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Referat

Wenn von moderner Wissensgesellschaft gesprochen wird, dann wird darunter ein langfristiger Prozess verstan-
den, der sich in unserer Gesellschaft in Form einer vollstdndigen Erfassung der heranwachsenden Generation
durch Schule und Hochschule darstellt sowie durch einen rasanten wissenschaftlichen Fortschritt und die Etablie-
rung immer neuer Expertenkulturen charakterisiert ist. Der MTLA-Beruf unterliegt offensichtlich, wie andere
Gesundheitsberufe auch, einem tief greifenden Strukturwandlungsprozess, welche in den vielseitigen Professio-
nalisierungsbestrebungen zum Ausdruck kommt. Der Beruf scheint sich in einen wissenschaftlich basierten, mit
Kompetenzzuwachs und Handlungsautonomie ausgestatteten Beruf zu transformieren.

Die vorliegende gesundheitswissenschaftliche Untersuchung hat zum Ziel, berufliche Handlungen von MTLA in
der biomedizinischen Analytik zu erfassen und die Struktur des Handlungsproblems zu erschlieBen und zu analy-
sieren, vor das die MTLA gestellt ist. Bei der Untersuchung ist von Interesse, mit welchen Kompetenzen die Be-
rufsangehdrigen bereits ausgestattet sind und mit welchen sie noch auszustatten wéren, wenn sie den Professio-
nalisierungsprozess erfolgreich bestreiten wollen. SchlieRlich soll die Frage beantwortet werde, inwiefern die
Handlungsaufgaben von MTLA in der biomedizinischen Analytik Gberhaupt professionalisierungsbediirftig sind.
Zur Beantwortung der Forschungsfrage wurde in Form einer gesundheitswissenschaftlichen Sachstandsanalyse
eine schriftliche Befragung von MTLA (n=1376, Rucklaufquote 34%) sowie diverse leitfadengestltzte Expertenin-
terviews (MTLA, n=12; technische Laborleitungen, n=11 und akademische Laborleitungen, n=10) im Sinne einer
Methodentriangulation durchgefihrt.

Im Ergebnis kann festgestellt werden, dass die berufstypischen Aufgaben von MTLA im gesamten Laborleis-
tungsprozess (Préanalytik, Analytik und Postanalytik) zu finden sind, wobei der Kern der Handlung darin besteht,
labordiagnostische Untersuchungen eigenverantwortlich zu planen, durchzufiinren und entsprechend Laborer-
gebnisse zu erstellen, d.h. technisch und biomedizinisch zu validieren. Die Handlungsaufgaben kénnen als pro-
fessionalisierungsbediirftig eingeschatzt werden, allerdings wurde deutlich, dass die Befragten aufgrund der Er-
gebnisse z.B. im Umgang mit Fachliteratur ungenigend in den wissenschaftlichen Diskurs eingelbt sind, d.h. ih-
nen fehlt die Fahigkeit die externe Evidence zu ihrer Handlungsaufgabe aufzusuchen, zu bewerten und zu nut-
zen.

Die Zunahme der Automation der Laboranalytik, komplexere Untersuchungsverfahren, die IT-gestiitzte Validation
und die Okonomisierung in der Gesundheitsversorgung filhren zu einer Veranderung der Qualifikations- und
Kompetenzprofile im Handlungsfeld BMA. Nach Einschatzung der Interviewten wird die monoberufliche Struktur
fir das Handlungsfeld BMA infrage gestellt und darauf verwiesen, mehrere Qualifikations- und Kompetenzebe-
nen in Erwagung zu ziehen. Die Professionalisierung kann nur gelingen, wenn die Berufsgruppe glaubhaft ma-
chen kann, dass sie aufgrund ihrer Kernkompetenzen die besondere Eignung und Expertise zur Bereitstellung

biomedizinischer Analytik haben.
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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Problembetrachtung und Begriindung der Forschungsarbeit

Blickt man auf die mehr als 100-jahrige Berufsgeschichte zuriick, so ist festzustellen, dass der MTLA-Beruf in be-
sonderem MaRe vom wissenschaftlich-technischen Fortschritt profitiert hat und sich gerade deswegen in der
Gesundheitsversorgung profilieren konnte. Die Technologisierung hat regelméRig den Takt der Entwicklung in
der modernen Diagnostik vorgegeben. Es wundert daher kaum, dass aufgrund gravierender Veranderungen in
den Handlungsfeldern seit einigen Jahren verstérkt Rufe laut werden, die dringend eine Ausbildungsreform for-
dern bzw. die Berufskonstruktion per se infrage stellen (u.a. Kachler 2007a).

Bedarf und Nachfrage nach qualifizieten Gesundheitsdienstleistungen auch im Bereich der
Laboratoriumsdiagnostik steigen fortwéhrend. Biomedizinische Laboranalytik wird durchgefihrt, um arztliche Fra-
gestellungen zu beantworten, die sich auf einen bestimmten Patienten unter Bezugnahme auf anamnestische
Erhebungen, physische Untersuchungen und das Arzt-Patienten-Gespréach beziehen, unabhangig davon, ob die
Labordiagnostik in medizinischen Laboratorien oder in Miniaturform als patientennahe Sofortdiagnostik am Bett
des Patienten erbracht wird. So héngen nahezu sémtliche Krankheitsdiagnosen und therapeutische Entschei-
dungen von Laborergebnissen ab. Durch eine schnelle und treffsichere, qualitativ hochwertige Labordiagnostik
kénnen die Behandlungseffizienz gesteigert und die Krankenhausverweildauer gesenkt werden (Knoop 2004).
Den Klinikern stehen heute bereits mehrere hundert Labortests zur Verfligung, die sie fiir ihre klinische Entschei-
dungsfindung nutzen konnen und die Anzahl verflgbarer innovativer Analyseverfahren fiir die biomedizinische
Diagnostik steigt kontinuierlich. Eine Laboruntersuchung besteht aus einer praanalytischen, analytischen und
postanalytischen Phase; die Indikationsstellung und Interpretation der Ergebnisse ist Aufgabe des klinisch-tatigen
Arztes, der analytische Prozess ist eigenverantwortliche Aufgabe der MTLA (Kachler 2006a). In der Labordiag-
nostik wird aber kein abstraktes Analysenergebnis erstellt, das den chemischen, physikalischen oder biologi-
schen Sachverhalt einer Untersuchungsprobe eines Patienten charakterisiert, sondern das Analysenergebnis ist
eine exakt bestimmte MessgroRe, die basierend auf der arztlichen Fragestellung und seiner klinischen Interpreta-
tion eine Beschreibung des Gesundheitszustandes eines Patienten erlaubt (Kachler 2006a). So ist das Ziel einer
jeden Laboruntersuchung valide und der Therapie dienliche diagnostische Daten zu erzeugen (Ziervogel 2003).
Das Labortestergebnis wird erst durch seine mehrstufige Beurteilung zum Befund, der als klinisch relevante In-
formation zur Entscheidung iber die geeignete therapeutische Intervention flihrt (Ziervogel 2003). Bedingt durch
die enorme Technisierungsdynamik und die damit verbundene Zunahme an Komplexitt des erforderlichen
Fachwissens fiir die Bewéltigung der taglichen Anforderungen in der beruflichen Praxis, aber auch aufgrund gra-
vierender gesellschafts- und gesundheitspolitischer Veranderungen der Rahmenbedingungen im deutschen
Gesundheitswesen, erkennbar durch eine zunehmende Okonomisierung im Laborleistungsprozess, neue Ver-
sorgungsstrukturen und ein gewandeltes Qualitatsverstandnis, werden auch MTLA in nicht unerheblichem Mafe
mit neuen Anforderungsprofilen konfrontiert. Veranderte berufliche Anforderungen und steigende Qualitatsan-
spriiche, die der kurz schlaglichtartig skizzierten gesellschaftlichen Entwicklung, vor allem aber dem medizinisch-

technischen und gesundheitswissenschaftlichen Fortschritt geschuldet sind, fiihren entsprechend zu einem Be-
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darf nach besseren bzw. neuartigen Qualifikationen (u. a. Kélble und Reschauer 2002, S. 2ff; Kachler 2003b,
2005, 2007b; Kalble 2006, 2008).

Der Trend einer zunehmenden Spezialisierung aber auch Expertisierung beschrankt sich nicht nur auf Arzte,
sondern betrifft alle in der Gesundheitsversorgung tatigen Personen, so dass das Selbst- und Fremdverstandnis
der arztlichen Profession zur Diskussion steht (Kirchberger 1986). Die Spezialisierung flihrte Uber die vergange-
nen Jahrzehnte auch zu neuartigen Zuliefererbeziehungen und Aufgabenzuschnitten in der Arzteschaft. So ist es
sehr im Interesse der Patienten/-innen, dass nicht ihre Hauséarztin alle Laboruntersuchungen selber vornimmt,
sondern diese Aufgabe an Laboratorien delegiert. Von einem Laborarzt oder einer MTLA ist aber selbstverstand-
lich nicht mehr zu erwarten, dass sie die Lebenspraxis, die einzigartigen Ziele und Bedirfnisse ihrer Patienten zur
Kenntnis nehmen und mit ihnen durcharbeiten. Sie sollen — ganz im Unterschied zur Hausarztin — allein labordi-
agnostische Informationen tiber zur Untersuchung eingereichtes Spezimen zur Verfiigung stellen. Das Ergebnis
mit dem individuellen Patienten im Zusammenhang seines Lebenskontextes zu besprechen und Entscheidungen
vorzubereiten, ist dann Sache der Hausarztin. So fragt es sich, ob der Pathologe, der Laborarzt
oder die MTLA nicht einer Aufgabe nachgehen, die nicht professionalisierungsbediirftig ist, sondern des Experten
bedarf - wohingegen lediglich die Tatigkeit der Hausarztin (exemplarisch im Sinne einer klientenzentrierten arztli-
chen Tatigkeit) professionalisiert ist. Seit den 1980-er Jahren wird (zunehmend intensiver) (iber eine Modernisie-
rung der Gesundheitsberufe und eine zukunftsfahige Ausgestaltung ihrer Berufs- und Qualifikationsprofile debat-
tiert (Bals 1995; Déhler 1997; Kalble 2002; Bollinger et al. 2005; Pundt 2006). Der Veranderungsdruck betrifft, wie
Kalble (2008) es beschreibt, vor allem ,die bundesrechtlich geregelten und wissenschaftsfern an Schulen des
Gesundheitswesens und an Berufsfachschulen® ausgebildeten Gesundheitsberufe (u.a. Pflege- und Therapiebe-
rufe, aber auch die diagnostisch-technischen Gesundheitsberufe wie MTLA). Zunehmend mehr Gesundheitsbe-
rufe (u.a auch MTLA) fordern eine grundsténdige als auch weiterqualifizierende Ausbildung an Hochschulen, die
mit erh6hten Anforderungen an die Berufsaustibung, der Notwendigkeit einer wissenschaftlichen Fundierung und
der Akademisierung entsprechender Ausbildungen in anderen europaischen Landern begriindet wird (flir die
MTA-Berufe u.a. Kachler 2007b, 2009). So haben in den letzten zehn Jahren mehrere nichtarztliche Gesund-
heitsberufe verstarkt den Weg an die Hochschulen gefunden, indem mittlerweile mehr als 50 gesundheitsbezo-
gene Studienangebote eingerichtet wurden, allerdings mit sehr uneinheitlichen Entwicklungen. Von dieser Ent-
wicklung in Deutschland nahezu unberticksichtigt blieb bisher der Berufsbereich der diagnostisch-technischen
Gesundheitsberufe, deren Berufsangehdrige im europdischen Vergleich bis auf Deutschland, Luxemburg und
Spanien im tertidren Uberwiegend universitaren Bildungsbereich ausgebildet werden (zuletzt Kachler 2007a). Die
wichtigsten Problemfelder der gegenwartigen Ausbildungssituation in Deutschland bestehen in einer fehlenden
Wissenschaftsanbindung, damit der unbeantworteten Frage nach der oder den Bezugswissenschaften, einer
Sonderstellung im Berufshildungssystem, die mit fehlenden oder uneinheitlichen Standards der Qualitatssiche-
rung, nicht an moderne berufswissenschaftliche Konzepte ausgerichtete Qualifizierungsstrategien sowie unzurei-
chend qualifiziertes Lehrpersonal einhergehen. Hinzu kommt eine mangelhafte Verkniipfung von allgemein- und
berufsbildenden Bildungsgéangen (im Sinne einer Doppelqualifizierung: Berufsabschluss plus Hochschulzugangs-

berechtigung, wie es in der beruflichen Bildung gemaR BBiG mdglich ist) sowie eine unzureichende Durchlassig-
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keit in den Hochschulbereich. Impulsgebend fiir jene Reformdebatte war sicher vor allem aber der gescharfte
Blick auf das européische Ausland, da in fast allen Landern die gesundheitsberufliche Ausbildung im Hochschul-
bereich angesiedelt ist, entsprechend auch die Ublichen Méglichkeiten einer universitdren Karriere [Bachelor,
Master, PhD] (Huber 2005; Nicholson 2005; Kachler 2007a). Arztliche und nichtarztliche Professionen bilden im
EU-Ausland ein therapeutisches Team, deren Mitglieder aufgrund ihrer je eigenen Kompetenz- und Zustandig-
keitsbereiche kooperativ, interdisziplinar und mit professionellem Selbstverstandnis fiir die Gesundheitsversor-
gung der Bevolkerung gleichberechtigt zustandig sind. Im deutschsprachigen Raum sieht es anders aus. Weitge-
hend sind hier die Gesundheitsberufe noch immer der arztlichen Leitprofession untergeordnet, wodurch eine sys-
tematische Weiterentwicklung der Qualifikations- und Kompetenzprofile der Gesundheitsberufe nahezu blockiert
wird. Dieser Benachteiligung der Angehdrigen der deutschen Gesundheitsberufe hinsichtlich ihrer Aus-, Fort- und
Weiterbildungschancen mit den notwendigen Veranderungen zu begegnen, wird derzeit umschrieben mit dem
Begriff der ,Professionalisierung®. Doch wie lassen sich Professionen eingrenzen und was ist in der Tat unter
Professionalisierung und Expertisierung aus berufs- bzw. professionssoziologischer Sicht zu verstehen? Im
angloamerikanischen Sprachgebrauch bedeutet der Status ,profession” ein Privileg, daher ist die Definitionsfrage
von nicht unerheblicher berufspolitischer Relevanz fiir die betreffende Berufsgruppe. Man mag es als mifig an-
sehen, die eine oder andere Berufsgruppe als professionalisiert oder expertisiert bzw. als freien Beruf zu klassifi-
zieren. Fir die betreffende Berufsgruppe hangt jedoch viel davon ab, da sich Ansehen und Rechtssprechung da-
ran orientieren (Mieg 2003). Ein rein definitorischer, d.h. merkmalsorientierter Ansatz (vgl. Kap. 2.2) flhrt nicht
weiter, da selbst die postulierten Merkmale bei etablierten Professionen wie Arzten aufgrund gesellschaftiicher
Wandlungsprozesse nicht mehr in vollem Umfang zutreffen. Anders ausgedriickt: wenn also die Berufe, die pro-
fessionssoziologisch als Professionen definiert wurden, selbst nicht mehr alle Merkmale in vollem Umfange erfl-
len, stellt sich die berechtigte Frage, ob neue Professionen iberhaupt noch entstehen kdnnen oder ob es Profes-
sionen dann tberhaupt noch gibt. In der Wissenschaft kommen wir aber nicht um Definitionsfragen umhin, denn
sie sind notwendig, damit der Gegenstandsbezug klar ist. Mag die Definition von Profession nicht immer vollstan-
dig gelingen, so finden sich jedoch einige charakteristische Rahmenbedingungen, die eine Theoriebildung erlau-
ben (vgl. Kap. 2). Jene Bedingungen flir Professionen, die jedoch keineswegs fir sich genommen immer not-
wendig sind, zahlen: (1) die Existenz eines gesellschaftlich relevanten Problembereichs mit einem zugehdrigen
Handlungs- und Erklarungswissen z.B. die Erkl&rung und Behandlung von Erkrankungen, (2) der Bezug zu einem
gesellschaftlichen Zentralwert wie zum Beispiel in der Medizin der Zentralwert ,Gesundheit*, (3) eine weitgehend
akademisierte Ausbildung (durch ein Studium) sowie (4) eine berufsstandische Organisation. Alle Bedingungen
zusammengenommen kennzeichnen jedoch eine Situation, die flr das Entstehen einer Profession forderlich sind
(Mieg 2003, 2005). Akademisierung, das sei an dieser Stelle vorausgeschickt, ist jedoch nur ein Teilprozess in
einem Professionalisierungsprojekt, das u.a. auch die Systematisierung relevanten Handlungs- und Erklarungs-
wissens in einer Wissenschaft und die entsprechende gesellschaftliche Durchsetzung einer exklusiven Zustan-
digkeit fiir bestimmte Aufgabenbereiche beinhaltet (Kalble 2008). Eine Profession nach den Vorstellungen von

Larson (1977) ist also ein Verband, der das Monopol fiir einen Dienstleistungsbereich zu erlangen sucht.
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Nicht zuletzt aufgrund der definitorischen Unzulénglichkeiten tauchen in der Diskussion Ersatzbegriffe auf. Aus
professionssoziologischer Sicht sind zunachst professionelle Arbeit und Expertenarbeit gleichzusetzen. Allerdings
gibt es jedoch relevante nicht-professionalisierte Expertenrollen, deren Kennzeichen vor allem eine starke Wis-
senschaftsorientierung sind. Ein Experte so Mieg (2003, S. 21) ,gibt aufgrund seiner spezifischen Erfahrung eine
Sachauskuntft, zu welcher der Fragende selbst gelange kénnte, hétte er die Zeit, um solcherart Erfahrungen zu
sammeln wie der Experte”. Eine Alternative stellt die Lesart professionelles Handeln dar, was im Alltagssprach-
gebrauch soviel bedeutet, dass jemand systematisch und effizient im Sinne von ,gekonnt in seiner Handlung
vorgeht. Zum einen kann professionelles Handeln von der handelnden Person aus begriffen werden, d.h. was ein
Professioneller tut. Zum anderen als Handeln einer bestimmten Qualitat, d.h. wie etwas getan wird. Professionel-
les Handeln duRert sich demnach im gekonnten Umgang mit einem Problem, welches fachmannisch bearbeitet
wird. Ein Handeln wird als dann professionell angesehen, wenn der Akteur nach auBen hin glaubhaft macht, dass
er entsprechend formellen und informellen Standards handelt (Pfadenhauer 2005). Professionalisierung hingegen
meint die Entwicklung einer Berufsgruppe zur Profession im prozessualen Sinne. Allerdings werden mit dem Be-
griff Professionalisierung dabei haufig ungenau nur einige, keineswegs fiir Professionen exklusive Eigenschaften
bezeichnet wie Akademisierung, Vorbehaltsaufgaben, berufsstandische Organisation.

Aber: Universitare Bildung und durch staatliches Gewaltmonopol geschiitzte Vorbehaltsaufgaben, auf deren
Grundlage sich Kammern fir die Selbstkontrolle bilden, sind allerdings nicht nur fir Professionen typisch, son-
dern auch fiir Experten, also beispielsweise nicht nur fiir Arzte, sondern auch fiir Ingenieure. Professionen und
Experten unterscheiden sich in modernen Gesellschaften keineswegs in ihrem ,sozialen Rang* oder ihrer zentra-
len Bedeutung fiir die menschliche Krisenbewéltigung. Sie unterscheiden sich nur in den jeweils spezifischen
Praxen und Ressourcen dieser Krisenbewaltigung. Experten nutzen beispielsweise Naturgesetze fiir standardi-
sierte Sicherungsleistungen. Das beispielsetzende Vorbild eines Experten ist der Klinische Ingenieur als Medizin-
physikexperte. Professionen dagegen im Sinne der Oevermannschen Theorie (1996) beziehen sich auf individu-
elle Krisen im Fall eines einzigartigen Klienten, der einer stellvertretenden Krisenbewaltigung bedarf. Sie sind
nicht berechtigt, einfach zu tun, ,was die Gesundheit oder das Recht erfordern®, sondern miissen in Respekt vor
der Autonomie der Lebenspraxis ihres individuellen Klienten dessen Relevanzen und BedUrfnisse mit ihm her-
ausarbeiten (ausflhrlicher zusammenfassend bei Behrens und Langer 2004). Das beispielgebende Vorbild flir
eine Profession ist die arztliche Profession, ihr entsprechen Anwalte und Richter eher als andere Juristen. Diese
im Anschluss an Max Weber von (Schiitz 1971; Wilensky 1972; Schitz und Parsons 1977; Sprondel 1979; Hitzler
et al. 1994; Oevermann 1996) und vielen Anderen herausgearbeitete Unterscheidung von Professionen und Ex-
perten ist flr die Diskussion der Entwicklungsperspektiven diagnostisch-technischer Gesundheitsberufe offen-
sichtlich zentral. Ist demnach die Aufgabe, die MTLA erflllen, professionalisierungsbedurftig oder bedarf es flr
sie eher des Experten nach dem Vorbild des Medizinphysikexperten? Die spatere Klarung dieser Frage ver-
spricht auch einen Beitrag zum Verhaltnis von Professionen und Experten sowie professionellen Handelns gene-

rell.
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1.2 Zielstellung und Forschungsweg

Personenbezogene Dienstleistungen zahlen zu den wachstumsintensivsten Zukunftsbranchen und gelten insbe-
sondere als Beschéftigungsmotor in der deutschen Wirtschaft. Ursache fiir die starke Nachfrage personenbezo-
gener Dienstleistungen ist zum einen das offensichtlich hohe BedUrfnis nach Gesundheit, Wellness und Wohlbe-
finden und andererseits die demografische Entwicklung verbunden mit einem sozialstrukturellen Wandel in unse-
rer Gesellschaft. Umso bemerkenswerter bzw. eher bedauerlicher ist es, dass gerade fiir jenen Wachstumsbe-
reich nur wenige systematische und verwertbare Informationen Uber die Entwicklung von Qualifikationsanforde-
rungen sowie Uber den Bedarf an neuen Qualifikationen vorliegen (Meifort 2002, S. 43). Der MTLA-Beruf ist of-
fensichtlich, wie andere Gesundheitsberufe auch, Teil eines tief greifenden Strukturwandlungsprozesses, welcher
in den vielseitigen Professionalisierungsbestrebungen zum Ausdruck kommt. Dabei wird versucht, mehr Autono-
mie im Sinne von mehr Selbstindigkeit und Eigenverantwortung zu erlangen. Autonomiebestrebungen erfolgen
jedoch nicht gegentiber der arztlichen Profession schlechthin, sondern insbesondere gegeniiber ,Auswiichsen*
arztlicher Differenzierung wie z.B. der Laboratoriumsmedizin, der medizinischen Mikrobiologie oder der klinischen
Chemie. Hier bestehen Bestrebungen, nicht-originare arztliche Tatigkeiten (z.B. Laborarzttatigkeiten) zu substitu-
ieren. Der MTLA-Beruf scheint sich in einen wissenschaftlich basierten, mit Handlungsautonomie im Sinne juristi-
scher, ethischer und dkonomischer Eigenverantwortung ausgestatteten Beruf zu transformieren. Dabei orientiert
man sich insbesondere an anderen europaischen Landern, in denen sich die berufliche Qualifizierung in biomedi-
zinischer Analytik auf der Hochschulebene vollzieht (u.a. Deutscher Verband Technischer Assistentinnen und
Assistenten in der Medizin e.V. 2005, 2006, 2007; Michelsen 2007 anders Gassler 2007). Vor dem zuvor skizzier-
ten Hintergrund soll die MTLA-Ausbildung befahigen, sich den beruflichen Herausforderungen der Zukunft zu
stellen, die ein hdheres Mal} an berufsspezifischer Expertise, Flexibilitat und Mobilitat erfordern. Im Gesund-
heitswesen einschlieBlich im Bereich der Biomedizinischen Analytik (Berufsbereich MTLA) werden neue Anforde-
rungen an die Beschaftigten gestellt. Neue technologische wie organisatorische Entwicklungen vollziehen sich
unter verscharften 6konomischen Zwangen. Im Gesundheitswesen bisher nicht etablierte neue Organisations-
formen wie z.B. Total Quality Management, multiprofessionelle Zusammenarbeit, verénderte wirtschaftliche und
rechtliche Rahmenbedingungen z.B. Einfiihrung des DRG-Systems werden erhebliche Auswirkungen auf die An-
forderungen (Qualifikationen) an die Beschaftigten und auf dem Arbeitsmarkt im Gesundheitswesen haben. Nur
wer die Anforderungen erfiillt, entgeht dem drohenden Verlust seines Arbeitsplatzes und sichert damit seine Be-
schaftigungsfahigkeit. Allerdings stellt sich vor diesem Hintergrund die Frage, ob die Bestrebungen und Debatten
um Professionalisierung im MTLA-Beruf nur eine Modeerscheinung im Trend der ,professionalization of
everyone* (Wilensky 1972) im Sinne einer ,gelenkten” Steigerung individueller Leistungsfahigkeit sind oder es
sich tatséchlich um einen echten, d.h. im eigentlichen Sinne wachsenden Professionalisierungs- bzw.
Expertisierungsprozess, der von den Berufsangehdrigen selbst ausgeht und auf gesellschaftliche Wertung und
Anerkennung angelegt ist (Hesse 1972, S. 148), handelt? Angesichts der Entwicklungstendenzen und der Selbst-
thematisierung der Disziplinen im Zusammenhang mit Professionalisierungs- und Expertisierungsbestrebungen

stellt sich somit die Frage, welches Professionsverstandnis die Berufsangehdrigen zugrunde legen und inwiefern
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sich diese Bestrebungen tatsachlich im Realprozess widerspiegeln? Die vorliegende gesundheitswissenschaftli-
che Untersuchung hat zum Ziel, berufliche Handlungen von MTLA in der biomedizinischen Analytik zu erfassen,
die Struktur des Handlungsproblems zu erschlieBen und zu analysieren, vor das die MTLA gestellt ist. Bei der
Untersuchung ist daher von Interesse, mit welchen Kompetenzen die Berufsangehérigen bereits ausgestattet
sind und mit welchen sie noch auszustatten waren, wenn sie den Professionalisierungsprozess erfolgreich be-
streiten wollen? Schlieflich soll die Frage beantwortet werde, inwiefern die Handlungsaufgaben von MTLA in der
biomedizinischen Analytik iberhaupt professionalisierungs- bzw. expertisierungsbedurftig sind. Zu diesem Zwe-
cke gilt es, sich nicht auf die letztlich als defizitar erscheinenden klassifikatorischen Merkmalsansammlungen, die
aus Studien etablierter Professionen generiert wurden, zu beschranken, sondern sich der Typologie professionel-
len oder aber Experten-Handelns zuzuwenden (Hutwelker und Schiitzler 2003, S. 5ff). Hierzu bedient sich der
Autor der hier vorgelegten Arbeit einer Kombination quantitativer und qualitativer Verfahren im Sinne einer Me-
thodentriangulation (Kelle und Erzberger 2004, S. 299ff.; Flick 2004a; Flick 2004b, S. 309ff), um zu Aussagen
beziiglich der Strukturlogik MTLA-Handelns zu gelangen. Im Weiteren gilt dann zu Uberprifen, ob diese Hand-
lungsstrukturmuster und damit der Beruf an sich im Fokus von professionellem bzw. Experten-Handeln profes-
sionalisierungs- bzw. expertisierungsbedrftig ist.

Im ersten Teil der Arbeit gehe ich zunachst auf die Entwicklungen ein, die flr Professionen und Experten noch
ahnlich sind, wie Akademisierung, Vorbehaltsaufgaben usw. Im Anschluss werden die Alternativen Professionali-
sierung und Expertisierung diskutiert. AnschlieRend werden Handlungsrahmen und Handlungsfokus bestimmt
und der Prozess biomedizinischer Analytik erlautert (Kapitel 2 und 3). Im zweiten, empirischen Teil der Arbeit
werden einerseits die Daten zu den Handlungsaufgaben, Kompetenzfeldern und Qualifikationsentwicklungen, die
aus der schriftlichen Befragung von MTLA (n=462) gewonnen wurden, die in der biomedizinischen Analytik an
Kliniken tatig sind und andererseits Daten aus diversen leitfadengesttitzten Experteninterviews von MTLA (n=12)
und Laborleitungen (n=21), ausgedeutet (Kapitel 4). Im dritten Teil der Arbeit werden die empirischen Ergebnisse
vor dem Hintergrund der zentralen Fragestellung Professionalisierungs- bzw. Expertisierungsbediirftigkeit disku-
tiert. Dabei wird auf die Faktoren eingegangen, die einerseits forderlich auf den Prozess, aber andererseits auch
hemmend einwirken, so dass u. U. eine Professionalisierung bzw. Expertisierung des MTLA-Berufs behindert
wird und damit tber die Entwicklungsstufe von Professionalisierungs- bzw. Expertisierungsbediirftigkeit nicht hin-
ausgelangen kann (Kapitel 5). Resiimierend werden dann im 6. Kapitel die Erkenntnisse und strukturellen Bedin-

gungen zusammengefasst und abschliefend bewertet.
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2 Professionalismus, Professionen und Experten

Professionalisierungsabsichten sind seit den 1960-iger Jahren ein Dauerbrenner insbesondere im Sozial- und
Gesundheitswesen. In erster Linie geht es um die Chancen einer wissenschaftlichen Fundierung der Berufstatig-
keit und letztlich um eine Anhebung des Ausbildungs- und Prestigeniveaus, wobei die naive Reduktion von Pro-
fessionalisierung auf Akademisierung und die Einschmelzung des Professionalisierungsprozesses auf Verwis-
senschaftlichung geradezu typisch waren (Dewe 2006). Hartmann (1972) unterscheidet zurecht zwischen Arbeit
(Job), Beruf und Profession und beschreibt eine zunehmende Systematisierung von Wissen als Teil eines Pro-
zesses von Verberuflichung und im weiteren Verlauf von Professionalisierung. Dieser Prozess verlduft in den Di-
mensionen ,Wissen“ und ,soziale Orientierung"; dabei handelt es sich in der Wissensdimension beim Ubergang
von Arbeit zum Beruf um die Kombination von Wissen und beim weiteren Ubergang zur Profession um Verwis-
senschaftlichung. Die Dimension der sozialen Orientierung fiihrt im Prozess der Verberuflichung zu einer Ausrich-
tung auf das Wirtschaftssystem und beim Professionalisierungsprozess zu einer gesamtgesellschaftlichen Aus-
richtung. Grundsétzlich wéren beide Prozesse auch umkehrbar, d.h. Prozesse von Deprofessionalisierung und
Berufsauflésung kénnen sich einstellen. Hartmann unterscheidet allerdings noch ungeniigend zwischen Spezia-
listen, Experten und Professionen. Aktuell verwischt die Differenz zwischen modernen sozialen Dienstleistungs-
berufen und den klassischen Professionen in dem Male, dass Rationalisierungsprozesse durch die offentliche
Hand alle Berufe im Gesundheits- und Sozialwesen betreffen und durch tberbordete Blirokratie Autonomiean-
spriiche insbesondere der Arzteschaft durch Budgetierung, Evidenzbasierung/ Wirksamkeitsnachweise, Leis-
tungsbemessung, Wettbewerbsorientierung etc. relativiert werden. Um Professionalitdt bemihtes Handeln im
Gesundheitswesen wird zum Zentralthema verbunden mit dem Versuch, die Professionalisierungsbedurftigkeit
dieser Berufe zu ermitteln (u.a. Kachler 2002, 2003b, 2007a; Kachler und Behrens 2005; Dewe 2006; Kalble
2006).

2.1 Professionelles Handeln und Wissensarbeit

Die Diskussionen um Professionen, Experten und Professionalisierung im Gesundheitswesen flihnren zwangslau-
fig zu den Fragen: ,Wer gehort dazu, wer nicht? Welche Akteure werden als hoherwertig angesehen, welche ha-
ben eines geringeres Prestige? Wie ist der Staus quo und welche Auswirkungen haben jene Prozesse auf die
gesundheitsberufliche Arbeit und gesundheitliche Versorgung der Bevolkerung? Allerdings wird die Diskussion
nach Statusfragen hier nicht intendiert, stattdessen konzentriert sich der Autor auf die Frage nach der Professio-
nalisierungs- bzw. Expertisierungsbedurftigkeit der Handlungsaufgabe. Professionen und Experten existieren
nicht einfach so, sondern auch sie sind einem stetigen Wandel unterworfen und somit wird eine aktive Auseinan-
dersetzung der existierenden ,Gesundheitsprofessionen* um ihren Zustand sowie deren Einordnung in beste-
hende Professionalisierungsdebatten anderer Gesundheitsberufe erforderlich. Alle am Gesundheitsmarkt beteilig-
ten Akteure missen sich den aktuellen Herausforderungen stellen, deren ausreichend viele es zu bewaltigen
gibt. So filhren die Akzentverschiebungen und Ausdifferenzierungsprozesse aufgrund soziodemografisch, wis-

senschaftlich-technologisch und politisch intendierter neuer Rahmenbedingungen im Gesundheitsbereich zu ver-
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anderten Anforderungen an die Gesundheitsberufe hinsichtlich ihrer unmittelbaren Handlungsfelder sowie ihrer
Kompetenz- und Qualifikationsentwicklungen. Die Anforderungen an die gesundheitsberufliche Arbeit steigen,
Angebotsstrukturen wandeln sich und neue Berufsprofile entstehen, die Handlungssituationen werden insgesamt
komplexer, insbesondere durch eine erwartete verstarkte Kooperationsbereitschaft bzw. multiprofessionelle
Kompetenz (Bals et. al. 2006; Pundt 2006). Diese Entwicklungsdynamiken eréffnen daher Klarungsbedarf hin-
sichtlich der Professionalisierungsprozesse der Gesundheitsberufe. Dabei werden Ausbildungsreformen im Sinne
einer akademischen Hoherqualifikation allgemein sehr oft belegt mit dem Begriff der Professionalisierung. Glei-
ches gilt auch fiir die prozessualen Ereignisse der nichtarztlichen Gesundheitsberufe. Profession, Professionali-
sierung und Professionalitét leiten sich vom lateinischen Wort professio ab, wobei Profession seit mehreren Hun-
dert Jahren flr Beruf (worin ,Berufung” steckt) oder auch lediglich Gewerbe verwendet wird und fiir ein 6ffentli-
ches Bekenntnis fir ein solches steht (Duden Fremdwdrterbuch 2007). Fir eine genaue Analyse ist es jedoch
unerlsslich, die Begriffe Profession, Experte, Professionalisierung und professionelles Handeln genau zu tren-
nen. Doch was ist Professionalitat und was macht eigentlich eine Profession aus? Was ist gemeint, wenn von
Professionalisierung oder aber Expertisierung die Rede ist?

Professionalitat ist ein modernes Schlagwort und Ausdruck des Zeitgeistes, zumal es durchweg positiv konnotiert
ist. Professionell zu sein, ist nicht nur Ausdruck von ,state of the art“, sondern auch etwas hochst Erstrebenswer-
tes. In alltagssprachlichen Zusammenhangen wird der Begriff gerne benutzt, um lediglich auszudriicken, dass
jemand sein Handwerk (im Sinne von fachmannisch) besonders gut beherrscht. In Anbetracht der Haufigkeit, mit
der Handlungsweisen als professionell und damit als herausragend, besonders und hochwertig im Alltagssprach-
gebrauch etikettiert werden, liegt es nahe, sich der Merkmale professionellen Handelns bewusst zu werden.
Wahrenddessen im Alltagssprachgebrauch berufliche Aspekte wie Ausbildung und Entlohnung mit gemeint sind,
flieRen (unter Kollegen) Qualitatsaspekte lber die ausgefiihrte Handlung in die Beurteilung hinein. Professionel-
les Handeln kann also zum einen als Handeln von Professionellen (Personaltypus) und zum anderen als Handeln
mit einer bestimmten Qualitat (Handlungsablauftypus) begriffen werden (Pfadenhauer 2005, S. 9ff). Die erste Va-
riante des Handelns von Professionellen (Personaltypus) erfordert die Klarung der Frage, welche Akteure typi-
scherweise als Professionelle begriffen werden sollen. In der Professionssoziologie werden als ,Professionelle®
die Angehdrigen von Professionen bezeichnet. Uber die hinreichenden Bedingungen des Professionsbegriffes
herrscht wenig Ubereinstimmung, allerdings werden haufig dieselben Gruppen als Professionen benannt. Die In-
terpretation von ,Profession* ist recht diffus und kontrovers, dennoch besteht iiber die Zuordnung von Arzten, Ju-
risten und oft Pfarrern zum Begriff Profession weitgehende Einigkeit. Sie werden sogar als die Prototypen der
Profession (Ur- oder Leitprofession) bezeichnet (Zoege 2004, S. 209ff). Sie gelten dabei als Berufe, die sich an-
hand bestimmter Merkmale von anderen Berufen unterscheiden, wobei die Kriterien, anhand deren Professionen
trennscharf bestimmt werden kénnen, nicht unstrittig sind. Weil fast alle Professionalisierungstheorien dieselben
Professionen vor Augen haben, kénnen sich Unterschiede zwischen Professionalisierungstheorien nur darauf
beziehen, welche Eigenschaften diese fiir alle gleichen Gruppen die Professionstheoretiker fiir notwendig und
hinreichend halten (vgl. Abschnitt 2.2). Professionen sind demnach autonome, akademische Berufe, die beson-

ders ausgewiesen sind, da sie gesellschaftlich relevante zentrale Probleme bearbeiten und das dafiir erforderli-
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che spezielle zertifizierte Wissen systematisch anwenden (zuletzt Pfadenhauer 2005, S. 10; Pundt 2006, S. 9f).
Der Versuch, professionelles Handeln mit irgendwelchen Aktivitdten eines bestimmten personalen Typus gleich-
zusetzen, vernachlassigt in hohem Male den spezifischen Handlungsablauftypus, da Professionsmitglieder im-
merzu auch Dinge tun, die Nicht-Professionsangehdrige ebenfalls standig tun. Folglich ist zu klaren, ob sich pro-
fessionelles Handeln als eine Sonderform sozialen Handelns, d.h. als Handeln einer besonderen (herausragen-
den) Qualitét bestimmen lasst (Pfadenhauer 2005, S. 10ff). Der Begriff Professionalitét vereint grundsatzlich die
Dimensionen Wissen, Kénnen und Reflexion, allerdings weder beschrankt auf akademisches Fachwissen, noch
auf bloRe Intuition oder reine perfekte Erfahrung des Praktikers. Professionalitat im Sinne gekonnter Beruflichkeit
ist vielmehr als Schnittmenge aus allen drei Dimensionen zu verstehen, suggeriert, dass die handelnde Person
sowohl effektiv als auch effizient agiert bzw. interagiert und versteht sich als Indikator exzellenter Arbeit. ,Profes-
sionalitét bezeichnet Selbstreflexivitdt im Sinne der Steigerung des ,knowing that’ (deklaratives Wissen) zum je-
derzeit verfiigharen Wissen dariiber, was man tut (,knowing how’ bzw. prozedurales Wissen)*. (Dewe 2006, S.
32) Professionalitat umfasst also im Sinne von ,Ich weiB, was ich tue“ kanonisiertes Wissen, Kénnen und Refle-
xion, allerdings ist es nicht unterschiedslos méglich, dieses Wissen als Professionswissen zu bezeichnen, wenn
der Berufsgruppe, der Professionalitat zugeschrieben wird, nicht sicher das Label ,Profession* angetragen wer-
den kann. Daher spricht Dewe (2006, S. 32f) von berufskulturellem Wissen, wozu er methodisches und quasi-
technologisches Verfahrenswissen, berufsfeldbezogenes Fachwissen, Routinewissen, lokales Organisationswis-
sen und intuitives Wissen zahlt. Professionalitat kann man also als einen Handlungsmodus zur Beschreibung der
Gite beruflicher Aktivitaten bestimmen und sie stellt demnach eine Variante im Konzept des Professionsver-
standnisses als eine Form des Expertentums in Abgrenzung zur Profession dar (Nittel 2000, S. 15; Pundt 2006,
S. 11; Dewe 2006, S. 23ff).

In alltagssprachlichem Gebrauch wird professionelles Handeln in Abgrenzung zu ,fachgerecht® (im Sinne von
Ausfiihrungen mittlerer Art und Gute) als gekonnter Umgang (im Sinne von fachmannisch) mit einem speziellen
Problem und einer besonderen Glite in der Ausfiihrung bzw. Ldsung begriffen. Die besondere Qualitat des Han-
delns (z.B. Problemldsestrategien) wird jedoch nicht weiter geklart und daher bleibt professionelles Handeln als
Handlungsablauftypus im Alltagssprachgebrauch eher unterbestimmt. Die MaRstébe der Bewertung professionel-
len Handelns sind interne Kriterien der Organisation im Sinne so genannter ,professioneller Standards®. Ein Han-
deln wird dann als professionell angesehen, wenn der Akteur nach auen hin glaubhaft macht, dass er entspre-
chend den formellen und informellen Standards und Verhaltensanforderungen handelt (Pfadenhauer 2005, S.
11). Die interprofessionelle Beurteilung erfolgt dabei im Wesentlichen in Abgrenzung zur ,Unprofessionalitat‘ oder
,mangelnden (Semi)-Professionalitat”, die abgesehen von offensichtlichen Kunstfehlern haufig nur in die je gel-
tenden Regeln und Konventionen eingeweihte Kollegen registrieren, konnen gleichwohl aber erhebliche Presti-
geeinbullen und Karriereeinbriiche nach sich ziehen. Die Beurteilung professionellen Handelns setzt daher spezi-
fisches Wissen beim Bewertenden voraus im Sinne einer interprofessionellen Qualitatsprifung adaquat ange-
wandter sozial approbierter Ldsungen (ebd.). Professionelles Handeln als Handlungstypus ist schlechterdings
Wissensarbeit und ganz charakteristisch flr Professionen, aber nicht mehr ausschlieRlich auf diese beschrankt.

LAuch die Handlungslogik der immer mehr an Einfluss gewinnenden Berufsgruppen der Experten, Ratgeber und
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Berater ist nicht die einer technisch-instrumentellen Anwendung von wissenschaftlichem Regelwissen, das wie
die aus naturwissenschaftlichen Gesetzen abgeleiteten Technologien verstanden wird.” (Kurtz 2005, S. 248) Wie
das Wissen der Professionen, so ist auch das der Experten ein interpretationsbedirftiges, kontingentes und im
Handeln immer wieder neu zu reproduzierendes Wissen (Stehr 1994, S. 371). Professionen wie Experten ist ge-
mein, dass sie professionell Handeln und professionelle Leistungen erbringen. Dabei kdnnen sie nicht mehr alle
Handlungsoptionen in ihre Entscheidungsfindung einflieen lassen, wodurch ein Zwang zum Handeln unter Un-
gewissheit, d.h. ohne ausreichend sichere Wissensgrundlagen entsteht. Nicht nur Professionen, sondern allen
Wissensarbeitern heute ist gemein, dass Vertrauen in die Zuverlassigkeit der Expertise von den Klienten voraus-
gesetzt wird. Als Wissensarbeit werden nach Helmut Willke (1998, S. 161) all jene Téatigkeiten bezeichnet, ,die
dadurch gekennzeichnet sind, dass das erforderliche Wissen nicht einmal im Leben durch Erfahrung, Initiation,
Lehre, Fachausbildung oder Professionalisierung erworben und dann angewendet wird. Vielmehr erfordert Wis-
sensarbeit im hier gemeinten Sinn, dass das relevante Wissen (1) kontinuierlich revidiert, (2) permanent als ver-
besserungsfahig angesehen, (3) prinzipiell nicht als Wahrheit, sondern als Ressource betrachtet wird und (4) un-
trennbar mit Nichtwissen gekoppelt ist, so dass mit Wissensarbeit spezifische Risiken verbunden sind.“ Sowohl
Professionen als auch Wissensberufen (im engeren Sinne Experten) ist gemein, dass es nicht um ein Mehr an
Wissen geht, sondern um eine besondere Form des Wissens. ,Es geht um die Unterscheidung von Wissen und
Nichtwissen, wobei das Nichtwissen und das Wissen um dieses Nichtwissen fiir das Handeln genauso wichtig
sind wie das, was Professionelle und Wissensarbeiter eigentlich wissen. Und genau in diesem Punkt treffen sich
die neuen Wissensberufe mit den klassischen Professionen, ohne das Wissensberufe mit lebenspraktischen
Problemen von Klienten zu tun haben oder gesellschaftliche Zentralwerte abdecken missen. (Kurtz 2005, S.
250f) Weder das Wissen der Professionen noch der Experten fihrt zu richtigen - im Sinne von echten - Problem-
l6sungen, sondern eher zu Problemdeutungen, d.h. diese bestimmten Probleme von Klienten werden situativ so
umdefiniert und umformuliert, dass sie einer Probleml6sung zugefiihrt werden kdnnen, sprich zu den Losungen
der Professionellen passen (Stichweh 1992, S. 38; Pfadenhauer 2005, S. 14). Die besondere Form der Bezie-
hung von Wissen und Handeln im professionellen Handlungskontext bildet das Modell, welches mittlerweile auf

viele Wissensberufe ibertragen und generalisiert werden kann (Kurtz 2005, S. 251).

2.2  Professions- und Expertentheorien

2.21 Zum Professions- und Expertenbegriff

Ein Teil der iberkommenen professionssoziologischen Literatur beschreibt Professionen als wissenschaftlich be-
grindete Expertenberufe im Dienstleistungsbereich mit materiellen und immateriellen Vorteilen, d.h. die Professi-
onsangehdrigen erweisen anderen Menschen sowie der Gesellschaft entgeltlich einen Dienst, fiir den sie natiir-
lich eine spezielle Ausbildung bendtigen und der sich im so genannten existentiellen Bereich abspielt. Die Pro-
fessionsangehdrigen gelten als Experten/-innen und haben die Mdglichkeit, den Zugang und die Ausiibung der
Profession durch besondere Regelungen nach aufen hin abzusichern (Autonomie). Typisch bei der nachfolgend
aufgeftihrten und von verschiedenen Autoren herangezogenen merkmalsbezogenen Professionsdefinition ist die

Tatsache, dass flr soziologische Beschreibungen von Professionsmerkmalen die arztliche Profession immer
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wieder als Musterbeispiel herangezogen wird. Dabei wird von den meisten Autoren (ausfiihrlicher Hesse 1972)
argumentiert, dass Professionen durch eben dieses hoch spezialisierte Wissen (Sonderwissensbesténde) ge-
kennzeichnet sind, welches an allgemein anerkannten Ausbildungsstatten mittels formalisierter Studiengénge an
Hochschulen erworben und durch Examen und Titel geschiitzt wird. Dabei wird impliziert, dass das Sonderwis-
sen von Laien nicht durchschaut wird und sich dementsprechend weitestgehend auch der Laienkontrolle entzieht.
Der Klient (Laie) sucht den Experten gerade deshalb auf, da ihm sein zur Verfligung stehendes alltagliches Wis-
sen zur Bearbeitung seines Problems nicht ausreicht (Maiwald 2004). Dieser Strang der Literatur unterscheidet
nicht konsequent zwischen Professionen und Experten. Ein Unterschied zwischen Arzten und Ingenieuren wird
mit diesen Kriterien nicht deutlich sichtbar, weil beide, Arzte und Ingenieure, diesen Kriterien im Wesentlichen
entsprechen. Welche Berufe daher definitiv als Professionen gelten und welche nicht, 1&sst sich nicht zweifelsfrei
erkennen, allerdings, da sind sich Professionssoziologen einig, gehdren Arzte, Juristen und Theologen aufgrund
ihrer lang tradierten wissenschaftlichen Ausbildung und Ausrichtung am Gemeinwohl zu den klassischen Profes-
sionen (zuletzt Zoege 2004; Schamann 2005; Keyl 2007). Aufgrund der uneindeutigen Zuordnung sprechen Da-
heim und Schénbauer (1993) nicht von Professionen, sondern von Spezialisten und Experten. Der Wissensvorrat
einer Gesellschaft Iasst sich analytisch in Allgemein- und Sonderwissen aufgliedern (u.a. Schitz und Luckmann
2003, S. 418ff). Allgemeinwissen wird dahin gehend als Wissen verstanden, das zur Bewaltigung von Problemen
des taglichen Lebens weitestgehend allen zur Verfligung steht. Das daneben existierende, in Bezug auf nicht-
alltgliche Probleme, relevante ,abgesonderte” Wissen ist an spezifische soziale Rollen gekoppelt. Dieses Son-
derwissen wird nicht an jedermann weitergegeben, sondern nur an die Inhaber der jeweiligen Rolle, die fiir die
Problembewaltigung berufsméaRig zustandig sind. Wéhrend sich das Allgemeinwissen flir die Lésung alltaglicher
Probleme nur allm&hlich verandert, wéchst das rollenspezifische Wissen (berproportional stark an. Aufgrund der
funktionalistischen Differenzierung in unserer Gesellschaft besteht daher nicht mehr die Notwendigkeit, dass sich
jedermann spezialisiertes Wissen aneignet, sondern es ausreichend erscheint, wenn jedes Gesellschaftsmitglied
weil}, welcher Rolleninhaber fiir das spezifische Problem die adaquate Problemlésungsstrategie routinemafig
(berufsformig) vermittelt bekommt. Eine arbeitsteilige Rollendifferenzierung ermdglicht einerseits eine engere
Verknipfung von Erwerb und Generierung von spezifischem Wissen, andererseits ist damit zwangslaufig aber
auch die weitere Anhaufung differenzierter Wissensbestande verbunden. In dem Male, in dem der Spezialist,
Experte oder Professionelle als Gesellschaftsmitglied von der Lésung ,alltaglicher” Probleme durch spezifische
Rolleninhaber, die ihrerseits ebenfalls Spezialisten, Experten oder Professionelle sind, entlastet wird, kdnnen sich
die spezifischen Rolleninhaber immer intensiver ihrem Spezialbereich widmen. Moderne Gesellschaften sind ge-
rade dadurch gekennzeichnet, dass fir immer mehr Lebensbereiche Spezialisten, Experten oder Professionelle
(allesamt Wissensarbeiter) fur die Bewaltigung anfallender Probleme zur Verfugung stehen. Allerdings wird infol-
ge der Ausdifferenzierung des Sonderwissensbestandes die Anwendungsbreite des Wissens in der jeweiligen
Rolle (z. B. erkennbar an den extrem ausdifferenzierten Facharztgebieten) zunehmend geringer. Der Erwerb von
Sonderwissen erfordert daher immer mehr Zeit und Anstrengung, d.h. berufsférmig organisiert eine immer kom-
plexere Qualifizierung (Pfadenhauer 2003, S. 23ff). Hitzler (1994, S. 25ff) grenzt Expertenwissen in Anlehnung an

Daheim und Schénbauer (1993) jedoch von Spezialistenwissen ab. Der Spezialist so Hitzler (ebd.) verfligt iiber
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ein aufgabenbezogenes, relativ genau umrissenes Teilwissen innerhalb des Sonderwissensbestandes, welches
er zur Erfullung seiner Funktion bendtigt!. Nach Hitzler (1994, S. 25) handelt es sich bei Experten um jenen Ty-
pus Wissensarbeiter, der einen Uberblick iiber einen Sonderwissensbereich hat und innerhalb dessen er prinzipi-
elle Problemldsungen anbieten bzw. auf Einzelfragen applizieren kann. Dabei ist nicht der Uberblick eines Son-
derwissensbereiches und damit der Informationszugang allein malRgeblich, sondern die ihm zugebilligte Kompe-
tenz im Sinne von Fahigkeit (Kénnen), Bereitschaft (Wollen) und verantwortlicher Zustandigkeit (Sollen) fiir die
Bereitstellung, Anwendung und/oder Absicherung problemlésungsbezogener Entscheidungen. In Anlehnung an
Meuser und Nagel (1991, S. 443) gelten diejenigen Personen als Wissensarbeiter (Professionen und Experten
gleichermalen), die Uber privilegierte Informationszugange verfiigen und darlber hinaus fiir den Entwurf, die Im-
plementierung und Kontrolle von Problemldsungen (auch justiziabel) verantwortlich sind. Aufgrund unser funktio-
nalen Ausdifferenzierung in der Gesellschaft Ubertragt man die Bewaltigung lebenspraktisch relevanter Probleme
Personen, die dies zur Sicherung ihrer materiellen Existenz, berufsmaRig tun, daflir ausgebildet und mit berufli-
cher "Lizenz und Mandat” ausgestattet sind (Luckmann und Sprondel 1972, S. 16). Einen Unterschied auszuma-
chen, kénnte hinsichtlich des gesellschaftlich durchgesetzten Téatigkeitsmonopols, d.h. ein besonders hohes Maf}
an beruflicher Autonomie gelingen. Sie werden bis heute als unverzichtbare Indikatoren von Professionen be-
schrieben (u.a. Hartmann 1972; Hesse 1972). Auch diese Merkmale unterscheiden Professionen und Experten
auf den ersten Blick kaum. Nittel (2000, S. 27ff) hebt in Anlehnung an Hughes die aus seiner Sicht zwei wesentli-
chen Merkmale einer Profession hervor: den gesellschaftlichen Auftrag (Mandat) und die gesellschaftliche Er-
laubnis (Lizenz). Die Divergenz zwischen beruflichem Mandat und beruflicher Lizenz zeigt, dass Professionen
keine starren Formationen sind, sondern wandelbare, gesellschaftlich produzierte Phanomene, die ihre Existenz
und Legitimation immer wieder evozieren missen. Letztendlich so Nittel (ebd.) entscheidet die Gesellschaft iiber
ein komplexes Mandat und eine vollstandige Lizenz, obwohl in den meisten européischen Landern eine staatliche
Instanz die Entscheidungshonheit flir die Einstufung eines Berufes hat. Der Zentralwertbezug eines gesellschaftli-
chen Problems (z.B. Gesundheit) scheint es zu sein, der die Gesellschaft veranlasst, bestimmten Berufen ein
komplexes Mandat und die vollstandige Lizenz zu erteilen, anderen nicht. Professionalisierte Experten unter-
scheiden sich von anderen Berufen dadurch, dass sie eine mit dem gesellschaftlichen Mandat verknipfte Defini-
tionsmacht gegenuber Sachverhalten und Dienstleistungen in ihrem jeweiligen Geltungsbereich besitzen, d.h. im
Dienst der Sache MaRRnahmen (im existentiellen Sinne mit z.T. weit reichenden Konsequenzen) fiir den Klienten
ergreifen, die Auswirkungen auf die jeweilige spezifische (Uber)-Lebenssituation haben. Dieses Handeln ist im
Dienste des offentlichen Interesses legitimiert und damit sozial lizenziert (u.a. Pfadenhauer 2003; Dewe 2006).
Dabei wird jene Gemeinwohlorientierung als Habitualisierung des professionalisierten Experten begriffen und gilt

als konstitutiv fur professionelles Handeln (Oevermann 1996). Anders formuliert lieRe sich der professionalisierte

1 Zwischen Sonderwissensbestanden und Expertenwissen bestehe, so Hitzler (1994), kein zwingender Sachzusammen-
hang, d.h., dass spezielles Wissen nicht gleichzusetzen sei mit Expertenwissen. Ein Spezialist in Abgrenzung zum Experten
besitzt typischerweise Kenntnisse und Fahigkeiten, die er zur Erfilllung seiner Spezialistenfunktion bendtigt, d.h. ,er weil
typischerweise nicht “naher” tiber das Bescheid, was andere Spezialisten auf dem gleichen Gebiet wissen, jedenfalls nicht
(iber das, was hierzu insgesamt gewusst wird” (ebd., S. 25). Ihm (dem Spezialisten) fehlt der Uberblick iiber einen Sonder-
wissensbereich.
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Experte vom nicht-professionalisierten Experten durch die ihm zur Verfligung stehende spezifische strukturelle
Machtchance begreifen, die sich so Maiwald (2004, S. 48) ,daraus ergibt, dass ihr Gegenstandsbereich von le-
benspraktischen Krisen unterschiedlicher Art gebildet wird.“ Es kommen Personen zum Professionellen, die ein
Problem haben, welches sie nicht (mehr) selbst bewaltigen, aber es auch nicht delegieren kdnnen. Der Hilfesu-
chende ist aufgrund der ,Gefangenheit in seiner Problemsituation® meist nicht einmal mehr in der Lage, sein
Problem adaquat zu formulieren. Die ,stellvertretende Krisenbewaltigung” im Oevermannschen Sinne von Deu-
tung (Diagnose) und Bewaltigung (Intervention) wird fir den konstitutiv professionalisierten Experten (vgl. aus-
fuhrlicher im Kap. 2.3.3). ,Der aus dem Spannungsverhélinis zwischen Gemeinschaftsinteressen und
Klienteninteressen resultierende Loyalitétskonflikt bildet diesem Ansatz zufolge ein Wesensmerkmal von Profes-
sionalitét” (Pfadenhauer 2003, S. 91). Als Experten kdnnte man daher Angehdrige sozialer Rollen begreifen, die
es verstehen, zu plausibilisieren, dass sie Uber bestimmte Kompetenzen verfiigen. Demnach kommt einer Exper-
tenrolle neben dem differenzierten Wissenshaushalt als Attribut auch eine bestimmte Inszenierungsleistung hin-
zu, die Pfadenhauer (2003, S. 115ff) als Kompetenz-Darstellungskompetenz beschreibt, d.h. das Wissen, die
Kompetenz zu haben, ist das eine, erst mogliche Kompetenzanspriiche anderer abzuweisen, fiihrt zu einer ge-
lungenen Darstellung der Expertenschaft. ,Dramatologisch gesehen ist der Experte also der Prototyp des als
‘kompetent” und “legitimiert” - wofiir auch immer — anerkannten Akteurs.” (Hitzler 1994, S. 27) Der Experte kann
daher als Akteur verstanden werden, dem irgendwie Kompetenzen attestiert werden, auf die andere, die nicht als
kompetent gelten (Laien), angewiesen sind (ebd.). Kompetenz ist dabei zu verstehen als soziale Zuschreibung im
Sinne von befahigt, bereit und zusténdig fir etwas zu sein (hierzu u.a. Becker 2005, S. 7ff). Die Verbindung zwi-
schen Kompetenz und Legitimation ist wesentliche Voraussetzung flir die Positionierung des Akteurs im sozialen
Raum und flihrt infolge der sozialen Anerkennung des Experten zu Prestige und Sachautoritat in der Gesell-
schaft. Handlungstheoretisch lasst sich der Akteur, im Sinne einer gelungenen Expertisierung, als darstellungs-
kompetenter Kompetenzdarsteller charakterisieren, dessen Erfolg der Kompetenzdarstellungen davon abhéngen,
ob sie erkannt und anerkannt werden. Der Akteur muss hinlanglich glaubhaft machen, dass er Uber die tatsachli-
che Kompetenz verflgt, d.h. er muss (iber einschlagige Sonderwissensbestande zu einem Problembereich ver-
fugen einschlieBlich der dazu erforderlichen Emblematik, Symbolik, Riten und Routinen sowie iiber Kenntnisse,
wie diese flir die Inszenierung als Expertise genutzt werden kénnen. Hinzu kommt, dass andere sich dieser
Kompetenzen als bedurftig erkennen mussen. Hat der Akteur durch einen Zweiten eine Zustimmung als ,kompe-
tent* erlangt, sind die wesentlichen Voraussetzungen fiir die Erlangung eines Expertenstatus erfilllt. Er hat damit
gute Chancen besondere Befugnisse durch Dritte zu bekommen (Pfadenhauer 2003, S. 115ff). Inszenierungs-
theoretisch scheint die Gemeinwohlorientierung als Legitimationsressource eine unverzichtbare Rolle zu spielen,
unabhangig davon, ob sie tatsachlich vorliegt oder nur als semantische Maskerade von politisch durchzusetzen-
den Partialinteressen dienlich ist. Gemeinwohl im Kontext der hier zu untersuchen Fragestellung konnotiert ledig-
lich eine vage und abstrakte Idee eines zentralen gesellschaftlichen Universalwertes im Sinne von ,Gesundheit
fur alle” oder ,gleichberechtigter Zugang zur Gesundheitsversorgung®. Gemeinwohlorientierung ist ebenfalls kon-
stitutiv fr sinnstiftendes, professionelles Handeln und dient dariiber hinaus der (im Versuch begriffenen) gemein-

samen beruflichen Identitat und Werteorientierung als Kollektiv-Akteure (u.a. Schaemann 2005). Professionelle
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definieren das Problem gemeinwohlorientierten Handelns derart um, dass es ihrem Lésungshandeln entspricht.
Dabei wird das prinzipiell diffuse Laienproblem so umformuliert, dass zu seiner Bewaltigung ein Losungskonzept
zur Verfligung steht, das als sinnvolle und plausible Bewéltigungsstrategie erscheint. Um jene Aushandlungs-
und Kompetenzdarstellungsprozesse konsequent und nachhaltig fiihren zu kdnnen, ist ein kollektives berufspoli-
tisches Handeln (besser Professionspolitik) erforderlich, das sich zum einen auf die Institutionalisierung des Fa-
ches, zum anderen auf die Aufgabenverteilung (Rollenfunktion) und zu guter Letzt auf die Abwehr von AuRenkon-
trolle durch die Einflihnrung professioneller Standards konzentriert. Um das zu erreichen, bilden professionalisierte
Experten berufsverbandliche Strukturen und haben danach eine eigene Berufsgerichtsbarkeit zur Sicherung der
fachlichen Standards im Sinne einer Selbstverwaltung. Sie genieRen in der Gesellschaft ein hohes Ansehen und
schopfen daraus entsprechendes Selbstbewusstsein, Karrierechancen und hohes Einkommen. Auch dies gilt zu-
nachst ebenso flir Professionen und flir akademische Experten.

Zusammengefasst entspricht der Professionelle also weitestgehend der Figur des Experten. Beide verfiigen Uber
privilegierte Informationszugange eines relevanten Sonderwissensbereiches und sind fir die Entwicklung, Im-
plementierung (Intervention) und Kontrolle zentralwertbezogener Problemldsungen verantwortlich. Um den Typus
des ,Experten” sozialwissenschaftlich zu definieren, kommt es also primar nicht auf die empirisch wahrnehmbare
objektive Kompetenz an, sondern auf die wahrnehmbaren Kriterien des Kompetenzanspruchs. Als Experte kon-
nen wir daher Akteure bezeichnen, die glaubhaft machen, dass sie iber relevante (exklusive) Wissensbestande
verfligen und fiir sozial relevante Problemlésungen verantwortlich sind, auf die sich Nicht-Experten (Laien) hin-
sichtlich ihrer lebenspraktisch zu bewaltigenden Probleme angewiesen sehen. Experten sind nicht diejenigen, die
besondere Kompetenzen haben, sondern jene, die es verstehen, sozial zu plausibilisieren, dass sie iber beson-
dere Kompetenzen verfiigen. Dabei missen lebenspraktisch zu bewaltigende Probleme dahingehend differen-
ziert werden, ob es sich um Probleme handelt, die vollstandig zur Lésung an Experten delegiert werden konnen
(z.B. physikalische Uberwachung einer Bestrahlungsanlage durch einen Medizinphysikexperten) oder es sich um
personale Krisen handelt, die einer stellvertretenden Krisenbewaltigung bedurfen, weil das Problem des Klienten
nicht delegiert werden kann (eine Appendizitis eines Patienten kann nicht an jemanden delegiert werden [die Ap-
pendizitis bleibt bei diesem Patienten]), sondern der Patient begibt sich zur Problemlésung in die Hande eines
professionalisierten Experten, um sich operieren zu lassen. Jene personalen Krisen (hoher Zentralwertbezug z.B.
Gesundheit, Unversehrtheit, Autonomie) veranlassen die Gesellschaft, die stellvertretende Krisenbewaltigung
nicht jedermann zu Ubertragen. Die Ausstattung mit ,vollstandiger Lizenz und komplexem Mandat* verschafft
dem professionalisierten Experten einen Sonderstatus gegeniber allen anderen Typen von Experten. Professio-
nelle kann man daher als ,spezifisch moderne, an der Durchsetzung von kollektiven Eigeninteressen orientierte
Erscheinungsform von Experten” auffassen (Hitzler 1994, S. 25), die jedoch aufgrund eines hohen Zentralwert-
bezugs fur die Bewaltigung personaler Krisen zustandig sind. Der Grad des Erfolgs politischer Lobbyarbeit und
die tatsachliche Durchsetzung der Interessen der Experten in der Gesellschaft mit dem Erreichen vollstandiger
Souveranitat kennzeichnet daher eine gelungene Professionalisierung. Man kdnnte dies als eine Lesart der Un-

terscheidung von Experten und Professionen verstehen.
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2.2.2 Akademisierung vs. Verwissenschaftlichung

Nach den historischen Analysen von Lundgreen (2002) sind allerdings Akademisierung, Professionalisierung und
Verwissenschaftlichung keineswegs zusammenhangende, sondern drei zu differenzierende Teilprozesse, die
Uber lange Zeit unabhangig voneinander verlaufen sind und deren wechselseitige Verquickung zu einer Dynamik
fuhrt, die gegenwartig zu beobachten ist und erst heute gern undifferenziert als Professionalisierung zusammen-
gefasst wird. Dabei werden vollig unterschiedliche Aufgaben (iber einen Leisten geschlagen, d.h. sozial appro-
biertes Lésen lebenspraktisch zu bewaltigender Probleme von Klienten, womit sowohl Krisenbewaltigungen im
Arbeitsbiindnis mit einer Person als auch unpersénliche Aufgaben der Naturbeherrschung in gleicher Weise Pro-
fessionen zugeordnet werden. Merkmale, die der Dienstleistungsaufgabe duBerlich sind, werden Konstitutiva des
Professionalisierungsbegriffs. Da der Begriff der professionalisierungs- bzw. expertisierungsbediirftigen Aufgabe
fehlt, kann auch nicht festgestellt werden, inwieweit diejenigen, die mit einer solchen Aufgabe betraut sind, tat-
sachlich schon zum (professionalisierten) Experten wurden. Akademisierung ist demnach Ausdruck einer Insti-
tutionalisierung von Bildung und Wissen, damit verbunden also eine Art Schulkultur bzw. Verschulungsprozesse,
die historisch ihren Ursprung in der Vermittlung der lateinischen Sprache an Klosterschulen fanden und spéter
aufgrund verschiedener spezifischer, funktionaler Differenzierungsprozesse zur Ausbildung von Gymnasien und
Universitaten fiihrten. Die Schule wird deklaratorisch zu einer sozialen Erfindung groRter Tragweite. Gymnasien
und Universitaten stehen also im historischen Kontext betrachtet noch heute an der Spitze eines hierarchischen,
ausdifferenzierten Spekirums von Bildungseinrichtungen (ausfiihrlicher Lundgreen 2002). Der Akademisierungs-
begriff ist so unspezifisch, dass es im Kampf um Anerkennung nicht nur fir alle Berufe erstrebenswert ist, ihr T&-
tigkeitsfeld zu einer akademischen Disziplin zu machen. Es erscheint auch méglich und sinnvoll: Wenn zwi-
schenmenschlich kontrollierbare Erfahrungen Dritter (externe Evidence empirisch gehaltvoller Theorien) zur sinn-
vollen Grundlagen von Handlungen werden, gibt es keinen Bereich, tber den nicht sinnvoll an Universitaten ge-
forscht und gelehrt werden konnte. (Behrens 2000). Wovon jedoch handelt die Verwissenschaftlichung?
Lundgreen (2002) beschreibt jenen Prozess als eine sukzessive Umstellung von Erfahrungswissen auf wissen-
schaftlich fundiertes Wissen zur Delegitimation traditioneller Handlungsanweisungen zugunsten von Expertenkul-
turen. Behrens (2002), Behrens und Langer (2004) zeigen, dass diese Expertenkulturen sich wieder
traditionalisieren und ,Lehrmeinungen® sich faktisch der intersubjektiven Priifbarkeit entziehen. Diese intersubjek-
tive Priifbarkeit ist aber die Bedingung von Wissenschaft und daher die Legitimationsgrundlage von Professionen
wie Experten. Experten- und Professionskulturen im Sinne Lundgreens stehen immer in Gefahr, durch jedermann
prifbare Evidence durch Eminenz zu ersetzen (ausfiihrlicher bei Behrens 2002; Behrens und Langer 2004, Kap.
1). Kritisch zu Lundgreen ist anzumerken, dass er den Unterschied zwischen Evidence und Eminenz nicht zentral
genug stellt. Die Verwissenschaftlichung von Praxis fihrte in beachtlicher Weise zum dem, was sich historisch im
Aufbau und heute in expandierender industrieller und staatlicher Forschung widerspiegelt und damit verbunden
zu einem enormen wissenschaftlich-technischen Fortschritt sowie einen stetig wachsenden Arbeitsmarkt fur Aka-
demiker. Die Verwissenschaftlichung fiihrt zur Entwicklung immer neuer Tatigkeitsfelder fiir neue Wissensarbeiter
und damit insgesamt zu Berufen, die sich durch wissenschaftlich begriindbare Innovationen rechtfertigen
(Kachler 2003b; Kachler und Behrens 2005).
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2.2.3 Das Konzept der Semi-Professions

Amitai Etzioni (1969), den Zoege (2004, S. 228), Schaemann (2005, S. 31) und andere rezipiert haben, konstru-
iert ein weiteres Professionsmodell, das in Abgrenzung zwischen einfachen Berufen (Non-Professions) und Voll-
Professionen eine weitere Gruppe beschreibt, die er als Semi-Professions bezeichnet und daher weder der einen
noch der anderen Position zuzuordnen ist. Diese Berufsangehérigen, beispielsweise zahlt er Lehrer, Kranken-
schwestern oder Sozialarbeiter dazu, seien im Vergleich zu Professionsangehorigen durch eine kiirzere Ausbil-
dungszeit charakterisiert und wirden ihr Wissen lediglich anwenden, jedoch nicht selbst erzeugen, d.h. auch
Wissenschaft betreiben. Dariiber hinaus seien Professionsangehérige in der Regel mit existentiellen Problemen
zwischen Leben und Tod konfrontiert, Semi-Professions eher nicht oder wenn, dann wie im Fall von Kranken-
schwestern, ohne echte eigene Entscheidungskompetenz. Ein weiteres Merkmal Semi-Professioneller sei noch,
dass sie in ihrer Berufsauslibung sowie Berufsausbildung meist durch andere Professionsangehdérige kontrolliert
wirden und daher die fiir Professionen typische Autonomie der Wissensproduktion und Anwendung fehlen wiir-
de. Dabei spielt der geschlechterhierarchische Aspekt eine weitere wesentliche Rolle bei der Bewertung von Be-
rufsangehdrigen zu Professions oder Semi-Professions. Etzioni betont, dass ein Teil der Problematik der Semi-
Professions der Tatsache geschuldet sei, dass typische Professions mannlich und typische Semi-Professions
eher weiblich sind und dass daher fir diese Berufsgruppe kein zufriedenstellender gesellschaftlicher Status vor-
handen ist. Seiner Empfehlung nach sollten sich daher die Semi-Professions einen gesellschaftlich anerkannten
Platz suchen, der ihrem Wissenskorpus entspricht, d.h. zwischen den Voll-Professionen und den einfachen Beru-
fen. Ihr Streben, eine Voll-Profession werden zu wollen, sei ein nicht gangbarer Irrweg. Auch Etzioni hat bei sei-
nen ,Semi-Professionen” keinen Begriff einer professionalisierungsbediirftigen Handlung. Lehrertétigkeiten, aber
auch Pflegetatigkeiten sind Handlungen, die nur im Arbeitsbiindnis mit individuellen Klienten erfolgreich sein kén-
nen und eigenverantwortliche Entscheidungen voraussetzen, weil die Vorschriften notwendig zu allgemein fir
den Einzelfall bleiben missen. Insofern konnen diese Tétigkeiten als professionalisierungsbedurftige erortert
werden, auch wenn die Berufsgruppen, die sie ausliben, noch keine Professionen sind. Das Wort ,Semi-
Profession® erhielte einen prazisen Sinn, weil der MaRstab klar ist, an dem gemessen, eine Professionalisierung

nur halb gelang (Kachler und Behrens 2005).

2.3  Professionalisierung vs. Expertisierung

2.3.1  Zum Professionalisierungs- bzw. Expertisierungsbegriff

Unter Professionalisierung wird insbesondere im Alltagsverstandnis ein Entwicklungsprozess verstanden, den
Berufe durchlaufen kénnen, um sich dem sozialen Phdnomen ,Profession” zu nahern oder aber dergestalt, dass
(jegliche) Tatigkeiten aufgrund ihrer (neuen) Komplexitat verberuflicht werden, um ihren Marktwert im Gefiige der
gesellschaftlichen Arbeitsteilung zu erhéhen. ,Eine Profession ist ein soziales Aggregat, und Professionalisierung
stellt einen sozialen Prozess dar, dessen Ausgang unbestimmt ist.“ (Nittel 2000, S. 49) So kdnnte es sein, dass
Professionalisierungsprozesse nicht selbstverstandlich mit dem Aufbau gelungener Professionalitat enden. Pro-

fessionalitat kann sich aber auch jenseits einer Profession ausbreiten (Pfadenhauer 2003, 2005; Pundt 2006).
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Professionalisierung kann man als einen Steigerungsprozess einer Berufspopulation auf der Makroebene begrei-
fen, hingegen ist Professionalitat eng verknipft mit dem Individuum, also Ausdruck der individuellen Handlungs-
kompetenz und damit der professionellen Leistung im beruflichen Alltag [Mikroebene] (Schaemann 2005). Nittel
(ebd.) stellt bei seinem Unterfangen, Profession und Professionalisierung voneinander abzugrenzen, das Hand-
lungssubjekt in den Mittelpunkt der Betrachtung. Demnach umfasst das Subjekt einer Profession die Summe aller
beruflichen Rollentrager, die im Besitz einer bestimmten beruflichen Lizenz sind. Demgegeniiber stehen die
Laien, Klienten und Novizen. Professionalisierung als Subjekt zu fassen, ist sehr viel schwieriger, da eine Vielzahl
unterschiedlicher Akteure (Berufsangehérige, berufspolitische, gesellschaftspolitische, wissenschaftliche und 6f-
fentliche Entscheidungstrager) beteiligt sind, die an der Konstitution eines bereits existierenden Berufs etwas an-
dern oder einen neuen Beruf zu kreieren suchen. Lundgreen (2002) formuliert ohne Unterscheidung zwischen
Professionalisierung und Expertisierung: ,Professionalisierung handelt von bestimmten Berufsgruppen, die mit
ihrer Ausbildung an der allgemeinen Akademisierung partizipieren®. Professionalisierung kann also als ein Pro-
zess verstanden werden, in dem ein Beruf in eine Profession umgewandelt wird und damit als Schaffung neuer,
auf Wissenschaft basierender Berufe, die fir sich den Status Profession in Anspruch nehmen (Hesse 1972).
Demnach kann Professionalisierung als eine ,Spezialisierung und Verwissenschaftlichung von Berufspositionen
aufgrund gestiegener Anforderungen an das fir die Berufsausiibung erforderliche Fachwissen, verbunden mit
einer Héherqualifizierung der Berufsausbildung, der Einrichtung formaler Studiengénge, einer Kontrolle der Be-
rufsqualifikation und des Berufszugangs durch Fachpriifungen, der Organisation der Berufsangehérigen in be-
sonderen Berufsverbénden, der Kodifizierung berufsethischer Normen, der Zunahme universeller Leistungsorien-
tierung und beruflicher Autonomie sowie einer Steigerung von Berufsprestige und —einkommen* verstanden wer-
den (Biischges 2007). Diese indikatorische Begriffsdefinition, die einem Merkmalskatalog gleichkommt, ist eben-
so voll anwendbar auf eine Expertisierung von Berufspositionen und daher wenig geeignet, den Unterschied zwi-
schen Professionalisierung und Expertisierung offen zu legen. So kommt dem Begriff gewissermafien eine hybri-
de Qualitat zu, da einerseits eine kollektive Durchsetzungsstrategie zur Sicherung oder Verbesserung der Ein-
kommens- und Karrierechancen determiniert und andererseits auf notwendige individuelle und kollektive Qualifi-
zierungsprozesse im Sinne einer Professionalisierungsbediirftigkeit der Handlungsaufgabe abstellt (Nittel 2000).
Wenn also nach der Motivation fir Professionalisierungs- und Expertisierungsdiskussionen gefragt wird, lasst sie
sich mit einer beabsichtigten Aufwertung der Berufsposition hinsichtlich der Arbeitsbedingungen, des Einkom-
mens, der Autonomieanspriiche, der Bildungs- und Karrierechancen begriinden (u. a. Kélble 2005). Aber Profes-
sionalisierungs- und Expertisierungsprozesse zeigen sich auch in Form von Leistungsdruck und Furcht vor Rati-
onalisierung, die zahlreiche Gesundheitsberufe im Bemuhen um Professionalisierung tangieren und damit unmit-
telbar Fragen nach der beruflichen Qualifizierung aufwerfen (Pundt 2006). Daher kann man als Ausléser von Pro-
fessionalisierung- bzw. Expertisierungsprojekten einerseits eine hohe intrinsische Motivation bei den Berufsange-
hérigen begreifen, die dann infolge zu einem Mehr an Berufszufriedenheit, Status und Einkommen fiihren soll.
Nicht vergessen werden darf aber, dass Prozesse der Berufskonstruktion auch von aulen, also fremd gesteuert,
initiiert werden kénnen, d.h. nicht die eigenen Berufsangehdrigen begriinden die Notwendigkeit fiir Veranderun-

gen, sondern soziale Akteure wie Unternehmen, Wirtschaftsverbande und staatliche Institutionen konstruieren ein
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neues Berufsbild aufgrund der veranderten Anforderungen an die Arbeitskraft und den ermittelten Bedarf. Aller-
dings geht es hierbei in erster Linie nicht um die Einkommensverbesserung der Berufsangehdrigen, sondern um
die Deckung der Nachfrage nach Arbeitskraften mit einem spezifischen Kompetenzprofil (Hesse 1972). Anderer-
seits konnen, als etwas abgewandelte Variante der Berufskonstruktion, Professionalisierungs- oder
Expertisierungsprozesse auch als Reaktion auf erhohte soziale Anspriiche in der Gesellschaft resultieren. Diese
sozialen Anspriiche an die Expertise bleiben jedoch mehr oder minder ungeriihmt, da die Gesellschaft trotz hoher
Leistungsanforderung, die Abnehmer (Klienten) nicht beabsichtigen, mehr dafiir zu bezahlen (erwarten eher Ar-
beit aus Uberzeugung) (Nittel 2000). Im Zentrum der Uberlegungen zu Professionalisierungsbedingungen aus
der machttheoretischen Perspektive steht die institutionelle Organisation des Berufes, d.h. welche spezifischen
Kompetenz- und Zustandigkeitsmuster erforderlich sind, damit eine erfolgreiche Durchsetzung in den relevanten
gesellschaftlichen Feldern hinsichtlich weit reichender spezifischer Regelungen fiir den Berufszugang (Lizenz),
die -ausiibung sowie -autonomie (Mandat) gelingt (Keyl 2007). Dabei scheint der Zusammenhang zwischen Aka-
demisierung und Professionalisierung deutlich zu sein, zumindest wenn man bei der berufssoziologischen Defini-
tion das zuvor beschriebene Merkmal ,Bildung und Wissen* berlicksichtigt. Professionen sind demnach Berufe,
die ihren Expertenstatus und ihre exklusive Stellung am Arbeitsmarkt ihnrem besonderen, vor allem aber lizenzier-
ten Sonderwissen (wozu neben wissenschaftlichem abstrakten Wissen auch Regel-, Erfahrungs- und Prozess-
wissen gehort) verdanken, so dass Qualifikation und Lizenz notwendig miteinander verbunden sind. Dabei ist es
die Lizenz, die nicht nur eine bestimmte Qualifikation, sondern vor allem eine bestimmte hochschulische Form
ihres Erwerbs und ihrer Priifung zur Voraussetzung macht. Qualifikation allein reicht nicht, die Lizenz erst schafft
den Zugang zur Tatigkeit. Lizenzen sind Tatigkeitsmonopole, wie sie auch aus dem zlinftigen Handwerk iber-
kommen sind: Als Handwerker darf der Klempner keine Lampe aufh@ngen. Der Pfarrer darf nicht am Krankenbett
Medikamente reichen. Als Kurpfuscher und Quacksalber wird jeder Behandelnde staatlich verfolgt, der nur
Kenntnisse und Fahigkeiten besitzt, aber keine Lizenz2. Die Universitat und universitare Staatsexamina gewinnen
erst Bedeutung durch das mit ihm verbundene Berufsmonopol (Behrens und Langer 2004). Diese Sichtweise al-
leine ist allerdings wenig geeignet, herauszuarbeiten, was einen erfolgreichen Professionalisierungsprozess
ausmacht. Professionalisierung aus einer rein machttheoretischen Perspektive zu analysieren, blendet die Ebene
des professionellen Handelns als spezifische Handlungslogik weitestgehend aus. Diese soll anhand einer struk-
turtheoretischen Perspektive erganzt werden. Harold L. Wilensky (1972, S. 209) formulierte in seinem Aufsatz
.Jeder Beruf eine Profession?*, dass Professionen Berufe seien, die wissenschaftlich fundiertes Wissen in eine
klientenbezogene Berufspraxis umsetzen. Das wissenschaftliche Wissen spielt also eine zentrale Rolle fir Pro-
fessionen: ,Es scheint eine optimale Wissensbasis fiir professionelle Praxis zu geben — sie darf nicht zu vage,
aber auch nicht zu prézise sein, nicht zu weit, aber auch nicht zu eng” (Wilensky 1972, S. 209). Diese optimale
Wissensbasis ist als eine Kombination abstrakten Wissens und praktischen Erfahrungs-, Regel- und Prozesswis-
sens (im Sinne einer wissenschaftlich reflektierten Praxiserfahrung) zu verstehen. Damit ist gemeint, dass die

Wissenschaftlichkeit als expliziter Teil der Wissensbasis angesehen wird und durch den impliziten Teil, dem Er-

2 Dies lasst sich eindrucksvoll noch heute erkennen anhand der Regelungen zur Ausiibung des Berufes des Heilpraktikers
(Gegen-Experte).

18



Professionalismus, Professionen und Experten

fahrungs-, Regel- und Prozesswissen zum einen, aber auch der Intuition des Professionellen als Ausdruck eines
,Hauchs des Mysteriésen” zum anderen vervollstandigt und damit zur professionellen Wissensbasis wird. Dieses
Lhicht zu vage, aber auch nicht zu prézise®, ,nicht zu weit, aber auch nicht zu eng“ Wilenskys lasst sich heute als
das Verhaltnis von externer Evidence und interner Evidenz fassen: externe Evidence umfasst die kontrollierte Er-
fahrung Dritter, z.B. in klinischen Studien. Aus ihnen lasst sich aber keineswegs die Entscheidung im Einzelfall
eines einzigartigen Klienten ableiten. Um externe Evidence nutzen zu kénnen, bedarf es der nur im Arbeitsbiind-
nis mit dem individuellen Klienten zu erarbeitenden internen Evidenz, die die biographischen Ziele, Werte und
Vorlieben, Empfindungen und Lebensumstande berticksichtigen. Professionen wie Experten sind daher typi-
scherweise mit der Bewaltigung kritischer Schwellen und Gefahrdungen menschlicher Lebensfiihrung befasst.
Professionen hingegen helfen hebammengleich, diese interne Evidenz zum Ausdruck zu bringen - im Respekt
vor der Autonomie der Lebenspraxis ihrer individuellen Klienten. Sie verfehlen ihre Berufsaufgabe, wenn sie aus
der externen Evidence der Erfahrungen Dritter ohne hinreichende interne Evidenz Entscheidungen fiir ihren Kli-
enten ableiten (ausfiihrlicher in Behrens und Langer 2004, S. 24 ff.) Ein solcher Aufbau interner Evidenz ist of-
fensichtlich nur bei der Bewaltigung personaler Krisen méglich und sinnvoll. Der individuelle Klient ist in seiner
Situation schutzbediirftig, was soviel bedeutet, dass er sein Problem (also die Krise seiner individuellen, autono-
men Lebenspraxis) nicht delegieren kann. Eine spezifische Problemstruktur ist nur dann professionalisierungsbe-
durftig, wenn neben der spezifischen Form der stellvertretenden Krisenbewaltigung zugleich ein gesellschaftlicher
Zentralwert angesprochen wird. Professionen verfiigen im Unterschied zu Experten (ber eine spezifische struktu-
relle Machtchance, die sich daraus ergibt, dass ihr Gegenstandsbereich die Bewaltigung lebenspraktischer Kri-
sen umfasst. Klienten des Professionellen sind Personen, die sich in einer lebenspraktischen Krise befinden, die
sie nicht selbst bewaltigen, aber auch nicht delegieren kénnen (z.B. eine Krankheit). Hinzu kommt, dass diese
Klienten aufgrund ihrer Verfangenheit in der Krise nicht einmal ihr Problem hinreichend definieren kdnnen. Exper-
ten sind ebenfalls fur die menschliche Krisenbewaltigung unerlasslich, allerdings erfolgt keine stellvertretende
Krisenbewaltigung. Ein Tragwerksplaner ebenso wie der Medizinphysikexperte (MPE) missen ebenso mit ihren
Klienten (Auftraggebern) die individuellen Ziele, Wiinsche und Bedrfnisse berticksichtigen und zugleich an die
Sicherheit der Bevdlkerung und die des Klienten denken (gesellschaftlicher Zentralwert Sicherheit). Im Unter-
schied zum professionalisierten Experten handelt es sich beim Tragwerksplaner oder MPE um einen Typus eines
nicht-professionalisierten Experten, da das Problem des Klienten delegationsfahig ist und nicht unmittelbar in sei-
ne individuelle, autonome Lebenspraxis zugreift (Maiwald 2004, S. 44ff). Die Konsequenzen professionellen
Handelns des beispielhaften Experten sind mittelbarer Natur, da bei unsachgeméafer Abwagung der Interessen
des Klienten und ihres Expertenwissens eine Fehleinschdtzung zu erheblichen Sicherheitsproblemen flhren
kann. Experten nutzen andere Ressourcen und spezifische Praxen z.B. Naturgesetze fir Sicherungsleistungen
fur ihre menschliche Krisenbewaltigung. Mit einem Schiff (iber dessen Ziele oder mit einer Bestrahlungsanlage
uber ihre Vorlieben zu sprechen, ist nicht méglich und gehort keinesfalls zu den Berufspflichten des modernen
Ingenieurs im Unterschied zu seinem Vorlaufer, dem Schamanen. Daran wird wieder der Unterschied zwischen
Professionen, die interne Evidenz im Arbeitsbiindnis mit ihren Klienten aufzubauen haben, und Experten deutlich,

die beide fir die menschliche Krisenbewaltigung unverzichtbar sind. Das Handeln des professionalisierten Exper-
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ten ist insofern selbst krisenhaft, da es sich nicht vollstandig rationalisieren 1&sst. Es muss im Arbeitsbiindnis zwi-
schen allgemeinem Regelwissen und konkretem Fall unter strukturell eingelagerter Unsicherheit vermitteln. Aller-
dings macht eine akademische Ausbildung eine Berufsgruppe noch nicht zur lizenzierten Profession und Exper-
tenschaft mit staatlich durchsetzbarem Tatigkeitsmonopol und darliber hinaus erlangen nicht alle Professionen —
historisch betrachtet — ihren Status ber eine akademische Qualifikation. Lundgreen (2002) charakterisiert in An-
lehnung an Calvert (1967) zwei unterschiedliche Sozialmodelle des Erwerbs berufsbezogenen Wissens: shop
culture vs. school culture. Der Erwerb berufsbezogenen Wissens am Arbeitsplatz, fassbar im Sozialmodell der
Meisterlehre im Handwerk, ist der alteste und dominante Modus. Shop culture (nicht-akademische Ausbildung)
meint also die Verkérperung des Erfahrungswissens von Personen. Wichtig in diesem Zusammenhang ist die
Tatsache, dass der Zugang zu diesem Wissen begrenzt ist und erkauft werden muss, d.h. die selbstindige Be-
rufsausiibung erfolgt tber korporative Zulassungskriterien (Ziinfte, Kammern). Historisch gesehen, gehdren hier-
zu u.a. auch die Berufe der Ingenieure, Architekten, Apotheker oder Chirurgen. Die shop culture wurde im letz-
ten Drittel des 19. Jahrhunderts zunehmend durch die school culture (akademische Ausbildung) verdrangt, d.h.
Universitaten werden bevorzugt zu Statten fachlicher Ausbildung der Professionen. Die Wissensbestande in un-
serer heutigen Gesellschaft sind stark ausdifferenziert und fir die Ldsung spezifischer Probleme gibt es institutio-
nelle Zustandigkeiten. In diesem Sinne kann man die moderne Gesellschaft wohl tatsachlich gewissermalen ei-
ne Expertengesellschaft nennen. ,Expertisierung ist nicht nur Grundlage der Professionalisierung, sondern ist
auch die Grundlage fiir andere (,Experten’-) Berufe in der ,Wissensgesellschaft, etwa auch fiir ingenieurales
Handeln® (Keyl 2007, S. 34). Expertisierung als Voraussetzung der Professionalisierung meint dabei den Prozess
der sozialen Verfestigung von Berufsrollen durch Systematisierung eines Sonderwissensgebietes (abstraktes
wissenschaftliches Wissen einschl. berufsspezifischen Regel-, Erfahrungs- und Prozesswissens), die Lange und
Komplexitat der Ausbildung, die Beglaubigung beruflicher Kompetenzen und damit die Ausstattung mit beruflicher
Lizenz und gesellschaftlichem Mandat, die zur Bewaltigung lebenspraktischer Probleme von Klienten (Laien) an
diese (Experten) delegiert werden kdnnen. Professionalisierung hingegen ist eine spezifische Auspragung der
Expertisierung von Berufsrollen aufgrund einer spezifischen Handlungslogik, die als Konstitutiv die stellvertreten-
de Bewaltigung lebenspraktischer Krisen im Arbeitsbtindnis mit dem individuellen Klienten voraussetzt, die vom
Klienten nicht delegiert werden kénnen, da sie ihn unmittelbar betreffen. Expertise ist zwar eine notwendige, aber
keine hinreichende Voraussetzung fiir die Professionalisierung und dass eine akademische Ausbildung aus einer
Berufsgruppe noch keine Profession generiert, wird deutlich, wenn man sich bewusst macht, dass Bildungspaten-
te noch keine exklusive Stellung am Arbeitsmarkt und eine Freiberuflichkeit garantieren. Beispielhaft genannt
seien die akademischen Berufe wie Sozial- und Geisteswissenschaftler, Betriebswirte, Naturwissenschaftler etc.
Die Funktion einer Profession wird wie zuvor bereits beschrieben durch soziale Werte legitimiert, dieses erst er-
maoglicht eine weit reichende Handlungsautonomie, da die Tatigkeit in wesentlichen, nicht allen Teilen durch indi-
viduelles Ethos und professionsinterne Kontrollen begrenzt wird (Hans-Uwe Hohner 1997). Akademisierung darf
gleichwohl auch nicht mit Expertisierung gleichgesetzt werden, ebenso nicht Expertisierung mit Professionalisie-
rung. Reslimierend kdnnte man festhalten, dass eine Akademisierung der Professionen bzw. eine Expertisierung

sich aus heutiger Sicht als Ausdruck gestiegener Anforderungen an die Leistungsfahigkeit der Expertise und ei-
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ner Leistungssteigerung durch Verwissenschaftlichung bzw. einer Dynamik des wissenschaftlichen Fortschritts

legitimiert.
2.3.2 Grundziige der modernen deutschen Professionalisierungsdebatte

Im Rekurs auf die bereits zuvor dargestellten Begriffsdefinitionen von Professionen und Experten (vgl. Kap. 2.2)
lassen sich Professionalisierung und zum Teil auch die Expertisierung in unterschiedlichen Denkrichtungen und
theoretischen Bezugsrahmen wieder finden (zuletzt rekapituliert Schmeiser 2006). Bis heute gibt es nur wenige
Arbeiten, die sich hinreichend mit der Professionalisierungsproblematik der nichtarztlichen Gesundheitsberufe
beschaftigt haben. Méglicherweise lassen sich aus einer eher allgemein geflihrten soziologischen Debatte, Er-
kenntnisse ableiten, die fiir die heutige Diskussion relevant sind. Die friihen Arbeiten der 1960-iger und 1970-iger
Jahre beschaftigten sich daher nicht mit einzelnen Berufen, sondern der Professionalisierungsprozess als solcher
stand vielmehr im Mittelpunkt sowie die Bedeutung spezialisierten Wissens in einer hoch arbeitsteiligen Gesell-
schaft (Daheim 1992; Zoege 2004). Die wissenssoziologischen Ansétze aus einer eher machtheoretisch orien-
tierten Perspektive sprechen von einer sozialen Rekonstruktion der Wissensverteilung in modernen Gesellschaf-
ten. Experten werden demnach als Tréger sozialer Rollen deklariert, die glaubhaft machen, dass sie (iber ein so-
zial approbiertes Sonderwissen zu Lésung lebenspraktischer Probleme verfiigen. Aufgrund ihrer Kompetenzdar-
stellungskompetenz kénnen sie Kompetenz- und Zustandigkeitsanspriiche in der Gesellschaft gegentiber ande-
ren sozialen Akteuren erfolgreich abwehren (Durchsetzungsstrategie) und so ihre Autonomie als Wissensverwal-
ter absichern (u.a. Hitzler 1994; Pfadenhauer 2003). Allerdings standen, wie gesagt, (arztliche) Gesundheitsberu-
fe immer als Beispielfalle fiir allgemeine Professionalisierungstheorien. Myron Lieberman, den Hesse (1972) aus-
fuhrlich rezipiert hat, verstand unter Professionalisierung das Anstreben der zuvor genannten Professionsmerk-
male (indikatorische Begriffsdefinition, vgl. Kap. 2.2) und das Abgrenzen von anderen Berufen. Neben der Ab-
grenzung zu anderen Berufsgruppen ist das Anstreben der Hochschulausbildung der professionalisierungswilli-
gen Berufsgruppe eine wesentliche Voraussetzung, Uber die die zukinftigen Berufsangehorigen ihr Wissen er-
langen. Wichtig dabei ist, dass die Ausbildung der Berufsangehérigen durch sie selbst erfolgen muss, d.h. dass
sie auch direkten Einfluss auf die curriculare Entwicklung der Ausbildungsgange und Wissensvermittiung haben.
Dariber hinaus halt Lieberman es flir auBerordentlich wichtig, dass die Professionellen ihr Bild in der Offentlich-
keit selbst bestimmen und definieren, worin ihr Dienst an der Allgemeinheit besteht bzw. welche Qualitat sie er-
bringen. Hesses ausfihrliche Rezeption der angloamerikanischen Professionalisierungsliteratur ist aus seiner
Sicht neben der Bestandsaufnahme vor allem als Abgrenzung der Literaturlage zu deutschen Verhéltnissen zu
verstehen (Hesse 1972, S. 84ff). Er unterscheidet zwischen Professionalisierung und Berufskonstruktion, wobei
das entscheidende Differenzierungskriterium zwischen beiden Begriffen das Mall an Autonomie und beruflicher
Handlungsfreiheit darstellt (ebd., S. 130). Hansjurgen Daheim (1967) jedoch kritisiert diese rein merkmalsbezo-
gene Zuordnung zum Professionsstatus und vertritt einen prozessualen Ansatz in der Vorstellung eines Kontinu-
ums zwischen kaum und voll professionalisierten Berufspositionen. Daheim postuliert, dass in der stetigen wis-
senschaftlich-technischen Entwicklung und deren Eindringen in weite Bereiche der arbeitsteiligen Welt, die Ursa-

che fiir den Wandel der Berufe zu finden sei. Zudem merkt er an, dass sich seiner Auffassung nach immer mehr
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Berufe in eine voll professionalisierte Position entwickeln werden. ,Je komplexer die Technologie ist, die bei der
Lésung der funktionalen Probleme einer Gesellschaft eingesetzt wird, desto gréBer wird die Zahl halb- oder voll
professionalisierter Berufspositionen, sei es, dass neue Positionen dieser Art entstehen, sei es, dass bestehende
Positionen héherqualifiziert werden.” (Daheim 1967, S. 51) Professionalisierung ist daher, allerdings nur bei pro-
fessionalisierungsbediirftigen Aufgaben, als fortschreitender Prozess in Richtung Vollprofession zu verstehen,
aber gleichzeitig kann dieser Prozess verbunden sein mit Deprofessionalisierungstendenzen oder dem Aufkom-
men deprofessionalisierter Spezialisten innerhalb eines vormals homogenen Berufes. Insbesondere die Profes-
sionalisierungsdebatte  der nichtarztlichen  Gesundheitsberufe  flinrt  zu  einer  Diskussion  ber
Deprofessionalisierung bei den arztlichen Berufskollegen, aber auch innerhalb der eigenen Berufsgruppe. Es
handelt sich also bei der aktuellen Professionalisierungsdebatte um (berechtigte) Angste vor dem Verlust von Au-
tonomie, Kontrolle und Status im Gesundheitsversorgungssystem und einer Infragestellung von Macht, Autoritat
und gesellschaftlicher Anerkennung bei den Angehdrigen etablierter Profession. Bei den professionalisierungs-
willigen Berufen dagegen geht es um das Bestreben, Ansehen, Einfluss, Autonomie und Einkommen zu vermeh-
ren. Diese angestrebte Stellung kann allerdings nur mit einer funktionalen, gesellschaftlichen Notwendigkeit be-
grindet werden, mit dem gesellschaftlichen Bedarf an Professionen oder Experten, die die zunehmende Komple-
xitat von Wissen und die Technisierungsdynamik nur in der Stellung relativ autonomer (professionalisierter) Ex-
perten fir die Praxis zur Ldsung lebenspraktischer Probleme nutzbar machen kdnnen. Professionalisierte Dienst-
leistungen werden nach Oevermann (1996) als stellvertretende Krisenbewaltigung durch wissenschaftlich metho-
disierte Expertise verstanden. Daher ist als Voraussetzung zu klaren, ob sich bei einem beruflichen Handeln
(iberhaupt von einer Professionalisierungsbediirftigkeit ausgehen lasst. Friihere Hilfsberufe der Arzteschaft ver-
wandeln sich mit der Komplexitat ihrer Aufgaben selber in (professionalisierte) Experten, da die friiheren anlei-
tenden Berufe ihnen nicht mehr gentigend genaue Weisungen geben konnen. Gleichzeitig ist nicht auszuschlie-
Ren, dass die alten Hilfsberufe sich selber differenzieren in Experten einerseits und deren nur kurz ausgebildete

Helfer andererseits (Kachler und Behrens 2005).
2.3.3 Revidierte Professionalisierungstheorie

Das historisch gewachsene rein expertokratische Praxisverstandnis von professionell Handelnden begann sich
allmahlich zu verandern, als das Wort Professionalisierung bei den Klienten selber ein Schimpfwort wurde. Die
Wissenschaftsglaubigkeit habe nachgelassen, so fasst Daheim (1992) diesen Prozess zusammen. Der Bildungs-
stand der Bevélkerung ist gestiegen und damit gerate das auf blindes Vertrauen ausgerichtete Professionsver-
standnis z.B. vieler Arzte zunehmend in Widerspruch zum Bediirfnis eines miindigen Biirgers nach Selbst- und
Mitbestimmung. Gleiches gélte flr die Ablehnung bzw. Abschottung professionell Handelnder von jeglicher
Laienkontrolle bzw. -kritik (Daheim 1992). Die Exklusivitdt des Sonderwissens wird zunehmend bezweifelt, da
inshesondere aufgrund der massenmedialen Informationszugange die Sonderwissensbestande nicht mehr durch
Professionelle geschiitzt sind und sie so der massenmedialen wie individuellen Kritik ausgesetzt sind. Professio-
nalisierung erscheint in dieser Diskussion daher weniger als das Ergebnis einer begriindeten Sachlage als viel-

mehr das Resultat eines gegebenen Durchsetzungspotentials einer Berufsgruppe aus der Bewertung eines spe-
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zifischen Bedarfs und im zahen Ringen zwischen unterschiedlichen Akteuren (Stemmer 2003). Da jede Berufs-
gruppe Vorteile aus der Stellung von Professionen und Experten zige, liberrascht es nicht, dass sie mit den ver-
schiedensten Mitteln um diese Stellung kdmpfen. Diese Forschungsrichtung der Professionstheorie stiitzt sich
vor allem auf die Kdmpfe von Berufsgruppen um die Stellung als Profession aus einer machttheoretischen Per-
spektive und hat im Laufe der Zeit viel wichtiges historisches Material zusammengetragen (zuletzt Schmeiser
2006). Sie konzentriert sich aber nicht mit derselben Energie auf das Thema des Professionalisierungsbedarfes
von Handlungsfeldern. Die Frage nach der Professionalisierungsbediirftigkeit von Handlungsfeldern ist dagegen
die Perspektive, die Oevermann seit Jahrzehnten einnimmt. In Abkehr von der machttheoretisch orientierten Per-
spektive einer Professionstheorie stellt Oevermann (1996) eine neuartige Theorie vor, in der er die vorhandenen
analytischen Defizite bestehender Uberlegungen zu (iberwinden versucht und der Beantwortung der Frage, wie
die Spezifik der beruflichen Handlungslogik beschrieben werden kénnte. Seine Theorie, auf die er in den 1980-
iger Jahren an zahlreichen Stellen rekurrierte, beschreibt in der hier rezipierten Arbeit von 1996 ein Konzept pro-
fessionellen Handelns, in dem er darlegt, welche Kompetenzen klientenzentrierte Berufe fiir inr Handeln benéti-
gen. Der Kern professionellen Handelns bildet demnach das Arbeitsblindnis, das er als Strukturort der Vermitt-
lung zwischen Theorie und Praxis betrachtet. Demnach gibt es ohne professionell Handelnde keinen Theorie-
Praxis-Transfer (Oevermann 1996). Das Verhaltnis zwischen Theorie und Praxis kann daher folgendermalen
beschrieben werden: die Wissenschaft bildet die theoretische Grundlage fir das professionelle Handeln in der
Praxis, da die Professionsangehdrigen ihr Handeln im Sinne eines reflektierenden Praktikers begriinden mussen.
Andererseits wird die Begriindungsverpflichtung an die Wissenschaft zurlickgegeben, d.h. eine getroffene Ent-
scheidung des professionell Handelnden wird durch forschende Professionsangehdrige reflektiert und kann damit
nachtraglich bestatigt oder revidiert werden. Die Reflexion der Praxis und Riickmeldung an die Wissenschaft ist
insofern wichtig, als dass dadurch das Professions- bzw. Berufskulturwissen standig durch Forschungsleistungen
weiterentwickelt werden kann und somit wiederum anderen professionell Handelnden als Wissensbasis zur Ver-
fugung steht (ebd., S. 131f), als externe Evidence der intersubjektiv nachvollziehbaren Erfahrung Dritter (Behrens
und Langer 2004, S. 21ff). In diesem Merkmal unterscheiden sich Experten nicht von Professionen. Hervorzuhe-
ben an Oevermanns Professionalisierungstheorie ist die Interaktion mit den Klienten im Prozess des Arbeits-
bindnisses, d.h. eine ,zugleich diffuse und spezifische Beziehung zum Klienten, dessen leibliche und/oder psy-
chosoziale Beschédigung beseitigt oder gemildert werden soll.“ (ebd., S. 115) Dabei geht der Klient ein Arbeits-
biindnis aufgrund seines Leidensdruckes mit dem Professionellen ein, wobei die Autonomie des Klienten gegen-
uber dem professionell Handelnden gewahrt bleibt, in dessen Hande er sich begibt (stellvertretende Krisenbewal-
tigung). Die beschadigte Autonomie, wie Oevermann den Hilfebedarf von Menschen nennt, darf nicht noch durch
den Therapeuten im Sinne des professionell Handelnden verstérkt werden, d.h. Therapieerfolg und autonome,
schutzbediirftige Personlichkeit gehdren nach Oevermanns Menschenbild untrennbar zusammen (ebd., S. 115ff).
In diesem Sinne benétigen die professionell Handelnden fiir die Interaktion mit dem Klienten im Arbeitshiindnis
neben einer wissenschaftlich-methodischen Qualifikation eine interventionspraktische Entscheidungskompetenz
sowie hermeneutisches Fallverstehen. D.h. klientenzentrierte Berufe sind erst dann professionalisiert, wenn sie

ihr Handeln wissenschaftlich begriinden kénnen (Begriindungsverpflichtung). Professionen sind nach Oevermann
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(ebd., S. 124) in doppelter Weise professionalisiert. ,Sie sind zum einen professionalisiert hinsichtlich der Ein-
libung in den wissenschaftlichen Diskurs (...) Diese Professionalisierung teilen sie mit allen akademischen Beru-
fen. Sobald nun die Anwendung (...) auf die Lésung der Probleme einer konkreten Praxis wie der Therapie an-
steht, ist eine zweite, nochmalige Professionalisierung notwendig, die sich wiederum auf das Verhéltnis von Wis-
senschaft und Praxis bezieht, aber dieses Mal in der konkreten, zugleich personalisierten Beziehung zum Klien-
ten bzw. Patienten.” Diese zweite Professionalisierung ist nur flir Tatigkeiten notig, in denen es des Aufbaus in-
terner Evidenz im Arbeitsbiindnis mit dem Klienten bedarf. Das Tatigwerden, das keiner stellvertretenden Krisen-
bewaltigung aufgrund kritischer Schwellen und Gefahrdungen menschlicher Lebensflihrung bedarf, so (iberaus
komplex und anspruchsvoll es auch sein mag, braucht demnach keiner zweiten Professionalisierung (Behrens
2002; Behrens und Langer 2004, S. 22ff). Der professionell Handelnde muss sowohl fur die Deutung als auch flir
die Intervention bei jedem Klientenkontakt zu einem individuellen Fallverstehen finden, d.h. er muss seine umfas-
senden theoretischen Kenntnisse abgleichen mit seinem Erfahrungswissen (Reflexion) und sie dariiber hinaus
fallverstehend in den konkreten Kontext der Lebens- und Traumatisierungsgeschichte des Patienten einbringen
(Oevermann 1996, S. 126). Im Unterschied zu den bisherigen professionstheoretischen Ansétzen geht es viel-
mehr darum, sich bei der Betrachtung von Professionen von Merkmalen und Privilegien zu lésen, als deren Arbeit
(Handeln) im strukturtheoretischen Sinne zu fokussieren. Abbott versteht Professionalisierung als Erwerb der Zu-
standigkeit basierend auf Wissen und Fahigkeiten, abstraktes Wissen auf bestimmte gesellschaftlich relevante
Problemstellungen anzuwenden. ,Verschiedene Professionen konkurrieren um ihren Anteil an der Zusténdigkeit
fiir ein Problem. Sie miissen plausibel machen, dass ihr Typ von Wissen fiir die L6sung des anstehenden Prob-
lems in einem bestimmten Feld das richtige ist. Voraussetzung fiir die erfolgreiche Auseinandersetzung um die
Zusténdigkeit fiir die Problemlésung in einem Feld ist in jedem Fall die professionelle Kontrolle des eigenen Wis-
sens, das heil3t (iber seine Produktion und Vermittlung und tiber seine Anwendung und Evaluation in der Praxis.*
(zitiert in Rabe-Kleberg 1996, S. 290) Wie bereits zuvor beschrieben, wird das Zustandigkeitsmonopol der &rztli-
chen Profession zunehmend kritischer betrachtet, aus der Tatsache resultierend, dass das Laienwissen durch ein
allgemein hoheres Bildungsniveau steigt und zu einer verstarkt kritischeren Haltung gegentiber Professionen
fuhrt. Das betrifft nicht nur die Haltung der Patienten gegeniiber den arztlichen Heilberufen, sondern auch die
nichtérztlichen Gesundheitsberufe geraten ebenso zunehmend unter Legitimationsdruck. Verbraucherschutz be-
ziiglich gesundheitlicher Dienstleistungen hat heute starkeres Gewicht hinsichtlich einer geforderten Qualitatssi-
cherung und notwendiger professioneller Standards. Daher handelt es sich nicht um eine auf professionell Han-
delnde beschrankte Entwicklung, sondern versteht sich allgemein als Ausdruck der gesellschaftlichen Entwick-
lung und Anspriiche (Kachler und Behrens 2005). Ein anderer Aspekt kommt der von Rabe-Kleberg (1996) be-
schriebenen zunehmende Komplexitat der Problemlagen zu und damit die notwendigerweise interprofessionelle
Kooperation mit anderen Berufsgruppen. Rabe-Kleberg (1996) flihrt weiterhin aus, dass personale Gesundheits-
dienstleistungen immer eine Arbeit unter Ungewissheit darstellen, daher aufgrund geringer Standardisierbarkeit
selbst krisenhaft, sprich nicht vollstandig rationalisierbar sowie durch unstetige Belastung gezeichnet ist, weshalb
ein Uberschuss an beruflicher Qualifikationen in Reserve gehalten und entsprechend neue Kompetenzen gene-

riert werden miissen. Nach Abbott wird professionelle Arbeit in einem ,Spannungsdreieck der Handlungstypen
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Diagnose, Schlussfolgerung und Anwendung gesehen. Dabei gilt die Schilussfolgerung als die eigentliche profes-
sionelle Arbeit (...). Auf dem Hintergrund eines solchen Handlungskonzeptes kann Professionalitét als die subjek-
tive Fahigkeit und Bereitschaft begriffen werden, die Ungewissheit des Handelns zu ertragen, (...) zu reflektieren
und auf Basis von Zusténdigkeit auch Verantwortung fiir das Handeln zu (ibernehmen.” (zitiert in Rabe-Kleberg
1996, S. 295) Der von Oevermann prasentierte Ansatz hat zweifellos den Vorteil, dass er die Struktur professio-
nellen Handelns analysiert. Kritisch an diesem eher idealtypischen Modell ist vielmehr, dass auch dieses eine
sehr radikale Variante darstellt. Es lasst sich ebenso wenig in empirisch Uberpriifbare Handlungsmaxime iber-
setzen, wie die ,klassischen Professionstheorien®. Auch dieser Ansatz weist analytische Defizite auf und daher
kann es auch nur ein ,Interimsmodell* sein. Dieses Konzept vernachlassigt nahezu vollsténdig die machttheoreti-
sche Perspektive im Professionsverstandnis (Maiwald 2004; Dewe 2006, S. 31f). Professionalisierung (im Sinne
einer Berufsaufwertung) gelingt Combe und Helsper (1996) zufolge nur durch ein Mehr an Ausbildung, d.h. durch
staatliche Anerkennung von Abschliissen, Berufsbezeichnungen und Berufsberechtigungen. Eine spezifische
Handlungslogik ist ebenso wie Expertise eine notwendige, aber jedoch keine hinreichende Voraussetzung fir ei-
ne gelungene Professionalisierung respektive Expertisierung. Eine Verkniipfung beider (macht- und strukturtheo-

retischer) Perspektiven scheint unter analytischen Gesichtspunkten erforderlich.
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3 MTLA in der biomedizinischen Analytik

Bevor auf den Professionalisierungs- oder Expertisierungsprozess und dessen notwendige Konsequenzen ein-
gegangen wird, ist ein kurzer Riickblick in die Berufsgeschichte der MTLA gestattet. Die Zusammenschau profi-
tiert dabei (iberwiegend von der herausragenden Pionierarbeit, dem bis heute uniibertroffenem Standardwerk von
Stefan Kirchberger (1986), der bisher als einziger den Berufsstand MTA zum soziologischen Betrachtungsgegen-
stand erklart hat.

War die Medizin im 19. Jahrhundert noch eine Doméane der &rztlichen Kunst, wird sie zunehmend zur Naturwis-
senschaft, so Kirchberger (1986). So fiihrten die Entdeckung der Réntgenstrahlen 1895 und ihre technische Um-
setzung bzw. Anwendung fiir diagnostisches und therapeutisches Handeln bzw. die Anwendung physikalisch-
chemischer Messverfahren und Methoden in der klinischen Laboratoriumsdiagnostik zu einem Paradigmenwech-
sel und damit zu einer Starkung der naturwissenschaftlich orientierten Medizin. Eingebettet in diesen Prozess
entstand ein neuer Berufszweig der Medizinisch-technischen Assistenz, der mittlerweile auf eine tiber 100-jahrige
Berufsgeschichte zurlickblicken kann.

Die Entstehung des MTA-Berufsbildes kann einerseits als Reflex auf die technische Entwicklung innerhalb der
Medizin verstanden werden. Diese eher bedarfsorientierte Sichtweise der Berufskonstruktion wird auf die progre-
diente Entwicklung von Naturwissenschaft und Technik und die damit verbundene Ausdifferenzierung der Medi-
zin zuriickgeftihrt, auf die die Organisation menschlicher Arbeitskraft durch die Etablierung innovativer Berufe ha-
be reagieren missen. Die Berufsentstehung wird einseitig auf einen arbeitsmarktbedingten Bedarf zurtickgefiihrt,
wodurch die Konzeption medizinischer Hilfsberufe als Reaktion auf einen objektiven Bedarf gesehen wird. (aus-
fuhrliche Rezeption von Kraus et al. 2004, S. 53ff). Kirchberger (1986) hingegen hat diesen Ansatz aufgegriffen
und flhrt die Berufsentstehung als einen Ausdruck durchgesetzter sozialer Interessen zuriick. Demnach sei der
Beruf nicht zwangslaufig als Reaktion auf einen objektiven Bedarf entstanden, sondern bestimmte soziale Grup-
pen, die an der Entstehung des Berufsbildes interessiert waren, forcierten die Entwicklung. Fur ihn gaben die Ak-
tivitaten des Berliner Lette-Vereins den entscheidenden Impuls. Hier ,wurde ein Ausbildungskonzept geschaffen,
das auf Frauen der "mittleren und héheren Gesellschaftsklassen” zugeschnitten war” (Kirchberger 1986, S. 17).
Bedingt durch die Verberuflichungsstrategie des Lette-Vereins weist Kirchberger der ,quasi-akademischen Quali-
fikation“ der MTA-Ausbildung eine besondere Funktion zu, d.h. ,als Aquivalent fiir die Beschrdnkung auf einen
begrenzten Abnehmerkreis — das Berufsfeld Medizin — (...) die Gewéhr bieten, sich konkurrenzlos und damit fir
die Arzte unersetzlich zu machen® (ebd., S. 28). Durch die Festlegung des Lette-Vereins, als Zugangsvorausset-
zung zur MTA-Ausbildung den Lyzeumsbesuch bis zur mittleren Reife nachweisen zu miissen, erfolgte automa-
tisch eine Beschrankung des Zugangs zum Beruf fiir ,s0g. hohere Tchter” und damit eine Abgrenzung zur unte-
ren Bevolkerungsschicht.

Anders als das Berufsbild der ,Réntgenphotographin®, das eine eindeutige ,Erfindung” des Lette-Vereins ist und
deutliche Akzente des bestehenden Ausbildungsberufs ,Photograph® aufweist, ist das Berufsbild der ,Laborgehil-
fin“ allméhlich aus der Praxis heraus entstanden, ohne an einen bisher bestehenden Beruf anknlipfen zu kénnen.

So ist die ,Laborgehilfin“ mittelstandischer Herkunft, was eine Distanzierung zum ,Laboratoriumsdiener erlaubt,

26



MTLA in der biomedizinischen Analytik

der auf den Broterwerb angewiesen ist. Die ,Laborgehilfin“ verstand ihre Tatigkeit eher als Liebhaberei, als ,An-
regung zur Fortbildung im Sinne humanistischer Bildungsideale zu betreiben” (ebd., S. 28). Sowohl die Tatigkei-
ten der ,Rontgenphotographin® als auch der ,Laborgehilfin“ sind ,Zuarbeiten® in der medizinischen Praxis und ha-
ben sich historisch betrachtet als Frauenberufe entwickelt (Kraus et al. 2004, S. 56f).

Kraus (2004, S. 59) weist m. E. zurecht darauf hin, dass ein Verberuflichungsprozess, wenn er als Erfolg eines
sozial durchgesetzten Interesses verstanden werden kann, nicht auch ohne einen wenigstens latenten oder bes-
ser akuten Bedarf am Arbeitsmarkt gesellschaftlich protegiert wird. Daher war es dem Lette-Verein gelungen, in
Zeiten eines Qualifikationsbedarfs, ein von sozialen Interessen geleitetes Verberuflichungskonzept zu kreieren,
das gleichzeitig am Markt potente Abnehmer findet.

In der Anfangsphase der Entstehungsgeschichte des MTA-Berufes hatte die MTA ihren souveranen Platz in der
Versorgung sowohl im Réntgen- als auch im Laborbereich. Diese Souveranitat war dadurch begriindet, dass ihre
Tatigkeit (also die der Rontgen-, bzw. Labor-MTA) eine Kunstfertigkeit war und darin ihre Unabkémmlichkeit des
subjektiven Faktors demonstrierte. ,lhre Lernbereitschaft, Flexibilitit, Kombinatorik und Geschicklichkeit, kurz:
ihre Erfahrung und Urteilsfahigkeit erschienen als unverzichtbar und waren lange Zeit tatséchlich.” (Kirchberger
1986, S. 240) Die Bewaltigung der Arbeitsleistung, die sich aus den praktischen Schwierigkeiten im Umgang mit
den Apparaturen und Messmethoden ergaben, erforderten bei den MTA ein hohes MaR an individueller Anpas-
sung, naturwissenschaftlich-theoretische Kenntnisse, Routine und standige Weiterbildungsbereitschaft. ,Erst die
Praxis der MTA und ihr berufshildprédgender Habitus — ,Verantwortung® — realisierten, was die Apparatur zu leis-
ten vermag.“ (ebd., S. 241)

Solange nur wenige Arzte auf dem Gebiet der Labordiagnostik bzw. Réntgenologie spezialisiert waren, war die
Souveranitat der MTA in ihrer Berufsauslibung nicht gefahrdet. Die MTA schloss die Liicke zwischen Bedarf und
Angebot diagnostischer Leistungen. ,Medizinische Erfolge, das industrielle Angebot an Gerétschaften und Mate-
rialien, Rechtsprechung zum Begriff der ,érztlichen Hilfeleistung®, Konkurrenzsituationen innerhalb der &rztlichen
Profession, die Mdglichkeiten betriebswirtschaftlicher Kalkulation und organisatorischer Verdnderungen im Be-
reich der ambulanten wie stationéren Versorgung fiihrten allerdings dazu, dass die Arzteschaft den Tétigkeitsbe-
reich der MTA mehr und mehr besetzte. Damit war ihre originédre Kompetenz infrage gestellt. (ebd., S. 241)*
Nachdem die technisch-apparativen und organisatorischen Voraussetzungen infolge eines bestimmten erreichten
Grades an Vereinfachung in der Handhabung der Methoden glinstig und eine breite Anwendungsbasis garantiert
waren, riickte aufgrund der sich anschlieRenden Spezialisierung innerhalb der Arzteschaft die Kompetenz der
MTA fiir Réntgen- und Labordiagnostik immer mehr in den Hintergrund. Die Automatisierung und Mechanisierung
im Labor- und Rontgenbereich fiihrte zu einer Entwicklung, die die Kunstfertigkeit der MTA entbehrlich machte.
Die Kunstfertigkeit der MTA und ihre Verantwortungsbereitschaft wird zu einer luxuridsen Angelegenheit, d.h. Na-
turwissenschaft und Technik profilierten nicht mehr die MTA, sondern diese werden erstmalig reduziert auf eine
eingeschrankt - dienende Funktion (ebd., S. 242). Pointiert kann zusammengefasst werden: erst mit der techni-
schen Standardisierung, Vereinfachung und Automatisierung, die die Erfahrung, Kunstfertigkeit, Urteilsfahigkeit

der MTA-Laborleitung tendenziell ersetzen und iiberfliissig machen kénnen, wird die Ubernahme der Laborlei-
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tung fiir Arzte interessanter. Die MTA wird vom eigenstandig spezialisierten Zulieferer diagnostisch relevanten
Wissens zur ausschlieBlichen Hilfskraft des arztlichen Laborleiters.

Die fortschreitende Technisierung der Diagnostik im Bereich der Laboratoriumsmedizin und Radiologie flhrt so-
wohl bei den arztlichen Professionen zu einer zunehmenden Spezialisierung der Disziplinen, aber natiirlich auch
bei den MTA-Berufen. Problematisch erscheint in dieser Phase der Berufsentwicklung, dass bereits eine zuneh-
mende Substitution der MTA durch angelernte Hilfskrafte zu beobachten ist, die ihren Platz in der Gesundheits-
versorgung einnehmen. Ursache ist die weitgehend automatisierte und zum Teil standardisierte Arbeitswelt im
Bereich der Labor- und Roéntgendiagnostik trotz fortschreitender Spezialisierung, die dann als reine
,Kndpfchendriicker verkommen. Die eigentliche Kunstfertigkeit jener Leistung ist nun nicht mehr im Kompetenz-
bereich der MTA, sondern ausschlieflich Angelegenheit der arztlichen Profession. Kirchberger (1986, S.
243,245) formulierte die Situation der MTA-Berufe wie folgt: ,Nicht die technikinduzierte Spezialisierung zum Ra-
diologen oder Laborarzt, sondern sein Arzt-Sein hob ihn gegentiber der MTA hervor. Was bei ihr zur Zusatzquali-
fikation geraten war — die Kunst als Inbegriff von Urteils- und Entscheidungsfahigkeit — erschien bei ihm erneut
als Essentiale seine Praxis. Damit war jede Verfestigung des MTA-Berufes im Sinne einer konkurrenzfahigen,
professionellen Verselbstdndigung illusorisch geworden. (...) Der einstige Anspruch des Berufes, flexibles Binde-
glied zwischen Naturwissenschaft und Gesundheitsversorgung zu sein, hier Mittlerfunktion auszuiiben, hétte sich

also erst wieder zu bewéhren.”

3.1 Der Prozess der biomedizinischen Laboratoriumsanalytik

Das Tatigkeitsfeld der MTLA umfasst als zentrale
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(Quelle: Kachler 2007a)

3 Biomedizinische Analytik ist ein Sammelbegriff fiir Untersuchungsgénge in der klinischen Laboratoriumsdiagnostik bzw.
Infektionsdiagnostik und umfasst sowohl die klinisch-chemische, hamatologische, immunhamatologische, hamosteologische,
immunologische bzw. mikrobiologische Laboranalytik. Je nach diagnostischer Fragestellung und Untersuchungsmethode
kann der beschriebene Prozess etwas variieren, ist jedoch unabhangig davon, ob die Analyse voll-, halbautomatisiert oder
manuell durchgefiihrt wird.
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trolle der Analysenresultate sowie die Ubermittiung des Laborberichtes bzw. —befundes an den Auftrag gebenden
Arzt. In der Labordiagnostik wird kein abstraktes Analysenergebnis erstellt, das den chemischen, physikalischen
oder biologischen Sachverhalt einer Untersuchungsprobe eines Patienten charakterisiert, sondern das Analysen-
ergebnis ist eine exakt bestimmte Messgrole, die basierend auf der arztlichen Fragestellung und der klinischen
Interpretation eine Beschreibung des Gesundheitszustandes eines Patienten erlaubt. Auf dem Gebiet der Histo-
logie/Zytologie fiihrt die MTLA die technische Aufbereitung der Zell- und Gewebeproben durch und beurteilt die
Praparate auf ihre Brauchbarkeit fiir die arztliche Diagnose. In der gynékologischen Zytodiagnostik ist es dariiber
hinaus die Aufgabe der MTLA, die zytologischen Praparate auf pathologische Veranderungen zu untersuchen
und im Falle der Feststellung von Abnormitaten der &rztlichen Befundung zuzuleiten (Kachler 2003b, 2004,
2006a).

Um die Handlungen der MTLA einordnen zu kdnnen, wird zunachst der Prozess der biomedizinischen Laborana-
lytik verdeutlicht. Der Ablauf einer biomedizinischen Laboruntersuchung lasst sich in die drei Phasen Praanalytik
- Analytik — Postanalytik differenzieren (s. Abb. 1). Dabei beginne die erste Phase einer Laboruntersuchung in
einem Bereich, der sich dem direkten Einfluss des Laboratoriums weitestgehend entzieht, namlich im Gehirn des
Arztes und seines Patienten, so flihrt Thomas (2005b) in das Kapitel ,Laborbefund” ein. Wahrend die Phase des
analytischen Prozesses in den Verantwortungsbereich des Labors fallt, obliegt die Verantwortung der pra- und
postanalytischen Phase weitestgehend dem Auftrag gebenden Arzt. Die praanalytische Phase umfasst die Indi-
kationsstellung fiir Labortests, die Patientenvorbereitung fiir die Probennahme, die eigentliche Gewinnung des
Untersuchungsmaterials sowie den Probentransport ins Labor gekoppelt mit dem Auftrag fir die biomedizinische
Analytik (Kachler & Behrens 2005, Kachler 2006a, 2007a).

3.1.1  Vom Analysenergebnis zum Laborbefund

Der analytische Teil beginnt mit der Auswahl geeigneter Methoden, der anschlieBenden Bestimmung der
angeforderten MessgroRe(n), der Ergebniserstellung und mindet mit der analytischen Beurteilung des
Ergebnisses in einen Laborbefund (Thomas 2005a). Dieser Beurteilungsprozess erfolgt mehrstufig. Im ersten
Beurteilungsschritt wird die Zuverlassigkeit des Analysenergebnisses unter Einbezug einer grundsatzlichen
Methodenkritik (berprift, unabhangig davon, ob es sich hierbei um eine chemische, molekularbiologische,
physikalische, mikrobiologische bzw. immunologische Analysemethode handelt. Die verwendete Untersuchungs-
methode sollte dem Stand der Wissenschaft entsprechen. Bei der Beurteilung des Testergebnisses auf Zu-
verlassigkeit werden zunachst die Resultate des Geratechecks, der Kalibration, der Qualitatskontrolle und dem
Vorhandensein mdglicher StorgroRen einbezogen, d.h. das Analysenergebnis wird technisch validiert. Das
Abfragen einer vorhandenen Stdrgrofle gehért zu den Aufgaben des beauftragenden Arztes, die Aufgabe des
Untersuchers jedoch besteht in der Beurteilung des Einflusses von StorgroRen auf die Analyse. Bei der
technischen Validation wird das Laborergebnis lediglich unter methodischen Aspekten beurteilt, d.h. es wird
geprift und bewertet, ob die Analyse technisch einwandfrei erfolgte (Kachler & Behrens 2005, Kachler 20063,
2007a).
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3.1.2 Plausibilitatspriifung des Ergebnisses

Das Laborergebnis wird anschliefend unter Be-
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teilt werden konnen. EinflussgroRen (z.B. Alter,  Abb. 2. Validation von Laborergebnissen. (Quelle: Kachler 2007a)
Geschlecht) fiihren zu einer veranderten Qualitat

bzw. Quantitat des zu messenden Analyts und reflektieren die in-vivo-Verhéltnisse des Patienten, die es bei der
Interpretation zu beriicksichtigen gilt. Dagegen sind Stérgréfen nicht Ausdruck einer biologischen Regulation
bzw. Dysregulation, sondern fiihren zu Interferenzen bei der gewahlten Messmethode. Die longitudinale- bzw.
transversale Beurteilung der Ergebnisse ermdglicht die Bewertung der MessgroRen beim selben Individuum wah-
rend eines bestimmten Zeitintervalls bzw. durch eine vergleichende Beurteilung der ermittelten MessgroRe mit
einem Referenzkollektiv (s. Abb. 3) (Stamm und Blttner 1995; Fiedler und Thiery 2004; Thomas 2005a).

3.1.3 Postanalytische Phase

Die Beurteilung der Messgrofen schlagt sich in der Formulierung eines Laborberichts oder Laborbefundes nie-
der. Hier erfolgt eine Einordnung des Ergebnisses vor dem Hintergrund der diagnostischen Fragestellung des
Auftrag gebenden Arztes. Diese erfolgt in Form einer Kommentierung des Ergebnisses im Zusammenhang mit
dem Referenzbereich fir das Analyt oder einer summativen verbalen Beurteilung des Sachverhalts. Richtiger-
weise ist zu unterscheiden zwischen einer Ergebnisinterpretation des beauftragten Labors im Sinne einer analyti-

schen Beurteilung (biomedizinische Ebene) sowie der klinischen Interpretation dieses Laborbefundes durch den

4 Zur klaren sprachlichen Abgrenzung zwischen der Arzt-Expertise und der MTLA-Expertise empfiehlt der Autor den Begriff
der biomedizinischen Validation zu verwenden. Er ersetzt den haufig missverstandlichen Begriff der medizinischen Validati-
on (siehe Abb. 2) (Kachler 2006a, 2007a).
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Auftrag gebenden Arzt (nosologische Ebene), da die Einordnung des Laborbefundes im Kontext des
individuierten Patienten zu sehen ist, wobei er unverzichtbar und zusammen mit anderen diagnostischen Verfah-
ren (z.B. Radiologie, Funktionsdiagnostik etc.) Bestandteil arztlichen Handeln geworden ist (Stamm und Bittner
1995; Fiedler und Thiery 2004; Thomas 2005a). Externe Evidence umfasst die kontrollierte Erfahrung Dritter (wie
sie bei der Plausibilitatsbeurteilung zum Ausdruck kommt als Erkenntnis tber Ergebnisse z.B. klinischer Studien
zur Ermittlung von Referenzbereichen). Aus ihnen

lasst sich aber keineswegs die Entscheidung im Kriterium
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Erfahrung Dritter (z. B. Laborbefund) ohne hinrei-
chende interne Evidenz Schlussfolgerungen oder Plausibilitatskontrolle
Entscheidungen fir ihre Klienten ableiten (Kachler
und Behrens 2005). Einseitige Uberschatzungen
von Laborbefunden kdnnen zu erheblichen Fehlin-
terpretationen fiihren, daher ist die kompetente

Koordination aller diagnostischen Informationen

durch den klinisch tatigen Arzt das angestrebte

Ziel. Eine enge Zusammenarbeit zwischen Labor  Abb. 3: Kriterien der analytischen Beurteilung (Quelle: Kachler 2006a).
und Kliniker ist jedoch unerlasslich, um das diag-

nostische Optimum fir die Patienten zu erreichen (Bruhn und Félsch 1999).

3.2 Berufsrechtliche Aspekte

MTLA Uben ihre berufliche Tatigkeit im Rahmen der Laboratoriumsdiagnostik in der klinischen und ambulanten
Versorgung aus sowie in Forschung, Entwicklung, Lehre und der Industrie. Dabei reicht das Spektrum der Be-
rufsausiibung von der origindren diagnostischen Tétigkeit in Gesundheitseinrichtungen (Klinik, Arztpraxis, diag-
nostische Institute und Behdrden z.B. Landesuntersuchungsstelle) bis hin zur Beschaftigung z.B. als technische
Assistenten fir die wissenschaftliche Unterstitzung in sog. F&E-Vorhaben an Universitaten, wissenschaftlichen

Instituten, der pharmazeutischen Industrie bzw. in Biotechnologieunternehmen, als Lehrende in der Ausbildung
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von Gesundheitsberufen oder als Produkt- und Applikationsspezialisten fiir die medizinische Gerate- und
Diagnostikaindustrie. In diesem Abschnitt wird jedoch ausschlieBlich auf die explizit den MTLA vorbehaltenen Ta&-
tigkeiten Bezug genommen (Kachler 2007a).

Im Gesetz Uber technische Assistenten in der Medizin (MTAG) sind die zentralen Belange des MTA-Berufes ge-
regelt: die Berufszulassung und der Schutz der Berufsbezeichnung, die vorbehaltenen Tatigkeiten, das Ausbil-
dungsziel sowie der rechtliche Rahmen der Ausbildung. Dariiber hinaus enthalt das MTA-Gesetz Regelungen zur
Anerkennung auslandischer Examenszeugnisse. Das Besondere am MTAG sei der Tatsache geschuldet, dass
der Gesetzgeber gemald Artikel 74 Abs.1 Nr. 19 des Grundgesetzes (GG) von der Kompetenznorm der Festset-
zung vorbehaltener Tatigkeiten Gebrauch gemacht hat und den MTA-Berufen (§ 9 MTAG 1993) solche entspre-
chend einrdumt. Gemalk der Gesetzgebungsnorm aus dem GG ist der Bundesgesetzgeber nur berechtigt, die
Zulassungsvoraussetzungen zu den Heilberufen zu regeln. Darlber hinausgehende Regelungen sind nach all-
gemeiner Ubereinkunft und hiesiger Rechtsaufassung verfassungsrechtlich nur ausnahmsweise und nur bei be-
sonders gefahrgeneigten Tatigkeiten zulassig, wenn es zum Schutze des Patienten unbedingt notwendig er-
scheint. Die konkurrierende Gesetzgebung aus dem GG verweist fir anderweitige Regelungssétze auf die lan-
deshonheitliche gesetzgeberische Gewalt (z.B. die Regelung der konkreten MTLA-Ausbildung). Der Bundesge-
setzgeber hat eine solche Regelung innerhalb der Gesundheitsberufe nur fiir die MTA-Berufe und die Hebammen
getroffen (hierzu auch Zoege 2004, S. 42ff). Im z&hen Ringen zwischen den berufsstandischen und fachgesell-
schaftlichen Vertretungen u.a. der MTA-Berufe und der Arzteschaft wurde diese exklusive Stellung des Tatig-
keitsvorbehalts insofern relativiert, als dass nicht nur den MTLA selbst die Auslbung der Vorbehaltstatigkeiten
eingeraumt wurde, sondern u. a. auch den Angehdrigen der akademischen Heilberufe und Personen mit einer
abgeschlossenen naturwissenschaftlichen Hochschulausbildung, die (ber die fiir die Austbung der Vorbehalts-
aufgaben erforderlichen Fachkenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten verfligen sowie Heilpraktikern (§ 10 Abs. 1
MTAG) (Kachler 2007a).

So ist es nach dem MTA-Gesetz die Aufgabe der MTLA, Untersuchungsgange in der Klinischen Chemie, Hama-
tologie, Immunhamatologie und Hamostaseologie, Immunologie und Medizinischen Mikrobiologie (mit Parasitolo-
gie, Virologie und Serologie) einschlieBlich Ergebniserstellung sowie die Qualitats- und Plausibilitatskontrolle ei-
genverantwortlich durchzufiihren. Unter Bezugnahme auf die Ausbildungsziele und -inhalte (MTA-APrV 1994)
wirden die weiteren Beurteilungsstandards der Longitudinal- und Transversalbeurteilung auf der biomedizini-
schen Ebene fir die Erstellung eines Befundes auch zu den Aufgaben der MTLA gehdren, da sie vorgeschriebe-
ne Lehrinhalte in der bestehenden Ausbildung sind (hierzu exemplarisch Thiringer Kultusministerium 2001; dvta
2010). Der Begriff der Plausibilitatskontrolle ist daher recht weit auszulegen, da die MTLA zu priifen hat, ,ob die
gewonnenen Untersuchungsergebnisse verwertbar sind und ob sie fiir die jeweiligen Patienten zueinander pas-
sen.” (Kurtenbach et al. 1995) Nach Auslegung der bestehenden Rechtssituation aus dem MTAG ist sowohl die
technische als auch die biomedizinische Validation eine MTLA vorbehaltene Tatigkeit, die nur in Ausnahmen
durch andere qualifizierte Personen als MTLA ausgelbt werden darf. Auf dem Gebiet der Histologie/Zytologie
sind die Vorbehaltsaufgaben weitaus reduzierter festgeschrieben, so dass die Aufgabe der MTLA darin besteht,

das histologische und zytologische Untersuchungsmaterial technisch aufzubereiten sowie die Préparate auf ihre
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Brauchbarkeit zur &rztlichen Diagnose zu beurteilen. In der Praxis wird hierunter auch das diagnostische Scree-
ning der zytologischen Abstrichpréparate in der gyndkologischen Zytodiagnostik subsumiert. Pathologisch auffal-
lige gynakologische Abstriche werden dann der &rztlichen Diagnose zugefihrt.

Neben dem in den Berufszulassungsgesetzen fiir Gesundheitsberufe (iblichen Schutz der Berufsbezeichnung
kommt zusatzlich fiir die MTA-Berufe wie bereits erlautert die Festlegung vorbehaltener Tatigkeiten im MTAG
hinzu, deren Austibung eine besondere Sachkunde und Verantwortung erfordert und aus Griinden der Gefahren-
abwehr niemanden sonst gestattet ist (Ausnahmen des Tatigkeitsvorbehalts regelt § 10 MTAG). Ein VerstoR ge-
gen den Tatigkeitsvorbehalt ist zwar nicht strafbewehrt, zieht jedoch verscharfte haftungsrechtliche Konsequen-
zen nach sich, flir Schaden, die auf die Beschaftigung von nicht qualifizierten Personen mit Vorbehaltsaufgaben
zurlickzuflihren waren (i.S.d. § 823 Abs. 2 BGB). Auch die Personen mit abgeschlossener Hochschulausbildung
gemal § 10 (1) MTAG ,sind aufgrund der ihnen obliegenden Sorgfaltspflichten gegeniiber dem Patienten jedoch
nur berechtigt, die vorbehaltenen Téatigkeiten auszutiben, die sie jeweils beherrschen. Sie sind daher verpflichtet,
Aufgaben aus dem Bereich der vorbehaltenen Tétigkeiten anderen Personen (...) zu (iberlassen (...). Anderen-
falls begehen sie gegeniiber dem Patienten einen Sorgfaltsverstol8, der Schadensersatzanspriiche auslésen
kann“ (Kurtenbach et al. 1995). Gleiches gilt fiir die Personen mit abgeschlossener Hochschulausbildung auch
dann, wenn Personen (z.B. medizinische Fachangestellte), die unter Aufsicht und Verantwortung tatig werden,
jedoch selbststandig nicht zur Ausiibung berechtigt sind, Schaden aufgrund mangelnder Aufsichtspflicht verursa-
chen (Kachler 2007a).

3.3 Selbststandige Berufsausubung

Die selbstandige, eigenverantwortliche Berufsaustibung als MTLA in den vorbehaltenden Tatigkeitsgebieten ist
seit 1994 gemal § 9 MTAG wieder grundséatzlich mdglich, bedarf jedoch nach § 9 Abs. 3 MTAG des Auftrages
einer zur Auslibung der Heilkunde berechtigten Person (Arzt, Zahnarzt, Tierarzt) oder eines Heilpraktikers, sofern
die zu erbringende Leistung der Erkennung einer Krankheit oder der Beurteilung deren Verlaufes dient. Das
heifit, von MTLA zu erbringende Leistungen in den vorbehaltenden Tatigkeitsgebieten bedlrfen keines Auftrages
einer Person nach § 9 Abs. 3 MTAG, sofern sie nicht der Diagnostik, Therapie oder Therapieverlaufskontrolle
dienen (MTAG 1993). Mit dieser Novellierung kam der Gesetzgeber der Forderung der grundgesetzlich veranker-
ten Berufsfreiheit nach Art. 12 Abs. 1 GG nach. Allerdings sind fiir die Berufsausiibung als MTLA in ihren jeweili-
gen Spezialitdten - abgesehen von der Auftragserteilung nach § 9 Abs. 3 MTAG - noch weitere einschlagige
Rechtsvorschriften zu beachten. Diese sehen z. T. Regelungen vor, die denen des MTAG entgegenstehen, und
lassen so deutliche Einschrankungen der grundgesetzlich verankerten Berufsfreiheit zu, die damit begrindet zur
vernlinftigen Erwagung des Gemeinwohls der Abwehr von Gefahren fiir die Volksgesundheit dienen. So sind ne-
ben dem MTAG noch weitere Vorschriften anzuwenden wie z. B. das Infektionsschutzgesetz (InfSG), das u. a.
den Umgang mit Krankheitserregern zu diagnostischen Zwecken regelt oder das Transfusionsgesetz und ausfiih-
rende Bestimmungen der Bundesarztekammer, die die blutgruppenserologische Diagnostik und H&motherapie

(Hamotherapierichtlinie) regeln (Kachler 2004).
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MTLA sind nach § 9 Abs. 1 Nr. 1d MTAG berechtigt zur “Durchfiihrung von Untersuchungsgéngen in der Mikrobi-
ologie, Parasitologie und Immunologie einschlielllich Ergebniserstellung, Qualitéts- und Plausibilitétskontrolle”,
allerdings nicht ohne eine Erlaubnis nach § 44 InfSG. Diese Erlaubnis wird MTLA aufgrund der nicht vorliegenden
fachlichen Voraussetzungen (nichtakademische Ausbildung entsprechend §§ 45, 47 InfSG) verwehrt. Eine Fest-
stellungsklage einer MTLA, die die Erlaubnis nach § 19 BSeuchG (jetzt § 44 InfSG) mit Hinweis auf §§ 1, 9
MTAG zur selbstandigen Berufsausiibung auf dem Gebiet der Mykologie erhalten wollte, blieb erfolglos. Das
Bundesverwaltungsgericht bestatigte die vorinstanzliche Entscheidung des VGH Baden-W(irttemberg mit der Be-
grindung, dass die selbstandige Berufsausiibung als MTLA in der Mikrobiologie nur auf mikroskopische Verfah-
ren zu beziehen sei, da fiir kulturelle mikrobiologische Anzucht- und Nachweisverfahren eine Erlaubnis nach dem
BSeuchG nétig ist. Diese Einschrankung laufe nicht der Berufsfreiheit mit Hinweis auf das héhere zu schitzende
Gut der Volksgesundheit und der Gefahrenabwehr zuwider. Auflerdem sei aus dem Tatigkeitsvorbehalt im MTAG
keine automatische Erlaubnis nach dem BSeuchG abzuleiten, da das MTAG Berufsausbildung und Berufstatig-
keit in toto regelt, das BSeuchG (jetzt InfSG) jedoch als spezielleres Gesetz den Umgang mit Krankheitserregern
und den dafir erforderlichen persénlichen Voraussetzungen (Bartels 1998, 1999; Bundesverwaltungsgericht
(BVerwG) 1999). MTLA genligen mit der jetzigen Ausbildung nicht diesen Voraussetzungen nach § 47 InfSG zur
Erlaubniserteilung (zuletzt synoptisch dargestellt bei Kachler 2004). Entsprechend ist auch eine Tatigkeit auf dem
Gebiet der Immunhamatologie nicht selbststandig maéglich, da das Transfusionsgesetz und ausfilhrende Vor-
schriften eine arztliche Leitung eines immunh&matologischen Labors erforderlich macht (zuletzt synoptisch dar-
gestellt bei Kachler 2004). Um dennoch selbststandig diagnostische Laborleistungen in den Teilgebieten zu er-
bringen, in denen die MTLA aufgrund spezifischer Rechtsverordnungen nicht die Leistungserbringungsautonomie
hat, k&dme jedoch die Méglichkeit der Kooperation zwischen MTLA und Arzt in Form einer Partnerschaftsgesell-
schaft nach dem Partnerschaftsgesellschaftsgesetz in Verbindung mit der Muster-Berufsordnung fiir die deutsche
Arzteschaft oder einer Kooperationsgemeinschaft z.B. in Form einer GbR in Betracht (Friedrich 2004). Diese
Méglichkeit ist insbesondere vor dem Hintergrund des Outsourcings von Laboratorien aus Kliniken interessant
bzw. der Griindung von Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) im Rahmen der integrierten Versorgung. Auf
weitere leistungs- bzw. sozial- und steuerrechtliche Aspekte der Berufsausiibung von MTLA wird an dieser Stelle
nicht naher Bezug genommen, da diese den Rahmen der Arbeit sprengen wiirden und keinen Beitrag zur Kla-
rung der Forschungsfrage leisten. Es wird jedoch der Vollstandigkeit halber auf diese Problematik hingewiesen
(ausfiihrlichere Beitrage von Kachler 2003b, 2004; Friedrich 2004).

Im historischen Riickblick betrachtet, ist daher die besondere Rolle der MTA im &rztlichen Arbeitsprozess als
Bindeglied zwischen Technik und Medizin durch eine zunehmende Auseinandersetzung und insbesondere durch
die zunehmende Akzeptanz sowie dkonomische Bedeutung labordiagnostischer Leistungen fiir die Arzteschaft
gekennzeichnet. So hat der Bundesfinanzhof im Jahr 1953 der Klage einer selbstandig tatigen MTA, die ein eige-
nes medizinisch-diagnostisches Institut leitete, stattgeben und ihre Tatigkeit als freiberuflich gewertet. Die MTA
argumentierte, dass auch medizinisch-diagnostische Institute, die unter arztlicher Leitung stiinden, von der Ge-
werbesteuer befreit waren und diese so wie die MTA weder Teil- noch Zwischendiagnosen erstellen wiirden. Der

Argumentation der MTA entsprechend, gehdren zur Erstellung einer Diagnose neben dem Laborbefund, Anam-
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nese und klinisches Bild und diese Information wlrde nur dem behandelnden Arzt umfassend zur Verflgung ste-
hen. Das é&rztlich gefiihrte Labor hat ebenso wenig Kontakt zu den Patienten, wie das MTA gefihrte Labor.
SchlieBlich kdnne ein Labor immer nur Befunde erheben, die jedoch niemals die Feststellung einer Krankheit be-
inhalten wiirde. Daher gabe es keinen rechtfertigenden Unterschied zwischen einem arztlich oder MTA geflihrten
labordiagnostischen Institut. Nicht die Patientennahe, sondern die fiir die Austibung des Berufes als MTA not-
wendige naturwissenschaftliche Qualifikation war fiir die Entscheidung des Gerichtes ausschlaggebendes Kriteri-
um (Kirchberger 1986, S. 210f).

Das zweite Urteil des Bundesfinanzhofes von 1971 kommt allerdings zu einem vollig gegenteiligen Ergebnis.
Demnach unterscheiden sich die Berufe der MTA und des Arztes erheblich in Art und Umfang ihrer Ausbildung
und sind daher nicht mehr, bezogen auf die ausgelibte Tatigkeit, vergleichbar. Demnach war die umfassende
Ausbildung des Arztes und damit sein Gesamtlberblick Uber die komplette Medizin sowie die Befahigung, Hei-
lungs- und Linderungsmafinahmen planen bzw. durchflihren zu kdnnen, von zu bewertender Bedeutung fir das
Gericht. Die MTA flhre lediglich im Rahmen ihrer eingeschrankt dienenden Funktion (ibertragene Tatigkeiten
aus. Der Laborarzt hingegen sei ein spezialisierter Arzt, der aktiv am Heilbehandlungsprozess beteiligt sei. Die
MTA konnte daher aufgrund dieses Urteils nicht mehr als Selbstandige mit den arztlich gefiihrten Instituten kon-
kurrieren, da sie jetzt als Umsatzsteuerpflichtige angesehen wurde und ihre Gebuhren hatte erhdhen miissen
(Kirchberger 1986, S. 222ff).

Kirchberger (ebd.) interpretiert dieses Urteil als gesundheitspolitisches Votum durch diese Grundsatzentschei-
dung zum MTA-Arzt-Verhéltnis. Im selben Jahr wurde auch das MTA-Gesetz novelliert und die selbstandige Be-
rufsausiibung gesetzlich verboten. ,Die ,praktische politische Vernunft' hatte sich mit der Realitdt abgefunden,
dass die Arzteschaft die Gkonomische Eigensténdigkeit der MTA und die damit méglicherweise verbundene Kon-
kurrenz nicht wiinschte®. (Kirchberger 1986, S. 216) Im stationdaren Sektor des Gesundheitswesens ist allerdings
keine andere Personalzusammensetzung vorhanden, obwohl hier die sozialrechtlichen Regeln wie der Arztvor-
behalt zur Abrechnung nicht zutreffen — ein offensichtlicher Spill-Over-Effekt, bei dem das Personalstrukturmuster
des ambulanten Sektors auf den Krankenhausbereich iibertragen wurde. Eine besondere Stabilisierung der Arzt-
fixierung wird dadurch erreicht, dass fast alle nichtarztlichen Gesundheitsfachberufe einschl. MTA keine Institu-
tionalisierung der Selbstverwaltung (Verkammerung) etablieren konnten. Damit ist eine autonome Weiterentwick-
lung der Ausbildungsinhalte und Berufskompetenzen verhindert worden und gleichzeitig eine Integration in das
Leistungsgeschehen der Sozialversicherung (Dohler 1997). Unbestritten ist, dass sich seit Erscheinen Kirchberg-
ers Arbeit vor ca. 20 Jahren einiges im Berufsfeld MTA verandert hat. So trat fast 10 Jahre spéater ( 1993) ein er-
neut grundlegend novelliertes MTA-Gesetz in Kraft, das dem Beruf eine neue Chance der selbstandigen
Expertisierung oder Professionalisierung offeriert. Ziel der nun auf 3 Jahre festgelegten Ausbildung mit einem
zeitlichen Gesamtausbildungsumfang von 4400 Stunden ist es, die Schiilerinnen und Schiiler z.B. im Ausbil-
dungsgang MTLA zur selbstandigen und eigenverantwortlichen Durchfiinrung von Untersuchungsgangen ein-
schlieBlich Ergebniserstellung, Qualitats- und Plausibilititskontrolle in den Fachgebieten (Klinische Chemie, Ha-
matologie einschl. Immunh&matologie und Hamostaseologie, Mikrobiologie, Parasitologie und Immunologie) zu

befahigen, deren Leistungen nach § 9 MTAG, sofern die Ergebnisse der Erkennung einer Krankheit oder der Be-
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urteilung ihres Verlaufs dienen, im Auftrages eines Arztes, Zahnarztes, Tierarztes oder Heilpraktikers zu erbrin-
gen sind. Das bis dahin bestehende Verbot der selbsténdigen Berufsaustibung wurde wieder aufgehoben, da es
der grundgesetzlich festgelegten Berufsfreiheit nach Artikel 12 Abs. 1 Grundgesetz (GG) zuwiderlaufe und es
auBerdem den Zielen eines vollendeten europaischen Binnenmarktes widersprache, da es ein Handelshemmnis
darstelle (Raps und Melzer 2002). Durch ein erneutes Urteil des Bundesfinanzhofes von 1998 (iben die selbstén-
dig tatigen MTA-Berufe ihre im Auftrag des Arztes erbrachten Leistungen wieder freiberuflich aus und sind damit

umsatzsteuerbefreit (Kachler 2004).
3.4 Wissensbasis, Qualifikationserfordernisse und —entwicklungen

Bedingt durch die Transformation des Gesundheitswesens und die gravierende Technisierungsdynamik haben
sich die Handlungsfelder der MTA-Berufe in den letzten Jahren deutlich verandert. Von MTA-Berufen wird ver-
langt, standig fachlich ,up to date* zu sein. Dies verlangt fachliche Vertiefung und kontinuierliche Qualifikations-
anpassung. Insbesondere die Informations- und Automatisierungstechnologie gewinnen weiter an Bedeutung.
MTLA bendtigen flir die Austibung ihrer Tatigkeit sowohl ein theoretisches, wissenschaftlich fundiertes Wissen
als auch praktische Fahigkeiten und Fertigkeiten sowie Reflexionsvermdgen, das zum Erkennen und Entwickeln
externer Evidence unverzichtbar ist. Den aktuellen Ergebnissen aus der Qualifikationsforschung zufolge missen
MTA-Berufe mindestens in der Lage sein, eigenverantwortlich die ,externe Evidence®, d.h. wissenschaftliches
Wissen aus der Fachliteratur auffinden, bewerten und in der Praxis anwenden zu kdnnen (Kachler 2007, S. 58ff).
Sie missen fahig sein, neue Verfahren in der Diagnostik etablieren und unter wissenschaftlichen Aspekten evalu-
ieren zu kdnnen (Evidence-Basierung beruflichen Handelns). Das gilt unabhangig davon, ob diese Berufsgruppe
ihre Aufgaben eher als Professionen oder als Experten findet, anders gesagt, unabhangig davon, ob ihre Tatig-
keit professionalisierungs- oder expertisierungsbediirftig ist. (zuletzt bei Kachler und Behrens 2005, S. 26ff).
Nach Abbott bendtigt die professionalisierungswillige Berufsgruppe dariiber hinaus unbedingt die professionelle
Kontrolle tber Produktion, Vermittlung sowie Anwendung und Evaluation professionseigenen Wissens in der
Praxis (Rabe-Kleberg 1996, S. 290).

Der MTLA-Beruf, wie Kirchberger (1986) ausfuhrte, hat eine Mittlerfunktion als flexibles Bindeglied zwischen Na-
turwissenschaft, Medizin und Gesundheitsversorgung. Um diese Aufgabe in der Gesundheitsversorgung wahr-
nehmen zu kénnen, d.h. eigenverantwortlich, selbstandig und anspruchsvoll diagnostische Gesundheitsdienst-
leistungen zu produzieren, bendtigen die Berufsangehdrigen sowohl fundiertes medizinisches als auch fundiertes
naturwissenschaftlich-technologisches Wissen und Sozialkompetenz. In Tab. 1 sind basierend auf den Ausfiih-
rungen im Kapitel 3.1 sowie der Analyse verschiedener Datenquellen’ die erforderlichen beruflichen Qualifikatio-

nen fur die Bewaltigung der berufstypischen Aufgaben der MTLA in der biomedizinischen Analytik dargestellt.

5 Die synoptische Darstellung der Qualifikationen beruht auf einer Analyse der folgenden Datenquellen: Berufsinformationen
der Bundesagentur fiir Arbeit (2010); Kompetenzkatalog (Deutscher Verband Technischer Assistentinnen und Assistenten in
der Medizin e.V. 2004) derzeitige Uberarbeitung durch die Fachgruppe Kompetenzen, der der Autor angehdrt); Ausbildungs-
empfehlung MTLA, (Deutscher Verband Technischer Assistentinnen und Assistenten in der Medizin e.V. 2010); For-
schungsbericht ,BioBildungSachsen* (Hortsch und Schubert 2003), Berufsprofil der diplomierten Medizinisch-technischen
Analytiker/-innen (Osterreichischer Berufsverband der Diplomierten Medizinisch-technischen Analytiker/innen 2003).
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Tabelle 1: Ubersicht iiber die Qualifikationsbereiche von MTLA fiir die biomedizinische Laboratoriumsanalytik. (Quelle: Dar-
stellung der Analysenergebnisse in Anlehnung an Kachler 2007a, S. 42f, siehe Fufnote 5)

Qualifikationsbereiche fiir die biomedizinische Laboratoriumsanalytik (Profil MTLA-Beruf)

1 Planung, Organisation und Kontrolle der Leistungsprozesse (Prozessmanagement)
11 Planung und Organisation der Datenspeicherung und Dokumentation insbesondere mittels Informationstechnolo-
' gien — Datenmanagement
1.2 Planung und Organisation des Qualitits-, Projekt-, Kosten- und Personalmanagements
13 Planung, Organisation und Bewertung der betrieblichen Zusammenarbeit zwischen den Leistungsbereichen (inter-
' und transdisziplindre Zusammenarbeit)
9 Praanalytik: Vorbereitung der Materialgewinnung und Aufbereitung des Untersuchungsmaterials fiir den
Analysenprozess und Untersuchungsvorbereitung (Patienten-/ Kundenmanagement)
21 Beratung und Aufklarung, Vorbereitung und Betreuung der Patienten-/Kunden (Management); Gewinnung des
' Untersuchungsmaterials sowie Identitatssicherung
29 Information und Beratung des medizinischen Fachpersonals bzw. des externen Probenehmers iiber praanalytische
' MaRnahmen zur qualitatsgerechten Gewinnung von Untersuchungsmaterialien
2.3 Transport, Annahme (Logistik) und Beurteilung des Untersuchungsmaterials auf Brauchbarkeit fiir die Analyse
3 Analytik: Planung, Durchfiihrung, Dokumentation und Auswertung von Untersuchungen
Auswahl, Adaptation und Evaluation von Methoden und Verfahren fiir die medizinische Laboratoriumsdiagnostik
3.1 (klinische Chemie, Hamatologie, Hamostaseologie, Immunhamatologie, Immunologie, Mikrobiologie, Virologie,
Parasitologie, Histologie/Zytologie und molekulare Diagnostik)
3.2 Organisation, Durchfiihrung und Evaluation der fachspezifischen Qualitatskontrolle bzw. —sicherung
Planung, Durchfiihrung und Auswertung von Untersuchungsgangen in der klinischen Chemie, Hamatologie,
3.3 Hémostaseologie, Inmunh&matologie, Immunologie, Mikrobiologie, Virologie, Parasitologie und molekularen Diag-
nostik einschlieRlich Beurteilung der Qualitatskontrolle (technische Validation)
34 Technische Aufbereitung des histologisch-zytologischen Untersuchungsmaterials einschl. Beurteilung der techni-
' schen Qualitat
35 Beschaffung, Zuweisung und Darstellung arbeitsplatzbezogener Rechtsvorschriften und deren spezifischer Anwen-
' dung
4 Postanalytik: Dokumentation und Bewertung von Untersuchungsergebnissen
41 Plausibilitatsbeurteilung der Untersuchungsergebnisse, Abstimmung mit Einsender (ber weiterfihrende Analytik
' und Befundiibermittiung (Regelung und Durchfiihrung der biomedizinischen Validation)
4.2 Archivierung der Berichte, Asservierung der Probenmaterialien
43 Fachgerechte Vernichtung und Entsorgung
5 Planung, Durchfiihrung und Bewertung von MaBnahmen zur Gewahrleistung eines storungsfreien Analyse-
ablaufs
5.1 Wartung, Instandhaltung, Gerate-Check, Kalibration und einfache Reparaturen der technischen Analysesysteme
5.2 Priifmittel und Gerate zur Gewahrleistung einer storungsfreien Analytik managen
5.3 Planung, Durchfiihrung und Beurteilung von MaBnahmen zur Fehlersuche und Stdrungsbeseitigung
54 Laborinterne technische und personelle Ausfallkonzepte
6 Informations- und Wissensmanagement, Gestaltung kommunikationspolitischer Instrumente und kunden-/
patientenzentrierte Interaktionen
6.1 Informations- und Wissensmanagement in Organisationen
6.2 Informations-, Schulungs- und Lehrmaterialien, Statistiken, Berichte erstellen und prasentieren
6.3 Planung, Durchfiihrung und Auswertung von Verhandlungen, Diskussion, Informations- und Beratungsgesprachen
6.4 MaRnahmen der Offentlichkeitsarbeit und des Marketings planen, umsetzen, kontrollieren, prasentieren

Zentrale Bedeutung haben jedoch der praktische Unterricht in der Schule sowie die praktische Ausbildung der

Schiilerinnen/-er, um die notwendigen praktischen ,skills“ zu trainieren sowie das im Unterricht erworbene Wis-

sen direkt in der betrieblichen Praxis anzuwenden. Anita Hufnagl (2001) sieht daher eine dringende Notwendig-

keit, MTA-Studierende so auszubilden, dass sie zur Erweiterung der praktischen Handlungskompetenz auf das

theoretische Wissen zuriickgreifen kdnnen bzw. dass das Wissen aus der praktischen Tatigkeit zur Vertiefung
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des theoretischen Wissens beitragt. Sie missen mindestens in der Lage sein, eigenverantwortlich die externe
Evidence zu ihrer Aufgabe aufzufinden, zu bewerten und nutzen zu kdnnen (Behrens und Langer 2004). Dazu
mussen neue Ausbildungskonzepte entwickelt werden und dariiber hinaus ist auch eine berufsspezifische Didak-
tik notwendig, um kontextiibergreifendes Grundlagenwissen mit hoher Transferfahigkeit zu vermitteln, die es zu-
nachst noch zu entwickeln gilt.

Eine wissenschaftliche Ausbildung und eine wissenschaftlich fundierte Handlungspraxis missen jedoch nicht
zwingend bedeuten, dass die diagnostisch-technischen Gesundheitsberufe eine eigene Theoriebildung betreiben
mussen (Zoege 2004, S. 285). Dennoch miissen sich die MTA-Berufe klar werden Uber ihre Bezugswissenschaf-
ten, aus denen sie ihren Wissensfundus speisen, und die fiir die Beantwortung ihrer berufsspezifischen Frage-
stellungen in der Praxis erforderlich sind. Im Vergleich: Beispielsweise in GroRbritannien gibt es jeweils eigene
vollstandige wissenschaftliche Fachdisziplinen fir das Téatigkeitsfeld ,MTLA* dort Biomedical Laboratory Science
(Nicholson 2005).

Nachfolgend sollen die veranderten, das bisherige Spektrum erweiternde bzw. neue Qualifikationserfordernisse,
die an MTLA gestellt werden und die daraus resultierenden Qualifikationsentwicklungen dargestellt und ihre mog-
liche Bedeutung fiir den Professionalisierungs- bzw. Expertisierungsprozess ansatzweise beleuchtet werden

(ausfiihrlicher dargestellt bei Kachler 2007a).

3.41 Fachspezifische berufliche Qualifikationen

Neue Technologien dringen in samtliche medizinische Bereiche ein und insbesondere hat die Technologieent-
wicklung eminenten Einfluss auf zentrale Qualifikationsprofile der MTLA. Beispielhaft fiir jene gravierende Tech-
nologieentwicklung sei die Einflhrung telemedizinischer Anwendungen im Klinikbetrieb genannt. So wird die Te-
lemedizin nicht nur als Telechirurgie in Form eines virtuellen Operationssaals oder die Beurteilung von Réntgen-
bildern durch einen externen Radiologen via Teleradiologie Realitat, sondern auch viele andere Bereiche in Di-
agnostik und Therapie profitieren von der Technologieentwicklung der Telematik und kdnnen so einen wesentli-
chen Beitrag zur Effizienzsteigerung der Gesundheitsversorgung leisten. Die moderne Laboratoriumsdiagnostik
macht sich die Telematik zunutze, indem z.B. telemikroskopische Anwendungen die Beurteilung schwieriger ha-
matologischer Blutbild-, Knochenmark- und Lymphknotenpunktate oder histo-zytologischer Praparate im Rahmen
eines Konsils durch Fachkollegen erfolgen kann, die nicht am Ort der Diagnostik anwesend sein miissen. Nach
Einschatzung der Befragten im Rahmen einer NRW-Regionalstudie wird aufgrund der fortschreitenden Automati-
on ein erhéhter Qualifizierungsbedarf in Medizintechnik fiir den Umgang mit den hochkomplexen Analysengera-
ten erforderlich sein (Heinze et al. 2007). Zusatzlich fihrt die Weiterentwicklung der Informationstechnologie
durch den Einsatz von Expertensystemen und wissensbasierter Informationssysteme fir die Stufendiagnostik
und Validation zu einem veranderten Qualifikationsprofil, das eine Kombination technologischen, sog. apparati-
ven Wissens und IT-Wissens zwingend erforderlich macht. Die Anforderungen an das Laborpersonal werden
damit kiinftig aufgrund innovativer diagnostischer Verfahren auf ein deutlich hdheres fachliches Niveau steigen.
Weiterhin ist aufgrund eines verénderten Nachfrageverhaltens an Labordienstleistungen ein gravierend verander-

ter, erhohter Qualitatsanspruch deutlich, so dass eine fundierte Qualifizierung in Methoden der Qualitatssiche-
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rung und Qualitétsentwicklung erforderlich ist. Zunehmende Bedeutung wird insbesondere auch der Entwicklung
molekulardiagnostischer Verfahren eingerdumt, die innerhalb der nachsten Dekade sicher flachendeckend Ein-
zug in die medizinische Routinediagnostik finden werden (PROSPECT Arbeitsamt Wesel 2001). Eine Technolo-
gieanalyse des VDI Technologiezentrums zur Technologiefriiherkennung prognostiziert eine zunehmende Be-
deutung der Nanobiotechnologie und Biochiptechnologie fiir den Bereich der medizinischen Diagnostik. So wer-
den Biochips sowohl den Markt des POCT bereichern als auch fiir komplexe hochtechnologische, besonders ro-
buste, platzsparende und kostenglnstige Detektionssysteme im Bereich der modernen Routinelabordiagnostik
Anwendung finden, die ganz andere Targets (diagnostische Zielgroken z.B. DNA-Chip-Diagnostik, Molecular
Drugable Target Analyse) fokussieren, als es heute der Fall ist (ausflhrlicher Wagner und Wechsler 2004). Die in
der biomedizinischen Laboratoriumsdiagnostik Tatigen miissen entsprechend fiir diese neuen Herausforderun-
gen qualifiziert werden (Hortsch und Schubert 2003; Abicht et al. 2004). Eine Stellenanzeigenanalyse von Scha-
de (2003) kommt zu dem Ergebnis, dass bei den fachspezifischen Qualifikationen ,Kenntnisse in der medizini-
schen Dokumentation und der Qualitatssicherung” von den Arbeitgebern als dberdurchschnittlich hoch angege-
ben wurden. Die Gesundheitsberufe haben insgesamt klare fachliche Qualifikationsprofile. Bei den neuen Mitar-
beitern/-innen im MTLA-Beruf nennen die Arbeitgeber neben ,guten Kenntnissen in der Diagnose-, Labortechnik
und Bedienung medizintechnischer Apparate” keine weiteren Schwerpunkte. Allerdings wurden von den nachfra-
genden Betrieben an die Bewerber fir die jeweilige Stelle nicht nur in der Branche Ubliche, sondern auch neue
Qualifikationsanforderungen gestellt. Von den Arbeitgebern am haufigsten genannt wurden Qualifikationsdefizite
neu eingestellter Mitarbeiter im fachspezifischen Qualifikationsbereich Qualitatssicherung und bei den berfachli-
chen Qualifikationsbereichen unternehmerisches Denken und Handeln sowie betriebswirtschaftliche Kenntnisse.
Fur den MTLA-Beruf wurden seitens der Arbeitgeber dariiber hinaus vor allem Defizite an fachspezifischer Quali-
fikation zur Erledigung von Dokumentations- und Verwaltungsaufgaben und mangelnde Fahigkeiten und Fertig-
keiten molekularbiologischer Techniken angegeben (ebd.).

In einer Untersuchung zum Tatigkeitsprofil der dsterreichischen Medizinisch-technischen Analytiker/-innen wurde
seitens der Befragten angegeben, dass insbesondere die Durchdringung der Informationstechnologie, die Forde-
rung nach mehr Qualitat und die Einfiihrung eines Qualitdtsmanagementsystems sowie der hohe Spezialisie-
rungsgrad, die Laborautomation und neue Kenntnisgebiete wie die Molekularbiologie bzw. Gentechnologie von
kiinftiger besonderer Bedeutung seien, die auch in den einschlagigen Qualifikationsstrategien zu beriicksichtigen

sind (Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen 2003).
3.4.2  Uberfachliche berufliche Qualifikationen

Die Informationstechnologie - entsprechend gekennzeichnet durch z.B. Krankenhaus-, Labor- und
Radiologieinformations- und —kommunikationssysteme — gewinnen in der taglichen Arbeit mehr und mehr an Be-
deutung. Untersuchungsergebnisse des Bundesinstitutes fiir Berufsbildung (1999) demonstrieren, dass die
Telematik in verschiedenen Tatigkeitsbereichen des Krankenhauses eine entscheidende Rolle spielt bzw. in Zu-
kunft verstarkt spielen wird und damit auch entsprechende Probleme sowohl im Bereich der Radiologischen Di-

agnostik z.B. der Bilderfassung, -erkennung, und -weitergabe einschliefllich der Dokumentation als auch im Be-
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reich der Laboratoriumsdiagnostik (Auftragsabwicklung, Leistungserfassung und Dokumentation, Befundibermitt-
lung) auftreten bzw. noch zu erwarten sind. Ziel ist es, die Systeme der Telematik flichendeckend wirksam ein-
zusetzen; problematisch bei der Implementierung sind jedoch immer noch abteilungstbergreifende Schnittstel-
lenprobleme. Trotz des fortschreitenden Einsatzes in Einzelbereichen bestehen in der Nutzung der neuen Tech-
nik im Arbeitsalltag nicht unerhebliche Integrationsprobleme. Dadurch bedingt kommt es zu Tatigkeitsverschie-
bungen, die durch unterschiedliche Zusatz- und Anpassungsqualifikationen kompensiert werden missen. Insbe-
sondere die im Kontext der Telemedizin explizit angesprochenen Schllsselqualifikationen, wie Teamarbeit,
Durchsetzungsvermogen, wissenschaftliches Arbeiten, Organisationsfahigkeit und dkonomisches Handeln ge-
winnen zunehmend an Bedeutung (Bundesministerium fir Bildung und Forschung 1999, S. 176ff).

Eine empirische Erhebung im Rahmen einer Berufsfeldanalyse im Bereich medizinischer Assistenztatigkeiten des
Bundesinstitutes flir Berufsbildung (2002, S. 600ff) aus dem Jahr 1999 und 2000 mit dem Ziel, Aufschluss zu er-
halten Uber Technikentwicklung, Qualifikationsentscheidungen und Qualifikationspotential zur Erfassung der Ver-
anderung des Arbeitsbereiches von MTA-Berufen in Krankenh&usern, die durch innovative Technologien hervor-
gerufen werden, kommt zu ahnlichen Ergebnissen. Befragt wurden das Leitungspersonal des Medizinisch-
technischen Dienstes (MTA), Arztlichen Dienstes, des Aus- und Weiterbildungsbereiches und der Verwaltung der
insgesamt 36 deutschen Universitatskliniken mittels Fragebdgen im Jahr 2000, sowie MTA im Jahr 1999.

Im Ergebnis der Befragung sahen 97% des befragten Leitungspersonals einen durch neue Technologien indu-
zierten Qualifikationsbedarf. Zirka zwei Drittel sahen eine (starke) Zunahme der Anforderungen an theoretische
Kenntnisse und praktische Fertigkeiten im Arbeitsbereich und 50% meinten, die Anforderungen an die Teamar-
beit innerhalb der Berufsgruppen bzw. in berufsgruppentbergreifenden Arbeitszusammenhangen seien deutlich
gestiegen. Bei der Einschatzung der zukinftigen Qualifikationsentwicklungen werden die Zunahme der EDV-
Arbeit und die Einfuhrung neuer Diagnose- und Analysetechnologien in den Arbeitsalltag fiir den Bereich der Bil-
dungsplanung an Bedeutung gewinnen. Aus den Befragungen der MTA kam deutlich hervor, dass die Arbeit der
MTA-Berufe durch die Einfiihrung neuer Diagnose- und Analysetechniken sowie eine zunehmende Durchdrin-
gung innovativer Technologien insgesamt gekennzeichnet ist, was sich in Zukunft noch verstarken wird. Die zu-
nehmende |T-Durchdringung insbesondere die Nutzung EDV-gestitzter Krankenhausinformations- und -
kommunikationssysteme ist kennzeichnend fiir zwei Drittel der befragten MTA bei deren taglicher Arbeit. 44% der
befragten MTA sind der Auffassung, dass sie durch ihre Ausbildung und auch durch ihre Weiterbildung unzurei-
chend auf die neuen Qualifikationsanforderungen im Bereich der Informationstechnologie vorbereitet sind. Dass
Qualifikationslicken die Betroffenen belasten, bejahten 70% der Befragten. In diesem Zusammenhang war fest-
zustellen, dass je niedriger der Bildungsabschluss und je hoher das Lebensalter der Beschaftigten MTA, desto
haufiger erinnerten sich die Befragten an erlebte, belastende Arbeitssituationen durch mangelnde Kenntnisse.
90% des befragten Leitungspersonals erinnerte sich an Situationen, in denen MTA im Umgang mit neuen Tech-
nologien in ihrer Arbeit unsicher wirkten. Mangelndes EDV-Wissen und mangelhafte Einarbeitungen in die Gera-
tetechnologie wurde am haufigsten genannt. Angesichts der deutlichen Wahrnehmung der Qualifikationsllcken

und vor dem Hintergrund der Einfilhrung weiterer EDV-gestltzter Arbeitsverfahren und neuer Technologien wiin-
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schen sich 90% der Befragten eine Verbesserung des Bildungsangebotes (Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung 2002, S. 600ff).

Die interdisziplinare, multiprofessionelle Zusammenarbeit in der Labordiagnostik wird in den néchsten Jahren
immer mehr an Bedeutung gewinnen, um gemeinsame Interessen durch Kooperation und Transparenz wahr-
nehmen zu kdnnen. Dies erfordert einen hoheren Kommunikationsaufwand, um je nach fachlichem Hintergrund
Mehrdeutigkeiten und Missverstandnisse in der Kommunikation zu vermeiden. Das Versaumnis eines solchen
spezifisch interdisziplinaren Fachaustausches kann zu diversen Verstandnis-, Ablauf-, Durchfilhrungs- und Um-
setzungsproblemen filhren (Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen 2003, S. 62f). Beispielhaft
genannt sei die zunehmende Bedeutung der Implementierung patientennaher Sofortdiagnostik (POCT) in Kran-
kenhausern. Die Implementierung von POCT fiihrt damit zu Verénderungen im labordiagnostischen Prozess, da
Labordiagnostik nicht mehr nur zentralisiert erfolgt, sondern mittlerweile auch patientennah auf den Stationen der
Krankenversorgung. Damit die Laboranalytik weiterhin zur effektiven wie effizienten klinischen Diagnostik und
Therapiekontrolle beitragen kann, missen Schnittstellenprobleme erkannt und bewaltigt werden. Dadurch ist eine
abteilungstibergreifende Zusammenarbeit (Kommunikation) zwischen den beteiligten Berufsgruppen (MTLA,
Pflegedienst, arztlicher Dienst, Medizintechnik, EDV-Abteilung, Verwaltung), die im Laborleistungsprozess wir-
ken, zwingend erforderlich, um einerseits die bewahrte hohe diagnostische Qualitat einer zentralisierten Labordi-
agnostik auch im Rahmen der POCT weiter gewahrleisten zu kdnnen, aber andererseits auch die organisationa-
len und dkonomischen Auswirkungen von POCT zu (berblicken und Veranderungsprozesse sinnvoll zu gestal-
ten. Die benannten Uberfachlichen Qualifikationen sind dringend erforderlich, um die neuen Anforderungen an die
Labordiagnostik bewaltigen zu kénnen (Bachmann et al. 2006; Kachler 2006b).

In der bereits zuvor zitierten Befragung des Leitungspersonals an deutschen Universitatskliniken gab die Halfte
der Befragten an, dass die Anforderungen an die Teamarbeit innerhalb der Berufsgruppen bzw. auch in interpro-
fessionellen Arbeitszusammenhéngen deutlich gestiegen seien. Daher wird der Einschatzung der zukUnftigen
Qualifikationsentwicklungen dem Bereich sozialer Kompetenzen mehr Bedeutung beigemessen (BMBF 2002, S.
600ff). Aus der ebenfalls bereits zuvor zitierten Stellenanzeigenanalyse des Bundesinstituts fiir Berufsbildung
wurde deutlich, dass insgesamt eine hohe Veranderungsdynamik mit steigenden Anspriichen an das Qualifikati-
onsniveau festgestellt werden kann. Die Inserenten der analysierten Stellenanzeigen gaben an, dass fir die je-
weilige Stelle nicht nur (ibliche, sondern auch neue Qualifikationsanforderungen gestellt werden. Generell lasst
sich feststellen, dass SchlUsselqualifikationen in allen Gesundheitsberufen als besonders wichtig angesehen
werden. Vermisst wurden bei den Bewerbern/Bewerberinnen am haufigsten unternehmerisches Denken und
Handeln, kognitive- bzw. Problemlésungskompetenzen sowie selbststandige Lern- und Arbeitstechniken. Defizi-
tar waren ebenfalls in den fachlichen und Uberfachlichen Gebieten Kenntnisse der Qualitatssicherung, der medi-
zinischen Dokumentation und Betriebswirtschaft (BMBF 2003, S. 180f; Schade 2003). Das uber die unmittelbare
Arbeitsleistung hinausgehende Transferwissen (soft skills) umfasst (ibergeordnete Fahigkeiten, denen ebenfalls
Wissen und Reflexion zu Grunde liegen, und die gerade bei personenbezogenen Gesundheitsberufen entspre-

chend fachspezifisch vermittelt werden miissen.
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4 Empirische Untersuchungen zur Handlungsaufgabe von MTLA

41  Methodisches Vorgehen und Erhebungsinstrumente

Die vorliegende Forschungsarbeit ist eine gesundheitswissenschaftliche —Sachstandsanalyse. Die
Sachstandsanalyse erfolgt durch empirische Untersuchung und Auswertung statistischer Daten sowie einschlégi-
ger Literaturbestande und weiterer verfiigbarer Forschungsergebnisse. Ziel ist es, die beruflichen Handlungen
von MTLA in der biomedizinischen Analytik zu erfassen, die Struktur des Handlungsproblems zu erschliefen so-
wie die erforderlichen Kompetenzen und Qualifikationen zu analysieren. Dabei stellt sich im Falle der vorliegen-
den Arbeit die Forschungsfrage, ob die berufstypischen Aufgaben, denen MTLA nachgehen, professionalisie-
rungs- bzw. expertisierungsbediirftig sind. In der professionssoziologischen Forschung wird daher in der Regel
eine Kombination qualitativer und quantitativer Methoden angewandt. Bevor jedoch eine bestimmte Untersu-
chungsmethode gewahlt wird, miissen Voriiberlegungen angestellt werden, um der Zielerreichung eine geeignete
Methode zuordnen zu kdnnen. Das dieser Arbeit zugrunde liegende Datenmaterial wurde vornehmlich durch
schriftliche Befragung® und Inhaltsanalysen problemzentrierter leitfadengestiitzter Interviews in Form von Exper-

teninterviews gewonnen.
4.2 Formulierung der Hypothesen

Ausgehend von den theoretischen Voriiberlegungen zum professionellen Handeln bzw. Experten-Handeln insbe-
sondere zur Bedeutung der Eigenverantwortlichkeit als wesentliches Konstitutiv (vgl. Kap. 2) und der erarbeiteten
wissenschaftlichen Ziel- und Fragestellung wurden folgende Hypothesen abgeleitet, um die Professionalisie-
rungs- bzw. Expertisierungsbediirftigkeit von Handlungsproblemen zu (iberprifen.

H1: Die Durchfihrung von Beratungen des klinischen Personals zu préanalytischen MaBnahmen durch MTLA
und die Auswahl geeigneter Labortests durch MTLA ist unabhéngig vom ihrem Verantwortungsbereich im Labo-
ratorium.

H2: Die Durchfihrung der technischen und biomedizinischen Validation von Laborergebnissen durch MTLA ist
unabhangig vom Personalstrukturmuster im Laboratorium.

H3: Die Beteiligung an der Validierung von Untersuchungsmethoden in der Labordiagnostik durch MTLA ist un-
abhéngig vom Verantwortungsbereich der MTLA im Laboratorium.

H4: Die Durchfiihrung von Beratungen des arztlichen Personals zu Laborergebnissen (Postanalytik) durch MTLA
ist unabhangig vom Verantwortungsbereich der MTLA im Laboratorium.

H5: Der Verantwortungsbereich (Arbeitsaufgaben) der MTLA hat keinen Einfluss auf das Leseverhalten (Notwen-
digkeit und Haufigkeit des Lesens von Fachliteratur) zur Bewaltigung der Arbeitsanforderungen.

H6: Der Verantwortungsbereich (Aufgabenbereich) der MTLA hat keinen Einfluss auf die Haufigkeit besuchter

fachlicher Fortbildungsveranstaltungen zur Bewaltigung der Arbeitsanforderungen in der beruflichen Praxis.

6 Die Form der Befragung weist wie andere Methoden der empirischen Sozialforschung auch Vor- und Nachteile auf. Prob-
leme schriftlicher Befragungen (geringe Riicklaufquote, Unkenntnis iber Ausfalle, Halo-Effekt) missen bei der Interpretation
der Daten Berticksichtigung finden. Vorteilhaft fiir eine schriftliche Befragung ist zweifelsohne die Effizienz durch die Befra-
gung einer gréfleren Personengruppe zum Untersuchungsgegenstand bei einem relativ geringen zeitlichen und finanziellen
Aufwand in der Durchfihrung. Eine quantitative Datenanalyse der Befragungsergebnisse ist daher méglich.
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4.3  Schriftliche Befragung

Das Ziel der vorliegenden Untersuchung besteht in der Analyse der Handlungsaufgaben von MTLA hinsichtlich
der Bestimmung ihrer Professionalisierungs- bzw. Expertisierungsbedurftigkeit. Dazu wurden Einschatzungen
von MTLA, die auf dem Gebiet der klinischen Laboratoriumsdiagnostik (biomedizinische Analytik) in Krankenh&u-
sern der Regel- und Zentralversorgung tétig sind, tber ihre beruflichen Handlungen, Kompetenzen und Qualifika-
tionen in Form einer schriftlichen Befragung mittels eines standardisierten Fragebogens erhoben. Die Beschrén-
kung des Untersuchungsgegenstandes ausschlieflich auf MTLA in Krankenhdusern der Regel- und Zentralver-
sorgung hatte drei Griinde. Die Versorgung mit Laboratoriumsdiagnostik in Krankenh&usern der Grundversor-
gung wurde weitestgehend ausgegliedert oder hat aufgrund ékonomischer Zwange ein sehr eingeschranktes
Untersuchungsspektrum. Die Krankenhauser der Maximalversorgung (Universitatskliniken) haben eine besonde-
re Personalstruktur im arztlichen Bereich (viele Assistenz- und Oberéarzte, PJ-ler), die sich vom Personalstruktur-
muster der anderen Krankenh&user erheblich unterschieden (Ergebnis nach Recherche der Mitarbeiterseiten im
Internet). Um Aussagen zu beruflichen Handlungen von MTLA geben zu kénnen, sollten diese weitestgehend
unbeeinflusst von besonderen personalen Voraussetzungen sein, d.h. es sollte mdglichst der autonome Kern der
Handlungsaufgaben von MTLA in der biomedizinischen Analytik erfasst werden. Des Weiteren wurden ebenfalls
keine Untersuchungen im niedergelassenen Bereich durchgefiihrt, da hier ebenfalls ein besonderes Personal-
strukturmuster vorliegt. Nach den liquidationsrechtlichen Vorschriften muss jeder Vertragsarzt (Laborarzt) der
Leistungen abrechnet, diese selbst erbracht oder beaufsichtigt haben. Hier erschien es dem Untersucher unge-

eignet, die tatsachlichen Kompetenzen und beruflichen Handlungen von MTLA zu erfassen.
4.3.1 Konstruktion des Fragebogens

Der Aufbau des Fragebogens erfolgte unter Berlicksichtigung der Untersuchungspopulation und des Befragungs-
zieles (hierzu u. a. Kromrey 2002, S. 348ff; Atteslander 2003, S. 158ff; Geyer 2003, S. 57ff; Mayer 2004, S. 57ff).
Nach Kromrey (2002, S. 380f) konnen Befragte in der Rolle von Informanten angesprochen werden, d.h. die Ant-
worten der Befragten sind dann als Selbstauskinfte Uber die Merkmale eines interessierenden Objektes zu ver-
stehen. Der Befragte fungiert nach Kromrey (ebd.) dann als Experte, indem er gebeten wird, Informationen oder
Beurteilungen Uber Sachverhalte zu geben. In diesen Fallen ist nicht der Befragende oder Interviewer die mes-
sende Person, sondern der Befragte selbst Gbernimmt diese Funktion, da er mitteilt, welche Messwerte fir die
interessierenden Merkmale der zu untersuchenden Objekte fir ihn zutreffen. Kromrey (2002, S. 381) setzt fur die
Wertezuweisung der zu befragenden Experten voraus, dass der Beurteilungsgegenstand sowie die zu messen-
den Merkmale eindeutig definiert bzw. operationalisiert sind, eine eindeutige Messskalierung existiert und die Be-
fragten in der Lage sind, den Untersuchungsgegenstand intersubjektiv (ibereinstimmend zu identifizieren. Der
letztgenannte Aspekt ist der am schwierigsten zu berticksichtigende Sachverhalt, da die Befragten sowohl das zu
messende Merkmal als auch die verwendete Messskalierung intersubjektiv tibereinstimmend erkennen miissen

und darauf zur Anwendung bringen sollen. Die meisten Aspekte kdnnen zwar durch eine sorgfaltige Entwicklung
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und einen griindlichen Pretest’ des Fragebogens weitestgehend gesichert werden. Eine vollstandige Standardi-
sierung ist selbst jedoch bei groRter Sorgfalt nicht erreichbar, insbesondere aufgrund der Tatsache, dass im vor-
liegenden Verfahren nicht der Befragende die messende Person ist, sondern jeder befragte Experte. Im Falle,
dass der Befragende die Messung der Merkmale durchfiihrt, kann der Befragende durch eine gezielte und um-
fassende Vorbereitung in der Handhabung der Messinstrumente geschult werden, jedoch dann nicht mehr, wenn
die einzelnen befragten Experten die Messung als Selbstauskunft durchfiihren. Dieses methodische Problem
kann leider weder ausgeschlossen noch valide bestimmt und iberprift werden, daher bleibt die ,nicht iberpriif-
bare Hoffnung, dass die durch ein unterschiedliches Verstdndnis der gestellten Frage mdglicherweise auftreten-
den Fehler (...) nicht von systematischer Art sind, also nicht die generelle Gliltigkeit der Daten beeintréchtigen,
sondern lediglich die Zuverlassigkeit (...), o dass sich die Ungenauigkeiten bei hinreichend groer Zahl von Be-
fragten statistisch ausgleichen” (Kromrey 2002, S. 381). Das konzipierte und verwendete Erhebungsinstrument
ist ein vollstandig standardisierter Fragebogen? (sieche Anhang A), der aus ltems mit geschlossenen, halboffenen
und offenen Fragen besteht, deren Antworten im Wesentlichen entweder nominalskaliert oder ordinalskaliert
(mehrstufige Ratingskala) gemessen werden (Mayer 2004, S. 80ff). Fiir einige Fragen mit Nominalskalen wurde
zusatzlich eine offene Antwortkategorie eingefilhrt, da das Antwortspektrum zu vielschichtig ist und in der Ant-
wortvorgabe nicht nur die vermutlich haufigsten erfasst werden sollten, sondern dem Befragten auch die Moglich-
keit einer abweichenden Antwort eingerdumt werden muss. Bei einigen Fragen bestand die Méglichkeit der Mehr-
fachnennung. Dariiber hinaus sind einige offene Fragen ohne Antwortkategorie eingefilhrt, da das erfragte
Merkmal zu komplex und nicht hinreichend durch Antwortvorgaben erfasst werden kann. Genauso wichtig wie die
Konstruktion des Fragebogens war die Formulierung des Begleitschreibens aus dem die befragende Institution,
der thematische Zusammenhang mit Ausfuhrungen zum Befragungsziel und den logistischen Angaben wie
Rucksendetermin und Riicksendeform erkennbar sein miissen. Neben der Bitte um Vollstandigkeit bei der Be-

antwortung wurde auch die Anonymitat versichert (Kirchhoff et al. 2003).
4.3.2 Methoden der Datenerhebung und Datenauswertung

Da in Deutschland keine Berufsregister zur Verfugung stehen, die eine Selektion der interessierenden Zielpopula-
tion ermdglichen, musste ein anderer geeigneter Weg gewahlt werden, um eine reprasentative, zufallige Stich-
probe flr die zugrunde liegende Untersuchung zu erhalten. Als Adresspool wurde das Deutsche Krankenhaus-
adressbuch (Stand 2005) gewahlt, das 768 Kliniken mit den interessierenden Merkmalen ,Krankenhaus der Re-
gel- oder Zentralversorgung* sowie ,Fachabteilung Medizinisches Labor* aus dem Gesamtklinikbestand selektier-
te. Aus diesem Bestand wurden dann 112 Kliniken zufallig ausgewahlt. Alle Laborleitungen der 112 Kliniken wur-

den telefonisch kontaktiert und nach ihrer prinzipiellen Bereitschaft zur Teilnahme sowie der Gesamtbeschatti-

7 Die endgliltigen Items des hier verwendeten Fragebogens wurden nach Durchfilhrung eines einstufigen Pretests (n=15
Testpersonen) in der Vorphase der Untersuchung zusammengestellt, Giberarbeitet und abschlieBend festgelegt, um im Vor-
feld deren Verstandlichkeit und Eindeutigkeit sicherzustellen.

8 Die Kategorisierung als ein standardisiertes vs. nicht standardisiertes Erhebungsinstrument héngt nicht von der Art der
verwendeten Frage ab (geschlossene vs. offene Frage), sondern vom Standardisierungsgrad in der Vorgehensweise des
Zugangs zum Befragungsgegenstand selbst. So ist ein Fragebogen fiir eine schriftliche Befragung im Allgemeinen voll stan-
dardisiert, hingegen die Verwendung von Stichworten bei der Befragung der Untersuchungsgruppe z.B. mittels narrativen
Interviews kann als nicht standardisiert verstanden werden (Kromrey 2002, S. 378; Mayer 2004).
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gungszahl von MTLA in der Abteilung befragt. 106 Kliniken haben ihre Bereitschaft signalisiert und insgesamt
1376 Fragebdgen erhalten. Die Erhebung der Daten erfolgte zweistufig, d.h. mit einer Primarerhebung sowie ei-
ner Nachfassaktion etwa 4 Wochen spéter. Der Datenerhebung folgen die Datenerfassung und -darstellung so-
wie die -auswertung, -analyse und letztendlich die -interpretation. Die Auswertung der computererfassten Frage-
bdgen erfolgte nach Codierung der Variablen als mathematische computergestiitzte Datenanalyse unter Verwen-
dung des Statistikprogramms SPSS fiir Windows 15.0. Fir die nominal- und ordinalskalierten Daten wurden im
Sinne einer deskriptiven Statistik zunachst einfache Haufigkeitsverteilungen (univariate Verteilung) sowie an-
schlieffend je nach Fragestellung auch zahlreiche Kreuztabellen (bivariate Verteilungen) gebildet und die Hypo-
thesen statistisch geprift®. Diese Berechnungen bilden die Grundlage fiir die Ergebnisdarstellung im Abschnitt
4.6, wobei Ergebnisse teilweise in Textform bzw. in Tabellen und Grafiken dargestellt werden. Die Auswertung
der Daten konzentrierte sich daher auf die Deskription der Haufigkeitsverteilungen. Dariiber hinaus kamen im
Sinne einer Methodentriangulation (u. a. Flick 2004a) weitere Methoden bei dieser Untersuchung zum Einsatz
(vgl. Abschnitt 4.7).

4.4 leitenfadengestitzte Experteninterviews

Ergénzt und vertieft wurde die quantitative Datenerhebung durch die verschiedenen leitfadengestitzten Exper-
teninterviews als qualitative Forschungsmethode im Sinne einer Methodentriangulation®. Der Einsatz qualitativer
Verfahren bietet sich insbesondere in Situationen an, in denen der Untersucher keinen direkten Zugang zu den
typischen Deutungsmustern und Handlungsorientierungen im untersuchten Gegenstandsbereich hat. Eine Ver-
knlpfung quantitativer und qualitativer Methoden dient der Beleuchtung unterschiedlicher Aspekte sozialer Sach-
verhalte (Kelle und Erzberger 2004, S. 307f). Zur Erhebung qualitativer Daten sind in der einschlagigen Literatur
zahlreiche Methoden, die sich teilweise ahneln, jedoch nicht identisch sind, ausfiihrlich beschrieben (exempla-
risch bei Kromrey 2002; Flick et al. 2004; Mayer 2004; Lamnek 2005 u. a.). Symptomatisch flir eine gewisse Un-
scharfe insbesondere der verwendeten Begrifflichkeiten in der Literatur zur qualitativen Datenerhebung sind auf
die Art der Forschungsfrage bzw. die verwendete Fragetechnik zurlickzufiihren. So reicht das methodische
Spektrum von Intensiv-, Tiefen-, unstrukturierten, qualitativen, zentrierten bis zu offenen Interviews und lie3e sich
unter Rekurs auf weitere Autoren nahezu unerschépflich erganzen (Lamnek 2005, S. 356). Im Rahmen der hier
vorliegenden Untersuchung wurde im Sinnes eines Methodenmix als weiteres Erhebungsinstrument das prob-
lemzentrierte leitfadengestiitzte Interview in Form von Experteninterviews verwendet. Voraussetzung fiir ein prob-
lemzentriertes Interview ist ein theoretisch-wissenschaftliches Vorverstandnis vor der Erhebungsphase, bei dem
jedoch wie bei narrativen Interviews das Erzahlprinzip herausgestellt wird und damit die Bedeutungsstrukturie-

rung uber die soziale Wirklichkeit dem Befragten uberlassen bleibt. Die Leitfadenstitzung mit offen formulierten

9 Die gleichzeitige Betrachtung zweier Variablen (bivariate Analyse) hat zum Ziel, Beziehungen (Korrelationen, Assoziatio-
nen) der Variablen untereinander, die Starke des Zusammenhangs sowie dessen Richtung (Konkordanz, Diskonkordanz)
aufzuzeigen. Fur die statistische Analyse wurden je nach Skalierungsniveau geeignete MaRzahlen (Koeffizienten) berechnet.
Aufgrund der nominal- und ordinalskalierten Variablen wurden der Chi-Quadrat-Unabhangigkeitstest und der Kontingenzko-
effizient C bzw. der Rangkorrelationskoeffizient Kendall Taub-b verwendet (Mayer 2004, S. 114ff).

10 vgl. ausflihrlicher zum Verfahren der Triangulation qualitativer und quantitativer Methoden Kelle und Erzberger 2004, S.
299ff.; Flick 2004a; Flick 2004b, S. 309ff.
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Fragen als Hilfsmittel ist dabei kennzeichnend und gibt dem Interview einerseits eine Struktur, indem sicherge-
stellt wird, dass keine wesentlichen Aspekte fiir die Beantwortung der Forschungsfrage unbeantwortet bleiben
und andererseits erhoht der Einsatz eines Leitfadens die Vergleichbarkeit der erhobenen Daten. Es wird somit
ein gewisses Maf} an Standardisierung der Befragungssituation erreicht. Darliber hinaus muss jedoch der Inter-
viewer in der Befragungssituation selbst entscheiden, ob Nachfragen oder weitere Ausfiinrungen erforderlich sind
(Mayer 2004, S. 36). Experteninterviews als besondere Form problemzentrierter leitfadengestiitzter Interviews
dienen der Befragung bestimmter Personen in ihrer Funktion als Experte flir bestimmte Handlungsfelder. ,Eine
Person wird zum Experten gemacht, weil wir wie auch immer begriindet annehmen, dass sie (ber ein Wissen
verfligt, das sie zwar nicht alleine besitzt, das aber doch nicht jedermann bzw. jederfrau in dem interessierenden
Handlungsfeld zugénglich ist“ (Meuser und Nagel 1997, S. 484). Methodologisch gesehen, bezieht sich das Ex-
perteninterview auf einen klar definierten Wirklichkeitsausschnitt. Der Experte verfiigt auf einem begrenzten Ge-
biet Uber ein klares und abrufbares Wissen, dessen Ansichten sich auf sichere Behauptungen und nicht auf bloRe
Raterei oder unverbindliche Annahmen griinden (Mayer 2004, S. 37ff). Das im Rahmen dieser Untersuchung be-
stimmte Handlungsfeld ist die biomedizinische Analytik, der Berufsbereich der MTLA. Als Experten sind daher in
erster Linie die eigenen Berufsangehdrigen zu sehen. Darliber hinaus sind auch Personen als solche Experten
zu betrachten, die im interessierenden Handlungsfeld mit der bezeichneten Berufsgruppe aufgrund der Kompe-

tenzverteilung (z.B. Laborérzte) eng zusammenarbeiten.
441 Erstellung der Interviewleitfaden

Beim Experteninterview handelt es sich um ein problemzentriertes leitfadengestiitztes Interview mit offenen Fra-
gen, die basierend auf theoretischen Voriiberlegungen und Felderkundungen thematisch vorstrukturiert sind und
darauf abzielen, die wesentlichen Aspekte des zu untersuchenden Realitdtsausschnittes zu erfassen. Die Ent-
wicklung der Interviewleitladen fur die drei Expertengruppen (MTLA, MTLA mit Managementfunktion, akademi-
sche Laborleitung) orientiert sich daher an der Problemstellung der Untersuchung. Ein Leitfaden dient in erster
Linie als Gedachtnisstiitze fir den Interviewer, hat aber nicht den Zweck, den Wortlaut und die Reihenfolge der
Fragenkomplexe einzuhalten. Der Leitfaden besteht aus vorgegebenen Themenkomplexen, denen entsprechen-
de Nachfrage-Themen zugeordnet sind, und dient dazu, den Gesprachsfluss aufrechtzuerhalten (Mayer 2004, S.
42ff). Der Leitfaden dient darlber hinaus dem Interviewer auch dazu, vom Interviewten nicht angesprochene As-
pekte durch Nachfragen noch einmal aufzugreifen oder angesprochene Aspekte noch einmal zu vertiefen bzw.
auszudifferenzieren und gibt dem gesamten Gesprach auch eine gewisse notwendige Struktur, um der Beantwor-
tung der gezielten Forschungsfrage dienlich zu bleiben. Insofern wird auch eine Vergleichbarkeit der Interviews
gewahrleistet (Meuser und Nagel 1991; Mayer 2004, S. 42ff, Lamnek 2005, S. 363ff). Die fur die drei Experten-

gruppen konzipierten und verwendeten Interviewleitfaden sind in den Anhé@ngen B, C und D dargestellt.
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442 Methoden der Datenerhebung und Datenauswertung

Insgesamt wurden 33 Experteninterviews als telefonische Einzelinterviews gefiinrt, 12 Interviews mit MTLA™, 11
Interviews mit MTLA in leitender Position2 und 10 Interviews mit akademischen Laborleitungen®. Die ausge-
wahlten Expertinnen (n=26) und Experten (n=7) wurden zunachst mittels formalen Anschreibens schriftlich kon-
taktiert, um die Befragung, die Intention und den Ablauf anzukiindigen sowie durch Ausweisung des Befragenden
die Seriositat der Untersuchung zu vermitteln und sicherzustellen. Im néchsten Schritt wurden die einzelnen Ex-
pertinnen/Experten telefonisch kontaktiert, der Interviewer hat sich legitimiert und die Anonymitat der Befragung
versichert. Anschliefend wurde das Leitfadeninterview gemal Absprache durchgefiihrt und mittels Tonbandauf-
zeichnung (Digitaler Voice Recorder VR500, Fa. AUDIOLINE) dokumentiert. Ziel der Auswertung der Expertenin-
terviews besteht in der Herausarbeitung des berindividuell Gemeinsamen. Dazu wurden die Experteninterviews
wortlich transkribiert unter Verzicht der Darstellung von Sprechpausen, Stimmlage sowie sonstigen parasprachli-
chen Elementen (Mayer 2004, S. 46f). Die transkribierten Interviews wurden thematisch kategorisiert und ergan-
zen die inhaltlichen Aussagen der schriftlichen Befragung. Die Inhaltsanalyse der Transkripte erfolgte nach dem
Auswertungsverfahren von Meuser und Nagel (1991). Nach Meuser und Nagel ist es zulassig, bei Experteninter-
views die Auswertung dann zu beenden, wenn ihr
vordringlicher Zweck erflllt ist. D.h. bei der Textin-
terpretation ist es nicht erforderlich, gleichermaRen
in die Tiefe zu gehen, wie es bei der Erforschung
von Einstellungen oder Befindlichkeiten angezeigt
ware (Meuser und Nagel 1991, S. 447ff; Zoege
2004, S. 26).

4.5 Untersuchungsergebnisse

Dle DarSte”ung der erhObenen Daten aus der M Erw. Hauptschulabschluss (n=5) I Fachgebundene Hochschulreife (n=14)

eyl . [ Mittlere Reife (n=262) ] Abitur (n=113)
schriftichen Befragung erfolgt in Form von [ Fachhochschulreife (n=50) Bl keine Angabe (n=12)

univariaten und bivariaten Haufigkeitsverteilungen Abb. 4: Erreichter hochster Schulabschluss in der Stichprobe.

1 4 Interviewte sind im diagnostischen Labor (Zentrallabor) einer Klinik der Regelversorgung beschaftigt, 4 Interviewte im
diagnostischen Speziallabor einer Universitatsklinik, 3 Interviewte im diagnostischen Labor im niedergelassenen Bereich, 1
Interviewte im Forschungslabor. Alle Interviewten sind weiblich und haben die 3-jahrige MTLA-Ausbildung absolviert. Die
Rekrutierung erfolgte als Zufallsstichprobe aus dem Mitgliederbestand des dvta (Kachler 2007a).

12 Die 11 Einzelinterviews wurden mit MTLA durchgefiihrt, die als technische Laborleitung tatig sind. Alle Interviewten sind
weiblich. 4 Interviewte sind im diagnostischen Bereich (Zentrallabor) einer Klinik der Regelversorgung, 2 Interviewte im diag-
nostischen Bereich (Zentrallabor) einer Klinik der Zentralversorgung, 4 Interviewte im diagnostischen Bereich (Zentrallabor)
einer Universitatsklinik und 1 Interviewte im niedergelassenen Bereich beschaftigt. Die Rekrutierung der Interviewten erfolgte
wahrend der Jahrestagung der Leitenden MTA und Uber die Zufallsauswahl der Kliniken fiir die schriftliche Befragung.

13 Die 10 Einzelinterviews wurden mit akademischen Laborleitungen (3 internistische Arzte als Laborleiter, 4 Arzte fiir
Laboratoriumsmedizin, 2 Fachchemiker der Medizin, 1 Diplomingenieur fiir Labordiagnostik) durchgefiihrt. 1 Interviewter ist
im diagnostischen Bereich (Zentrallabor) einer Klinik der Maximalversorgung, 5 Interviewte im diagnostischen Bereich (Zent-
rallabor) einer Klinik der Zentralversorgung und 4 Interviewte im diagnostischen Bereich (Zentrallabor) einer Klinik der Re-
gelversorgung beschaftigt. 7 Interviewte sind ménnlich und 3 Interviewte weiblich. Die Interviewten wurden aus den Kliniken
ausgewahlt, die auch in die Zufallsauswahl der Stichprobenerhebung dieser schriftlichen Befragung fielen.
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in Tabellen und Grafiken. Komplementér zur quantitativen Datenerhebung wurden problemzentrierte leitfadenge-
stutzte Interviews (Experteninterviews) durchgefiihrt, die anschlieRend transkribiert und inhaltsanalytisch interpre-
tiert wurden und der Ergénzung der schriftlichen Befragung im Sinne einer Trinangulation dienten. Das methodi-
sche Vorgehen zur schriftlichen Befragung und zu den Experteninterviews (Sampling, statistische und Inhaltsana-
lyse) wurde in den Abschnitten 4.3 und 4.4 dargestellt und erlautert. Die Experten/-innen trafen Aussagen zu ih-
ren berufsspezifischen Handlungen in der biomedizinischen Analytik und beurteilten ihren Kompetenzerwerb zur
Erflllung jener berufsspezifischen Handlungen unter Beriicksichtigung ihrer beruflichen Qualifizierung und vor
dem Hintergrund ihres Erfahrungshorizontes in der beruflichen Praxis.

4.6  Ergebnisse der quantitativen Untersuchung
4.6.1 Beschreibung der Stichprobe

Die Beteiligung an der schriftlichen Befragung betrug n=462 und damit eine Riicklaufquote von 34%. Die Befrag-
ten waren zwischen 19 und 64 Jahre alt (Median = 43 Jahre), keine Angabe n=2. Die Verteilung nach Examens-
jahr in der untersuchten Stichprobe rangiert zwischen 1962 und 2005, Median=1983, keine Angabe n=8. Der von
den Befragten angegebene erreichte hdchste allgemein bildende Schulabschluss ist in Abb. 4 dargestellt. Insge-

samt besitzen 40,7% der Befragten eine Hochschulzugangsberechtigung.

Die Befragten kamen aus dem gesamten Spektrum labordiagnostischer Teilgebiete (Hdmatologie n=443, Klini-
sche Chemie n=441, Notfalldiagnostik n=406, Inmunhamatologie/ Transfusionsmedizin n=397, Immunologie/ Se-
rologie n=334, Hamostaseologie n=300, Endokrinologie/Hormonanalytik n=120, Mikrobiologie n=50, Nuklearme-
dizin (RIA-Labor) n=12, Liquorzytologie n=6,

Tabelle 2: Besondere Funktionen der Befragten in den untersuchten

Molekulare Diagnostik n=4, Zytogenetik n=1). Organisationseinheiten Medizinisches Labor. Mehrfachnennungen

maglich.
Der Schwerpunkt der beruflichen Téatigkeit der ° —
Besondere Funktion im Labor (N=157) Anzahl (N=)
Befragten liegt bei 77,9% [n=300] in der Routi- Technische Laborleitung 80
. . R T . Funktionsbereichs- bzw. Teamleitung 52
nelabordiagnostk, bei 3,7% [n=17] im Quali- Qualitdttsmanagementbeauftragte/r 42
tatsmanagement und bei 2,2% [n=10] in der Systemadministrator/-in 45
Praxisanleiter/-in (Mentoring) 35

EDV-Systemadministration;  16,2%  [n=75]

Tabelle 3: abgeschlossene Zusatzqualifikationen der Befragten in der

nehmen vorrangig Leitungs- bzw. Manage-

mentaufgaben in der biomedizinischen Analytik

Stichprobe. Mehrfachnennungen waren méglich.

Abgeschlossene Zusatzqualifikationen (N=153) Anzahl (N=)
wahr, worunter unter anderem haufig auch das Fachweiterbildung (z.B.DIW-MTA) 105
. . , Leitungsqualifikation 22
Qualitatsmanagement und die Systemadmi- Padagogischer Weiterbildungsabschluss 7
nistration fallt. Die Antwort auf die Frage nach Qualitatsbeauftragte/r 30
. L L Qualitdtsmanager/-in 5
einer besonderen Funktion in der Organisati- Auditor/-in 2
onseinheit ist in Tab. 2 dargestellt. 33,1% Systemadministrator/-in 10
) . Moderator/-in 11
[n=153] der Befragten gaben an, Uber eine Abgeschlossenes Studium 5
Sonstige Qualifikation 10

einschlagige Zusatzqualifikation zu verfligen
(vgl. Tab. 3).
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4.6.2 Praanalytischer Laborleistungsprozess

Etwa ein Drittel der MTLA missen regelm&Rig bis oft die Einsender hinsichtlich zu beachtender préanalytischer
MaBnahmen beraten, etwa die Halfte berdt manchmal die Einsender in derartigen Fragen. Nahezu samtliche
MTLA (Modus 1, Antwortkategorie ,immer®) beurteilen in der biomedizinischen Labordiagnostik das zur Untersu-
chung eingesandte Untersuchungs- bzw. Probenmaterial hinsichtlich ihrer Brauchbarkeit fir die angeforderte
Analyse, d.h. sie prifen, ob es StorgréRen (z.B. lipdmisches, hamolytisches, ikterisches, trlibes Serum) gibt, die
ein valides Untersuchungsergebnis unmaéglich machen (vgl. Tabelle 4).

Tabelle 4: Befragungsergebnisse zu praanalytischen Mafinahmen (Angaben in %).

Beratung der Einsender hinsichtlich préanalytischer Besonderheiten fiir eine angeforderte oder angefragte labordiagnosti-
sche Untersuchung.

.o | regelmaBig (1) haufig (2) manchmal (3)  in Ausnahmen Nie (5)
Antwortmaéglichkeit Modus
: [N] (N] [N] (4)[N] [N]
N=457 11,6 [53] 24,5[112] 48,1 [220] 10,7 [49] 5,0[23] 3
Beurteilung des Untersuchungsmaterials allgemein auf Auffalligkeiten (z.B. Lipdmie, Hdmolyse, Triibung, Farbung efc.)
o immer (1) meistens (2) teils-teils (3)  meist nicht (4) nein (5)
Antwortmadglichkeit Modus
: [N] (N] [N] [N] [N]
N=461 81,1[374] 14,8 [68] 3,3[15] 0,2[1] 0,7[3] 1
Beurteilung des Untersuchungsmaterials auf mégliche StérgroBen, die Einfluss auf den analytischen Prozess haben
. immer (1) meistens (2) teils-teils (3)  meist nicht (4) nein (5)
Antwortmaéglichkeit Modus
: [N] (N] [N] [N] [N]
N=460 82,6 [380] 14,1 [65] 2,0[9] 1,1[9] 0,2[1] 1

Tabelle 5 zeigt die Ergebnisse der Selbsteinschatzung der Handlungskompetenz der MTLA zur Beratung der
Einsender bei praanalytischen Fragen im Vorfeld einer Laboratoriumsuntersuchung. Dabei wurde deutlich, dass
etwa 60% (Modus 2) der Befragten sich im Wesentlichen als kompetent beurteilen, Nachfragen zur Praanalytik
seitens der Einsender zu beantworten, dagegen ca. 40% der MTLA sich als partiell oder weniger kompetent ein-

schatzen, Fragen zur Praanalytik hinreichend beantworten zu kénnen.

Tabelle 5: Befragungsergebnisse zur Beurteilung der fachlichen Kompetenz zur Beratung zur Préanalytik (in %).

Einschétzung der eigenen fachlichen Kompetenz, den Einsender zu préanalytischen MalSnahmen zu beraten
. immer (1) meistens (2) teils-teils (3)  meist nicht (4) nein (5)
Antwortméglichkeit Modus
d [N] (N] (N] [N] [N]
N=456 7,2 [33] 51,5 [235] 35,1[160] 3,114 3,1[14] 2
Tabelle 6. Verantwortungsbereich der MTLA vs. Erbringung von Beratungsleistungen zur Préanalytik (in %).
Beratung der Einsender zur Praanalytik
regelméBig | héufig manchmal | in Ausnah- Nie Modus

() N] (2) [N] @B)N]  men(®)[N] | (5)N]
MTLA mit Managementfunktion, n=130 12,3[16] | 42,3[55] | 37,7[49] 5417 2,3[3] 2
MTLA ohne Managementfunktion, n=327 | 11,3[37] | 17,4[57] | 52,3 [171] 12,8 [42] 6,2 [20] 3

Chi-Quadrat nach Pearson: 35,2. Kontingenzkoeffizient C: 0,267, Irrtumswahrscheinlichkeit (Signifikanz) p < 0.001.

Differenziert nach Verantwortungsbereich wird deutlich, dass MTLA mit Managementfunktion [55% beraten re-
gelmaRig/haufig] signifikant haufiger Beratungen zur Praanalytik durchfiihren als MTLA ohne Managementfunkti-

on [29% beraten regelmaRig/haufig] (vgl. Tab. 6).
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Auf die Frage, inwiefern MTLA arbeitsplatzbedingt direkten Kontakt zu Patienten/Klienten haben, gaben 76 Be-
fragte (16,5%) an, keinen direkten Patientenkontakt zu haben und 385 Befragte (83,5%) haben berufsbedingt re-
gelmaRigen direkten Kontakt mit Patienten, 1 Befragte machte keine Angabe. 83,5% der befragten MTLA gaben
an, direkten Patientenkontakt zu haben. Dabei beschrankt sich dieser Patientenkontakt fast ausschlieflich auf die
Tatigkeit der Gewinnung des Untersuchungsmaterials vom Patienten, wobei hier hauptsachlich vendse und kapil-
lare Blutentnahmen im Vordergrund stehen und der Patientenkontakt von kurzer Dauer ist. Die zusammenfas-
sende Kategorisierung der Aussagen der Befragten ist in Tab. 7 dargestellt.

Tabelle 7: Befragungsergebnisse zur Spezifikation der patientenzentrierten Interaktion (Kategorisierung).

Spezifikation der patientenzentrierten Interaktion (Befragte, N=385), z.T. Mehrfachnennungen Anzahl N=

Gewinnung von Untersuchungsmaterialien (v.a. kapillare, vendse Blutentnahmen (selbstandig), Assis- 383
tenz bei Beckenkamm- und Sternalpunktionen zur Knochenmarkgewinnung)

Beratung/Schulung (Patientenschulungen z.B. Blutzuckermessungen, Antikoagulantienliberwachung, Auf-

- h \ 13
kl&rungsgesprache bei Blutspenden)
Betreuung (v.a. im Rahmen der Diagnostik z.B. oraler Glukosetoleranztest, Bestimmung der Blutungszeit, 10
Blutzellspende)
arztliche Assistenz (Durchfilhrung von Réntgenuntersuchungen, EKG, Funktionsdiagnostik, Endoskopie) 6

Die Indikationsstellung und die Auftragserteilung fiir Labortests sind Aufgaben der anfordernden Arzte. Allerdings
kommt dem Laborfachpersonal nicht selten die Rolle der Berater zu. So beraten MTLA manchmal die Einsender
bei der Auswahl geeigneter labordiagnostischer Untersuchungen (Modus 3), ein sehr kleiner Teil (ca. 10%) fuhrt
derartige Beratungen regelmafig-haufig durch (vgl. Tab. 8). Darlber hinaus sollten die Auftrage im Laboratorium
aus Qualitats- und Kostengriinden hinsichtlich der Plausibilitat, d.h. ihrer Sinnhaftigkeit in Bezug zur diagnosti-
schen Fragestellung, Uberprift werden. Diese Aufgabe wird liberwiegend nicht (ca. 57%) durchgefiihrt. Ein klei-
ner Teil (ca. 21%) fiihrt eine derartige Plausibilitatspriifung regelmaRig durch, ca. 22% nur einzelfallbezogen. Et-
wa 39% der Befragten schatzen sich jedoch tiberhaupt nur kompetent ein, diese Plausibilitatsprifung durchzufiih-
ren (vgl. Tabelle 8).

Tabelle 8: Befragungsergebnisse zu Plausibilittspriifung und Beratungsleistungen durch MTLA (in %).

Beurteilung der Plausibilitét hinsichtlich Sinnhaftigkeit bzw. Notwendigkeit einer angeforderten Untersuchung entsprechend
der diagnostischen Fragestellung des Einsenders

T immer (1) meistens (2) teils-teils (3)  meist nicht (4) nein (5)
Antwortméglichkeit Modus
d [N] (N] [N] (N] [N]
N=459 8,5 [39] 12,6 [58] 22,2[102] 27,2 [125] 29,4 [139] 5
Beratung der Einsender bei der Auswahl geeigneter labordiagnostischer Untersuchungen
. | regelmalig (1) haufig (2) manchmal (3)  in Ausnahmen nie (5)
Antwortméglichkeit Modus
d (N] (N] [N] (4) IN] [N]
N=459 2,009 7,6 [35] 34,4 158] 32,2 [148] 23,7[109] 3

Einschétzung der eigenen fachlichen Kompetenz, die Plausibilitdtspriifung angeforderter Laboruntersuchungen entspre-
chend der diagnostischen Fragestellung des Einsenders durchzufiihren

immer (1) meistens (2) teils-teils (3)  meist nicht (4) nein (5)
[N] (N] [N] (N] [N]

N=455 7,3133] 31,2[142] 39,6 [180] 11,0 [50] 11,0 [50] 3

Antwortméglichkeit Modus
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Tabelle 9. Zusammenhang zwischen Verantwortungsbereich der MTLA vs. Erbringung von Beratungsleistungen zur
Auswahl geeigneter Labortests (in %).

Beratung der Einsender bei der Auswahl von Labortests

regelméBig | héufig manchmal | in Ausnah- Nie Modus
(D IN] (2)[N] B)IN] | men(4)[N] (5[N]
MTLA mit Managementfunktion, n=130 3,8 [5] 12,3[16] | 41,6 [54] 30 [39] 12,3[16] 3
MTLA ohne Managementfunktion, n=329 1,2 [4] 58([19] | 31,6[104] | 33,1[109] | 28,3[93] 4

Chi-Quadrat nach Pearson: 21,5. Kontingenzkoeffizient C: 0,211, Irtumswahrscheinlichkeit (Signifikanz) p < 0.001.

Differenziert nach Verantwortungsbereich wird deutlich, dass MTLA mit Managementfunktion [16% beraten re-
gelméaRig/haufig] signifikant haufiger Beratungen zur Auswahl geeigneter Labortests durchfithren als MTLA ohne

Managementfunktion [7% beraten regelméaRig/haufig] (vgl. Tab. 9).
4.6.3  Analytischer und postanalytischer Laborleistungsprozess

Der analytische Prozess, d.h. die eigentliche Durchfihrung der Laboruntersuchung von der Auftragsabwicklung,
der Steuerung/Uberwachung der Analysengerate bis zur Validation der Laborergebnisse, wird dominierend
(>90%) IT-untersttzt mittels Laborinformationssystemen erledigt (vgl. Tab. 10).

Tabelle 10: Befragungsergebnisse zum Einsatz von Informationstechnologien im Labor (in %).

Zur Abwicklung eingegangener Untersuchungsanforderungen (Auftragsabwicklung)
Antwortmdg- | taglich (1) wdchentlich monatlich halbjahrlich  seltener (5) nie (6) Modus
lichkeit [N] (2) [N] (3) IN] )N (N] (N]
N=459 98,9 [454] 0,2[1] 0,2[1] 01[0] 0,2[1] 0412] 1
Zur Durchfiihrung der voll-’halbautomatisierten Laboranalytik (Steuerung/Uberwachung der Laboranalyzer)
Antwortmdg- | téglich (1) wdchentlich monatlich halbjahrlich  seltener (5) nie (6) Modus
lichkeit (N] (2) [N] (3) IN] )N (N] (N]
N=457 98,7 [451] 0,7 3] 01[0] 01[0] 0,2[1] 0412 1
Zur technischen Validation der ermittelten Laborergebnisse (Bericht-/Befundiibermittlung)
Antwortmdg- | taglich (1) wochentlich monatlich halbjahrlich  seltener (5) nie (6) Modus
lichkeit [N] (2) [N] (3) IN] )N (N] (N]
N=459 98,5 [452] 0,7 3] 0,2[1] 01[0] 0,2[1] 0412 1
Zur medizinischen Validation der ermittelten Laborergebnisse (Bericht-/Befundiibermittlung)
Antwortmdg- | téglich (1) wdchentlich monatlich halbjahrlich  seltener (5) nie (6) Modus
lichkeit (N] (2) [N] (3) IN] )N (N] (N]
N=443 90,1 [399] 0,7 3] 0,7 3] 01[0] 1,6 [7] 7,0 [33] 1
Tabelle 11: Befragungsergebnisse zur Durchfiihrung qualitatssichernder MaRnahmen im med. Laboratorium (in %).
Antwortmoglichkeiten (Befragte, N=462) Antworten (N) %
Ich filhre Kontrolimaterialien mit (interne Qualitatskontrolle). 447 96,8
Ich werte die Kontrollergebnisse der internen Qualitatskontrolle aus und dokumentiere sie. 350 75,8
Ich beurteile die internen Qualitatskontrollergebnisse hinsichtlich der Prézision und Richtigkeit. 382 82,7
Ich flihre die externe Qualitatskontrolle (Ringversuche) durch und dokumentiere die Ergebnisse. 402 87,0
Ich bewerte/beurteile die Ergebnisse der Ringversuchsmessungen. 190 411
Ich kontrolliere die Reagenzien an meinem Arbeitsplatz auf Brauchbarkeit. 423 91,6
Ich kontrolliere meine Messgerate auf Funktionalitt und Prazision. 408 88,3
Ich flihre Routinekontrollen der Laborgerate/-automaten (Analyzer) durch. 405 87,7
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Die Durchfihrung qualittssichernder MalRnahmen in der Laboratoriumsdiagnostik ist nach den Richtlinien der
Bundesarztekammer (Bundesarztekammer 2008) verpflichtend und gehért zu den Kompetenzen der MTLA in der
biomedizinischen Analytik. Die Kompetenz, einen stérungsfreien Analyseablauf zu gewahrleisten, insbesondere
Wartung, Geratecheck und Kalibration sind Voraussetzung fiir die Durchfiihrung und Evaluation der fachspezifi-
schen Qualitatssicherung sowie fir die technische und biomedizinische Validation der Laborergebnisse. So ga-
ben nahezu alle Befragten (96,8%) an, auch an MaRnahmen der internen Qualitatssicherung beteiligt zu sein. Die
Beurteilung der internen Qualitatskontrolle wird von nur ca. 82% der Befragten wahrgenommen. Demzufolge gibt
es Kolleginnen, die zwar die Messungen durchfiihren, aber die Ergebnisse selbst nicht auswerten und beurteilen.
An MaRnahmen der externen Qualitatssicherung (Ringversuchsmessungen) sind ca. 87% der Befragten beteiligt,

allerdings werden die Ergebnisse von nur ca. 41% aus- und bewertet (vgl. Tab. 11).

Tabelle 12: Befragungsergebnisse zur Validierung von Laborergebnissen (in %).

Beurteilung der Messergebnisse auf analytische Richtigkeit (technische Validation der Laborergebnisse).

. immer (1) meistens (2) teils-teils (3)  meist nicht (4) Nein (5)
Antwortmdglichkeit Modus
: [N] (N] (N] (N] (N]
N=452 85,4 [386] 12,2 [55] 2411] 010] 010] 1
Beurteilung der Messergebnisse auf Plausibilitét (biomedizinische Validation der Laborergebnisse).
o immer (1) meistens (2) teils-teils (3)  meist nicht (4) Nein (5)
Antwortmaéglichkeit Modus
giee N N N N N -
N=454 45,6 [207] 16,1 73] 14,8 [67] 5,7 [26] 17,8 [81] 1

Tabelle 13: Befragungsergebnisse zur Beurteilung der fachlichen Kompetenz zur Validation von Laborergebnissen (in %).

Einschétzung der eigenen fachlichen Kompetenz, die technische Validation durchzufiihren

o immer (1) meistens (2) teils-teils (3)  meist nicht (4) Nein (5)
Antwortmaéglichkeit Modus
d [N] (N] (N] (N] (N]
N=451 57,9 [261] 39,5 [178] 2,019] 0,7[3] 010] 1
Einschétzung der eigenen fachlichen Kompetenz, die biomedizinische Validation durchzufiihren
o immer (1) meistens (2) teils-teils (3)  meist nicht (4) Nein (5)
Antwortmaéglichkeit Modus
d [N] (N] (N] (N] (N]
N=451 27,9 [126] 38,8 [175] 17,3 [78] 4,4 120] 11,5[52] 2

Etwa 98% (Modus 1) der Befragten beurteilen die Messergebnisse auf analytische Richtigkeit, d.h. flhren die
technische Validation durch (vgl. Tab. 12). Die Einschétzung der eigenen Kompetenz, diese Aufgabe der techni-
schen Validation sicher und zuverlassig durchzufiihren, wird von einer deutlichen Mehrheit (ca. 97%, Modus 1)
der Befragten bestatigt (vgl. Tab. 13). Zirka 45,6% der Befragten beurteilen immer und 16,1% meistens die
Messergebnisse hinsichtlich der Plausibilitat, d.h. fihren eine biomedizinische Validation durch (Modus 1, vgl.
Tab. 12). Hierzu sehen sich interessanterweise nur etwa 67% als kompetent, diese Aufgabe zuverlassig wahrzu-

nehmen.
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Tabelle 14. Zusammenhang zwischen medizinischer Validation durch MTLA vs. Personalstrukturmuster im Laboratorium in
Form der Qualifikation der Laborleitung (in %).

Durchfiihrung der biomedizinischen Validation von Laborergebnissen
Absolute Werte [N] durch MTLA
Leitung des Laboratoriums | Immer [N] | Meist[N] | Teils-teils [N] | meist nicht [N] Nein [N] Gesamt [N]
Laborarzt 32,5140 | 13,8[17] 20,3 [25] 6,5[8] 26,9 [33] 100 [123]
Naturwissenschaftler 37,1[33] | 20,2[18] 16,9 [15] 791[7] 17,9[16] 100 [89]
Internist 58,5 [117] 15 [30] 10,5 [21] 4,5[9] 11,5 [23] 100 [200]
MTLA (ausschlieflich) 4519] 30 [6] 010] 5[1] 20 [4] 100 [20]

Chi-Quadrat nach Pearson: 37,1. Kontingenzkoeffizient C: 0,281, Irtumswahrscheinlichkeit (Signifikanz) p < 0.001.

Untersucht wurde auch der Zusammenhang zwischen der Durchfiihnrung der biomedizinischen Validation von La-
borergebnissen durch MTLA in Abhéngigkeit der Personalstruktur der (akademischen) Laborleitung. MTLA, die
einem internistischen Chefarzt unterstellt sind [74% immer/meistens], flihren signifikant haufiger die biomedizini-
sche Validation durch als MTLA, die einem Laborarzt [46% immer/meistens] oder Naturwissenschaftler [57% im-
mer/meistens] unterstellt sind (vgl. Tab. 14). Allerdings schatzen sich etwa ein Drittel der Befragten als weniger
bis gar nicht in der Lage ein, diese Aufgabe der biomedizinischen Validation fachkompetent zu erledigen (vgl.
Tab. 13). Der Anteil der MTLA, die unter internistischer Leitung tatig sind, und sich als weniger fachlich kompe-

tent einschétzen die biomedizinische Validation durchzuflihren, betragt hingegen nur 16%.

Tabelle 15: Befragungsergebnisse zur Stufendiagnostik und Beratung der Einsender zur Interpretation der Labortests (in %).

Entscheidung (ber weiterfiihrende Analytik aufgrund der validierten Testergebnisse nach Riicksprache mit dem Einsender
o RegelméaRig haufig (2) manchmal (3)  in Ausnahmen Nie (5)
Antwortmoglichkeit Modus
d (1) IN] [N] [N] (4) IN] (N]
N=457 9,0 [41] 14,4 [66] 35,4 [162] 24,1 110] 17,11[78] 3
Beratung der Einsender bei der Beurteilung der Laborergebnisse
o RegelméaRig haufig (2) manchmal (3)  in Ausnahmen Nie (5)
Antwortméglichkeit Modus
d (1) IN] [N] [N] (4) IN] (N]
N=459 2,009 7.4 [34] 32,0 [147] 35,9 [165] 22,71104] 4

Tabelle 16. Zusammenhang zwischen Verantwortungsbereich der MTLA vs. Erbringung von Beratungsleistungen zur
Beurteilung von Laborergebnissen (in %).

Beratung der Einsender bei der Beurteilung von Laborergebnissen
regelmaBig | Haufig manchmal | in Ausnah- Nie Modus
(D IN] (2 [N] ()N men(4)[N] (5[N]
MTLA mit Managementfunktion, n=130 2,3[3] 11,5[15] | 41,6 [54] 34,6 [45] 10[13] 3
MTLA ohne Managementfunktion, n=329 1,8 [6] 5,8[19] 28,3[93] 36,5[120] | 27,6 [91] 4

Chi-Quadrat nach Pearson: 22,3. Kontingenzkoeffizient C: 0,215, Irtumswahrscheinlichkeit (Signifikanz) p < 0.001.

Ein nicht unerheblicher Anteil an Befragten entscheidet einzelfallbezogen nach Riicksprache mit dem Einsender
aufgrund der ermittelten Laborergebnisse (iber weiterflinrende Analytik und berat die Einsender auch auf Nach-
frage bei der Beurteilung der Laborergebnisse. Allerdings wird diese Aufgabe von einigen Befragten sehr selten
oder gar nicht wahrgenommen (vgl. Tab. 15). MTLA mit Managementfunktion [14% regelmaRig/haufig] beraten
signifikant haufiger die Einsender bei Nachfragen zur Beurteilung von Labortests als MTLA, die keine Manage-

mentfunktion haben [7,6% regelmaRig/haufig] (vgl. Tab. 16). Von Interesse ist auch, welchen Einfluss die Befrag-
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ten im Entscheidungsprozess bei der Etablierung neuer Methoden bzw. der Einfuhrung weiterer Analyte im Labor
haben bzw. ob diese die Validierung der neuen Methoden durchfihren. Die Halfte der Befragten ist iberhaupt
nicht bei der Methodenetablierung bzw. -validierung beteiligt. Etwa ein Viertel der Befragten ist im Entschei-
dungsprozess der Methodenauswahl und bei der Methodenvalidierung involviert. Deutlich wird hierbei: je kom-
plexer die Aufgabe ist, desto weniger MTLA nehmen diese Aufgabe wahr. Lediglich 15% der Befragten (alle in
Leitungsposition) sind fir die gesamte Methodenprifung verantwortlich und haben auch eine (Mit)-

Entscheidungskompetenz (vgl. Tab. 17).

Tabelle 17: Einfluss im Entscheidungsprozess iiber die Etablierung neuer Methoden bzw. Analyte im med. Labor (in %).

Antwortmdglichkeiten (Befragte, N=462) Antworten (N) %
Ich habe keinen Einfluss auf das Auswahlverfahren. 231 50,0
Ich fihre die Messungen mit den Kontroll- und Referenzmaterialien durch und leite die Ergebnis- 193 418
se zur weiteren Priifung weiter. !
Ich bin an der Festlegung der Auswahl-, Priif-, und Entscheidungskriterien fir die neue Untersu- 98 219

chungsmethode beteiligt.
Ich wahle infrage kommende Methoden bzw. Gerate fiir die Bestimmung des Analyts aus. 64 13,9
Ich wéhle die erforderlichen Kontroll-, Referenz- bzw. Kalibrationsmaterialien fiir die neue Me-

) 55 11,9
thode aus und/oder stelle sie auch selbst her/zusammen.
Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse der Messungen der Kontroll- bzw. Referenzmaterialien
fihre ich eine umfassende Methodenpriifung durch (Kalibration, Prazision, Richtigkeit, Analyti- 103 22,3
sche Spezifitat und Sensitivitat) und gebe mein Ergebnis zur Entscheidung weiter.
Ich bin fiir die gesamte Methodenpriifung verantwortlich und entscheide zusammen mit der Lei-
tung Uber die Einflihrung der Methode.
Ich bin fiir die gesamte Methodenpriifung verantwortlich und entscheide selbstandig tiber die Ein-
fihrung der Methode.

55 11,9

13 2,8

4.6.4 Sonstige Leistungsprozesse

Die Informationstechnologie hat sich in den letzten Jahren innerhalb der Gesundheitsversorgung z.B. in Form von
Krankenhaus-, Labor- und Radiologieinformations- und -kommunikationssystemen fest etablieren kénnen und hat
gerade flr die MTLA in der t&glichen Arbeit enorme Bedeutung. Etwa 98% der Befragten nutzen taglich IT-
gestitzte Systeme fir die Auftragsabwicklung, Validierung der Laborergebnisse einschl. Befundiibermittiung so-
wie zur Dokumentation der Leistungsdaten. Auch die Kommunikation mit Einsendern, Leistungserbringern, Liefe-
ranten wird heute von einem erheblichen Anteil mittels elektronischer Wege gefuhrt (70% der Befragten), ebenso
statistische Auswertungen von Leistungsdaten (58%). Somit kann ganz klar festgestellt werden, dass IT-gestltzte

Aufgaben auf der operativen Ebene von fast allen MTLA ausgefiihrt werden (vgl. Tab. 18).

Aufgaben, die der strategischen Ebene zuzuordnen sind, wie z.B. Systemadministration (34%), Stammdatenedi-
tion (37%) und das Schnittstellenmonitoring (20%) werden hingegen von einem deutlich geringeren Teil der Be-
fragten wahrgenommen. Man kann daher feststellen, dass mit steigendem Schwierigkeitsgrad immer weniger
MTLA Aufgaben auf der strategischen Ebene wahrnehmen. Obwohl der Anteil der Befragten, die Aufgaben auf
der strategischen Ebene durchfiihren, vergleichsweise gering ist, darf dieser Handlungsaufgabe eine nicht uner-
hebliche Beachtung zukommen (vgl. Tab. 19). Tab. 20 gibt eine Selbsteinschatzung der Befragten hinsichtlich
ihrer fachlichen Kompetenz im Umgang mit LIS. Demnach schétzt sich ein relativ geringer Anteil an Befragten

(ca. 15%) als unsicher im Umgang mit IT-Systemen ein.
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Tabelle 18: Befragungsergebnisse zum IT-Einsatz (operative Ebene) im medizinischen Labor (in %).

Zur Dokumentation Ihrer Arbeitsauftrage, Ergebnisse, Qualititskontrollen, etc.

Antwortmég- | téglich (1)  Wachentlich Monatlich halbjahrlich  seltener (5) nie (6) Modus

lichkeit (N] (2) [N] (3) [N] (4) [N] [N] (N]

N=460 98,9 [455] 0,94] 0,2[1] 010] 010] 010] 1
Zur Archivierung der Leistungsdaten, Ergebnisse etc.

Antwortmdg- | taglich (1)  Wachentlich Monatlich halbjahrlich  seltener (5) nie (6) Modus

lichkeit [N] (2) [N] (3) NI (4)IN] (N] (N]

N=457 93,2 [426] 2,0[9] 1,1[9] 010] 0,9[4] 2,8[13] 1
Zur Kommunikation mit Einsendern, Leistungsanbietern, Lieferanten, Herstellern efc.

Antwortmdg- | téglich (1) wdchentlich Monatlich halbjahrlich  seltener (5) nie (6) Modus

lichkeit (N] (2) [N] (3)[N] (4)IN] (N] (N]

N=447 64,9 [290] 4,3[19] 1,3[6] 01[0] 10,7 [48] 18,8 [84] 1
Zur statistischen Auswertung von Leistungsdaten, der Leistungserfassung und Abrechnung
Antwortmdg- | téglich (1) wdchentlich monatlich halbjahrlich  seltener (5) nie (6) Modus

lichkeit [N] (2) [N] (3) NI (4)IN] (N] (N]

N=462 41,6 [186] 1,8 8] 14,1 [63] 0,7 [3] 8,7 [39] 33,1[148] 1

Tabelle 19: Befragungsergebnisse zum IT-Einsatz (strategische Ebene) im medizinischen Labor (in %).
Zum anlegen und pflegen von Leistungsdaten (Stammdatenedition der Labor-EDVI/LIS)
Antwortmdg- | taglich (1) wdchentlich monatlich halbjahrlich ~ seltener (5) nie (6) Modus

lichkeit (N] (2) [N] (3)[N] (4)IN] (N] (N]

N=440 21,8 [96] 5,9 [26] 9,1[40] 1,6 [7] 16,4 [72] 45,2 199] 6
Zur Administration des Labor-EDV-Systems (Wartung, Funktionspriifung, Datensicherheit, Software-/Hardware-Konfiguration,
SchutzmaRnahmen)

Antwortmdg- | téglich (1) wdchentlich monatlich halbjahrlich  seltener (5) nie (6) Modus

lichkeit (N] (2) [N] (3)[N] (4)IN] (N] (N]

N=435 22,8199 7,6 [33] 3,7 [16] 1,6 [7] 17,0 [74] 47,4 [206] 6
Zur Uberwachung/Anpassung der Labor-EDV (nach z.B. Testsimulation) ins {ibergeordnete Krankenhausinformationssystem
(Schnittstellentiberwachung)

Antwortmdg- | téglich (1) wdchentlich monatlich Halbjahrlich  seltener (5) nie (6) Modus

lichkeit [N] (2)N] (3) NI (4)IN] (N] (N]

N=430 13,3 [57] 2,8[12] 3,5[15] 1,4 [6] 14,0 [60] 65,1 [280] 6

Tabelle 20: Befragungsergebnisse zur Beurteilung der fachlichen Kompetenz im Umgang mit LIS (in %).
Einschétzung der eigenen fachlichen Kompetenz im Umgang mit Laborinformationssystemen (LIS)
sehr sicher eher sicher I . .
Antwortméglichkeit () ) teils-teils (3) ~ eherunsicher  sehr unsicher Modus
4)N] (5) [N]
[N] (N]
N=455 38,0 [173] 46,8 [213] 13,2 [60] 1,8 [8] 0,2[1] 2

4.6.5

Voraussetzungen zur Anbahnung Evidence-basierten beruflichen Handelns

Kachler und Behrens (2005, S. 26f) weisen darauf hin, dass die diagnostisch-technischen Gesundheitsberufe, zu

denen auch MTLA gehéren, flr die Austbung ihrer Tatigkeit sowohl ein theoretisches, wissenschaftlich fundiertes

Wissen als auch praktische Fahigkeiten und Fertigkeiten sowie Reflexionsvermdgen bendtigen, das zum Erken-

nen und Entwickeln externer Evidence unverzichtbar ist. Die Berufsangehdrigen missen durch ihre berufliche

Qualifikation zumindest in der Lage sein, eigenverantwortlich die externe Evidence zu ihrer Handlungsaufgabe
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aufzufinden, zu bewerten und nutzen zu kénnen (Behrens und Langer 2004). Voraussetzungen fiir Evidence-
basiertes berufliches Handeln sind demnach die Befahigung im Umgang mit Fachliteratur sowie sich selbstandig
neue Wissensgebiete zu erschlieBen bzw. seine Handlungskompetenz aufgrund veranderter beruflicher Anforde-

rungen zu erweitern.

Daher wurden im Rahmen dieser Erhebung Aspekte zum Umgang mit Fachliteratur sowie die Fortbildungsaktivi-
taten untersucht, die als Indikatoren fiir eine Anbahnung Evidence-basierter beruflicher Handlungskompetenz hilf-
reich sind. In Tab. 21 sind die Ergebnisse der Selbsteinschatzung zur Notwendigkeit und zum Umgang mit Fach-
literatur dargestellt. Darlber hinaus wurden die Befragten gebeten, Probleme, die beim Lesen von Fachliteratur
bestehen, zu benennen. Dazu wurden 15 Items vorformuliert sowie die Mdglichkeit der eigenen Ergénzung ge-

geben. In Tab. 22 sind die zehn am h&ufigsten benannten Probleme dargestellt.

Im Sinne einer Bestandsaufnahme ist die Einschatzung der Berufsangehdrigen ber die Notwendigkeit des Le-
sens von Fachliteratur, die zur Erledigung der an sie gestellten beruflichen Anforderungen erforderlich ist, darge-
stellt. Die Befragten schatzen insgesamt eine moderate Notwendigkeit fiir die tagliche Praxis ein (Modalwert 3),
wobei immerhin ein Anteil von etwa ein Drittel regelmaRig die Lektiire von Fachliteratur bendtigt. Die Lesehaufig-
keit der Befragten muss eher als gelegentlich (ca. 75% lesen monatlich oder seltener Fachliteratur) eingeschatzt
werden. Die Mehrheit der Befragten beurteilt die eigene Befahigung zum kritischen Umgang mit Fachliteratur als
tendenziell unsicher (59%, Modalwert 3, vgl. Tab. 21), wobei Befragte, die regelméRig Fachliteratur lesen, sich

kompetenter einschatzen als Befragte die unregelmagig lesen.

Tabelle 21: Beurteilung der Notwendigkeit der Lektire und der Lesehaufigkeit von Fachliteratur, kompetenter Umgang (Lek-
tire) mit Fachliteratur (in %).

Einschétzung der Notwendigkeit des Lesens von Fachliteratur zur Bewéltigung der an die Berufsangehérigen gestellten
Arbeitsanforderungen.
. ... | unbedingt (1) oft (2) manchmal (3)  sehr selten (4) nie (5)
Antwortmdglichkeit Modus
d (N] (N] [N] (N] [N]
N=458 15,7 [72] 23,1[106] 42,8 [196] 17,0 [78] 1,3 [6] 3
Angabe der Berufsangehérigen iber die Lesehéufigkeit von Fachliteratur
... | taglich (1) wochentlich  monatlich  Halbjahrlich Seltener nie (6)
Antwortméglichkeit Modus
9 (N] (2) IN] (3) IN] (4) IN] ()N [N]
N=460 1,5[7] 22,6 [104] 43,9202 10,7 [49] 20,9 [96] 04 1[2] 3
Einschétzung der Berufsangehérigen zum kompetenten U