Auseinan-
dersetzungen iiber Rang und Funktion der verschiedenen Berufe innerhalb der
Leistungssysteme. Auch wenn er in seiner Deutung niemals einheitlich gefasst
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werden wird, geht von seinem begrifflichen Gebrauch stets eine grundsitzlich
,Stellung beziehende™ Wirkung aus, die den Gesundheitsberufen eine besondere
Verantwortung und ein besonderes (Mit-)Bestimmungsrecht im Versorgungs- und
Leistungsgeschehen zuschreibt.

Die besondere Verantwortung ist begriindet in der eigenstindigen Fach-
lichkeit, die in abstrakter Weise durch die Entwicklung und Systematisierung
von spezifischem Expertenwissen und in der Ausbildung einer entsprechenden
Expertenkultur in Erscheinung tritt. Auf der Handlungsebene fordert eine solche
eigenstidndige Fachlichkeit in konkreter Weise ihre situations- und sachgerechte
Ausiibung, was wiederum die Ubernahme von personlicher Verantwortung im
Zusammenwirken mit den jeweils anvertrauten Menschen impliziert. Mit der
Verantwortung stets verbunden sind ein gesteigerter Begriindungszwang fiir die
getroffenen Entscheidungen wie auch ein rechtlich wie ethisch begriindbares Ein-
stehenmiissen fiir die Folgen des eigenen Handelns.

Die Auseinandersetzung mit dem soziologischen Konstrukt der Profession ist
begleitet von Fragen der Professionalisierung, mit der das Umfeld und die Bedin-
gungen des ,,Professionswerdens und —seins* der Gesundheitsberufe beschrieben
und untersucht werden; gleichzeitig aber auch von Fragen einer gesundheitsbe-
ruflich spezifisch geprigten Professionalitit, mit der Anforderungen und Merk-
male des professionellen bzw. ,,professionsbezogenen Handelns* zum Ausdruck
gebracht werden.

1.2.1 Berufe und Professionen im Gesundheitswesen

Eine einheitliche, konsensfihige Definition des Begriffs ,,Gesundheitsberufe* gibt
es nicht, wenngleich als definitorischer Orientierungspunkt die Ausfiithrungen des
Sachverstindigenrats zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
(SVR) herangezogen werden konnen, in denen Gesundheitsberufe als ,.Berufe
innerhalb des Versorgungssystems® bezeichnet werden, ,,deren Tatigkeitsinhalte
unmittelbar darauf abzielen, Krankheiten oder gesundheitliche Beeintrichtigun-
gen zu diagnostizieren, zu heilen, zu lindern oder zu verhiiten* (SVR 2008).
Nach dieser Definition ist Gesundheitsberuf ein breit gefasster Oberbegriff fiir
alle Berufe, die im weitesten Sinne etwas mit ,,Gesundheit zu tun haben und
alle im Gesundheitsversorgungssystem tdtigen, patientennahen Berufsgruppen
umschliet (Kélble und Borgetto 2016, S. 384).

Aufgrund der vielfiltigen Ubergangsbereiche von Gesundheitswesen zum
Sozialwesen, insbesondere der wechselseitigen und inhaltlich iiberschneiden-
den Titigkeitsprofile der darin titigen Berufsgruppen, ist eine Abgrenzung von
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Gesundheitsberufen gegeniiber sozialen und piadagogischen Berufen auf diesem
Weg nicht immer eindeutig moglich — man denke an das auf die Behindertenhilfe
zugeschnittene Aufgabenprofil der Heilerziehungspflege oder die Unterstiitzung
von Patienten bei der Krankheitsbewéltigung durch die Sozialarbeit (vgl. Hopp-
ner 2010) — andererseits auch wenig hilfreich, wenn es darum geht, Gemeinsam-
keiten in einem handlungstheoretischen Sinne betonen zu wollen.

Ein wichtiges (und gemeinsames) Ordnungskriterium ist die staatliche Aner-
kennung, mit der das eingangs geschilderte gesellschaftliche Mandat und im
besten Wortsinn die ,,Anerkennung* von spezialisiertem und systematisch
erworbenem Expertenwissen zum Ausdruck kommt.? Mit einer staatlichen
Anerkennung wird ein gewisser Berufsschutz (geschiitztes Aufgaben- und Titig-
keitsprofil) ausgesprochen, aber auch Sonderstellungen (Erlaubnis zur Ausiibung
von Aufgaben im &ffentlichen Interesse) und damit bestimmte Rechte (z. B. Ver-
giitungs- und Honoraranspruch) und Pflichten (z. B. Garantenpflicht, Schweige-
pflicht) der Berufsausiibung verliehen.

Die staatlich anerkannten Gesundheitsberufe gelten taxonomisch der
Gruppe der geregelten Gesundheitsberufe zugehorig. Diese unterstehen entwe-
der dem Bundesrecht (Heilberufe*, Berufe nach Berufsbildungsgesetz®, Berufe
nach der Handwerksordnung, sog. Gesundheitshandwerke®) oder werden in
den Bundeslindern nach Landesrecht geregelt, sofern der Bund von seiner
Gesetzgebungskompetenz keinen Gebrauch macht (z. B. Operationstechnische
Assistenz, Krankenpflegehilfe, Familienpflege). Bundesrechtlich ist aber stets

3Ein weiteres Ordnungskriterium wire eine Gliederung nach Titigkeiten, wie sie das Sta-
tistische Bundesamt vornimmt. Zum Gesundheitspersonal werden alle Berufe gezihlt,
die Titigkeiten aus dem Gesundheits-, Sozial- oder Umweltbereich ausiiben, die primér
der Sicherung, der Vorbeugung oder der Wiederherstellung von Gesundheit dienen. Als
Beschdiftigte im Gesundheitswesen gelten dort alle im Gesundheitswesen téitigen Personen,
unabhingig davon, welchen Beruf sie ausiiben (StaBu 2016).

47u den Heilberufen konnen diejenigen Berufe gezihlt werden, deren ,, Titigkeit durch die
Arbeit am und mit dem Patienten” (Bundesministerium fiir Gesundheit, BMG) gepragt ist
(z. B. drztliche Berufe, psychologische Therapieberufe, Pflege- und Therapieberufe, medi-
zinische Assistenzberufe).

Die Berufe nach Berufsausbildungsgesetz (z. B. Medizinische Fachangestellte, Pharma-
zeutisch-kaufminnische Angestellte) werden nicht den Heilberufen zugeordnet, da ihre
Tatigkeiten zu einem grofien Teil gewerblich-kaufménnisch geprigt sind (BMG).

67u den Gesundheitshandwerken zihlen die Augenoptiker, Horgeriteakustiker, Orthopi-
dieschuhtechniker, Orthopiddiemechaniker und Bandagisten sowie die Zahntechniker. Diese
Berufe unterliegen der Handwerksordnung und sind staatlich anerkannt.
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nur die Ausbildung der Gesundheitsberufe (Primirqualifikation) geregelt; die
berufliche Weiterbildung ist grundsitzlich Aufgabe der Lénder, die diese in der
Regel auf berufsstindische Korperschaften (z. B. Arztekammern) iibertragen. Die
staatlich anerkannten Sozialberufe unterstehen im Wesentlichen landesrechtli-
chen Bestimmungen (z. B. Soziale Arbeit, Heilpiddagogik, Heilerziehungspflege).
Zu den nicht geregelten Gesundheitsberufen gehoren alle Berufe, die nicht bun-
des- und landesrechtlich geregelt sind und folglich keine staatliche Anerkennung
haben. Diese sind vor allem im Bereich der Fitness, Wellness und Korperpflege
angesiedelt (Kilble und Pundt 2015, S.19). In diesem Sinne gleichermal3en
,nicht geregelt” gelten aber auch die zahlreichen hochschulischen Ausbildungen
(z. B. Gesundheits- und Pflegewissenschaften) oder Studiengéinge der Aufbau-
und Nachqualifizierung mit Bezug zum Gesundheitswesen (z. B. Gesundheits-
und Sozialmanagement), die sich seit den 1990er Jahren expansiv entwickelten.’
Den Begriffen Beruf und Profession liegen in sozialwissenschaftlichen und
berufssoziologischen Diskursen Bedeutungen auf, die — verkiirzt gesprochen —
Professionen als ,,besondere Berufe*® ausweisen, die mit spezifischen und eige-
nen Kompetenzen ausgestattet gesellschaftlich relevante Probleme bearbeiten
(vgl. Hesse 1972; Freidson 2001; Dewe 2006). Beruf und Beruflichkeit orien-
tiert sich zundchst an objektivierbaren (berufstypischen) Titigkeiten, die vom
Berufsinhaber beherrscht werden (Qualifikation), um Aufgaben in definierten
Arbeitsbereichen zu iibernehmen. Der Qualifikationsbedarf geht dabei von den
sozialen und strukturellen Rahmenbedingungen der Berufspraxis aus, ist also pri-
mir geleitet von Organisations- und Strukturanforderungen (vgl. Bollinger 2004).
Gegeniiber einem ,.titigkeitsorientierten” Beruf konstituiert sich Profession als
ein ,.handlungsorientiertes* Konzept, das eine bestimmte Wertorientierung, sub-
jektive Motivlagen, Entscheidungsriume oder die Generierung und Entwicklung

"Die Griinde sind vielfiltig: Anschub oder Unterstiitzung der Professionalisierung einzelner
Gesundheitsberufe, Ausdifferenzierung gesundheitsbezogener Fachrichtungen in Fichern
und Disziplinen, die bisher noch nicht in das Gesundheitswesen eingebunden waren, Nach-
holbedarf bei der akademischen Reprisentanz gesundheitsbezogener Forschungszweige
oder Suche nach neuen Betitigungsfeldern fiir die Hochschulen (ausfiihrlich hierzu: Kélble
2006; Borgetto und Kélble 2007).

8Heubel (2014) bringt ,,das Besondere* bzw. das gemeinsame Merkmal aller Professionen
im Gesundheitswesen auf eine einfache Formel: ,,Das Spezifische der Professionen besteht
darin, dass ihr Handlungsgegenstand nicht die Dinge sind, die von Menschen produziert,
besessen, benutzt, verteidigt, geformt werden, sondern die Menschen selbst* (Heubel 2014,
S. 559).



1 Qualitatsentwicklung zwischen Institution und Interaktion ... 11

von Methoden® mit einschlieBt. Wirk- und Strukturort der professionstypischen
Berufsausiibung sind in der Regel personenbezogene Dienstleistungen; hand-
lungsleitend die jeweiligen Bediirfnisse der Interaktionspartner.

Die Frage nach dem Wesen einer Profession bzw. nach dem Ubergang von
Beruf zur Profession wurde lange Zeit iiberwiegend merkmalstheoretisch beant-
wortet (Siepmann und Groneberg 2011). Der Medizinsoziologe Siegrist (2005)
hat am Beispiel des Arztberufes fiinf Merkmalsgruppen identifiziert, die als pro-
fessionstypisch angesehen werden konnen: Die ,, Tétigkeit beruht auf spezialisier-
tem, in der Hochschule erworbenen und danach systematisch weiterentwickeltem
Expertenwissen (Lizenz)*; die ,Leistungen werden weitgehend als Monopol
angeboten, darin wird die Profession vom Staat unterstiitzt (gesellschaftliches
Mandat)*; die ,,Tatigkeit unterwirft sie einer normativen kollegialen Eigenkont-
rolle (z. B. anhand von Berufsgerichten); damit entzieht sie sich tendenziell sozi-
aler Kontrolle durch Nicht-Experten®; die ,,Tdtigkeit ist durch ein hohes Mal} an
beruflicher Autonomie gekennzeichnet (z. B. Ideal der Freiberuflichkeit)* sowie
,.héufig, aber nicht immer, sind mit der Zugehdorigkeit zu einer Profession hohes
Sozialprestige (Ansehen, gesellschaftliche Wertschitzung) und hohes Einkom-
men verbunden® (Siegrist 2005, S. 226).

Diese Merkmalsgruppen bieten sich durchaus als Orientierungspunkte an; sie
sind allerdings nur bedingt fiir eine exakte Analyse geeignet, da Umschlagpunkte
oder Kiriterien fehlen, mit denen trennscharf zwischen ,,Profession und ,,Nicht-
Profession‘ unterschieden werden kann. Im Rahmen einer merkmalstheoretischen
Analyse wiirde beispielsweise bei einigen Gesundheitsberufen das geforderte
hochschulisch erworbene Expertenwissen oder eine institutionalisierte Berufsge-
richtsbarkeit als fehlend oder unausgereift gewertet werden miissen. In solchen
Fillen der unvollstandigen Merkmalserfiillung wird bei einigen Gesundheitsberu-
fen dann von ,,Semi-Professionen* oder ,,schwachen Professionen* gesprochen,
womit allerdings — auch wenn er unvollstindig bleibt — ein grundsitzlich pro-
fessionstypischer Charakter des betrachteten Gesundheitsberufs zum Ausdruck
kommt bzw. der (erreichte oder eben noch nicht erreichte) Entwicklungsstand
eines Professionalisierungsprozesses angedeutet wird.'® Als professionstypisch

°Nach Hartmann (1968) zeichnen sich Professionen gegeniiber Berufen durch ein hoheres
Maf an systematisiertem Wissen und eine hohere soziale Orientierung aus.

10Mit Begriffen wie ,,Semi-Profession* wird allerdings auch eine Wertbestimmung vor-
genommen, mit der Gesundheitsberufe gegeneinander abgestuft werden konnen, und
die geeignet ist, berufs- und machtpolitische Interessen zu unterstiitzen. Daher sollte der
Begriff (und dhnliche) vermieden werden und besser von ,,Berufen mit professionstypi-
schem Charakter* oder ,,Berufen mit Professionsbeziigen* gesprochen werden.
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wird hier die Idee einer eigenstindigen, von jeder Berufsgruppe und den einzel-
nen Berufsangehorigen zu verantwortenden und — auch wenn es sich in frithen
Stadien der Professionalisierung iiberwiegend um Bezugswissenschaften handeln
kann — wissenschaftlich verankerten Fachlichkeit vertreten, die dem Berufsinha-
ber einen Expertenstatus verleiht.

Eine solche eigenstindige Fachlichkeit korrespondiert mit dem professions-
typischen Autonomieprinzip"', nach dem Ziele und Inhalte, Methoden und Vor-
gehensweisen aber auch Maflnahmen zur Ermittlung und Bewertung der eigenen
Arbeit im Sinne einer Kontrollmacht selbststéindig vor- und mitbestimmt werden
und das unter anderem durch die staatliche Anerkennung geschiitzt und unter-
stiitzt wird. Mit der Verantwortung fiir die Ziele und die methodische Rahmung
der Leistungen tragen die Berufsgruppen und Professionen auch eine besondere
Verantwortung fiir die Qualitit der von ihnen erbrachten Leistungen.

Wie grof3 die Kontrolle bzw. die Kontrollmacht {iber Inhalt und Ausiibung der
eigenen Titigkeit im Einzelnen ausfillt, also wie sich das Zusammenspiel von
Professionsangehdrigen untereinander oder in Abstimmung mit organisationalen
oder unternehmerischen Anforderungen und Bedingungen vor Ort darstellt, und
wie stark diese durch eine rechtliche und politische Vorzugsstellung unterstiitzt
wird, relativiert in der Einzelfallbetrachtung nicht die grundsétzliche Eigenstin-
digkeit dieser Berufe hinsichtlich ihrer fachlichen Kompetenz, die grundsitzlich
auf hoherwertigem Wissen und Konnen aufbaut (Lizenz), und ihrer exklusiven
Zustindigkeit, die sie qua staatlicher Anerkennung und gesellschaftlichem Hand-
lungsauftrag zugewiesen bekommen (Mandat).'? Ein solches Mandat wird institu-
tionalisiert durch berufsstindische bzw. berufspolitisch agierende Vereinigungen
sowie wissenschaftlich ausgerichtete Fachgesellschaften wahrgenommen.

Mit dem Autonomieprinzip verbunden ist gleichermallen auch eine eigene
ethische Normierung, die kodifiziert in Berufsordnungen sowie Normen- oder

""Autonomie darf auch in professionssoziologischen Betrachtungen nicht mit Autarkie
verwechselt werden. Die Wahrnehmung beruflicher Handlungsautonomie bedeutet nicht
Unabhingigkeit; sie ist im Gegenteil in hohem MaBe von externer Ressourcenzufuhr
abhingig. Sie beansprucht und erhilt vielfdltige Leistungen von ,,auerhalb* des jeweiligen
Interaktions- und Leistungssystems.

12Beckmann (2009) rdumt mit Verweis auf Freidson (2001) und White (2000) ein, dass das
Autonomieprinzip hinsichtlich der Autonomie in der Zielbestimmung umstritten sei: Man-
dat und Lizenz seien ,,gebunden an einen gesellschaftlichen Zentralwert, der Interventio-
nen von Professionen erst rechtfertigt. Auf dieser grundsitzlichen Ebene sind Professionen
nicht autonom in ihrer Zielbestimmung, allerdings obliegt in der idealtypischen Konzeptua-
lisierung den Professionen die Spezifizierung dieses Ziels* (Beckmann 2009, S. 82).
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Pflichtkatalogen auch zur Ausbildung einer gemeinsamen Identitdt und Rol-
lendefinition einer Berufsgruppe oder Professionsgemeinschaft (,,Commu-
nity*) beitragen kann (Goode 1957). Eine professionsbezogene Dienst- oder
Berufsethik korrespondiert eng mit dem Prinzip der Kollektivititsorientierung
(oder: Sozialorientierung), wonach sich die Anwendung von Wissen und Fer-
tigkeiten der Professionsangehdrigen am Gemeinwohl und nicht an eigenniit-
zigen Interessen orientiert (Parsons 1958; Klatetzki 1993, S. 38). Dazu gehort
auch, dass wirtschaftliche Gewinninteressen (des Einzelnen oder von professi-
onsgefiihrten Leistungssystems) grundsitzlich dem Gemeinwohl untergeord-
net werden.

Gesundheitsberufe lassen sich zusammenfassend entlang des ihnen zuerkann-
ten Autonomieprinzips und ihrer Gemeinwohlorientierung als Berufe mit pro-
fessionstypischen Charakter oder Berufe mit Professionsbeziigen (im weitesten
Sinne als unabhingige Professionen) fassen, die mit eigenstindiger, selbst entwi-
ckelter Fachlichkeit auf dem Boden eigener ethischer sowie mehr oder weniger
berufsrechtlicher Normierung gesellschaftlich relevante und individuell konkrete
Problemlagen innerhalb ihrer Arbeitskontexte selbststindig bearbeiten und dafiir
addquate und anspruchsvolle Losungen bereitstellen.

Professionen gelten jedoch nicht als zeitunabhingige, stabile Groflen. Sie
unterliegen einem stetigen Wandlungsprozess, der gesellschaftlichen Verinde-
rungen und Deutungen unterworfen ist. Professionalisierung — als Prozess oder
Betrachtungsrahmen verstanden — kann daher niemals als abgeschlossen oder
vollstidndig gelten, sondern orientiert sich immer auch an Rahmenbedingungen
und den Spezifika eines Berufsbildes (vgl. Kilble und Borgetto 2016, S. 385).
Unterschiede in den professionstypischen Ausprigungen lassen sich zumeist
iiber eine zeitliche Dimension verstehen. Einige Professionen blicken auf ldngere
(z. B. drztliche Berufe), andere wiederum auf kiirzere (z. B. Pflegeberufe) Zeiten
und Wege ihres Professionalisierungsprozesses zuriick. Unterschiede lassen sich
aber auch auf das ,,Anstrengungsniveau der berufspolitischen Behauptung, auf
normative Allokations- und Entscheidungsfragen oder auf eine grundsétzliche
.gesellschaftliche Bereitschaft®, die Professionalisierung von Berufsgruppen zu
unterstiitzen, zuriickfiihren. In gleicher Weise wie Professionalisierung als Pro-
zess des ,,Professionswerdens verstandenen werden kann, konnen auch Ent-
wicklungen in eine gegenldufige Richtung diagnostiziert werden, die mit dem
Begriff der Deprofessionalisierung belegt sind. Mit diesem Begriff wird nicht nur
prozesshaft eine Tendenz oder Entwicklungsrichtung angezeigt; er hat als merk-
malstheoretischer Analysebegriff auch eine Warnfunktion in der diskursgeleiteten
Gefahrenabwehr von professionsfremden Uberformungen.
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1.2.2 Professionalitat und Professionsbezogenes
Handeln

Merkmalstheoretische Modelle und strukturfunktionalistische Zuginge gelten
in der professionssoziologischen Auseinandersetzung vielfach als zu formalis-
tisch und nicht ausreichend, das Wesen ,,professionenstypischen Handelns* und
seine Kontextbedingungen erfassen zu konnen (Pfadenhauer 2003; Dewe und
Otto 2010). Als Ausgangspunkt sind derart ,,klassische* Zugidnge aber durchaus
hilfreich, grob orientierend eine Vorstellung dariiber zu geben, was ,,Professions-
arbeit (,,handlungsorientierte Expertenarbeit™) von ,Nicht-Professionsarbeit*
im Sinne von Bereitstellungs- und Erhaltungsarbeit (,.tdgigkeitsorientierte Ver-
richtungsarbeit™) im Grundsatz unterscheiden konnte. Auch bieten strukturfunk-
tionalistische Betrachtungen die Mdoglichkeit, Professionen systemtheoretisch
hinsichtlich ihrer Stellung, Aufgabenwahrnehmung und Wechselbeziehungen mit
anderen sozialen Systemen und Institutionen (z. B. Gesundheitssystem, lokale
Versorgungssysteme), aber auch hinsichtlich der Institutionalisierung ihrer ele-
mentaren Grundziige ,,Wissenssystematik® (professionsbezogenes Wissen) und
»Sozialorientierung* (professionsbezogene Ethik) zu verorten.

In den Professions- und Professionalisierungsdiskursen haben sich in jiingerer
Zeit interaktions- oder handlungstheoretische Zuginge herausgebildet, welche die
Strukturprobleme bei der Bestimmung von Professionen aus den Blick nehmen
und die Qualitdt der interaktionellen Handlungen fiir die Analyse und Deutung
professionellen bzw. professionsbezogenes Handelns heranziehen. Nach weitldu-
figem Verstindnis sind professionelle Handlungen ,,eine besondere Form planvol-
ler und damit selbstbewusster Handlungen im Hinblick auf ein explizites Ziel, das
unter Anwendung professioneller Verfahren der Problembearbeitung zu erreichen
versucht wird“ (Obrecht 2013, S. 63). Weiter lassen sich professionell Handelnde
als ,,Handelnde ..., die im Hinblick auf die Losung praktischer Probleme iiber
professionelles Wissen und Konnen verfiigen und dieses Wissen zur Bearbeitung
solcher Probleme nutzen* (Obrecht 2013, S. 63) fassen.

Als konstitutiv fiir professionelles Handeln in personenbezogenen bzw.
interaktionellen Kontexten gilt gemeinhin die Relationierung von systematisch
erworbenen, in der Regel wissenschaftlich begriindetem Fachwissen und den all-
tagspraktischen Anforderungen und Herausforderungen eines konkreten ,,Einzel-
fallverstehens® (Oevermann 1999, S. 124 f.). An diesem Ubergang materialisiert
sich nach Dewe und Otto (2001) ein Professionsverstindnis, das sich nicht allein
aus einem expertokratisch-zweckrationalen Fachwissen begriindet, sondern sich
vielmehr an einem diskursiven Wissen und Verstehen orientiert, welches nicht
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nur akademisch, sondern an den Lebenswelten der Interaktionspersonen und den
vorgefundenen Bedingungen ansetzt und gleichsam vorgefundenes ,,Nicht-Wis-
sen* mit einschlieBt. Einem solchen Professionsverstindnis liegt eine Differenz
von wissenschaftlichem Wissen und praktischen Konnen auf, gleichzeitig aber
auch die Vorstellung einer erzeugbaren Einheit von Theorie (Professionswissen)
und Praxis (Handlungswissen). Ein in dieser Form handlungstheoretisch aus-
gerichteter Zugang zu Profession und Professionalisierung iiber die tatsdchlich
stattfindende Berufswirklichkeit entspricht der Vorstellung einer ,,gekonnten
Beruflichkeit” bzw. dem Konzept von beruflicher Professionalitdit.

Professionalitit in diesem Sinne gilt als die Fihigkeit — naturgemél niemals
losgelost von der dazugehorigen individuellen Bereitschaft — zur diskursiven
Auslegung von Handlungsproblemen im Sinne einer ,stellvertretenden Inter-
pretation* (Dewe und Otto 2010) und der damit verbundenen Bewiltigung von
komplexen Aufgaben in konkreten Situationen unter Nutzung wissenschaftlicher
und abstrahierter Kenntnisse (Perkhofer-Czapek und Potzmann 2016, S. 50). Sie
gilt als ein Handlungsmodus, der zwar auf wissenschaftsbasierter Kompetenz auf-
baut, sich im Kern aber durch Selbstreflexivitit konstituiert, die es dem Berufsin-
haber bzw. Professionsangehorigen in der Alltagspraxis unter Hinzuziehung von
beruflichem Erfahrungswissen, praktischem Handlungswissen und Alltagswissen
ermdglicht, nicht nur zu wissen, was er tut, sondern auch zu wissen, wie er es
tut (Dewe 2006, S. 32); auch verstanden als Steigerung eines abstrakt-formalen
deklarativen Wissens zum jederzeit verfiigbaren, anwendungsbezogenen prozedu-
ralen Wissen (Dewe 2006, S. 32), die als ,,berufliches Kénnen* sichtbar wird.

Die jiingere Theoriebildung zur Selbstreflexivitit und Relationierung von The-
orie- und Handlungswissen in Form einer ,,Reflexiven Professionalitit” (Dewe
und Otto 2010) hat ihren Ursprung vor allem in sozialpidagogischen Berufs- und
Arbeitsfeldern und prigt wesentlich das Professionsverstdndnis der sozialen und
pidagogischen Berufe.'? Reflexivitit als Kompetenz zur Bewiltigung ,,unsiche-
ren Handelns* in Interaktionskontexten ist ein iiberfachliches Qualitdtsmerkmal
jeglichen professionellen Handelns; es lésst sich aber niemals losgelost von den

13Der Modus der reflexiven Professionalitiit betrachtet nicht allein und isoliert dyadische
Austauschbeziehungen zwischen Professionsangehdrigen und Adressaten sondern bertick-
sichtigt auch komplexere Arbeitsbiindnisse (z. B. triadische Beziehungsstrukturen in der
Kinderheilkunde), insbesondere auch die vorzufindenden Strukturmerkmale und Besonder-
heiten des jeweiligen Handlungsfeldes.
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fachlichen, berufsspezifischen Kompetenzen verstehen.!* Sie ist nur sinn- und
wirkungsvoll im Zusammenspiel und im Zugriff auf das zugrunde liegende Pro-
fessionswissen. Entsprechungen eines professionellen reflexiven Handlungstyps
finden sich auch im Leitbild des ,,Reflektierten Praktikers®, das sowohl als Aus-
bildungsziel ebenso wie als Kompetenzanspruch der neu akademisierten Gesund-
heitsberufe, insbesondere der Therapieberufe, formuliert wird.

Professionswissen gilt neben der beschriebenen Reflexivitit als notwendige,
wenngleich nicht als hinreichende Bedingung einer beruflichen oder ,,professi-
onstheoretisch abgeleiteten* Professionalitit!?, woran sich die Frage anschlieft,
was Professionswissen als Referenzgrofle eigenstindiger Fachlichkeit ausmacht.
Sie ist als eine Wissensstruktur zu verstehen, die innerhalb und durch die mit Auf-
gaben der Versorgung und Betreuung im Gesundheitswesen vertrauten Profession
(oder Berufskultur) konstruiert, tradiert und verdndert wird. Eine solche Wissens-
struktur besteht nicht nur aus wissenschaftlich abgesichertem Fachwissen sondern
auch aus personlichem Erfahrungs- und Routinewissen, ,,vor Ort* erworbenem
Organisationswissen und intuitiven Wissensformen (Nittel 2000); sie kann aber
gleichermallen auch vorgeprigte Deutungsmuster zur Legitimation der berufs-
bzw. professionsspezifischen Handlungen beinhalten. Mayer (2015) ergénzt eine
solche Wissensstruktur noch um Ethikwissen als Referenzfolie fiir die Wert- und
Normorientierung in der Wissensanwendung und -entwicklung (Mayer 2015,
S. 30).

Zum Professionswissen gehort vor allem das Methodenwissen, das sich
vielfdltig und variantenreich in den Handlungsmodi der jeweiligen Gesund-
heitsberufe spiegelt. Die Wahl der methodischen Vorgehensweisen und der
dazugehorigen Arbeitsmittel sowie die Entscheidung, wie diese sach- und

14Eine solche professionelle Reflexion dient auch ,,der Begriindbarkeit von Entscheidun-
gen, der Uberpriifung ihrer Folgen, der Erweiterung des persénlichen Handlungsrepertoires
und dem Aufbau von Wissen durch Verkniipfung wissenschaftlicher Erkenntnis mit Faller-
fahrung™ (Dick 2016, S. 16).

5Von einer professionstheoretisch verorteten beruflichen Professionalitdt ldsst sich eine
organisatorische Professionalitit abgrenzen, die rahmengebend und institutionell der
Gewihrleistung von beruflicher Professionalitit verpflichtet ist und eigensténdigen ,,nicht-
professionsbezogenen* Rationalitidten und Handlungslogiken folgt (Evetts 2008). Diskursiv
spiegeln sich die beiden Konzepte oft als Spannungsfeld von Fachebene (Experten) und
Fiihrungsebene (Management) wider, symbolisieren aber auch die organisationssoziolo-
gische Differenz von ,,Profession® und ,,Biirokratie”. Trotz vielfiltiger wissenschaftlicher
Zuginge und Deutungen steht Professionalitdt als normatives Konzept aber stets fiir ,,gute
Arbeit” (Brenner et al. 2016).
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adressatengerecht zum Einsatz kommen, obliegt grundsitzlich den Professionen
im Gesundheitswesen (Prinzip der ,technischen Autonomie®), auch wenn die
Frage, ob diese zum Einsatz gebracht werden diirfen, normativen Zulassungs-
und Finanzierungsvorbehalten unterliegen kann oder innerhalb der Berufs-
gruppen bzw. des Professionensystems beispielsweise durch Empfehlungen,
Leitlinien oder Richtlinien vorgekldrt wurde. Methodenwissen wird in seiner
Anwendung aber stets durch die Individualitit und Singularitit der beruflichen
Handlung moduliert.

Ein mittlerweile das Berufs- und Professionsverstindnis sdmtlicher Gesund-
heitsberufe prigender Ansatz der Entwicklung und Systematisierung, aber auch
der handlungsorientierten Anwendbarmachung professionellen bzw. professi-
onsbezogenen Fach- und Methodenwissens ist das Prinzip (bzw. Konzept) des
evidenzbasierten Handelns, das in gleicher Weise anschlussfihig ist an das Prin-
zip der Reflexivitit.'® Die in den drztlichen Berufen seit Mitte der 1990er Jahre
etablierten Grundsitze und methodischen Ansitze der evidenzbasierten Medizin
(EbM) finden ihre Entsprechungen in den Therapieberufen als Evidence-based
Practice (EbP) sowie in der Pflege als Evidence-based Nursing (EbN), in der Wis-
senschaft und Praxis der Gesundheitsforderung und Privention mittlerweile auch
als Evidence-based Public Health (EbPH). Methodisch tragen die ,,evidenzba-
sierten* Strategien grundsétzlich zur Steigerung der Rationalitit in der Gesund-
heitsversorgung bei. Sie unterstiitzen die Problemlosung in Fragestellungen der
konkreten Versorgungspraxis unter Einbeziehung der verfiigbaren, in der Regel
empirisch abgesicherten Wissensbasis. Dabei greifen sie unter anderem auch auf
das Methodenspektrum der Epidemiologie, der Biometrie oder Statistik zuriick,
um eine Bewertung der besten Evidenz vornehmen zu kénnen. Diese ersetzt aber
nicht die Beurteilung des individuellen Handlungsfalls.

Zu den Grundsdtzen der evidenzbasierten Praxis gehort vor allem, dass sie
im Rahmen der personenbezogenen Interaktion eine ,,Dreierbeziehung* (Hensen
2016, S. 368) zwischen dem Anwender (Angehoriger eines Gesundheitsberufs),
dem Adressaten der Leistung (z. B. Patient) und der ermittelten Kenntnis der bes-
ten, verfiigbaren wissenschaftlichen Datenlage eingeht. Abstraktes Wissen flief3t in

15Die Anschlussfihigkeit des Konzepts einer evidenzbasierten Praxis an das Prinzip der
reflexiven Professionalitit stellt Dewe (2013) aufgrund der Dominanz eines vorgéingigen
positiven Wissens iiber die relative Wirksamkeit bestimmter Interventionen und des damit
grundsitzlich nicht ausreichend beriicksichtigten Umgangs mit dem Phénomen professio-
nellen ,,Nicht-Wissens* sozialer Handlungspraxis vor allem fiir beziehungsorientierte Leis-
tungen und sozialpddagogische Berufsfelder infrage (Dewe 2013, S. 110).



