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Zusammenfassung

Veranderte Anforderungen im Gesundheitswesen, wie Forderungen nach Patienten-
orientierung, der Integration fragmentierter Versorgungssysteme oder einer ver-
starkten Berucksichtigung wissenschaftlicher Erkenntnisse stellen Organisation und
Arbeitsweisen im deutschen Gesundheitswesen derzeit vor grundlegende Heraus-
forderungen. Die Entwicklung neuer Organisationsformen und Arbeitsweisen geht
weit Uber Ansatze einer Restrukturierung auf Systemebene hinaus. Entscheidend fur
eine erfolgreiche Reorganisation wird die Re-Definition von Qualifikationsanforderun-
gen sowie Formen der Arbeitsteilung und Kooperation zwischen Angehorigen ver-
schiedener Gesundheitsberufe. Die Tendenzen bleiben nicht auf Deutschland be-
grenzt, sondern sind ebenso in anderen europaischen Landern vorzufinden.

In den folgenden Ausfuhrungen werden am Beispiel der Berufsgruppen ,Dental-
hygienikerlnnen® und ,Physiotherapeutinnen® Veranderungen der Qualifikation — Ni-
veau und Inhalt — und Berufspraxis im europaischen Vergleich untersucht. Im euro-
paischen Vergleich konnen die Spezifika der deutschen Entwicklung, mdgliche zu-
kunftige Perspektiven und der Einfluss der europaischen Integration aufgezeigt wer-
den. In die Untersuchung der Veranderungsprozesse werden Verbande, Kammern
und Schulen als wichtigen Akteure einbezogen.

Am Beispiel der ausgewahlten Berufsgruppen konnen zwei unterschiedliche
Entwicklungsverlaufe veranschaulicht werden. In der Physiotherapie, als einem be-
reits etablierten Tatigkeitsfeld, wurden die veranderten Anforderungen in der Ge-
sundheitsversorgung in Deutschland von den Akteuren selbst vor dem Hintergrund
der europaischen Entwicklung thematisiert. Damit konnte die Einrichtung von Hoch-
schulstudiengangen durchgesetzt werden. Die Dentalhygiene konnte in Deutschland
im Zuge der Veranderungen erstmals als eigenstandiges Berufsfeld institutionalisiert
werden, wahrend in den zum Vergleich einbezogenen Landern die Kontorverse die
Einrichtung von Universitatsstudiengangen betrifft. Trotz dieser Differenzen werden
die deutschen Weiterbildungsstudiengange auch international als Einstieg flr eine
Professionalisierung der Tatigkeit bewertet.



Abstract

At present new demands in health care systems like patient-orientation, integration of
different health care sectors or evidence-based medicine question the organisation
and forms of cooperation in different areas in the health care sector in Germany. The
development of new forms of organisation and cooperation as well as working-styles
requires further a re-definition of existing curricula including qualification levels. The
development reflects tendencies, which reveal similarities to trends in other Euro-
pean countries.

In this paper with the examples of the professional groups ,Dentalhygienist” and
.Physiotherapist” the changes regarding re-definition of qualifications and practice
are investigated in a European comparative perspective. The European perspective
allows to show trends in the development specific to the German occupational sys-
tem, future prospects and the influence of the process of European integration. In the
analysis the changes are viewed as an essential part of the efforts for a profession-
alisation of the work activity and as such includes the perspectives of important ac-
tors in this field, like the professional bodies, associations and the schools.

The two selected professional groups act as examples for two different develop-
ments. Physiotherapy is in Germany a well established field of activity. But in contrast
to the compared countries it could not yet reach professional status as defined by a
scientific body of knowledge, corresponding curricula and an autonomous practice.
The changing requirements in the health sector are discussed by the German actors
themselves in a European perspective and they could manage to develop the activity
by establishing a bachelor degree. In the area of dental hygiene in Germany the in-
creasing requirements result in the institutionalisation of further training programs,
while in the compared countries the debate is about the establishing of university de-
grees. Despite the differences between the countries the institutionalisation of further
training programs in Germany is judged as a starting point for a further professionali-
sation supported by the European integration.
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1

Veranderungen im Gesundheitswesen — Ausgangspunkt fur
Prozesse der Professionalisierung

Der Gesundheitssektor steht aufgrund der hohen gesellschaftlichen Bedeutung des
Werts ,,Gesundheit® aber auch der hohen Kosten und der gesamtwirtschaftlichen Be-
deutung des Sektors haufig im Zentrum intensiver wissenschaftlicher und offentlicher
Debatten. Die Diskussionen entzinden sich nicht nur an der Frage der Kosten des
Gesundheitswesens, sondern auch an der Qualitdt medizinischer Dienstleistungen
und damit der Frage, inwieweit die bestehenden Organisationsformen und Arbeits-
weisen den gegenwartigen oder zukunftigen qualitativ-inhaltlichen Anforderungen
gewachsen sind. Dabei lassen sich derzeit in den Ansatzen zur Veranderung des
Gesundheitssystems in Deutschland und vergleichbaren westlichen Landern be-
stimmte Ubereinstimmende Tendenzen feststellen:

An Bedeutung zugenommen hat eine neo-liberale Marktphilosophie in der Ge-
sundheitspolitik mit der Betonung auf Wettbewerb und der Favorisierung un-
terschiedlicher Modelle der Kostenbegrenzung, wie bspw. Managed Care An-
satzen (Kuhn 1997; Light 2001).

Die Kritik an der fragmentierten Arbeitsweise einzelner Sektoren, die eine
kontinuierliche Behandlung Uber verschiedene Teilbereiche hinweg erschwert
fuhrt zu Forderungen nach einer verstarkten Integration unterschiedlicher
Sektoren des Gesundheitssystems, wobei die Primarversorgung eine Koordi-
nierungsaufgabe Ubernehmen soll. (Kihn 2001;Tovey/Adams 2001).

Die kontinuierliche Versorgung betrifft nicht nur die Integration der Teilsekto-
ren, sondern auch Kooperationsformen innerhalb der Einrichtungen. Die Ziel-
setzungen hier konnen unter den Schlagworten Forderung (multidisziplinarer)
Formen der Teamarbeit oder auch integrativer Arbeitsstile zusammengefasst
werden (Elston/Holloway 2001; Saks 1999).

Die Forderungen werden mit einer vermehrten Orientierung an Pravention und
Gesundheitsforderung anstelle der vorherrschenden kurativen Herangehens-
weisen des Gesundheitswesens verknupft (SVR 2000/2001).

Die Arbeitsweisen im Gesundheitssektor sollen zudem durch Qualitatsorientie-
rung und —kontrolle in der Praxis verandert werden. Damit einher geht die
Forderung nach starkerer wissenschaftlicher Kontrolle der medizinischen und
pflegerischen Versorgung, einer evidenzbasierten Vorgehensweise und der
Entwicklung neuer Formen von Transparenz und Evaluation (Shine 2002;
SVR 2000/2001).

Die Qualitat der medizinischen und pflegerischen Versorgung entsteht in der
Praxis und setzt die Verbindung wissenschaftlicher Erkenntnisse mit prakti-



scher Erfahrung sowie die Partizipation der Patientinnen und die Berucksichti-
gung ihrer psychischen, lebensweltlichen, sozialen und biographischen Be-
zuge voraus (SVR 2000/2001).

Die Forderungen und die bisher eingeleiteten Anstrengungen zu ihrer Umsetzung
setzen auch die Gesundheitsberufe einem erheblichen Veranderungsdruck aus. Dies
reicht von einer Neubestimmung der Formen und Inhalte der Ausbildung, ihrer Insti-
tutionalisierung bis hin zu ihrer Umsetzung in der Praxis in neuen Arbeitsweisen und
Kooperationsformen, wobei die neuen Anforderungen mit erheblichen Veranderun-
gen des professionellen Selbstverstandnisses einhergehen (Blattel-Mink/Kuhlmann
2003, Allsop 1999).

Die medizinische Profession, die fur viele Ansatze der Professionssoziologie als
idealtypische Folie diente, steht im Mittelpunkt der Debatten. Seit den 1970er Jahren
werden in der Professionssoziologie die Etablierung und Aufrechterhaltung der Kon-
trolle Uber ein Tatigkeitsfeld und dementsprechend die Mdglichkeit autonomer Ent-
scheidungen durch die individuellen Professionsangehdrigen selbst als Kern profes-
sioneller Identitat verstanden. Der Anspruch auf Kontrolle Uber ein Arbeitsgebiet und
die damit verbundene Autonomie wird in der Logik der Professionen mit deren Fach-
kompetenz und ethischen Berufsstandards begrundet.

Die Einfuhrung von Marktmechanismen und Formen burokratischer Kontrolle
bspw. durch von aul3en auferlegter Malinahmen zur Qualitatssicherung, Anforderun-
gen evidenzbasierter Medizin oder auch Notwendigkeiten einer Zusammenarbeit in
neuen Organisationsformen werden von Teilen der Arzteschaft als Angriff auf ihren
autonomen Status wahrgenommen. Freidson (2001) konstatiert in seiner Analyse der
gegenwartigen Situation eine abnehmende Bedeutung der Logik der Professionalitat
als Garant der Herstellung einer qualitativ hochwertigen medizinischen Dienstleis-
tung zu einem adaquaten Preis. Im Kontrast dazu sieht er eine zunehmende Rele-
vanz der Logik des Markts mit der Betonung des Handlungsimperativs Konkurrenz
und der Logik der Organisation gekennzeichnet durch die Betonung von Burokratie
und Effizienz.

Die Einschatzung wird selbst aus der Perspektive der Arzteschaft nicht
umstandslos geteilt. Zunachst missen Formen burokratischer Organisation und
Kontrolle nicht prinzipiell mit einem Rickgang des professionellen Status gleichge-
setzt werden, denn auch bisher sind die Autonomiespielrdume der medizinischen
Profession in allen Landern in ein komplexes System burokratischer Regulierung
eingebettet. Kuhlmann (2002) beschreibt Strategien, auf deren Basis Professions-
verbande durch eine Definition von Qualitatsstandards ihren professionellen Einfluss
starken kénnen. Weiterhin stellt die Betonung der Primarversorgung die traditionelle
Hierarchie zwischen Facharztinnen und Hausarztinnen in Frage und schafft insbe-
sondere erhdhte Anerkennungschancen fir die Allgemeinmediziner/innen
(Batterham u.a. 2002; Kihn 2001).



Wird aus der Perspektive der Arzteschaft die Entwicklung Uberwiegend kritisch
und statusgefahrdend wahrgenommen, erleben Angehdrige weiterer Gesundheitsbe-
rufe die Restrukturierungen als Moglichkeit der Weiterentwicklung und Statusverbes-
serung. International diskutiert wird hier insbesondere die Entwicklung der Pflegebe-
rufe, wobei sich gerade die Forderung der Primarversorgung, die Forderungen nach
Integration verschiedener Teilsektoren und multidisziplinarer Teamarbeit als Impetus
fur Anstrengungen einer weitergehenden Professionalisierung praktisch tatiger Kran-
kenpflegekrafte erweisen kdnnen (Richards u.a. 2000, Broadbent 1998). Kuhlmann
(2002) sieht in einer zunehmenden Betonung burokratischer Organisation und neuer
Ansatze integrierter Versorgung eine Moglichkeit, gleichwertigere Formen der Zu-
sammenarbeit zwischen Arztinnen und Angehérigen anderer Gesundheitsberufe zu
entwickeln und damit das traditionelle, an Hierarchien und Ausschlussprozessen ori-
entierte System zu Uberwinden. Denn aus ihrer Perspektive erweitert die Flexibilisie-
rung der Grenzen innerhalb und zwischen Professionen die Handlungsspielraume
der Akteurlnnen insbesondere in den weiblich-dominierten Semi-professionen. Ver-
schiedene Untersuchungen zeigen allerdings, dass eine gleichberechtigte Koopera-
tion zwischen Arztinnen und Pflegekréaften nicht von selbst aus der Notwendigkeit der
Entwicklung neuer Formen der Zusammenarbeit heraus entsteht. In dem Verande-
rungsprozess werden vielfaltige durch Hierarchien und Statusunterschiede hervorge-
hobene Schwierigkeiten erkennbar, die nur durch die bewusste Herstellung neuer
Kooperationsweisen uberwunden werden konnen (SVR 2000/2001; Garms-
Homolova/Schaeffer 1998).

Die Restrukturierungen schaffen daruber hinaus neue Formen der Differenzie-
rung zwischen Angehorigen der Pflegeberufe selbst, wobei neue professionelle
Segmente mit hohem Prestige und neuen Mdoglichkeiten der Partizipation im Bereich
der politischen Entscheidungsfindung entstehen (Dowswell u.a. 2002). Gleichzeitig
werden in der Differenzierung neue Risiken der Konzentration von Frauen in Berufs-
segmenten mit geringem Status und Einkommen erkennbar (Theobald 2003). Evetts
(2003) argumentiert vor dem Hintergrund der Entwicklung, dass im Kontrast zu dem
aus der Perspektive der Arzteschaft beklagten zunehmenden Bedeutungsverlust von
Professionalitat die Forderung nach einer Professionalisierung in steigendem Aus-
mald in einem breiten Kontext von Arbeitsfeldern verwandt wird. Die Debatte fuhrt
allerdings zumeist nicht zu einer Professionalisierung im traditionellen Sinne, son-
dern soll Veranderungen in bestimmten Arbeitskontexten begleiten und unterstutzen,
die Mitarbeiterlnnen motivieren und gleichzeitig gegenuber potentiellen Nutzerlnnen
den Wert der Dienstleistung betonen. Die steigenden Anforderungen an die Qualifi-
kation der Beschaftigten und die Forderungen an hohe Qualitatsstandards finden
eben nicht unbedingt eine Entsprechung in einem fur Professionen charakteristi-
schen hohen Status, Einkommen oder Grad an Autonomie im konkreten beruflichen
Kontext. Die zunehmende Anwendung des Begriffs Professionalitat und die Debatte
um eine zunehmende Professionalisierung erfordert eine Erweiterung der Professi-
onsforschung in Bereiche nicht-professionalisierter Tatigkeiten auf dem Arbeitsmarkt
(Saks 2002).



Die Debatten zu den Konsequenzen der Restrukturierung der Gesundheitssys-
teme fur Qualifikation, Arbeits- und Kooperationsformen sowie das professionelle
Selbstverstandnis ergeben durchaus widerspriuchliche Ergebnisse. Erkennbar wird
zumindest aus der Perspektive der Zusammenarbeit von Arztinnen und Pflegekraften
ein Infragestellen traditioneller Hierarchien und Chancen fur eine Neudefinition des
Verhaltnisses, die allerdings mit neuen Formen der Hierarchisierung einhergehen
konnen.

Welche Konsequenzen die Veranderungen im Gesundheitswesen fur die Ange-
horigen weiterer Gesundheitsberufe zeigen, ist bisher kaum erforscht worden. Dabei
stellen die Veranderungen ebenso neue Anforderungen an Qualifikation oder auch
Arbeitsweisen der weiteren Gesundheitsberufe. Im Folgenden sollen daher die Kon-
sequenzen veranderter Gesundheitssysteme fur die Neuregulierung von Qualifikati-
onsanforderungen und Berufspraxis am Beispiel der Dentalhygienikerlnnen und Phy-
siotherapeutinnen erortert werden. Das Beispiel der Dentalhygienikerlnnen zeigt wie
im Verlauf der 1990er Jahre in Deutschland ein neuer Beruf als Antwort auf die ver-
anderten Anforderungen im Gesundheitswesen entstanden ist. Im Gegensatz dazu
kann das Beispiel der Physiotherapeutinnen verdeutlichen, ob und inwieweit eine
zunehmende Akademisierung als Chance fur eine weitere Professionalisierung der
Tatigkeit verstanden werden kann.

Die Institutionalisierung einer Tatigkeit als Berufsarbeit und ihre weitere Profes-
sionalisierung umfasst einen komplexen Prozess, in dem bestimmte Elemente und
Akteurlnnen eingebunden sind. Bals u.a. (2001) haben fur die Frage der Institutiona-
lisierung eines neuen Berufs wichtige Phasen beschrieben. Zum Ausgangspunkt ei-
ner Institutionalisierung definieren sie Veranderungen des gesellschaftlichen Bedarfs.
Als wichtige Phasen im Verlauf der Institutionalisierung einer Tatigkeit benennen sie
die Definition einer tatigkeitsadaquaten Qualifikation, die Anerkennung der Ausbil-
dung und damit verbunden eine Regelung der Zugangsvoraussetzungen flr die
Ausflhrung bestimmter Tatigkeiten. Als wichtige Akteurlnnen in dem Verlauf sehen
sie die Beschaftigten selbst, ihre Interessensvertreter in Verbanden, die Finanziers
der Tatigkeiten bzw. die auswahlenden Arbeitgeber.

Wesentliche Kennzeichen einer darliber hinaus gehenden Professionalisierung
einer Tatigkeit ist die Ansiedlung einer Ausbildung auf Hochschulniveau, da der
Ruckgriff auf eine wissenschaftliche Basis als eine Grundvoraussetzung fur autono-
mes professionelles Handeln oder einer Problemdefinition gesehen wird. Die Etablie-
rung der Zustandigkeit fur die Definition und Lésung bestimmter Problembereiche
und damit der Zustandigkeit und Kontrolle Uber bestimmte Arbeits- und Tatigkeitsbe-
reiche bilden nach Abbott (1988) das zentrale Element eines Professionalisierungs-
projekts. Er sieht darin jedoch eine konflikthafte Auseinandersetzung mit den schon
im gleichen Tatigkeitsspektrum angesiedelten Professionen bzw. Berufsgruppen, die
ihrerseits um die Zustandigkeit fur die Ausfuhrung einer Arbeitsaufgabe ringen.



Ausgehend von den theoretischen Grundlagen liegt der Fokus der Analyse der
folgenden Untersuchung auf dem Zusammenspiel von veranderten Anforderungen
im Berufsfeld, den sich darauf beziehenden Qualifikationsdefinitionen, wie sie sich in
neuen Curricula widerspiegeln und den Chancen und Realitaten fir mehr Autonomie
in einer veranderten Berufspraxis. Die Ermittlung des (zukunftigen) Qualifikationsbe-
darfs und der darauf bezogenen Neudefinition von Qualifikationsinhalten tragen ent-
scheidend zum Erhalt und zur Erweiterung von Beschaftigungsmoglichkeiten des
Einzelnen bei und unterstitzen eine im Landervergleich angemessene Entwicklung
des Berufsfelds (Hilbert/Schomann 2004). Vorausschauend auf zukunftige Verande-
rungen des Qualifikationsbedarfs konnen praventive (Weiter)bildungsangebote etab-
liert werden. Gerade in Anbetracht der auf der EU-Ebene diskutierten Offnung des
Gesundheitssektors fur einen Wettbewerb zwischen europaischen Anbietern wird der
Erhalt und die Verbesserung der Wettbewerbsfahigkeit zu einem wichtigen Parame-
ter.

Trotz gemeinsamer Tendenzen in den westlichen Gesundheitssystemen unter-
scheiden sich Ausbildungsniveau und —inhalt der Gesundheitsberufe sowie deren
Berufspraxis erheblich. Der grenzuberschreitende Vergleich der Entwicklung kann
daher Einblicke in die spezifisch deutschen Bedingungen gestatten und durch die
Auswahl der Lander mogliche zukunftige Anforderungen verdeutlichen. Dazu wurden
mit den Niederlanden, dem Vereinigten Konigreich und Schweden drei Lander aus-
gewahlt, die im Vergleich zu Deutschland in der Professionalisierung der beiden be-
trachteten Berufe weiter fortgeschritten sind. Eine landervergleichende Analyse ge-
winnt durch die zunehmende europaische und internationale Orientierung im Bil-
dungssystem eine zusatzliche Relevanz. Trotz des unbestreitbar nationalen Cha-
rakters der Gesundheitssysteme einschliel3lich der Definition von Qualifikationen und
Arbeitstatigkeiten kann auch ein Einfluss der gesamteuropaischen Entwicklung ver-
mutet werden. Wie sich der Einfluss der europaischen Integration realisiert, bildet
ebenfalls ein Gegenstand der Untersuchung.

Den Ausgangspunkt fur die Ausfuhrungen bilden Ergebnisse der Untersuchung
zur transnationalen Mobilitat im Gesundheitssektor, die durch die Befragungen von
Expertlnnen bei Verbanden, Schulen oder Weiterbildungstragern erweitert wurden. In
die Analyse wurden zudem Materialien der Schulen, Weiterbildungseinrichtungen
und Verbande in den verglichenen Landern einbezogen. Die Befragungen der Ex-
pertinnen gewinnen einen explorativen Charakter der wichtige Fragen auch im Pro-
zessverlauf thematisieren kann. Der dartber hinaus vorgenommene Einbezug der
Dokumente und Informationsmaterialien erlaubt Aussagen Uber diese Perspektive
hinaus.



2 Institutionalisierung eines neuen Berufsfelds: Das Beispiel
der Dentalhygiene

Praventive Orientierung und die Entwicklung des Berufsfelds der Dental-
hygiene

Die Moglichkeiten einer Institutionalisierung des Berufsbilds der Dentalhygienikerln
wird entscheidend von der Entwicklung einer praventiven und sozialmedizinischen
Orientierung in der Zahnmedizin bestimmt (vgl. Kuhlmann 1999). Als Ausgangspunkt
gilt die Etablierung einer Schulzahnpflege als kollektive PraventionsmaRnahme zum
Schutz der Zahngesundheit von Schulkindern. Erste Untersuchungen an Kindern
wurden in Deutschland schon am Ende des letzten Jahrhunderts durchgefihrt. Kan-
torowitz fuhrte im Jahr 1912 mit dem ,Bonner System"” eine kollektive und unentgeltli-
che Zahnbehandlung fur Kinder aller Gesellschaftsschichten ein. Die wenig prestige-
reiche, und eher als sozialreformerisch angesehene Tatigkeit in der Schulzahnpflege
sah sich bei den Anstrengungen zu ihrer Etablierung mit dem Widerstand eines gro-
Ren Anteils unter den Zahnarztinnen konfrontiert. Es gelang in Deutschland nicht, ein
eigenstandiges Berufsfeld fur Dentalhygiene zu schaffen, sondern die Aufgabe
wurde als ein ideales Betatigungsfeld fur Zahnarztinnen angesehen. Die erste
Institutionalisierung der Ausbildung zur Dentalhygienikerln fand in den USA statt, wo
im Jahr 1913 erstmalig eine eigene Schule eingerichtet und die Ausbildung im Jahr
1917 staatlich geregelt wurde.

Die geringe praventive Ausrichtung der deutschen Zahnmedizin erschwerte
lange Zeit die Institutionalisierung einer Ausbildung und des Berufsbilds der Dental-
hygiene in Deutschland. Dies anderte sich erst als Ende der 1980er Jahre auf der
Basis internationaler Vergleiche festgestellt wurde, dass die Bundesrepublik trotz
hoher Ausgaben fur die Zahnmedizin bei der Zahngesundheit der Kinder nur unter-
durchschnittliche Ergebnisse erzielen kann. Die Ergebnisse wurden auf die man-
gelnde praventive Orientierung der deutschen Zahnmedizin zurtckgefuhrt, die daher
entsprechend dem Vorbild anderer Lander starker praventiv ausgerichtet werden
sollte (vgl. im Uberblick SVR 2000/2001). Prophylaktische MalRnahmen unterschied-
licher Art wurden seit Ende der 1980er Jahre in den Sachleistungskatalog der Kran-
kenkassen aufgenommen, wobei die Zahnarztinnen die Tatigkeiten an qualifiziertes
Personal delegieren durften. Im Gesundheitsstrukturgesetz aus dem Jahr 1993
wurde die Dentalhygienikerln als eine Berufsgruppe im Bereich der ZahnarzthelferIn-
nen erstmalig erwahnt, womit eine Basis fur die Entwicklung eines Tatigkeitsfelds
oder einer Definition von Ausbildungscurricula geschaffen wurde.

Die Moglichkeit einer Delegation von Arbeitsaufgaben in der praventiven Versor-
gung und die erstmalige Benennung der Tatigkeit einer Dentalhygienikerln flhrte im
Verlauf der 1990er Jahre zur Einrichtung von entsprechenden Weiterbildungskursen



durch die Zahnarztekammern. Im Jahr 1994 richtete die Landeszahnarztekammer
einen ersten Pilotfortbildungsgang fur Dentalhygienikerinnen ein gefolgt von der
Zahnarztekammer in Hamburg sowie Westfalen-Lippe in Miunster. Auf Bundesebene
wurde im Jahr 1999 auf der Vertreterversammlung der Bundeszahnarztekammer
eine Musterfortbildungsordnung verabschiedet.

Trotz der durchaus vorhandenen Unterschiede zeichnen sich die Weiterbil-
dungsangebote durch einen gemeinsamen Grundansatz aus. Die Weiterbildung kann
in Vollzeitform oder berufsbegleitend durchgefuhrt werden und baut im Sinne eines
Modulmodells auf schon vorher erworbenen Fortbildungsabschlissen und sich daran
anschlielenden Phasen einer Berufstatigkeit auf. Nach einer dreijahrigen Berufsaus-
bildung innerhalb des dualen Systems zur Zahnarzthelferin und einer zumindest
zweijahrigen Berufstatigkeit kann zunachst die Weiterbildung zur medizinischen
Fachhelferln angeschlossen werden. Eine weitere Basis fur die Weiterbildung zur
DentalhygienikerIn bildet der Nachweis einer Tatigkeit als Fachschwester fur Zahn-
und Mundhygiene und von Kenntnissen gemafl der Rontgenverordnung, Grund-
kenntnisse in der Prophylaxe sowie einer Erste-Hilfe Ausbildung. Die Weiterqualifizie-
rung zur Dentalhygienikerln, die ca. 900 Stunden umfasst, verbindet ein breites
Spektrum theoretischer Fachgebiete, wie zahnmedizinische Kenntnisse, Grundlagen
in Anatomie und Physiologie mit einer Ausbildung in der klinischen Praxis und ver-
haltensorientierte Kompetenzen wie Patientenflhrung oder Motivation.

Die Einrichtung der unterschiedlichen Formen der Weiterbildung durch die
Zahnarztekammern wurde von dem im Jahr 1990 gegriindeten Deutschen Dentalhy-
gienikerlnnen Verband kritisch begleitet, wobei die Bewertung der Ausbildung an-
hand von internationalen Ausbildungsstandards im Vordergrund stand. Daher wur-
den gleichzeitig Anstrengungen unternommen, ein dem internationalen Niveau ent-
sprechendes Ausbildungscurriculum im Bereich Dentalhygiene in Deutschland einzu-
richten. Das Bundesministerium fur Gesundheit lehnte eine entsprechende Petition
eines Mitglieds des Verbands mit der Begrindung ab, dass auf Bundesebene kein
Handlungsbedarf flr eine Entwicklung von Ausbildungsrichtlinien besteht und Uber-
lie® dementsprechend die Konzeption der Ausbildung den Zahnarztekammern.

Im Rahmen des internationalen Verbands der Dentalhygienikerlnnen wurde
mittlerweile eine erste Einschatzung der Weiterbildungsgange in Hamburg und
Munster vorgenommen. Der Weiterbildung in Mlnster, die in Zusammenarbeit mit
der international anerkannten Dentalhygieneschule in Zirich und der Poliklinik far
Parodontologie der Universitat Munster durchgefthrt wird, wird dabei durchaus inter-
nationaler Standard zugesprochen. Die Weiterbildung in Hamburg hatte zwar theore-
tisch ebenfalls ein angemessenes Niveau, verfugt jedoch Uber keine im Rahmen ei-
nes kontrollierten Settings wie der Universitat stattfindende klinisch-praktische Aus-
bildung, wodurch das Niveau nicht Uberprufbar wird. Der deutsche Verband kritisiert
an der Entwicklung in Deutschland die bundeslanderspezifischen Regelungen, die
kein einheitliches Niveau zulassen und insbesondere kein Hochschulniveau was als
Voraussetzung fur eine adaquate Qualifikation und Professionalisierung der Tatigkeit



betrachtet wird. Aus Sicht des Verbands waren zwei Formen der Ausbildung sinnvoll.
Dies betrifft zum einen ein grundstandiges Hochschulstudium und zum anderen die
Weiterbildung von Zahnarzthelfernnen bis einschlieRlich eines Fachhochschulab-
schlusses.

Professionalisierung der Tatigkeit im europaischen Vergleich

Die Bundesrepublik Deutschland schliel3t mit der Einfuhrung der Weiterqualifikation
zur Dentalhygienikerln an Entwicklungen an, die in anderen Landern zumeist schon
frher vollzogen wurden. Die zunehmende Betonung der praventiven und zahner-
haltenden Orientierung in der Zahnmedizin fuhrt derzeit auch im europaischen Aus-
land zu einem Professionalisierungsschub, die an der Neudefinition von Qualifikation
und der Diskussionen um eine Erweiterung der Arbeitsaufgaben erkennbar wird.
Dies soll exemplarisch an der Entwicklung in drei Nachbarlandern - dem Vereinigten
Konigreich, den Niederlanden und Schweden — aufgezeigt werden.

Im Vereinigten Konigreich wurde schon im Jahr 1943 ein erster Ausbildungsgang
fur Dentalhygiene eingerichtet, in den Niederlanden und in Schweden begann die
Etablierung der Tatigkeit als eigenes Berufsfeld Ende der 1960er Jahre. Die Instituti-
onalisierung begann in allen verglichenen Landern als eine Weiterbildungsmaoglich-
keit fur Assistenzberufe im zahnmedizinischen Bereich wie bspw. Zahnarzthelferin-
nen. Sukzessive wurden die Qualifikationsanforderungen in den drei Landern erhoht
bis hin zur Einrichtung von grundstandigen Hochschulausbildungsgangen, wobei der
Zugang fir Angehorige der Assistenzberufe in dem Bereich nach wie vor mdglich ist’
Gleichzeitig wurde das Spektrum der auszufuhrenden Arbeitsaufgaben und die For-
men der Erwerbstatigkeit bis einschliel3lich dem Recht der Eroffnung einer selbstan-
digen Praxis erweitert. Die Prasidentin der Dentalhygienikerlnnen Vereinigung in den
Niederlanden beschreibt die Professionalisierung in den Niederlanden als eng ver-
knUpft mit der Konkurrenzsituation zu den Zahnarztinnen ,, Die Etablierung der Tatig-
keit in den 1960er Jahren fiel in eine Phase des Zahnarztemangels, so dass von
Seiten der Zahnarzte eher Unterstutzung und kein Widerstand zu erwarten war....
Die Arbeitstatigkeiten, die die Dentalhygienikerlnnen ausfuhrten, gehorten zwar ur-
sprunglich in das Tatigkeitsfeld der Zahnarzte, waren jedoch wenig prestigereich und
nicht hoch vergutet®. Von dieser Position aus gelang es nach Aussagen der Prasi-
dentin den Dentalhygienikerlnnen sich allmahlich eine selbstandige Position zu erar-
beiten und sie definiert die Zusammenarbeit mit den Zahnarztinnen mittlerweile eher
»als Kooperation, denn als Kontrolle*

Trotz der Ansiedlung der Ausbildung auf Hochschulniveau in allen drei Landern
konnte der Abschluss in der Dentalhygiene noch nicht auf Universitatsniveau etab-

1 In Schweden gilt als Voraussetzung ein ,Fachabitur im Bereich Pflege®, wobei das Fachabitur
gleichzeitig mit einer Ausbildung im Pflegebereich erworben wird.



liert werden. Auf die Mdglichkeit des Erwerbs eines Universitatsabschlusses bis hin
zum Doktorgrad konzentrieren sich die gegenwartigen Anstrengungen insbesondere
der Verbande und der Hochschulen. Im Vereinigten Konigreich gibt es derzeit mit der
Ausbildung zur Dentalhygienikerin und zur Dentaltherapeutln noch zwei getrennte
Berufsabschlusse in dem Tatigkeitsfeld. Ein erster Ansatz der an einigen Hochschu-
len vollzogen wird verbindet beide Ausbildungsgange in einem gemeinsamen zwei-
jahrigen nicht-universitaren Studiengang. Den ersten Universitatsabschluss bietet
mittlerweile die Universitat in Manchester an, die einen Bachelor of Science in Oral
Health Science vergibt. Der dreijahrige Studiengang integriert die Ausbildungsgange
zur Dentalhygienikerln und Dentaltherapeutin und beinhaltet dartber hinaus ein Mo-
dul in Kieferorthopadie.

In Schweden umfasst die derzeitige Ausbildung zur Dentalhygienikerln ebenfalls
einen zweijahrigen nicht-universitaren Studiengang an der Hochschule. Die Hoch-
schulen verlangern zur Zeit die Ausbildung um ein weiteres Jahr, die mit dem Univer-
sitatsabschluss Bachelor of Science in Oral Health enden soll. Fur das dritte Jahr
wird insbesondere die Notwendigkeit einer wissenschaftlich professionellen und kre-
ativen Herangehensweise an die eigene Tatigkeit in der Praxis betont, die durch die
Auseinandersetzung mit wissenschaftlichen Methoden, Techniken und Strategien im
Verlauf des Studiums erworben werden soll. Zudem werden im dritten Jahr Moglich-
keiten fUr eine Spezialisierung angeboten, wie bspw. eine besondere Ausrichtung an
den Bedurfnissen alterer Menschen und Ubereinstimmend mit der Universitat in
Manchester ein Modul in Kieferorthopadie. Nach Erhalt des Universitatsabschlusses
besteht die Moglichkeit eines Graduiertenstudiums mit dem Erwerb eines Doktortitels
derzeit nur auf ,Umwegen®, d.h. mit einer Spezialisierung auf ,Oral Health® in den
Fachern Pflegewissenschaft oder ,Public Health“. Die Lange und das Niveau der
Ausbildung wird zwischen dem Ausbildungsministerium in Stockholm und den Hoch-
schulen derzeit kontrovers diskutiert, wobei das Ministerium aus Kostengrinden ei-
ner prinzipiellen Verlangerung skeptisch gegenubersteht. Die Voraussetzung fur die
Zulassung zur Tatigkeit einer Dentalhygienikerln bildet nach wie vor der Abschluss
der zweijahrigen Ausbildung.

In den Niederlanden werden die Dentalhygienikerlnnen in einem dreijahrigen
nicht-universitaren Hochschulausbildung an den Hochschulen und den Fakultaten fur
Zahnmedizin ausgebildet. Von der Regierung wurde mittlerweile definitiv die Verlan-
gerung der Ausbildung um ein weiteres Jahr beschlossen. Welche Inhalte dabei ge-
lehrt werden und ob dies zu einem Universitatsabschluss fuhren wird, ist derzeit noch
eine umstrittene Frage zwischen den Ausbildungsstatten, die einen universitaren Ab-
schluss befurworten und dem Ministerium fur Gesundheit. In der Curriculumentwick-
lung werden auch Formen der Kooperation gerade zwischen schwedischen und nie-
derlandischen Ausbildungsstatten erkennbar bis hin zur Mdglichkeit des Austausches
von Studierenden.

Niveau und Inhalt der Studienfacher stehen in einer Wechselwirkung zur Defini-
tion von Tatigkeiten und Autonomiespielraumen fur die Berufsangehorigen. Gleich-



zeitig mit den veranderten Ausbildungsinhalten wollen insbesondere die Verbande
eine Erweiterung der Tatigkeitsfelder erreichen. Umgekehrt liefern in der Praxis
schon realisierte Ausweitungen des Tatigkeitsspektrums den Hintergrund fur Forde-
rungen auf Qualifikationsebene. Wie diese Neudefinitionen konkret aussehen wer-
den, wird derzeit noch zwischen Ausbildungsstatten und Verbanden auf der einen
Seite und den regulierenden Behorden in den drei einbezogenen Landern kontrovers
diskutiert und ausgehandelt.

Die Ausbildungsunterschiede zwischen den hier in die Untersuchung einbezoge-
nen Landern einschliellich Deutschlands spiegeln sich deutlich in der Definition der
Tatigkeitsbereiche und ihrer Abgrenzung gegenuber den Arbeitsaufgaben von Zahn-
arztlnnen. Die Tatigkeitsbereiche ahneln sich in allen vier hier verglichenen Lander
mit einem ersten Schwerpunkt auf den Bereichen Gesundheitsinformation, Praven-
tion und Motivation der Patientinnen und einem zweiten Schwerpunkt auf praventi-
ven Behandlungsansatzen, wie Zahnsteinentfernung. Der entscheidende Unter-
schied liegt im Autonomiespielraum bei der Ausfuhrung der Arbeitsaufgaben. In
Deutschland wird die Tatigkeit der Dentalhygienikerln als eine qualifizierte, delegati-
onsabhangige Mitarbeiterin der Zahnarztin definiert, die ihre Arbeitsaufgaben nach
Anweisung in freier Praxis oder in Zentren fur Zahn- Mund- und Kieferheilkunde
ausfuhren. Hinzu kommen Arbeitsaufgaben im Bereich Praxisorganisation und Ver-
waltung sowie die Durchfuhrung von Erste-Hilfe-Leistungen. Eine weitgehend unab-
hangige Tatigkeit haben die Berufsangehdrigen in den Niederlanden und Schweden
erreicht. In den Niederlanden und Schweden diirfen sie nach einer Uberweisung der
Zahnarztln selbstandig Diagnosen stellen, die geeigneten Behandlungsschritte pla-
nen und durchfuhren. Ebenso haben sie das Recht eine eigene Praxis zu er6ffnen
und nach einer Uberweisung der Zahnarztin die Patientinnen zu behandeln, wobei
derzeit diskutiert wird, inwieweit sie selbstandig Patientinnen annehmen und behan-
deln kénnen. In Schweden kdonnen die Dentalhygienikerlnnen in der Praxis mittler-
weile selbstandig Zahnkontrollen und einfache Kariesbehandlungen durchfuhren.

3 Etablierung der Ausbildung auf Hochschulebene: Das
Beispiel der Physiotherapie

Restrukturierungen im Gesundheitssystem und die Europaische
Integration

Im Gegensatz zur Dentalhygiene ist die Physiotherapie ein etabliertes Berufsfeld im
Gesundheitssektor in Deutschland, was sich schon im Grundungsjahr der ersten
deutschen Ausbildungsstatte in Kiel um 1900 widerspiegelt. Die derzeitige Auseinan-
dersetzung in Deutschland betrifft dann auch nicht die Einrichtung eines Ausbil-
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dungsgangs, sondern die Inhalte und insbesondere das Niveau der Ansiedlung der
Ausbildung bis hin zur Forderung nach einer wissenschaftlichen Fundierung der
Ausbildung auf Hochschulniveau.

Nach Huter-Becker (1998,1999) werden in dem im europaweiten Vergleich eher
langsamen Prozess der Professionalisierung in Deutschland nun Fortschritte er-
kennbar, die sie mit den Restrukturierungen im Gesundheitswesen und den damit
einhergehenden Forderungen nach multidisziplinarer Teamarbeit und Patientenori-
entierung in Zusammenhang bringt. Des weiteren setzt die grundsatzliche Forderung
eines effektiven, bedarfsorientierten und qualitatsgesicherten Einsatzes medizini-
scher Dienstleistungen und einer evidenzbasierten Medizin die Integration wissen-
schaftlicher Kenntnisse in der Berufspraxis und eine kritisch-reflektierte Umgangs-
weise mit der alltdglichen Praxis voraus. Nach Einschatzung der AG Medizinalfach-
berufe, die vor zehn Jahren mit dem Ziel der Akademisierung der Medizinalfachbe-
rufe gegrindet wurde, kann die praxisorientierte Ausbildung diese Kompetenzen
nicht vermitteln (vgl. Kienle/Schlag 2002). Erschwerend kommt hinzu, dass selbst die
Lehrkrafte an den Schulen in den Fachern haufig Praktikerlnnen sind, die Uber kei-
nen wissenschaftlich-fundierten Hintergrund verfugen und somit keine Anleitung zu
wissenschaftlich-reflektiertem Berufshandeln liefern konnen. Die Berufsfachschulen
konnen durch das Niveau der Ansiedlung keinen Beitrag zur wissenschaftlichen
Weiterentwicklung der Profession leisten, der damit von anderen Berufsgruppen im
deutschen Gesundheitswesen oder im Ausland geleistet wird. Gerade auch fur die
Krankenkassenzulassung mussen Nachweise der Wirksamkeit bestimmter Behand-
lungen geflhrt werden, die ohne Hochschulforschung nicht eigenstandig von den
Berufsangehorigen in Deutschland erbracht werden kdnnen.

Die innerhalb der Europaischen Union allgemein als zu wenig wissenschaftlich-
fundiert bewertete Ausbildung in Deutschland fuhrt nach Ansicht der Arbeitsgruppe
Medizinalfachberufe zum Ausschluss der deutschen Physiotherapie aus der Weiter-
entwicklung der Berufsfelder im europaischen Rahmen. Als Beispiele daftr werden
genannt, dass von der Europaischen Kommission finanzierte Forschungsprojekte an
Hochschulen in anderen Landern angesiedelt werden oder dass deutsche Auszubil-
dende nicht an europaischen Studienaustauschprogrammen teilnehmen kdnnen.
Entwicklungen, die mit der Tatsache begrindet werden, das in Deutschland die Aus-
bildung nicht auf Hochschulniveau verankert ist.

Die unterschiedliche Ansiedlung der Ausbildung auf Hochschul- bzw. Fachschul-
niveau wird ebenso zu einer Barriere flr die erwerbstatigen Physiotherapeutinnen
selbst. Die Diskrepanz der Ausbildungsabschlisse erschwert ihnen den Zugang zum
europaischen Arbeitsmarkt, da ihre Ausbildung in einigen Landern nicht als adaquat
anerkannt wird und sie somit keine Zulassung erhalten kénnen. Die in den Landern
geubte Kritik kann an den Aussagen einer Expertin flr die Zulassung der Physiothe-
rapeutinnen aus dem Ausland im Vereinigten Konigreich verdeutlicht werden. Die
Schwierigkeiten der Zulassung von Bewerberlnnen aus Deutschland sieht sie in der
Ausbildung und den definierten Arbeitsaufgaben begrindet. Sie beschreibt die
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Problematik des deutschen Ausbildung Folgendermalen: , Es gibt oberflachlich ge-
sehen nur wenig Unterschiede in der Frage der Ausbildungsinhalte zwischen dem
Vereinigten Konigreich und Deutschland. Der Unterschied betrifft allerdings drei fur
die Berufsausubung wichtige Kompetenzen. Dazu gehort als erstes die Fahigkeit ei-
genstandige Entscheidungen treffen zu konnen, als zweites Wissen um Strategien
und Vermdgen zur Problemldsung und als drittes Fahigkeiten zur Selbstkritik. Die
Ansiedlung der Ausbildung auf Universitatsniveau im Vereinigten Konigreich gestat-
tet den Studierenden dort diese Qualifikation zu erwerben, wahrend dies in
Deutschland trotz der sehr guten praktischen Ausbildung auf Fachschulniveau nicht
moglich ist.”

Die genannten Kompetenzen werden nach Ansicht der Gesprachspartnerin ,zu
einem Gradmesser flur eine autonome und selbstandige Praxis, die Macht und Ver-
antwortung einschlie3t“. Im Berufsalltag werden die Ausbildungsdifferenzen erkenn-
bar an Arbeitsaufgaben der britischen Physiotherapeutinnen, wie Patientenmanage-
ment oder der Fahigkeit zur Erstellung von Diagnosen, die ihren Kolleginnen in
Deutschland nicht gestattet sind. Als Beispiel dafur nennt sie, dass im Vereinigten
Konigreich die Physiotherapeutinnen selbst entscheiden kdnnen, ob eine Patientin
Uberhaupt der Arztln vorgestellt wird oder von lhnen selbst autonom behandelt wer-
den kann und so wird nach ihrer Einschatzung 70% der Warteliste abgearbeitet. Im
Unterschied arbeiten in Deutschland Physiotherapeutinnen weit mehr als Assisten-
tinnen der Arztinnen, die die Diagnosen stellen, in deren Rahmen die Physiothera-
peutlinnen ihre Behandlungsplane entwickeln.

Die Einrichtung neuer Studiengange als Antwort auf die
Herausforderungen

Berufsverbande in der Physiotherapie und die Arbeitsgemeinschaft der Medizinal-
fachberufe fordern vor dem Hintergrund der Entwicklung Moglichkeiten der Etablie-
rung von Hochschulstudiengangen in dem Bereich. Die Implementierung einer Off-
nungsklausel im Berufsbildungsgesetz gilt als notwendige rechtliche Voraussetzung
fur die Schaffung grundstandiger akademischer Ausbildungsgange. Dies wird derzeit
vom Bundesministerium fur Gesundheit und den zustandigen Ministerien auf Lan-
derebene mit der Begrindung abgelehnt, dass die Ausbildung fur Schulabgangerin-
nen mit Mittlerer Reife zuganglich bleiben muss.

Mittlerweile findet trotzdem eine Offnung an verschiedenen Ausbildungsstatten in
einzelnen Bundeslandern statt. Dazu gehdrt die Einrichtung von Vorbereitungskursen
fur den Erwerb eines niederlandischen Fachhochschulabschlusses in Kooperation
zwischen deutschen Ausbildungsstatten und niederlandischen Fachhochschulen.
Nach Aussagen einer Expertin fur Weiterbildung des Verbands gilt ,die niederlandi-
sche Ausbildung als hochqualifiziert und wird innerhalb Europas anerkannt. Zudem
bildet die Sprache in der Regel keine Barriere, denn die niederlandische Sprache
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ahnelt der deutschen und die niederlandischen Professoren sprechen haufig
deutsch®. Als weiterer Schritt in Richtung einer Hochschulausbildung konnen die Ge-
nehmigungen fur die Einrichtung von Weiterbildungsstudiengangen an deutschen
Fachhochschulen in verschiedenen Bundeslandern bewertet werden. An deutschen
Fachhochschulen kann ein Bachelor of Science erworben werden, was in den Nie-
derlanden nicht moglich ist. Zudem wird derzeit an der Universitat in Marburg ein
Studiengang bis einschliellich eines Abschlusses ,Master of Science” geplant.

Die Einrichtung der Studiengange auf dem international anerkannten Niveau Ba-
chelor oder Master of Science wird durch die Empfehlung des Wissenschaftsrats
gefordert, der im Jahr 1999 die prinzipielle Einrichtung solcher Studiengange an
deutschen Hochschulen befurwortet hat. Die Entwicklung wird zudem durch die Inte-
ressentinnen an einer Physiotherapieausbildung selbst forciert, denn diese began-
nen sich direkt an eine niederlandische Fachhochschule zu wenden, um einen quali-
fizierten, und europaweit anerkannten Abschluss zu erhalten. Fir die Ausbildungs-
statten, die hohe Gebuhren verlangen, bedeutete dies auch einen dkonomischen
Verlust.

Die erkennbare Akademisierung oder zumindest Ansiedlung der Ausbildung auf
Hochschulebene steckt von der Zeitperspektive und ihrer quantitativen Bedeutung
erst in den Anfangen. Der erste Weiterbildungsstudiengang an deutschen Fachhoch-
schulen begann mit dem Sommersemester 2001 und damit wenig spater als die
deutsch-niederlandischen Kooperationen. Von den derzeit ca. 150 Ausbildungsstat-
ten in Deutschland bieten flnf die Vorbereitung des Erwerbs eines niederlandischen
Fachhochschulabschlusses an, sechs die Kooperation mit einer deutschen Fach-
hochschule und weitere sieben Schulen planen in Zusammenarbeit mit einer Fach-
hochschule die Einrichtung eines Weiterbildungsstudiengangs. Die quantitative Um-
fang lasst sich weiterhin daran ermessen, dass bisher nur einem kleinen Anteil unter
den Absolventinnen an den mit Fachhochschulen kooperierenden Schulen die Wei-
terqualifikation auf Hochschulebene offen steht.

Beide Formen der Weiterbildung — in Kooperation mit niederlandischen Fach-
hochschulen und an deutschen Fachhochschulen durchgefliihrten Studiengange -
ahneln sich in ihrem Aufbau. Nach der dreijahrigen Ausbildung an der Berufsfach-
schule findet auf Teilzeit- oder Vollzeitbasis eine vertiefende Weiterqualifikation statt.
Die Voraussetzung sind neben dem Abschluss der kooperierenden Berufsfachschule
nahezu ausschliel3lich der Abschluss mindestens eines Fachabiturs, der nur in Aus-
nahmefallen durch eine Prifung ersetzt werden kann.

Die Ausbildung an der Berufsfachschule umfasst den theoretischen Unterricht, in
dem relevanten Fachgebiete der Physiotherapie gelehrt werden, wie bspw. Anato-
mie, Physiologie, Psychologie, Padagogik oder auch spezifische Facher wie Ortho-
padie. Dazu gehort eine praktische Ausbildung in den verschiedenen Behandlungs-
methoden. Die anschlieRende Weiterbildung an der Hochschule vermittelt nach Aus-
sagen der Hochschulen selbst Kenntnisse, die relevant sind flr eine kritische, refle-
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xive Handlungsweise in der Praxis. Dazu werden wissenschaftliche Grundqualifikati-
onen gelehrt, die sowohl methodische Ansatzpunkte umfassen, wie Qualitatsmana-
gement, Evaluation, Diagnostik, therapeutische Handlungskompetenz als auch
Fachwissen in Gesundheitswissenschaften. Die wissenschaftliche Kompetenz wird
zudem im Rahmen einer Abschlussarbeit vertieft. Zu der Férderung einer wissen-
schaftlich-kritischen Herangehensweise an die eigene Tatigkeit kommen eine Ausbil-
dung in kommunikativen Kompetenzen im Umgang mit unterschiedlichen Ziel- und
Berufsgruppen und betriebswirtschaftliche Kenntnisse, die insbesondere fur eine
Leitungsfunktion oder selbstandige Tatigkeit unerlasslich sind.

Als konkrete Begrundung fur die angebotenen Lehrinhalte werden auch von
Seiten der Hochschulen die Restrukturierungen im Gesundheitswesen herangezo-
gen. Die zunehmende Komplexitat der Arbeitsinhalte und —methoden in den Berufs-
feldern sowie die standige Weiterentwicklung erfordern eine Verknupfung der bishe-
rigen Ausbildung mit einer zusatzlich wissenschaftsbezogenen Ausrichtung. Genannt
werden aber auch konkret gesetzliche Vorgaben wie die Verpflichtung zur Durchfih-
rung, Dokumentation und Evaluation qualitatssichernder Mallnahmen wie sie im
Rahmen der Gesetzgebung zur Gesetzlichen Krankenversicherung (SGB V) darge-
legt werden.

In welche Berufsfelder die Weiterqualifikation die Absolventinnen fihren wird ist
derzeit noch unklar. In einigen Studiengangen wird als Ziel der Weiterqualifikation die
Ubernahme von Leitungstatigkeiten, Arbeitsaufgaben in der Wissenschaft oder in der
Ausbildung genannt. Die ersten Physiotherapeutinnen mit einem (niederlandischen)
Fachhochschulabschluss haben im April letzten Jahres ihre Ausbildung beendet und
erst im Zuge ihrer Etablierung in dem Berufsfeld kdnnen die Mdoglichkeiten eines
Hochschulabschlusses bewertet werden. Die Tatigkeit in der Forschung und die Auf-
nahme einer Erwerbstatigkeit im europaischen Ausland sind die einzigen Formen der
Berufsausubung, die ihnen bisher aufgrund der Berufsfachschulausbildung verwehrt
blieben. In den weiteren Berufsfeldern werden sie sich in Konkurrenz mit den Be-
rufsfachschulabsolventinnen einen Arbeitsbereich aufbauen. Nach Aussagen einer
Expertin ,verbessert die hdhere Qualifikation vermutlich ihre Konkurrenzchancen fur
die Ubernahme einer Lehrtatigkeit im Bereich der Physiotherapieausbildung. Die
Mehrheit der Absolventinnen plant die Eréffnung einer eigenen Praxis und hofft auf-
grund der zusatzlichen Kenntnisse sich besser am Markt etablieren zu kdnnen. Bes-
sere Verdienstchancen erwarten sie hingegen nicht. Inwieweit sie in der Zusammen-
arbeit mit den Arztinnen ihre Arbeitsfeld erweitern kénnen, kann sich erst in der Zu-
kunft erweisen.”
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4 Resumee: Professionalisierungsprozesse im Gesundheits-
sektor in europaischer Perspektive

Wie die Ergebnisse zeigen haben die neuen Anforderungen im Gesundheitssystem
in Deutschland weitgehende Impulse fur eine Neudefinition von Qualifikationen und
Berufsbildern in den beiden ausgewahlten Tatigkeitsfeldern hervorgebracht. Welche
Konsequenzen dies findet, wird von der schon erreichten Stufe der Institutionalisie-
rung der Tatigkeit als Beruf, dem Grad der Professionalisierung, der Unterstutzung
staatlicher Stellen und europaischer Einflisse bestimmt. Die Landerdifferenzen
betreffen weit weniger die inhaltliche Ausrichtung der Curricula in den einbezogenen
Landern, sondern das Niveau ihrer Ansiedlung und damit die wissenschaftlich-refle-
xive Herangehensweise in der Ausbildung und den Grad der Autonomie in der spate-
ren Berufspraxis.

Der Forderung nach einer verstarkten praventiven Orientierung in der Zahnme-
dizin wurde in Deutschland mit der Etablierung der Weiterbildungsmaoglichkeit zur
Dentalhygienikerln als delegationsabhangigen Angestellten der Zahnarztin entspro-
chen. Eine autonome Tatigkeit oder eine eigenstandige Definition von Problemen
und ihrer Losungen auf der Basis von wissenschaftlicher Kompetenz sind fur Dental-
hygienikerlnnen damit bisher nicht mdglich. In den Vergleichslandern flhrte eine
ahnliche Grundtendenz, die verstarkte Betonung und Ausweitung praventiver Tatig-
keiten, zu einem Professionalisierungsschub, der sich in Anstrengungen zur Einrich-
tung eines wissenschaftlichen Abschlusses ausdrickt. Trotz der erkennbaren
Schwierigkeiten in der deutschen Entwicklung bewerten die Gesprachspartnerinnen
die Institutionalisierung der Weiterbildung als einen Ansatzpunkt fur eine weiterge-
hende Professionalisierung der Tatigkeit.

Die Landerdifferenzen verweisen darauf, dass Impulse aus dem Arbeitsbereich
sich nicht gleich in allen europaischen Landern auswirken, sondern durch die vor-
handenen Konstellationen, die sich u.a. in der bisher erreichten Stand der Institutio-
nalisierung der Tatigkeit ausdricken, eine eigene Auspragungen finden. Wesentlich
fur den Erfolg der Anstrengungen ist auch die Haltung staatlicher Institutionen, die in
Deutschland einer Professionalisierung restriktiv gegenlberstehen. Die weiterge-
hende und auch friher einsetzende Professionalisierung in den verglichenen Lan-
dern lasst sich zum Teil auch auf die unterschiedlichen Handlungsweisen des Staats
zuruckfuhren, der bspw. in Schweden seit den 1970er Jahren die zunehmende Pro-
fessionalisierung der Semi-professionen forderte (Evertsson 2000). Das niederlandi-
sche Beispiel zeigt dartber hinaus, dass nicht jede Etablierung neuer Berufsgruppen
auf Widerstand anderer Professionen sto3en muss, sondern, wenn nur ein geringes
Eigeninteresse an bestimmten Tatigkeiten vorliegt, kdnnen diese auch neuen Be-
rufsgruppen Uberlassen werden.

Die Entwicklung der Dentalhygiene in Deutschland wird wesentlich von Verande-
rungen im Gesundheitssektor getragen, wobei europaische Einflisse in Ansatzen
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erkennbar werden. Hier Iasst sich die Einrichtung des Weiterbildungsstudiengangs in
Munster benennen, der sich an internationalen Mal3staben orientiert und in Zusam-
menarbeit mit der Universitat in Munster und einer Ausbildungsstatte fur Dentalhy-
giene in der Schweiz aufgebaut wird. Der internationale Einfluss wird ebenso an der
Kritik des deutschen Verbands der Dentalhygienikerlnnen an den Studiengangen
und ihrer Bewertung in einem internationalen Rahmen sichtbar. Die Perspektiven
einer europaischen Zusammenarbeit, wie sie nach einer Institutionalisierung der
Ausbildung auf Hochschulebene erwachsen, werden an der Zusammenarbeit in der
Weiterentwicklung des Curriculums zwischen niederlandischen und schwedischen
Fachhochschulen erkennbar oder auch den Angeboten einen Teil der Ausbildung an
einer anderen europaischen Hochschule zu absolvieren.

Die Ansatzpunkte fur eine verstarkte Professionalisierung der Physiotherapie in
Deutschland werden mehr von der europaischen Integration bestimmt und weniger
durch die Veranderungen im Berufsfeld. Die auf den Reformanstrengungen basie-
renden Forderungen nach einer reflexiven Praxis, die sich an wissenschaftlichen Er-
kenntnissen orientiert und eigenstandig Malinahmen zur Qualitatssicherung durch-
fuhrt, werden vor dem Hintergrund der europaischen Entwicklung bewertet und er-
halten von da wesentliche Impulse. Als Argumente fur eine Angleichung der deut-
schen Ausbildung an das Niveau des europaischen Auslands gelten die Zulassungs-
probleme deutscher Physiotherapeutinnen auf dem europaischen Arbeitsmarkt und
die kaum vorhandenen Mdoglichkeiten in Deutschland an der europaweiten Weiter-
entwicklung der Profession zu partizipieren. Das deutsche Beispiel zeigt indes auch,
dass nicht jede Akademisierung zu einer autonomen Berufstatigkeit fUhren muss,
denn ob und inwieweit sich die wissenschaftliche Ausbildung der Physiotherapeutin-
nen in einer selbstandigeren Berufspraxis niederschlagt, ist derzeit noch vollig offen.

Die Ansiedlung der Ausbildungen auf Hochschulebene verbunden mit einem
wissenschaftlichen Abschluss lasst in den verglichenen Lander die Notwendigkeit der
Neudefinition des Zusammenhangs von Qualifikationsanforderungen und Berufspra-
xis erkennen. Fur die Dentalhygiene wird hierbei ein Aushandlungsprozess zwischen
staatlichen und professionellen, halbstaatlichen Korperschaften zur Neudefinition von
Qualifikation und Arbeitsaufgaben erkennbar. Fur den Bereich der Physiotherapie ist
in Deutschland keine staatliche Regulierung zur Neudefinition von Arbeitsaufgaben
im Zuge der Ansiedlung der Ausbildung auf Hochschulebene vorgesehen, denn der
Markt soll entscheiden, in welchen Tatigkeitsfeldern die Physiotherapeutinnen mit
einem Hochschulabschluss eingesetzt werden.

Die Anforderung an Erwerbstatige in den beiden Gesundheitsberufen sich trotz
unklarer Zukunftsperspektive weiterzubilden, wird durch die schwierigen ékonomi-
schen Bedingungen einer (Weiter)qualifikation erschwert. Die Ausbildungsstatten
erheben zum Teil hohe Geblhren, die je nach zeitlichem Umfang der Ausbildung
noch mit einer Reduktion der Einkommen einhergehen kénnen. Aus einer sozial-
staatlichen Perspektive wird es notwendig, Institutionen fiur eine soziale Absicherung
zu schaffen, die Erwerbstatigen einen adaquaten Rahmen zur Teilnahme an Weiter-
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bildungsangeboten liefern. Das Konzept von Ubergangsarbeitsmarkten sieht sozial
abgesicherte Ubergange zwischen verschiedenen Formen von Erwerbstatigkeit, Bil-
dung und Weiterbildung vor (Schmid 2002). Eine Weiterentwicklung des Konzepts
gerade fur den Bereich der beiden Gesundheitsberufe vergrofRert die Moglichkeiten
der Aufnahme einer Weiterbildung fur Erwerbstatige und kann damit nicht nur die
Qualifikation des Einzelnen erhdhen, sondern zudem das Berufsfeld insgesamt wei-
terentwickeln.
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