Einleitung

1.1 Forschungsfeld und Grundinteresse der Arbeit

Die vorliegende Arbeit! beschéftigt sich mit der Professionsentwicklung in der
Zahnmedizin anhand des Gutachterwesens. Die systematische Auseinanderset-
zung mit dem Gutachterwesen ist ein vom Verfasser gewahlter institutioneller
Ansatz, in dem die Berufsidee durch die Professionellen reflexiv gehandhabt
wird, um Impulse zur Professionsentwicklung zu setzen. Anhand unterschied-
licher Zugdnge soll das Thema der Professionsentwicklung im Kontext des
Gutachterwesens ausgelotet werden, da die professionstheoretische Bedeutung
der Begutachtungsmedizin weitgehend unentdeckt ist. Dies geschieht deshalb
anhand der Profession der Zahnirzte, da gerade das professionelle Handeln in
der Profession Zahnmedizin als vermeintlicher Handwerksberuf einer kritischen
Selbstreflexion bedarf und der Verfasser als Fachzahnarzt fiir Oralchirurgie und
zahnérztlicher Sachverstindiger selbst Angehoriger der untersuchten Professi-
on ist. Somit eroffnet sich die Moglichkeit, eigene berufliche Erfahrungen und
gutachterliche Tatigkeiten fiir eine Bestandsaufnahme und Weiterentwicklung
bewusst zu nutzen, um das Thema systematisch zu bearbeiten und Ergebnisse in
die eigene Profession zuriickspiegeln zu konnen.

Gutachten werden in der Zahnmedizin in allen Fachbereichen und auf verschie-
denen Stufen benotigt. So werden im von der Profession autonom aufgestellten
Vertragsgutachterwesen bei gesetzlich versicherten Patienten sehr haufig Ver-
sorgungsplanungen im Auftrag der Kassenzahnirztlichen Vereinigung? und
der Gesetzlichen Krankenversicherungen von Vertragsgutachtern® begutachtet
und bei Patientenbeschwerden konnen Vertragsgutachten zur Ausfiihrung von
Zahnersatzleistungen eingeholt werden. Von der Kassenzahnarztlichen Bundes-
vereinigung wurden insgesamt 223.174 Vertragsgutachten fiir das Jahr 2011 und
217.683 Gutachten fiir das Jahr 2012 gezéhlt.

Zur Erhohung der Lesbarkeit wurde auf die Verwendung von weiblichen und méannlichen Personenbezeichnungen verzich-
tet. Die ménnliche Version steht stellvertretend fiir beide Geschlechter.

Die Kassenzahnirztlichen Vereinigungen (KZV) sind Kérperschaften des Offentlichen Rechts, in denen die Vertragszahn-
arzte Pflichtmitglieder sind. Die Kassenzahnirztlichen Vereinigungen sind bei der Honorierung der Leistungen bei ge-
setzlich versicherten Patienten zwischen Gesetzlichen Krankenkassen und den Vertragszahnidrzten zwischengeschaltet
(sogenannter Kollektivvertrag)

Die Vertragsgutachter werden von der Kassenzahnérztlichen Vereinigung bestellt. Umgangssprachlich werden diese auch
,Kassengutachter genannt.



1 Einleitung

Ein anderer Kernbereich des Gutachterwesens sind Sachverstiandigengutachten,
die von Gerichtsgutachtern* iiberwiegend im Auftrag von Zivilgerichten® erstellt
werden. Arzthaftungsprozesse werden in den Medien haufig als ,Arztepfusch
bezeichnet. Eine aktuelle Auswertung medizinischer Behandlungsfille, die vor
Gericht entschieden wurden, zeigt nach medizinischen Fachdisziplinen folgende
Verteilung (Knaak/Parzeller 2014):

* 30,2% Unfallchirurgie und Orthopédie,

e 16,4% Zahnmedizin,

e 12,1% Chirurgie,

e 7,8% Gyndkologie und Geburtshilfe und

e 38,8% librige medizinische Fachbereiche.

Es ist festzustellen, dass Zivilstreitigkeiten zwischen zahnéarztlichen Behandlern
und Patienten zugenommen haben, insbesondere nach prothetischen Rehabilita-
tionen (Hapcook 2006), oralchirurgischen Behandlungen (z.B. Komplikationen
nach Weisheitszahnentfernung) (Brauer 2009) und implantologischen Eingriffen
(Brauer et al. 2008; Wanner et al. 2013). Valide Daten liegen hierfiir jedoch nicht
vor, da weder Klagen vor Gericht gegeniiber Zahnirzten/Arzten noch Zahnarzt-
haftpflichtfalle/Arzthaftpflichtfalle zentral erfasst werden, jedoch gibt es fiir
diese Annahme eine Reihe vielschichtiger und plausibler Griinde. Dazu gehoren
eine gestiegene Erwartungshaltung der Patienten, eine zunehmende Zahl von
Patienten mit Rechtsschutzversicherungen, die Einfiihrung der anwaltlichen Ge-
bietsbezeichnung Fachanwalt fiir Medizinrecht im Jahr 2005, die vorherrschende
Rechtsprechung zur Verletzung der Aufklarungs- und Dokumentationspflicht mit
Beweiserleichterung fiir den Patienten und gegebenenfalls auch Beweislastum-
kehr® sowie die gestiegene finanzielle Eigenleistung der Patienten (Brauer et al.
2009).

Haufig wird bei dem kleinsten Verdacht auf einen drztlichen Behandlungsfehler
mit Gesundheitsschaden nach einem drztlichen Sachverstandigen gerufen (Rum-
ler-Detzel 1999). Gerade ,Fernseh-erfahrene Patienten“ vermuten , Fehler bei der
Diagnostik oder der Therapie, wenn die von den Medien oder die vom Arzt selbst
versprochenen guten Resultate nicht erzielt werden konnten® (Liebermeister 2010,
S. 1). Da der zahnérztliche Eingriff haufig durch technische Parameter beschreib-
bar ist, wird angenommen, dass das Therapieergebnis tatsachlich planbar und
vorhersehbar sei und daher auch einzuklagen (Uhrig 2008). Auslosende Bedin-

* In der Arbeit werden die Bezeichnungen Gerichtsgutachter und Sachverstidndiger synonym gebraucht. Gutachter wird als
Oberbegriff fiir Vertragsgutachter und Gerichtsgutachter verwendet.

> Vergleichsweise selten im Auftrag von Sozialgerichten und in Einzelfdllen von Strafgerichten.

¢ In Arzthaftungsprozessen sind die beweisrechtlichen Grundsétze durch die Rechtsprechung mittels der Rechtsfigur der
Beweislastumkehr deutlich modifiziert, d.h. abweichend von der allgemeinen Beweislastverteilung wird mit der Beweis-
lastumkehr das Bestehen einer anspruchsbegriindeten Tatsache vermutet und in diesen Féllen obliegt es dem Beklagten
einen Entlastungsbeweis zu erbringen (Miiller/Wedlich 2013). Nach gefestigter Rechtsprechung fiihrt ein grober Behand-
lungsfehler (vom Bundesgerichtshof beschrieben als ,Fehlverhalten, das schlechterdings nicht unterlaufen darf“) zu einer
Umkehr der Beweislast.
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gungen fiir einen Rechtsstreit sind hdufig nicht erfiillte Erwartungshaltungen,
sichtbar als dsthetische Unzuldnglichkeit (Brauer 2007; Uhrig 2008), prasent als
aufgetretener Gesundheitsschaden (Seltrecht 2004) oder unsichtbar als mehr oder
weniger verdeckte Unzufriedenheit des Patienten mit der Kommunikation und
der Beratung (Seltrecht 2004). Allgemein wird dabei davon ausgegangen, dass die
Anzahl der Zahnarzthaftungsprozesse zunimmt (Brauer 2007; Schaefer 2013; Uh-
rig 2008). Weidinger (2008) berichtet aus Sicht des Haftpflichtversicherers, dass
in allen medizinischen Fachgebieten die Haufigkeit von ,GroBschiden® und der
Schadensaufwand progredient zugenommen haben. In einem Arzthaftpflichtfall
befinden sich sowohl der Patient als auch der Arzt in einer Ausnahmesituation:
Der Patient geht von einem vermeidbaren Gesundheitsschaden aus und der Me-
diziner hat entweder nach seiner Auffassung mit groBer Flirsorge das bestmogli-
che Ergebnis erreicht oder ihm ist tatsdchlich ein Fehler unterlaufen (Weidinger
2008). Gerichtliche Auseinandersetzungen kosten viel Zeit, Geld und Nerven fir
beide Parteien, fiihren in aller Regel zu erheblicher Schreibtischarbeit und sorgen
haufig fiir den betroffenen Arzt fiir ein negatives Echo in den regionalen Medien
(Hapcook 2006; Hart 2009; Liebermeister 2010). Aus den genannten Griinden ist
das Gutachterwesen ein Bereich, dessen Bedeutung zugenommen hat und in dem
professioneller Handlungsbedarf besteht.

In der Struktur des Gutachterwesens zeigt sich, inwieweit die Handlungsfa-
higkeit der Profession im Umgang mit Krisen erhalten bleibt (Jacob 2013). Das
Gerichtsverfahren markiert sowohl fiir die Richter als auch fiir die Zahnmedi-
ziner eine Grenze der eigenen professionellen Kompetenz. Fiir Professionen ist
es von zentraler Bedeutung, ob sie individuell und als Berufsstand in der Lage
sind Grenzerfahrungen produktiv und im Sinne ihres gesellschaftlichen Auftrags
zu bearbeiten (Dick/Jacob 2010). Der medizinische Sachverstindige wird héufig
mit Schlagworten wie ,Richter im weiBen Kittel“ oder fiir die Zahnheilkunde
passender als ,Richter in WeiB“ bezeichnet (Brauer 2008). Gleichwohl sieht die
gesetzliche Regelung eine autonome Stellung des Richters gegeniiber dem Sach-
verstandigen vor, in der der Sachverstandige lediglich Informationsquelle fiir den
Richter, ein Hilfsmittel richterlicher Wahrheitsfindung, bleibt (Kater 2008). Im
Gutachterwesen werden ohne Zweifel Fille bearbeitet, die Grenzen der profes-
sionellen Handlungskompetenz abstecken. Es werden vermeintliche ebenso wie
tatsachliche Behandlungsfehler sichtbar und zudem Konfliktfalle im Zusammen-
hang mit der gesamten Behandlungssituation, die unter Beteiligung der Profes-
sion der Zahnérzte entstanden bzw. in deren Tatigkeitsfeld aufgetreten sind. Das
Gutachterwesen gilt als Gradmesser der Professionalisierung (Brauer 2011). Es
zeigt sich namlich nicht nur, ob der Sachverstdndige im Einzelfall professionell
arbeitet, sondern auch, ob die Sachverstindigen durch fachlich tiberzeugende,
fundierte Gutachten mit dazu beitragen, verlorengegangenes Vertrauen der
Klienten in die Profession zurlickzugewinnen, ob die Profession Zahnmedizin
durch transparente Strukturen des Gutachterwesens das notwendige intra- und
innerprofessionelle Vertrauen fiir die Bearbeitung des Gutachterauftrags herstel-
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len kann und ob die Zahnérzteschaft die Chance nutzt, aus den Ergebnissen der
Begutachtung zu lernen. Eine Reflexion und Riickspiegelung der bearbeiteten
Falle hilft die lange Zeit gehegte Null-Fehler-Kultur in der Zahnmedizin/Medizin
endgliltig abzulegen. Andererseits miissen die im Konfliktfall sich manifestieren-
den Problemlagen der Dyade Zahnarzt/Patient von der Profession aufgearbeitet
werden. Auch der Patient sollte als konfligierende Partei nach Abschluss eines
Gerichtsverfahrens die Fiahigkeit besitzen den Prozess zu reflektieren, um sich
einem Zahnarzt neu anvertrauen zu konnen (Schaefer 2013).

Die im Jahr 1991 im The New England Journal of Medicine veroffentlichte und viel
zitierte Harvard Medical Practice Study (HMPS) untersuchte in einer retrospek-
tiven, randomisierten Studie mit einer Stichprobe von 30.121 Krankenakten mit
abgeschlossenen stationdren Behandlungen aus 51 Kliniken im Bundesstaat New
York das Vorliegen behandlungsbedingter Schiaden und Sorgfaltspflichtverlet-
zungen (Brennan et al. 1991)". Die Rate behandlungsbedingter Gesundheitsscha-
den einschlieBlich Sorgfaltspflichtverletzungen wurde auf 3,7% geschitzt sowie
die Rate der Sorgfaltspflichtverletzungen insgesamt mit 1,0% angegeben®. Ein
anderer aufsehenerregender Bericht stammt aus dem Institute of Medicine der
American National Academy of Sciences (Kohn et al. 1999), in dem die Zahl von
Todesféllen fiir die USA aufgrund medizinischer ,Fehler” von 44.000 bis 98.000
pro Jahr geschitzt wurde (Kohn et al. 1999). Flir Deutschland gibt es eine entspre-
chende Hochrechnung, bei der nach einem systematischen Review bei 0,1% aller
Krankenhauspatienten aufgrund eines unerwiinschten Ereignisses bzw. vermeid-
baren unerwiinschten Ereignisses eine Todesfolge zugrunde gelegt wurde und
demnach in Deutschland von ca. 17.000 Todesféllen pro Jahr nach Behandlungen
im Krankenhaus ausgegangen wird (Aktionsbiindnis Patientensicherheit 2007).
In den Medien wurde diese Zahl publikumswirksam ins Verhéaltnis (5:1) zu den
Verkehrstoten gesetzt’. Auch wenn diese Zahlen fiir die stationdre Krankenhaus-
behandlung hochgerechnet wurden und nicht fiir die ambulante Tatigkeit der
Zahnidrzte gelten, fiihren derartige Zahlen zu Angst vor arztlichen Eingriffen
und allgemein zu einem groBen Misstrauen in die professionelle Arbeit arztlicher
Behandler und sollte auch daher von der Profession aufgegriffen und offensiv be-
arbeitet werden.

Die vorliegende Arbeit soll den Stand im zahnarztlichen Gutachterwesen vorstel-
len und einen Beitrag zur Erforschung der Konfliktverarbeitung in der zahnarztli-
chen Profession leisten. Ziele fiir den Patienten sind die Verbesserung der Patien-

7 Die genannte Studie wurde 13 Jahre spiter, im Jahr 2004, in der Zeitschrift Quality & Safety in Health Care (seit 2011: BMJ
Quality & Safety) nochmals verdffentlicht und kommentiert.

% Nach den Definitionen des Aktionsbiindnisses Patientensicherheit (APS) miisste man korrekt von ,unerwiinschten Effek-
ten“ und ,vermeidbaren unerwiinschten Effekten sprechen (vgl. Kapitel 2.2).

Y Inder Pressemitteilung der AOK zum Krankenhaus-Report 2014, dessen Schwerpunkt im Jahr 2014 die Patientensicherheit
war (Klauber et al. 2014), wurde medienwirksam die Zahl von 19.000 Toten pro Jahr durch Behandlungsfehler in Deutsch-
land herausgestellt. Dieser ,neuen“ Zahl lag keine neue Untersuchung zugrunde, sondern die aus fritheren Schédtzungen
bekannten 0,1% Behandlungsfehlertoten wurden in Relation zu den gestiegenen stationdren Behandlungen gesetzt. Es
handelte sich also lediglich um eine Hochrechnung anhand der im Jahr 2007 veroffentlichten Daten.
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tenversorgung durch Erhohung der Patientensicherheit, der Versorgungsqualitat
und des ,Verbraucherschutzes®. Fiir das Gutachterwesen ist das Ziel, die Qualitat
im Gutachterwesen zu steigern, und fiir die Profession Zahnmedizin sollen Pers-
pektiven zur Professionsentwicklung aufgezeigt werden (vgl. Erkenntnisinteres-
se Kapitel 1.4 und empirische Fragestellung Kapitel 3.4).

1.2 Fallsynopse

Um weiter in das Forschungsthema einzusteigen, wird eine Fallvignette einge-
fiihrt, in der das Fallerleben und die Erwartungen an das Verfahren der Kon-
fliktbearbeitung aus Sicht eines praktizierenden Zahnarztes, der in einen Ge-
richtsprozess verstrickt war, geschildert werden. Basis dieser Darstellung ist eine
Rekonstruktion von Auseinandersetzungen zwischen Zahnédrzten und Patienten
in realen Konfliktfallen (Rei 2011). Dabei wird die Perspektive des Zahnarztes
eingenommen, dessen Erleben im Streitfall dargestellt und dadurch indirekt Er-
wartungen und Anspriiche an ein funktionierendes Gutachterwesen abgebildet.

yFallstudienansitze“ eignen sich zur Vorbereitung, Spezifizierung oder Ergéin-
zung von Annahmen. Fallstudien'® konnen eine Problematik in unterschiedlichen
Facetten darstellen, wobei es keinen Konsens iiber Grundmerkmale einer Fall-
studie gibt (Blatter 2008)". Varianten von Fallstudien sind Intensivfallstudien,
vergleichende Fallstudien, anekdotische Verweise auf eigene Erfahrung und
Kurzfallstudien (Dick 2011). Zur Einfiihrung wird die Fallsynopse im Sinne einer
exemplarischen ,Kurzfallstudie* verwendet. Diese wurde der empirischen Daten-
basis entnommen, die eine Stichprobe von acht narrativen und leitfadengestiitz-
ten Interviews!? mit Zahnérzten als Interviewpartner umfasst, die im Rahmen
einer Masterarbeit zum Erleben des Gerichtsverfahrens aus der Perspektive des
betroffenen Behandlers durchgefiihrt wurden (Rei8 2011). Aus den Interviews
wurde derjenige Fall exemplarisch verdichtet, in dem der Beginn einer Behand-
lung bis zum Abschluss der gerichtlichen Auseinandersetzung geschildert wurde
und gleichzeitig der Streitfall verschiedene Problemfelder zutage brachte. Es ging
nicht um eine detaillierte Prozessanalyse aus mehreren Perspektiven, sondern
um die kurze Schilderung anhand der Realitédt im Stil einer sachlichen Reportage,
leicht typisiert und verfremdet. Daher wird hier der Begriff Fallsynopse verwen-
det und im Weiteren nicht mehr von einer Kurzfallstudie gesprochen.

1 Tn der Lehre wurde die Fallstudie in den Rechtswissenschaften von Christopher Columbus Langdell an der Harvard Law
School 1870 eingefiihrt (Garvin 2003; Langdell 1871).

Zentral sind jedoch Kontextbezug, Methodenkombination, Multiperspektivitdt und Offenheit.

Narrative Interviews gehen auf den Soziologen Fritz Schiitze zuriick. Das narrative Verfahren besteht aus dem Erhebungs-
instrument narratives Interview und dem Auswertungsverfahren Narrationsanalyse (Schiitze 1977). Das narrative Inter-
view ist eine Interviewkommunikation, die dem Befragten die Ausgestaltung der vereinbarten Thematik i{iberldsst, ihm
zugleich aber auch heikle Informationen entlockt und anwendbar ist, wenn der Informant selbst handelnd oder erleidend
in den Vorgang involviert war (Kiisters 2009). Der Interviewte wird anhand einer erzéhlgenerierenden Eingangsfrage zum
Wiedererleben eines Geschehens in einer autonomen Stegreiferzahlung, in der Zugzwénge des Erzdhlens wirksam werden,
gebracht (Bohnsack 2010; Kiisters 2009).
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Inhaltliche Fallsynopse , Der frisch niedergelassene Zahnarzt*

Ein Zahnarzt berichtet iiber einen bereits zehn Jahre zuriickliegenden Behand-
lungsfall, der sich drei Monate nach seiner Niederlassung in eigener Praxis ereig-
net hat und der vor Gericht landete. In der Praxis stellte sich damals ein dlterer
Herr vor, den der Zahnarzt als ein bisschen extrovertiert beschreibt und der ihm
auf Anhieb irgendwie sympathisch war. Der Patient hatte seinen Zahnersatz im
Unterkiefer verloren und brauchte daher eine neue Prothese im Unterkiefer. Bei
der klinischen Untersuchung stellte sich heraus, dass die Versorgung im Ober-
kiefer insuffizient war. Diese sollte auf ausdriicklichen Wunsch des Patienten
jedoch belassen werden, sodass lediglich im Unterkiefer ein neuer Zahnersatz
geplant und dann auch hergestellt wurde. Beim Eingliedern der Arbeit, so erin-
nert sich der Zahnarzt, schaute der Patient ihn kritisch an und bemerkte, dass ja
alles schief und krumm sei. Der Zahnarzt erklarte, dass dies so sein miisse und
eine ideale Aufstellung der Zdhne deswegen nicht moglich sei, da dies ja an die
Oberkieferzahne angepasst werden miisse, damit man richtig kauen konne. Beim
Kontrolltermin duBerte der Patient, dass er zwar optisch nicht ganz so zufrieden
sei, aber er gut kauen konne. Daraufhin schickte der Zahnarzt dem Patienten die
Rechnung iiber den vereinbarten Eigenanteil von etwa 300 Euro. Der Zahnarzt
registrierte, dass der Patient nicht zu einem weiteren Kontrolltermin erschienen
war und die Rechnung nicht beglichen wurde. Daraufhin schickte er eine erste
Mahnung, dann eine zweite und er beauftragte, da beides nicht erfolgreich war,
schlieBlich einen Rechtsanwalt, um das Geld einzutreiben. Hierauf duBerte der
Patient nun, dass die Prothese fiir ihn unbrauchbar sei und er diese nicht tragen
wiirde. Aufgrund des ausstehenden Honorars reichte der Zahnarzt Klage ein.

Das Gericht beauftragte den ehemaligen Prothetik'>-Professor des Zahnarztes
mit der Erstellung eines Sachverstandigengutachtens. Dies sei fiir den Zahnarzt
zusétzlich eine heikle Situation gewesen. Er sei extrem angespannt gewesen und
habe sich gefragt, ob er etwas iibersehen und irgendeinen Fehler gemacht hitte.
Bei der gutachterlichen Untersuchung, so erfuhr der Zahnarzt, solle er anwesend
sein. Dies habe ihn weiter aufgewiihlt und beschiftigt. Dazu kam, dass der Un-
tersuchungstermin bereits wochenlang vorher feststand und er sich fragte, was
der Gutachter eigentlich von ihm wolle. Es stellte sich heraus, dass dieser nur wis-
sen wollte, ob der angefertigte Zahnersatz auch tatsachlich von ihm angefertigt
wurde, da es wohl schon vorgekommen sei, dass ein anderer Zahnersatz bei der
Begutachtung im Patientenmund vorhanden war. Er hédtte dann langere Zeit vor
der Tiir gewartet, da sich die Untersuchung durch den Professor unendlich lange
hingezogen habe. Was bei der Begutachtung einer einfachen Prothese solange
dauerte, konnte er sich nicht erkldren. Eine Auskunft nach der Untersuchung,
was mit der Arbeit nun sei, habe er vom Gutachter nicht bekommen. Es hatte nur
den tblichen Smalltalk zwischen Hochschullehrer und ehemaligem Studenten

3 Das Fachgebiet Prothetik umfasst festsitzenden und herausnehmbaren Zahnersatz.
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gegeben. Vier Monate spiter kam schlieBlich das Sachverstandigengutachten, das
insgesamt 25 Seiten umfasste. Im Gutachten, so schildert der Zahnarzt, wurde
seine Arbeit sehr gelobt, keine Mangel seien feststellbar, alles sei in Ordnung, alle
Maingel, die der Patient angab, seien eben nicht besser herstellbar gewesen, weil
ja im Oberkiefer die Versorgung belassen werden sollte. Da sei ihm ein Stein vom
Herzen gefallen. Die Sicherheit im Praxisalltag sei schon etwas verloren gegan-
gen gewesen, das permanente Nachdenken {iber den Fall habe ihn sehr belastet
und es habe ihn immer gefreut, wenn er eine Behandlung durchfiihrte, in der er
abschalten konnte.

Das Gericht ist der Bewertung im Sachverstandigengutachten gefolgt. Der Patient
bekam eine Zahlungsaufforderung, zahlte jedoch wieder nicht. Der Patient teilte
dem Gericht mit, er hétte kein Geld. Daraufhin gab es einen erneuten Gerichts-
beschluss, in dem nun explizit festgehalten wurde, dass der Patient Raten von
15 Euro monatlich ohne irgendwelche Zinsen zahlen miisse. Der Patient zahlte
nun einen Monat und dann wiederum einen Monat nicht. Bei Schreiben wegen
ausbleibender Zahlung hatte dieser dann ebenfalls wieder schriftlich geantwor-
tet, warum er diesen Monat nicht zahlen kénne. Schlussendlich hatte es drei Jahre
gedauert, bis die Raten vollstindig gezahlt waren. Die letzte Summe kam dann
sogar per Verrechnungsscheck, sodass dem Zahnarzt beim Einlosen auch noch
Kosten entstanden seien. Aus der klitzekleinen Behandlung mit dem geringen
Eigenanteil sei ein vierjahriger Prozess entstanden, an den er noch heute hin und
wieder denken miisse. Es stellte sich nun noch die Tragik ein, dass der Patient
sechs Wochen nach der letzten Zahlung verstorben war. Der Zahnarzt reflektiert,
dass das jahrelange Beschaftigen mit dem Fall diese 300 Euro definitiv nicht wert
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1 Einleitung

war und dass nicht nur ihn, sondern vermutlich auch den Patienten die Ausein-
andersetzung belastet habe. Da sich dieser Vorfall zur Zeit der Praxiseréffnung
ereignet hatte, war er damals in groBer Sorge, der Patient wiirde den Vorfall ver-
breiten. Beim Anwalt fiihlte er sich wie ein dummer Junge behandelt bzw. gar wie
ein Schwerverbrecher, fiir den man erst etwas tut, wenn klar ist, wie bezahlt wird.
Genauso empfand er es mit seiner Rechtsschutzversicherung, der er erst darlegen
musste, warum der Erfolg der Klage wahrscheinlich war.

Die Fallsynopse lédsst sich wie folgt kommentieren'*: Ein Zahnmediziner, der in
seiner Praxis einige Monate niedergelassen ist, schildert seinen allerersten Fall
als Behandler, der zu einer Auseinandersetzung vor Gericht fiihrte. Wahrend
héaufig Patienten primar Beschwerden vortragen und es beispielsweise dann zu
einer Zivilklage kommt, wenn der Zahnarzt trotz Nachbesserungen keine Abhilfe
schaffen konnte und die Zahlung der Rechnung im Raum steht, klagt im vorge-
stellten Fall der Zahnarzt wegen ausstehendem Honorar, erst dann werden vom
Patienten konkrete Beschwerden vorgetragen. Charakteristisch ist an dem Fall
hingegen, dass es um Zahnersatz geht (Brauer et al. 2008; Schmedes 2014). Auch
ist typisch, dass der Behandler als jiingerer Professionsangehoriger kurz nach
der Niederlassung wenig Ahnung hat, wie der Verfahrensablauf in der Begutach-
tung und vor Gericht ist. Das Verhalten des Patienten im Rechtsstreit ist dagegen
nicht als typisch anzusehen. Den Rechtsstreit erlebt der Zahnarzt als belastend.
Einerseits empfindet er den langen Zeitraum und das stindige Nachdenken tiber
den Fall als sehr belastend, andererseits hat er Sorge, dass der Patient gegen ihn
und seine Praxis ,Stimmung macht“. Durchaus reprasentativ fiir den Bereich
Gerichtsgutachten ist, dass das Gericht den Gutachtenauftrag an einen Universi-
tatsprofessor vergibt, und ebenso ist charakteristisch, dass das Gericht dem Sach-
verstandigengutachten vollumfinglich folgt (Schaeffer 2013; Schmedes 2014).
Man sptirt im geschilderten Verfahrensablauf, dass der Zahnarzt auB8erordentlich
unsicher ist, etwa wie das richtige Verhalten in einem Konfliktfall bzw. einem
Rechtsstreit ist. Beispielsweise war ihm die Vorgehensweise mit der Rechts-
schutzversicherung und dem Rechtsanwalt unbekannt. Genauso war ihm der
Ablauf der gutachterlichen Untersuchung nicht geldufig. Es ist auffallig, dass sich
der Behandler stark verunsichern ldsst, da der Fall auch in seine tdgliche Praxis
mit hineinspielt. Die Sorge davor, einen Fehler begangen oder etwas iibersehen zu
haben, ist groB. Insgesamt ist das Verhalten des Zahnarztes nicht von Selbstbe-
wusstsein gepragt und zeugt von groBer Unsicherheit. Erstaunlich ist die Betrof-
fenheit noch nach so langer Zeit genauso wie die massiven Auswirkungen auf den
Alltag. Dem Zahnarzt fehlt die innere Distanz. Er empfindet es als belastend sich
vor Gericht entbloBen zu miissen und flirchtet den Kontrollverlust. Ebenso ist fiir
ihn sehr belastend, dass das Verfahren kein Ende findet. Auch heute noch scheint
der Fall fiir ihn nicht abgeschlossen. Durch Verlust der Autonomie, Angst durch

¥ Das Interviewtranskript wurde inhaltsanalytisch ausgewertet und entlang des realen Prozessverlaufs verdichtet. Einige
Kommentare wurden im ZSM-Methodenworkshop 2012 in Magdeburg erarbeitet und Ergebnisse aus der Masterarbeit Reifl
(2011) beriicksichtigt.
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Unwissenheit und das Gefiihl, dass es einem den Boden unter den Fiissen weg-
zieht, fiihlt sich der Zahnarzt dem Verfahren ausgeliefert. In der Selbstreflexion
iiberlegt er, wann bzw. ob ein Verfahren sich iberhaupt lohnt. Insgesamt stellen
sich aus Sicht der Profession Fragen wie beispielsweise: Was bedeutet es ,Fehler”
zu machen und funktioniert das Gutachterverfahren zuverldssig und adaquat?
Die Schilderung gibt erste Hinweise auf Probleme im Gutachterwesen, die von der
streitbefangenen Profession bisher ungeniigend bearbeitet wurden. Anhand der
acht Interviews fassten ReiB3 et al. (2013, S. 297-298) zusammen:

,Die Verfahren wurden von allen Interviewten als belastend empfunden.
Als Belastungen wurden ,groBer Zeitaufwand‘ (87,5%), ,Jange Dauer des Ver-
fahrens‘ (87,5%), ,finanzielle Belastungen‘ (75,0%), ,fehlende Unterstiitzung’
(62,5%) und ,das Gefiihl, ungerecht behandelt worden zu sein‘ (50,0%), ge-
nannt. Einzelne Interviewte nannten emotionale Betroffenheiten wie ,Angst’,
Verzweiflung’, Wut‘, Hilflosigkeit, JEnttauschung’, ,Ausgeliefertsein’ und
,schlaflose Nachte‘.“

Offensichtlich ist, dass Konflikte Zeit kosten und die emotionale Belastung sich
auch auf die Motivation sowie Konzentration der Konfliktakteure auswirkt und
auf diese Weise zusidtzliche Kosten entstehen (Tries/Reinhardt 2008). Aus der
Konfliktforschung ist ferner bekannt, dass selbst professionelle Konfliktmanager
Stress ausgesetzt sind, wenn sie selbst von einem Konflikt betroffen sind (Tries/
Reinhardt 2008). Diese Befunde zeigen nun auch aus der Perspektive des prozes-
sual involvierten Behandlers deutlich die Relevanz einer systematischen Konflikt-
bearbeitung durch die ,streitverursachende” Profession.

1.3 Zusammenfassung und Modell

Das Prozessmodell zum Scheitern der Arzt-Patienten-Beziehung (ReiB 2011) be-
schreibt:

yPatient und Zahnarzt gehen als Laie und Experte ein Aktionsbiindnis ein,
das vom asymmetrischen Wissensstand iiber Ausgangsbefund, Therapie-
moglichkeiten und die geplante Behandlung geprégt ist. Nach anfanglichem
Einvernehmen kommt es im Behandlungsverlauf zu Differenzen und un-
terschiedlichen Bewertungen des Behandlungsergebnisses, diese nehmen
wiederum Einfluss auf die Arzt-Patienten-Beziehung. Die Differenzen wirken
nicht nur auf der Ebene des Aktionsbiindnisses, sondern im Laufe der Zeit
verstarkt auch auf der alltaglich-informellen Ebene. Im Verlauf konnen diese
Spannungen groBeres Gewicht erhalten fiir die Psychodynamik des Falles,
als das in der zahnédrztlichen Behandlung entstandene ungeloste Problem,
die Beziehungsebene iiberlagert die Sachebene. Beschwerden, fiir die keine
organische oder im zahnérztlichen Bereich verortbare Erklarung bzw. Losung

17



1 Einleitung

gefunden werden konnen, wirken sich mit ihrer Fortdauer erheblich belastend
auf die Arzt-Patienten-Beziehung aus. Wird die Beziehung ein- oder beidseitig
als gescheitert angesehen, wird die juristische Profession eingeschaltet. Von
nun an unterliegt der Konfliktfall den ,Spielregeln‘ der Juristen. Er entglei-
tet Zahnarzt und Patient gleichermaBen, und die Arzt-Patienten-Beziehung
geht durch die kontradiktorische Konstellation vor Gericht zwangslaufig zu
Bruch. Erst der formale Abschluss des Verfahrens bietet fiir den Zahnarzt eine
Chance, das Geschehen aus der Distanz zu reflektieren um daraus als Arzt zu
lernen“ (ReiB et al. 2013, S. 299).

Das Modell ist in der Abbildung 2 dargestellt. Schaefer (2013) entwickelte dieses
Muster etwas weiter, indem sie die Krise, die professionell zu bearbeiten ist, auf
drei Stufen identifizierte, und zwar als Krise erster Ordnung, die den Patienten
zum Zahnarzt fiihrt, als Krise zweiter Ordnung, in der die Arzt-Patienten-Be-
ziehung haufig durch Vertrauensverlust des Patienten belastet wird und meist
auf weitere Personen ausgedehnt wird, und als Krise dritter Ordnung, in der der
entstandene Konflikt schlieSlich unter Hinzuziehung der juristischen Profession
im Zusammenspiel mit dem Sachverstandigen weiter bearbeitet wird (Schaefer
2013). Ausgehend von diesem Modell wird das Forschungsthema bearbeitet.

Patient Aufnahme der Zahnarzt
Laie A-P-Beziehun Experte

Winsche und z Behandlungs-
Erwartungen [ Therapieverlauf ] optionen
[ Beurteilung ] schwieriger Patient,
Behandlungsergebnis aufwandig
subjektiv- Differenzen in der technisch
variabel Beurteilung medizinisch
Enttauschung Belastung der Enttauschung iber
Uber Ergebnis A-P-Beziehun negatives Feedback
Vertrauens- Eskalation, nicht mehr helfen
verlust keine Lésung konnen
Enthaltung der Aufiésung des Ablehnen weiterer
Anerkennung Behandlungsvertrags Behandlung

Wechsel des Stérung der Enttauschung Uber
Behandlers A-P-Beziehun Patientenverhalten
| Einschalten der l Autonomieverlust,
juristischen Profession Isolation
Erleben der jurist. emotionale, zeitliche,
Auseinandersetzun finanzielle Belastung
kontradiktorische Bruch der kontradiktorische
Konstellation A-P-Beziehu Konstellation
Hilfe? Abschluss des Lernchancen,
Zufriedenheit? Verfahrens Erfahrungsgewinn

Abbildung 2
Modell zum Scheitern der Arzt-Patienten-Beziehung nach Reif (2011)




Erkenntnisinteresse 1.4

1.4 Erkenntnisinteresse

Wie aus den einleitenden Ausfiihrungen ersichtlich, gibt es gute Griinde, anzu-
nehmen, dass das Gutachterwesen professionsrelevantist und eine fortschreitende
Professionalisierung des Gutachterwesens dazu eignet ist, Entwicklungsimpulse
fiir den Berufsstand zu setzen. Diese Impulse konnen iiber eine Verbesserung des
Gutachterwesens hinausgehen und eine Professionsentwicklung bewirken mit
den Zielen Vertrauenserhalt in die Profession, Erhohung der Patientensicherheit
sowie Sicherstellung und moglicherweise auch Verbesserung der Versorgungs-
qualitdt. Die Arbeit verfolgt somit ein berufsstdndiges Interesse und soll konkret
einen Beitrag zur Forschung in der Konfliktverarbeitung in der Zahnmedizin
leisten, Perspektiven fiir das Gutachterwesen aufzeigen und eine Hilfe fiir Ent-
scheidungsprozesse der Profession sein. Das Erkenntnisinteresse ldsst sich wie
folgt beschreiben:

*  Welche MaBnahmen sind geeignet, um das Gutachterwesen voranzubringen?

*  Wie kann das Vertrauen der Gesellschaft in die Profession Zahnmedizin im
Gutachterwesen erhalten und gestarkt werden?

*  Was konnen der einzelne Zahnarzt und die Profession entlang von Konflikten
lernen?

*  Was kann und will das zahnérztliche Gutachterwesen gewahrleisten?

Um dieses Thema tiberhaupt bearbeiten zu konnen, die Forschungsfragen gege-
benenfalls entsprechend zu prazisieren und in eine empirische, beantwortbare
Fragestellung zu iiberfiihren, sind im nachfolgenden Kapitel 2 die theoretischen
Grundlagen der Professionstheorie, die zahnérztliche Profession und die Profes-
sionsentwicklung dargestellt. Im Kapitel 3 wird die Konfliktbearbeitung in der
Arzt-Patienten-Beziehung vorgestellt und das Gutachterwesen als ein wesentli-
ches Instrument zur professionellen Entwicklung eingefiihrt.






Theoretische Grundlagen

2.1 Professionstheorie

Im Kapitel Professionstheorie wird nach einem Aufriss zur Professionstheorie,
in dem Professionalisierung, Professionen und professionelle Tatigkeit erlautert
werden, die Profession Zahnmedizin vorgestellt. Daran schlieBt sich ein weiteres
Kapitel zur Professionsentwicklung und zum Konzept Continuing Professional
Development an.

2.1.1  Professionalisierung, Professionen und professionelle Tatigkeit

Wiihrend der Ubergang von einer einfachen Titigkeit zu einem Beruf als Verbe-
ruflichung bezeichnet wird, bedeutet Professionalisierung im lexikalischen Sinne
den Prozess der Entwicklung einer Berufsgruppe in Richtung einer Profession
(Mieg 2005; Nittel/Seltrecht 2008). Professionalisierung muss daher nicht zwangs-
laufig in einer Profession miinden. Sozialwissenschaftlich bedeutet Professiona-
lisierung im weiteren Sinne ,den Ubergang von Titigkeiten zu bezahlter Arbeit,
die gewissen einklagbaren Qualitdtsstandards unterliegt® (Mieg 2005, S. 342).
In der Umgangssprache bezeichnet Professionalisierung dagegen den Ubergang
vom Amateur zum Profi. Unter Professionalisierung werden alltagssprachlich
auch eine Standardisierung, Systematisierung, Formalisierung, Qualitatsverbes-
serung, Spezialisierung und Verwissenschaftlichung verstanden. Professionalitat
dagegen meint eine besondere Form der Qualitit, mit der man eine berufliche
Leistung oder einen Kompetenzvorsprung beschreibt, die den Akteuren im Sinne
des Expertentums zugeschrieben werden, oder aber auch die Einnahme einer
distanzierten Ausiibung einer beruflichen Rolle (Dick/Wasian 2011, S. 50). Das
Gegenteil von Professionalitat ware als Dilettantismus zu bezeichnen. Unschuld
(2005) beschreibt dagegen Deprofessionalisierung als komplexen gesellschaftspo-
litischen Vorgang und als Begriff fiir den Riickgang der Entscheidungsbefugnis
einer Berufsgruppe iiber die von ihr zu leistenden Tatigkeiten.

Unter einer Profession ist nun als eine mdgliche Definition zu verstehen (Dick
2008, S. 146): ,Eine Profession ist eine Berufsgruppe, die eine eigensténdige,
gesellschaftlich bedeutsame Leistung erbringt und dazu ein besonderes MaB an
Autonomie besitzt. Der Status einer Profession gilt weithin als privilegiert. Die
professionelle Tétigkeit ist folglich eine spezifische und herausgehobene Struk-
turvariante beruflichen Handelns (Helsper et al. 2000).

21



2 Theoretische Grundlagen

LProfessionelles Handeln ldsst sich in (mindestens) zweierlei Hinsicht begrei-
fen: zum einen als Handeln von Professionellen (wer handelt?), zum anderen
als Handeln einer bestimmten Qualitat (wie, auf welche Art und Weise wird
etwas getan?)“ (Pfadenhauer 2005, S. 7).

Eine haufig zitierte Definition fiir Professionen ist der Teilaspekt, dass die Pro-
fessionellen ,die Berufsidee reflexiv handhaben, also das Wissen und das Ethos
eines Berufs bewusst kultivieren, kodifizieren, vertexten und damit in die Form
einer akademischen Lehrbarkeit iiberfiihren“ (Stichweh 1996, S. 51).

Professionen sind ein klassischer Gegenstand der Soziologie, wobei sich als Teildis-
ziplin der Soziologie die Professionssoziologie etabliert hat (Helsper et al. 2000). In
der angloamerikanischen Berufswelt sind die ,professions“ die Bezeichnung fiir
organisierte Berufsgruppen mit einer relativ groBen Autonomie (Mieg 2003, 2005).
Mit dieser Bezeichnung werden die ,professions” gegeniiber den Berufen (,occupa-
tions“) abgegrenzt, und diesen ,professions® entsprechen in der deutschsprachigen
Arbeitsweltam ehesten die freien Berufe (Mieg 2003, 2005). ,Die Bezeichnung ,frei*
bezieht sich urspriinglich auf das Studium der sieben freien Kiinste: Grammatik,
Rhetorik, Dialektik, Arithmetik, Geometrie, Astronomie und Musik“ (Mieg 2005,
S. 343).

Zur Begriffsbestimmung von Professionen sind die freien Berufe jedoch ungeeig-
net. Die oben genannte Autonomie der Professionen duBert sich in der Kontrolle
iiber die Arbeitsbedingungen (Freidson 1983). Im Speziellen sind dies die Definiti-
onsmacht fiir die Berufsausbildung und die Kontrolle iiber den Marktzutritt sowie
die Macht tiber die Definition, Organisation und Bewertung bestimmter Leistun-
gen (Mieg 2003; Mieg 2005). Als klassische Professionen (Leitprofessionen) gelten
vielfach die Arzte, Juristen und die Theologen. Diese Professionen reprisentierten
als sogenannte gelehrte Stande die wesentlichen gesellschaftlichen Problembezii-
ge der Person, namlich das Verhaltnis zu sich selbst, zu anderen Menschen und
zu Gott (Combe/Helsper 1996).

Mit dem umfangreichen Werk The Professions der Englinder Carr-Saunders &
Wilson (1933), in dem der Werdegang und Stand von 26 ,professions” erortert
wurde”, und dem Beitrag von Parsons (1939)!® nahm die angloamerikanische
Professionssoziologie ihren Anfang. Fiir Amerika sind ergdnzend die beiden
Vertreter Robert E. Park und Everett C. Hughes zu erwédhnen (Nittel/Seltrecht
2008). Abgegrenzt wird die angloamerikanische Professionssoziologie von der
kontinentaleuropaischen Situation!” der deutschsprachigen Professionssoziologie.

°> Darunter sind auch die Zahnérzte vertreten.

Das Original ist erschienen unter Parsons, T. (1939). The professions and social structure. Social Forces, 17 (4), 457-467;
herangezogen wurde die deutsche Ubersetzung bei Parsons (1964).

So ist in Deutschland die Berufsausbildung weitgehend staatlich reguliert und die Riickbindung auf die drei auf ein be-
stimmtes Berufsbild bezogenen Fakultdten der mittelalterlichen Universitdt (Theologie, Recht und Medizin) trifft nur fiir
die kontinentaleuropdische Situation zu (Mieg 2003).
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Die Unterschiede der beiden Theorien liegen im historisch begriindeten AusmaB!®
der Autonomie von Professionen (Mieg 2003). Freidson schlug daher vor, ein
ausbildungsorientiertes Professionskonzept (umfasst eine ganze Bandbreite von
Berufsgruppen mit statushoher Ausbildung) von einem Konzept von Professionen
im engeren Sinne, die sich durch besondere institutionelle und ideologische Merk-
male gegeniiber anderen Berufen auszeichnen, zu unterscheiden (Freidson 1983,
zit. nach Mieg 2005).

Ein gewisser Konsens besteht tiber die charakteristischen Rahmenbedingungen
von Professionen (vgl. Mieg 2003). So gibt es einen gesellschaftlich relevanten
Problembereich und einen zugehorigen Bereich von Handlungs- und Erklarungs-
wissen. Es gibt den Bezug zu einem gesellschaftlichen Zentralwert (z.B. Gesund-
heit und Gerechtigkeit). Professionen zeichnen sich zudem durch eine gewisse
Gemeinwohlorientierung aus (Parsons 1964). Es gibt eine akademische Sozialisa-
tion, also eine akademische Ausbildung (d.h. einen theoretisch fundierten Ausbil-
dungsgang auf akademischem Niveau, und zwar hdufig in staatlich lizensierter
Form), die abstraktes Wissen (Sonderwissen mit spezieller Fachterminologie) zur
Verfligung stellt, das fiir die professionelle Berufstatigkeit unverzichtbar scheint
(Abbott 1988; Mieg 2005). Die Professionsangehorigen arbeiten in einem tempo-
raren Arbeitsbiindnis in direktem Kontakt (personliche Exponiertheit) mit den
Klienten, die in zentralen Fragen des Lebens Rat und Hilfe suchen (Klientenbe-
zug) (Dick/Wasian 2011). Die Anwendung des erworbenen Wissens der Professi-
onellen ,erschopft sich nicht in der Anwendung von Regeln und Routinen, son-
dern jeder Einzelfall erfordert eine eigene Analyse und Handlungsbegriindung®
(Dick 2008, S. 147). Diese Einzelfallarbeit ldsst sich nicht bzw. nur in begrenzten
Teilbereichen standardisieren (sonst wére sie an Nichtprofessionelle delegierbar)
oder anderweitig automatisieren (vgl. Dick/Wasian 2011). Die ,Inferenz® ist der
Raum des autonomen, selbstverantworteten Entscheidens des Professionellen
(siehe Abbildung 3). Diese Entscheidung des professionellen Akteurs kann nicht
delegiert werden, die Routinen der Analyse und der Intervention hingegen schon
(Dick 2008).

[ Analyse < Inferenz > Intervention )

Abbildung 3
Inferenz als Kernkomponente der professionellen Tatigkeit
(Abbott 1988; vgl. Mieg 2005 und Dick 2008)

® Wiéhrend in England und Amerika sich die Professionen ,aus sich selbst heraus“ entwickelten, wurden in Deutschland und
Frankreich die Professionen durch ,staatlich regulierte Ausbildungsgdnge und Berufsordnungen“ definiert (Mieg 2003,
S. 342).
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Aus dem gesellschaftlich relevanten Problembereich mit dem dazu gehorigen
Handlungs-und Erklarungswissen erwéchst der Profession eine Monopolstellung,
d.h. die Ausbildung und Ausdehnung eines berufsspezifischen Marktes, und die
Gesellschaft raumt ihr hierzu ein hohes MaBl an Autonomie in der Berufsausiibung
ein (gesellschaftliches Mandat). Dies bedingt wiederum eine Habitualisierung der
Selbstkontrolle des einzelnen Berufsinhabers (Combe/Helsper 1996). Haufig gibt
es in einer Profession einen Berufsverband bzw. eine berufsstindische Interes-
sensvertretung. Die Selbstverwaltung regelt den Zugang zur Berufsgruppe, die
Lizensierung der Tatigkeit und die Kontrolle der Einhaltung von Qualitdtsstan-
dards (Dick 2008). Vielfach verankert die Profession innerprofessionell einen
Ethikcode. Die Vergiitung ist von der Erbringung der professionellen Leistung
weitgehend abgekoppelt (Borchert 2003). An dieser Stelle muss man festhalten,
dass die Professionsangehdorigen ihre Privilegien als Grundlage fiir eine helfende
Beziehung erhalten (Dick/Wasian 2011).

Zur Differenzierung verschiedener Handlungsfelder in der Padagogik fanden
Nittel & Seltrecht (2008) einen einleuchtenden Wirkungs- und Ableitungszu-
sammenhang zur Berufsform Profession (vgl. Abbildung 4). Die entscheidenden
fiinf aufeinander aufbauenden Faktoren sind demnach: Erstens existiert ,fiir die
Gesellschaft und das Individuum eine existenziell bedeutsame und historisch
weitgehend invariante, objektive Problemstruktur®, zweitens erzeugt diese Pro-
blemstruktur ,eine sozial allseits gebilligte Relevanzstruktur®, drittens kann
diese Relevanzstruktur ,in eine berufliche Aufgabenstruktur [...] transformiert
werden®, viertens kann die Aufgabenstruktur durch eine ,Reflexions-, Analyse-,
Legitimations- und Handlungsgrundlage durch eine akademische Fachdisziplin®
mit korrespondierender ,Wissensstruktur® sichergestellt werden, und fiinftens
erwachst aus der Wissensstruktur ,eine an Personen gebundene problemlosungs-
taugliche, auf Wissen und Konnen basierende Kompetenzstruktur® (Nittel/Selt-
recht 2008, S. 125).

Individuelle Individuelle

und gesell- und gesell- Professionelle Akademische Personliche

schaftliche - schaftliche e Aufgaben- o Wissens- —>» | Kompetenz-
Problem- Relevanz- struktur struktur struktur
struktur struktur

Abbildung 4
Systematischer Wirkungs- und Ableitungszusammenhang zur Berufsform Profession
nach Nittel & Seltrecht (2008, S. 125)

Ein definitorischer, merkmalsorientierter Ansatz als Attributemodell (auch als
indikationstheoretisches, indikatorisches oder berufsstrukturelles Modell be-
zeichnet) bezieht sich auf die duBeren Merkmale einer Profession. Prominente
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Vertreter der merkmalsbezogenen Professionsforschung sind Robert K. Merton
und William H. Goode. Dieser Ansatz hilft fiir ein tieferes Verstandnis von Pro-
fessionen jedoch alleine nicht weiter. Dennoch wird unmittelbar daraus verstand-
lich, dass sich Forschungsarbeiten zundchst darum zentrierten, welcher Beruf
iiberhaupt einer Profession zuzurechnen sei. Hieraus entsprang die bekannte Fra-
gestellung der Arbeit'” The Professionalization of Everyone? von Wilensky (1964)
und auch die Entstehung des etwas zweifelhaften Etiketts einer ,Semiprofession”
wird begreiflich (z.B. Cassier-Woidasky 2012). Beispiele fiir Semiprofessionen
sind die Soziale Arbeit und die Pflege. Beispielsweise ist bei der Pflege eine Ge-
meinwohlorientierung unmittelbar ableitbar. Trotz Akademisierung als formalem
Professionsattribut (z.B. Einftihrung von Pflegestudiengdngen, Aufnahme von
Forschungsaktivitdten und Einfiihrung von Promotionen und Habilitationen) und
der Erklarung der Selbstpflegefihigkeit zum Zentralwert des ,Wundmanagers*“
und trotz Kompetenzzuwachses durch Ubernahme ,Arztlicher* Titigkeiten (mit
der zweifelhaften Begriindung des Kostenvorteils) fehlt der Pflege die fiir Profes-
sionen wesentliche Autonomie (Cassier-Woidasky 2012).

Wihrend der Begriff Profession auf der Makroebene eher statisch verortet ist und
Professionalisierung auf der Mesoebene anzusiedeln ist, betrifft Professionalitat
die Mikroebene zwischen Professionellem und Klienten. Es wird daraus verstéand-
lich, dass neue oder aufstrebende Berufe sich insbesondere auf die Professionali-
tat beziehen. Spezifische Professionstheorien erkldaren allgemein die Entstehung
von Professionen. Wie schon angefiihrt, wird die angloamerikanische von der
kontinentaleuropdischen Situation unterschieden. Mieg (2003) unterteilt in die
drei angloamerikanischen Theorieansitze: funktionalistischer Ansatz, macht-
theoretischer Ansatz und interaktionistischer Ansatz. In Anlehnung an diese
Zusammenfassung bei Mieg (2003, S. 29-32) werden diese kurz vorgestellt:

e Funktionalistischer Ansatz: In diesem auch als klassisch zu bezeichnenden
Professionsansatz iibernehmen Professionen als akademische Berufe zentrale
gesellschaftliche Aufgaben bzw. Funktionen (z.B. Sorge um Gesundheit und
Rechtssystem) und erhalten hierzu gewisse Rechte (z.B. Autonomie und iiber-
durchschnittliches Einkommen) sowie Pflichten. Professionen tiben Autoritét
(z.B. Arzt stellt ,Verordnungen® aus) durch fachliche Kompetenz in ihrem spe-
ziellen ,funktionalen Feld“ aus (Parsons 1964). Prominenter Vertreter dieses
Ansatzes ist Talcott Parsons. Parsons (1964) betont die Gemeinwohlorientie-
rung (Kollektivitdtsorientierung und Integrationsleistung) von Professionen.
Zudem enthdlt die professionelle Tétigkeit das Risiko des Scheiterns.

* Machttheoretischer Ansatz: Bei diesem Ansatz werden Professionen als
wirtschaftlich-gesellschaftliche Machttrager (Monopoltrager) angesehen, da
sie bestimmte Berufsfelder kontrollieren. Die Gemeinwohlorientierung dient
dabei als Ideologie und zur Legitimation eines kollektiven Aufstiegsprojekts

1" Auch hier wurde das Berufsbild Zahnmedizin unter die etablierten Professionen eingeteilt (Wilensky 1964, S. 143).
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von Mitgliedern der Mittelschicht (vgl. Johnson 1972; Larson 1977, beide zit.
nach Borchert 2003). Insgesamt besteht beim machttheoretischen Ansatz eine
Art ,Verschworungscharakter®.

e Interaktionistischer Ansatz (Chicagoer Schule): In den Vordergrund tritt bei
den Vertretern der Chicagoer Schule (u.a. Eliot Freidson und Andrew Abbott)
die Interaktion zwischen Professionellem und Klient. Professionelle Leistung
besteht in Verdndern und Unterstiitzen von Personen. Das Anliegen wird tiber
abstraktes Sonderwissen bearbeitbar. Kritisiert wird bei diesem Ansatz, dass
das besondere Vertrauensverhiltnis zwischen Professionellem und Klient ver-
stehbar ist, die Entstehung und Bedeutung von Professionen als historischer
Prozess jedoch unklar bleiben.

Der kontinentaleuropédische Professionalisierungsansatz wird unterteilt in die
professionstheoretischen Zugange Systemtheorie, Strukturtheorie und interak-
tionistischer Ansatz. In Anlehnung an die Einfiihrungen bei Combe & Helsper
(1996), Helsper et al. (2000) und Mieg (2003) werden diese Ansétze skizziert:

e Systemtheoretischer Ansatz: Im systemtheoretischen Ansatz wird die Bildung
von Professionen im Rahmen der funktionalen Ausdifferenzierung der Gesell-
schaft gesehen, und zwar fiir Teilsysteme, in denen es nicht gelingt die Tatig-
keit zu formalisieren und zu technisieren (Helsper et al. 2000). In der profes-
sionellen Arbeit sieht daher einer dieser Theorievertreter, Niklas Luhmann,
eine nicht technisierbare Vermittlungsfunktion der professionellen Praktiker
zwischen zwei Dualen (bindre Schematismen, z.B. Recht/Unrecht). Der an-
dere prominente Vertreter, Rudolf Stichweh (1996), vertritt die These, dass in
Funktionssystemen sich Leistungsrollen (z.B. Juristen im Rechtssystem) und
zugehorige Komplementéirrollen herausbilden. Bei der professionellen Tatig-
keit besteht bei der Vermittlung zwischen den beiden Dualen eine Riskanz
und Unsicherheit hinsichtlich der Zielerreichung (vgl. Helsper et al. 2000).

e Strukturtheoretischer Ansatz: Der strukturtheoretische Ansatz wird auch
als Oevermannscher Ansatz oder neofunktionalistischer Professionsbegriff
bezeichnet und beschreibt das Verhiltnis zwischen Professionellen und Kli-
enten als Arbeitsbiindnis. Ulrich Oevermann (1996) sieht die Funktion von
Professionen in der stellvertretenden Generierung des Neuen und der Kri-
senbewdltigung. Die Professionellen sorgen fiir die stellvertretende Losung
von Problemen ihrer Klienten. Die drei funktionalen Foci der Logik des pro-
fessionellen Handelns sind nach Oevermann (1996) die Aufrechterhaltung
und Gewihrleistung von Recht und Gerechtigkeit, die Aufrechterhaltung
und Gewdhrleistung der leiblichen und psychosozialen Integritdt und die
iberpriifbare Bearbeitung von Geltungsfragen. Die professionelle Praxis
ist beim strukturtheoretischen Ansatz stellvertretend deutend und damit
in hohem MaBe verantwortlich fiir die Stirkung der Autonomiepotenziale
der Lebenspraxis anderer (vgl. Helsper et al. 2000). Fiir die Bearbeitung ist
spezifisches Wissen und Beherrschung der professionsspezifischen Interak-
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tionslogik in einem idealtypischen, therapeutischen Setting notwendig. Das
professionelle Arbeitsblindnis unterliegt dabei Riskanz und Anfalligkeit und
muss daher reflexiv gehandhabt werden.

e Interaktionistischer Ansatz (nach Fritz Schiitze): Dieser Ansatz geht nicht
von einem idealtypischen Konstrukt wie bei Oevermann (1996) aus, sondern
orientiert sich starker an der empirischen mikrosoziologischen ErschlieBung
(Schiitze 1996) der professionellen Praxis selbst (vgl. Helsper et al. 2000). Im
Vordergrund steht die empirische Rekonstruktion von professionellen Hand-
lungsproblemen und -paradoxien. Nach Fritz Schiitze (1996) fordert die inter-
aktionistische Analyse das Paradoxe, das Zerbrechliche und das Fehlerhafte
des professionellen Handelns zutage. Paradoxien professionellen Handelns
als Sinnwiderstreitigkeiten sind nach Schiitze (1996, S. 187): ,auf unsicherer
empirischer Basis Prognosen tiber die Fall- bzw. Projektentwicklung anstellen
zu miissen®, ,die allgemeinen Typenkategorien des professionellen Wissens
auf die Spezifitit des konkreten Projekts bzw. Falls anwenden zu miissen”
und ,den richtigen Zeitpunkt zum Eingreifen zu finden zwischen Zuwarten
und Intervention in die Entwicklung eines Falles.“ Das professionelle Han-
deln ist demnach durch Unwigbarkeiten, Riskanzen und Ungewissheiten
gekennzeichnet, die im Grunde nicht aufhebbar sind, aber durch Instanzen
der (Selbst-)Reflexion kontrolliert werden miissen (Schiitze 1996).

Nach Helsper et al. (2000) verbinden trotz der theoretischen Unterschiede die ge-
nannten Professionsansétze grundlegende Gemeinsamkeiten:

e Einbettung der Professionen und der professionellen Praxis in modernisie-
rungstheoretische Diagnosen und makrosoziale Zusammenhéange,

e Strukturkern professionellen Handelns ist durch Riskanz, Ungewissheit, pa-
radoxe oder antinomische Anforderungen, Fehleranfalligkeit und eine spezifi-
sche Strukturlogik gekennzeichnet und

e professionelles Handeln ist ein eigener Handlungstypus, ,dessen Spezifik in
prekdren Vermittlungsleistungen bzw. Relationierungen zwischen verschie-
denen, teilweise widerspriichlichen Handlungsanforderungen zu konzipieren
ist“ (Helsper et al. 2000, S. 8-9).

Neuere Professionsmodelle versuchen Berufen (z.B. Soziale Arbeit, Erwachse-
nenbildung oder Physiotherapie), die mit ihrer Akademisierung ein explizites
Selbstverstandnis als Profession entwickelt haben, sich nach den vorgenannten
Modellen aber nicht oder nicht eindeutig als Professionen etikettieren lassen, je-
doch berechtigten Professionsanspruch stellen, Rechnung zu tragen (vgl. Dick/
Wasian 2011).

Aus den genannten Professionstheorien erscheinen fiir die Zahnmedizin der
strukturtheoretische und der interaktionistische Professionsansatz in besonde-

rem MaBe passend. Der strukturtheoretische Ansatz deshalb, da in der Zahn-
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medizin das beschriebene, therapeutische Setting in der Zahnarzt-Patienten-
Beziehung idealtypisch verwirklicht ist und der interaktionistische Ansatz daher,
weil die beschriebenen Antinomien in hohem MaBe zutreffend sind. Durch die
dynamische Wissensentwicklung und immerwahrende Verdnderungen der Pra-
xis sind professionelle Akteure besonders gefordert. Das Zahnarzt-Patienten-Ver-
héltnis als Ausgangslage und die Bearbeitung im Konfliktfall werden im Kapitel
3.2 aufgegriffen. An dieser Stelle soll aber das fiir ein Arzt-Patienten-Verhiltnis
notwendige Vertrauen als Ausgangslage eingefiihrt werden.

Vertrauen kann definiert werden als ,subjektive Uberzeugung von der Richtig-
keit, Wahrheit und Redlichkeit von Personen, deren Handlungen, Einstellungen
und Aussagen® (Dick 2013, S. 5). In Abgrenzung zur Zuversicht setzt Vertrauen
aktives Handeln in Erwartung eines bestimmten Verhaltens voraus (Di Luzio
2005; Luhmann 2014%%). Soziale Beziehungen haben ein Zeitproblem (d.h. diese
sind verzogert und sequenziell) und daraus resultiert ein damit zusammenhéan-
gendes Informationsproblem (Preisendorfer 1995). Es ergibt sich die Unsicherheit
bzw. das Risiko, ob die Interaktionspartner sich an die impliziten und expliziten
Vereinbarungen halten (Preisendorfer 1995). Derjenige, der Vertrauen schenkt,
tritt daher einseitig in Vorleistung. Vertrauen nimmt nach Luhmann (2014) Zu-
kunft vorweg und riskiert eine Bestimmung der Zukunft. In der Zahnmedizin ist
die Leistungsbeziehung ganz tiberwiegend als Hilfebeziehung (einseitige ,Notla-
ge“, asymmetrisches Wissen und Krisenbearbeitung) charakterisiert und keine
Markt- oder Machtbeziehung (Dick 2013). Diese Beziehung erfordert als funktio-
nalen Mechanismus Vertrauen. Klientenvertrauen tiberbriickt in dieser asymme-
trischen Komplementéirbeziehung zwischen Klienten und Professionellen:

»[--.] die Kluft zwischen der Angewiesenheit auf Hilfeleistung sowie Inkompe-
tenz des Klienten auf der einen und der so gut wie unmoglichen Kontrollier-
barkeit professionellen Handelns auf der anderen Seite“ (Di Luzio 2005, S. 71).

Vertrauen kann, wie bereits geschrieben, durch subjektive Uberzeugung von
der Richtigkeit, Wahrheit und Redlichkeit von Personen, deren Handlungen, Ein-
stellungen und Aussagen entstehen. Vertrauen reduziert Komplexitdt (Luhmann
2014). In der Arzt-Patienten-Beziehung konnte es aus Klientensicht von den Pati-
enten eine zuldssige Strategie sein, das ,Risiko” zu streuen, indem sie zusatzlich
eine Zweitmeinung einholen und somit die Expertise des Professionellen absi-
chern (Preisendorfer 1995; vgl. auch hierzu Kapitel 3.2).

Aus den Einfihrungen zu den Professionsansdtzen ist ersichtlich, dass fiir die
Klienten einerseits durch den staatlich lizenzierten Zugang zur Profession ein
MindestmaB an Wissen der Professionsmitglieder gesichert ist (Wissenshorizont)
und andererseits der innerberuflich verankerte Ethikcode vertrauensbildend

20 Die Erstauflage ist bereits 1968 erschienen.

28



Professionstheorie 2.1

wirkt (Gemeinwohlorientierung als Wertesystem). Beides kann man als versach-
lichtes Vertrauen (Systemvertrauen) bezeichnen (Dick 2013).

»[---] gibt es eine traditionsreiche arztliche Standesorganisation, die mit einer
Vielzahl von freiwilligen oder staatlich verordneten intraorganisationalen
Kontrollmechanismen und diversen unabhdngigen Kontrollorganen arbeitet
[...]“ (Preisenddrfer 1995, S. 265-2606).

Die Einhaltung von Standards ist durch eine professionsinterne und professions-
fremde Kontrolle gesichert:

»~Andererseits ermoglichen auch Vorstellungen von der Funktionsfihigkeit
professioneller und nichtprofessioneller Kontrollverfahren und entsprechen-
der Sanktionen bei VerstoBen ein Vertrauen auf die Einhaltung von Standards
durch einzelne Professionelle” (Di Luzio 2005, S. 78).

Auch diese Kontrolle wire im Gegensatz zum personalen Vertrauen (etwa in die
Kompetenz des einzelnen Professionellen und die Orientierung am Wohl des
einzelnen Klienten) dem versachlichten Vertrauen zuzurechnen. Derartige Ab-
sicherungen reduzieren den Bedarf an Vertrauen zwar in mancher Hinsicht, da
unpersonliches Vertrauen hinsichtlich der Kompetenzen und Vertraulichkeit in
der interpersonalen Beziehung (Behandler agiert als Stellvertreter der Profession)
gesetzt wird (Di Luzio 2005), 1osen aber nicht das Grundproblem, dass fiir die
Aufnahme (Uberantwortung des Falles) und im weiteren Verlauf (Inanspruchnah-
me professioneller Leistungen) einer Arzt-Patienten-Beziehung ein hohes MaB an
Vertrauen von Seiten des Klienten notig ist. Klientenvertrauen ist nach Di Luzio
(2005, S. 75) ,immer unpersonliches Vertrauen“ und wiirde auf der Annahme
basieren, dass das System funktioniere. Es sei also demnach ein Vertrauen in die
Institution der Profession, verwandte Institutionen und das Wissenschaftssystem.
Eine Ausnahme macht Di Luzio (2005) etwa bei dem Hausarzt, den man regelma-
Big aufsucht; hier vertraut man daher unter Umstédnden in die Personlichkeit des
Professionellen. Folglich sei entscheidend, dass in der ,,Begegnung zwischen Pro-
fessionellem und Klienten die Grundlagen fir Klientenvertrauen durch die pro-
fessionelle Rolle abgestiitzt* werden (Di Luzio 2005, S. 78). Die Erwartungen an
die Rolle des Professionellen zeichnen sich dadurch aus, ,dass er iiber die notwen-
dige fachliche Kompetenz verfiigt, sich uneingeschrankt fiir seinen Fall einsetzt
und professionelle, insbesondere ethische Standards einhalt“ (Di Luzio 2005, S.
79). Hier wird nun wiederum aber auch verstdndlich, dass es in der konkreten
Entscheidungssituation in der Konsultation eben nicht nur auf das versachlichte
Vertrauen ankommt, sondern dariiber hinaus auch der Verlauf der Interaktion
zwischen Professionellem und Klienten entscheidend dafiir ist, ob Vertrauen ge-
schenkt wird, es also zu einer Vertrauensleistung des Klienten kommt. Anders
ausgedriickt: Im Falle der Zahnmedizin/Medizin riickt der Aufbau einer entspre-
chenden Arzt-Patienten-Beziehung ganz entscheidend in den Vordergrund (vgl.
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auch Kapitel 3.2). Es kommt nun ausdriicklich nicht nur auf das unpersonliche
Vertrauen in die Profession an, als deren Stellvertreter der Behandler agiert, son-
dern auf das Gelingen eines vertrauensvollen Aufbaus einer helfenden Beziehung
durch die Schaffung personalen Vertrauens zwischen Zahnarzt und Patienten.
Diese Zahnarzt-Patienten-Beziehung ist lediglich institutionell gerahmt. Dies
zeigt sich beispielsweise auch daran, dass die Patienten iiberwiegend mit ihrem
Zahnarzt und der zahnérztlichen Versorgung zufrieden sind (Micheelis/SiiBlin
2012; vgl. Kapitel 2.1.2), das Gesundheitswesen als Ganzes aber hédufig negativ
etikettiert wird.

Zwei weitere Griinde verlangen in der Arzt-Patienten-Dyade zusdtzlich nach
Vertrauen: erstens die grundsatzliche Ungewissheit des Ausgangs bei der Bear-
beitung des Problems, da abstraktes, generalisiertes Fachwissen auf den indivi-
duellen Einzelfall adaptiert werden muss, und zweitens die Tatsache, dass der
Professionelle oftmals Vertrauliches erfihrt und in Bereiche des Vertraulichen
und Intimen eingreift, was wiederum die Informationsasymmetrie in der Arzt-
Patienten-Beziehung unterstreicht (Di Luzio 2005). Tiefel (2016) stellt fest, dass
Vertrauen lange Zeit eine unhinterfragte Basis von Professionen war und erst
vor kurzer Zeit begonnen wurde Vertrauen als moglichen Mechanismus von Pro-
fessionalisierung zu thematisieren. Demnach riickt fiir Professionen zunehmend
die Frage ins Blickfeld, wie es gelingt, Mechanismen der Vertrauenswiirdigkeit
zu generieren (Giddens 1996, zit. nach Tiefel 2016). Beispielsweise werden als ein
Vertrauen generierender Aspekt fiir die Medizin Instrumente der Qualitatssiche-
rung ausgemacht (vgl. auch Kapitel 2.3).

Wihrend der vergleichsweise jungen und wenig professionstheoretisch erschlos-
senen zahnarztlichen Profession ein eigenstandiges Kapitel gewidmet ist (Kapitel
2.1.2), wird, da zur Bearbeitung des aus der zahnéarztlichen Behandlung resultie-
renden Rechtsstreits eine ,interprofessionelle Arbeitsteilung® (Abbott 1988) zwi-
schen Richter und zahnarztlichem Sachverstdndigen notwendig ist, die juristi-
sche Profession angerissen. Fiir die Profession der Juristen proklamiert Luhmann
(1976, S. 68, zit. nach Hesse 2004, S. 137):

»[...] treffen viele der fiir alle Professionen typischen Merkmale [...] zu. Sie sind
mit einer kognitiv anspruchsvollen Problembearbeitung betraut. Sie verfiigen
iiber eine Spezialausbildung. Sie leisten Hilfe fiir Personen, die sich in akuten
Problemlagen befinden [...]. Sie stehen bei alledem unter einem Zeitdruck, der
die volle Ausschopfung aller Wissensquellen nicht erlaubt. Deshalb sind sie
angewiesen auf Kooperation und belastet mit dem Risiko des Misserfolgs. Not-
wendig folgt daraus Autonomie als weiteres Merkmal.“

Bei der klassischen Profession der Juristen sieht Hesse (2004) derweil die Ein-
heit der Profession in Frage gestellt, sowohl in Bezug auf alle Juristen als auch
auf die Richter. Als Dilemma der juristischen Profession wird professionsintern
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angesehen, dass die die Autonomie begriindende Methodengewissheit und der
iberlieferte Wissenschaftsanspruch im Schwinden begriffen sind und an deren
Stelle von Luhmann eine juristische Rationalitdt gesetzt wurde (Hesse 2004).
Professionsextern wird diese Krise durch gewachsene politische Anspriiche ver-
scharft: ,Demokratie und Wohlfahrtsstaat sind bei uns heute politische Konzepte
ohne Gegner, und beiden wohnt eine Tendenz inne zur Auflosung formalistischer
Legalitdt und begrifflicher Konnerschaft” (Luhmann 1981a, S. 190, zit. nach Hesse
2004, S. 138). Ein anderer Aspekt ist die in Teilbereichen stattfindende Ablosung
des ,klassischen“ Rechtsstreits durch alternative Formen der Streitschlichtung
(vgl. auch Kapitel 3.2.2):

»l.-.] das Recht als Problemlésungsmittel durch ,Kommunikation® zu ersetzen
oder doch zumindest in seiner Bedeutung erheblich zuriickzustufen. Mehr
oder weniger lautstark wird propagiert, im Streitfall zu ,verhandeln’, bis der
Streit ,befriedet’ ist: moglichst so, dass das Recht dafiir nicht herangezogen
wird, mindestens aber so, dass das Recht nur noch als Formalie dafiir genutzt
wird, das Ende des Streits zu dokumentieren“ (Hesse 2004, S. 13-14).

Kehren wir wieder zu allseitigen Aussagen zu Professionen zuriick. Neuere For-
schungsansdtze zu Professionen beschéftigen sich in ganz unterschiedlichen
Fachdisziplinen mit dem Thema der Professionsentwicklung (Dick 2016). Da die
Autonomie der Profession in ihrer Tatigkeit eine Voraussetzung fiir die Realisie-
rung ihrer Leistung ist, kann auch die reflexive Bearbeitung dieser Tatigkeit nicht
von auBeren Instanzen strukturiert und reguliert werden (Dick/Wasian 2011).
Demnach muss die ,Weiterentwicklung von Wissensbestianden, Regelwerken und
Standards als Teil ihrer eigenen Aufgabe verstanden werden, damit sich Integritit
und Autonomie einer Profession aus sich heraus weiterentwickeln konnen“ (Dick/
Wasian 2011, S. 51). Fiir die Zahnmedizin ist vor diesem Hintergrund das Fort-
bildungskonzept Continuing Professional Development (CPD) als ein richtungs-
weisender Ansatz (vgl. Kapitel 2.1.3) und fiir den kollegialen Austausch beispiels-
weise der drztliche Qualitatszirkel und als besondere Form des interkollegialen
Austauschs die Visitation zu nennen (vgl. Kapitel 2.3). Das folgende Kapitel soll
nun die Profession Zahnmedizin néher vorstellen.

2.1.2  Die zahnéarztliche Profession

Im Vergleich zu den klassischen Professionen Theologie, Recht und Medizin ist
die Zahnmedizin eine junge Profession. Der merkmalsorientierte Ansatz zur De-
finition einer Profession bietet sich an, um anhand dieses Attributemodells mar-
kante Eckpfeiler des Berufsstandes fiir die Zahnmedizin sozialwissenschaftlich
einzufiihren. Dieser Logik folgend wird in diesem Kapitel anhand der klassischen
Professionsmerkmale die Zahnmedizin erschlossen. Die Ausbildung und Ausdeh-
nung eines berufsspezifischen ,Marktes*, einer beruflichen Vormachtstellung und
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eines ,Behandlungsmonopols“ gelang den Zahnarzten in Deutschland erst in der
zweiten Hilfte des 20. Jahrhunderts durch die Verdringung der Dentisten (vgl.
Kuhlmann 1996; Schéfer/GroB 2007, S. 725-727). Auch die Einfiihrung der Selbst-
verwaltung erfolgte deutlich spéter als bei den Medizinern (Schéfer/Grof3 2007).
Gepragt war der Prozess der Professionalisierung durch den Dualismus zwischen
Zahniarzten und Dentisten?', wobei die Dentisten zunachst deutlich in der Mehrheit
waren (GroB 1994; Kuhlmann 1996). Die Anféange der Professionalisierung gehen
auf Mitte des 19. Jahrhunderts zurtick. Im Jahr 1850 gab es in PreuBen lediglich
103 Zahnérzte und im Gebiet des spateren Deutschen Reichs nur 250 Zahnarzte
(Anonym 1851, zit. nach Kuhlmann 1996). Die erste Fachzeitschrift wurde 1847
gegriindet. Eingefiihrt wurde 1869 die Kurierfreiheit?, die die Entwicklung der
Zahnheilkunde hemmte und als das Ansehen der Zahnarzte schadigend einge-
schétzt wurde, jedoch positive Einfliisse auf die berufliche Geschlossenheit hatte
und sich damit langfristig betrachtet auf den Professionalisierungsprozess positiv
auswirkte (Kuhlmann 1996). Der Prozess der Professionalisierung dauerte lange
und gelang durch zunehmende Organisation, Aufbau eines Verbandswesens, ei-
ner Fachpresse, Initiativen gegen die ,Nicht-Approbierten®, Akademisierung des
Berufes, Verwissenschaftlichung der Ausbildung und staatliche Privilegierung
(GroB 1994; Kuhlmann 1996). Kuhlmann (1996, S. 63) beschreibt den Zeitraum
von 1919 bis 19522® als ,Konsolidierungsphase der Profession [...], an deren Ende
die vollstandige Kontrolle iiber die Berufsausiibung und die Beseitigung des Du-
alismus standen.”

Der gesellschaftlich relevante Problembereich ldsst sich als Abwenden von oral be-
dingtem Leidensdruck iiberschreiben. Dies sind die Beseitigung von Zahnschmer-
zen und die Sicherstellung der Kaufunktion, die Erhaltung und Herstellung einer
ansprechenden orofazialen Asthetik (Frontzahnisthetik, Erscheinungsbild beim
Lachen und ein harmonisches Lippenbild) sowie die Sicherstellung der Phonetik
und praventiv orientierte MaBnahmen. Das Ziel professionellen Handelns sind
die Aufrechterhaltung bzw. Wiederherstellung der Funktionsfahigkeit des Kau-
organs und ein damit einhergehendes Wohlbefinden (Wolowski/Figgener 2010).
Insgesamt konnte man das Vorgenannte als mundgesundheitshezogene Lebens-
qualitdt zusammenfassen mit der zugrundeliegenden Vorstellung, dass Zahne
erhaltenswert sind. Ubereinstimmend wird der bestmdgliche Erhalt oraler Struk-
turen bzw. die Wiederherstellung als Zielvorstellung qualitatssichernder MaB-
nahmen beschrieben (Boehme 2000). Dentogene Schmerzen und Erkrankungen
der Mundhdohle fallen in ihrer Wichtigkeit fiir den Einzelnen naturgemaB zurtick
im Vergleich zu potenziell todbringenden Erkrankungen, allerdings betreffen die
beiden wichtigsten Zahnerkrankungen Karies und Parodontitis addiert nahezu
die gesamte Bevolkerung in Deutschland und unterstreichen so die gesellschaft-

2" Auch Zahnbehandler und Zahnkiinstler genannt.
22 Kurierfreiheit bezeichnete das Recht, dass jeder unabhéngig von seiner Ausbildung die Heilkunde ausiiben darf.

2 Am 31.03.1952 wurde ein umfassendes Gesetz verabschiedet, das den Dualismus Zahnarzt/Dentist endgiiltig beseitigte
(Kuhlmann 1996).
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liche Relevanz. Ein signifikanter Unterschied gegeniiber der drztlichen Professi-
on ist, dass die Asthetik mehr im Mittelpunkt steht. Der Behandlungserfolg ist
genauso wie der Misserfolg dem Auge des Klienten damit scheinbar zugdnglich
(siehe Tabelle 1, S. 34).

Dass der Erfolg/Misserfolg dem Klienten eben nur scheinbar zuganglich ist, wird
betont, da professionstheoretisch bekannt ist, dass ,eine Berufsgruppe in ihrem
Status auch dann bedroht [ist], wenn es Experten [die der professionellen Berufs-
gruppe nicht angehoren] leicht féllt, die Arbeitsergebnisse zu bewerten und zu
messen® (Heisig 2005, S. 43). Es wird in der Literatur speziell darauf verwiesen,
dass aufgrund der ,Nichtbeurteilbarkeit professioneller Leistungen durch Laien®
die Professionen einer autonomen Selbstkontrolle unterliegen, die ,,auf Ebene des
einzelnen Professionellen iiber eine internalisierte professionelle Ethik“ und ,auf
Ebene der Gruppe iiber kollegiale Kontrolle, die in Verbdnden und Kammern in-
stitutionalisiert ist“ (De Sombre/Mieg 2005, S. 55). Dabei wird ,jedes Urteil von
Nichtprofessionellen iiber das Wissenssystem und die Arbeit der Profession als
Eingriff in die monopolisierte Zustandigkeit der Profession und als ein Einmi-
schung von Unverstandigen, eben von Laien, zuriickgewiesen“ (Di Luzio 2005,
S. 71). Borchert (2003, S. 276) stellt jedoch zutreffend fest, dass ,die Klienten sich
in aller Regel zutrauen, die Qualitit professioneller Arbeit — als Produkt wie als
Prozess — bewerten zu konnen.“

Den gesellschaftlichen Zentralwert bildet fiir die Zahnmedizin die Zahn- und
Mundgesundheit mit dem Zusatz Asthetik. Fiir die Aufnahme des Studiums ist
die allgemeine Hochschulreife Voraussetzung?*. Die Zulassung ist iiber die Stif-
tung fiir Hochschulzulassung (SfH) und die Universitdten geregelt. Das Studium
besteht aus zehn Fachsemestern und endet mit dem Staatsexamen. Es schlieBt
sich eine zweijahrige Assistenzzeit an. Neben einzelnen Fortbildungskursen und
strukturierten Fortbildungsreihen besteht die Moglichkeit der Weiterbildung zum
Fachzahnarzt fiir Oralchirurgie oder Kieferorthopadie. Diese Weiterbildung teilt
sich in ein allgemeinzahnmedizinisches Jahr und drei fachspezifische Weiterbil-
dungsjahre, die in erméichtigten Weiterbildungspraxen bzw. Kliniken durchlau-
fen werden. In den letzten zehn Jahren wurden im Zuge des Bologna-Prozesses
berufsbegleitende Masterstudiengange inauguriert (Tabelle 1).

Der Central-Verein deutscher Zahndrzte wurde 1859 gegriindet (Schifer/GroB
2007), aus dem spater die Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde (DGZMK) als allen zahniarztlichen wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften {ibergeordnetes Organ entstand. Die Bundeszahnirztekammer (BZAK)
wurde 1953 gegriindet und ist die Berufsvertretung der deutschen Zahnérzte auf
Bundesebene. Die Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung (KZBV) wurde zwei
Jahre spéter im Jahr 1955 gegriindet und ist Korperschaft des offentlichen Rechts.

2 Ausnahmen sind in § 49 Abs. 6 Hochschulgesetz und durch die Verordnung iiber den Hochschulzugang fiir in der berufli-
chen Bildung Qualifizierte geregelt.
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2 Theoretische Grundlagen

Tabelle 1

Die zahnérztliche Profession in Deutschland nach dem Attributemodell

Problembereich,
Handlungs- und
Erkldrungswissen

Primar

Beseitigung von Zahnschmerzen
Sicherstellung der Kaufunktion

Sekundar

.

.

Sicherstellung der Phonetik

Prévention

Asthetik (Frontzahnésthetik, Lachen und Lippen-
bild)

Gesellschaftlicher
Zentralwert

Abwendung
oral bedingten
Leidensdrucks

.

Zahn- und Mundgesundheit
Asthetik und orales Erscheinungsbild

Akademische
Ausbildung

Studium

Allgemeine Hochschulreife mit Zulassungs-
beschrankungen
Zehn Semester und Abschluss mit Staatsexamen

Promotion

Dr. med. dent. (seit 1919)

Habilitation

.

1923 eingefiihrt

Fortbildungs-
institute (z. B.)

.

Akademie fiir Zahnérztliche Fortbildung Karlsruhe
(seit 1960)
Erwin-Reichenbach-Fortbildungsinstitut der
Zahnarztekammer Sachsen-Anhalt, Magdeburg
(seit 1995)

Philipp-Pfaff-Institut Berlin (seit 1989)

Weiterbildung

Fachzahnarzt fiir Kieferorthopédie
Fachzahnarzt fiir Oralchirurgie
Fachzahnarzt fiir Parodontologie (nur Westfalen-

Lippe)

Masterstudien-
gange (z. B.)

.

,Master Online Parodontologie & Periimplantére
Therapie®, Albert-Ludwigs-Universitét Freiburg
(seit 2007)

,Oral Implantology®, Steinbeis-Hochschule Berlin
(seit 2003)

,Wissensentwicklung und Qualitétsférderung -
Integrated Practice in Dentistry®, Otto-von-
Guericke-Universitat Magdeburg (seit 2004)

Berufsverband

Bundesebene

.

Bundeszahnirztekammer (BZAK) (seit 1953)
Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde (DGZMK) (seit 1859)

Freier Verband Deutscher Zahnérzte e.V. (FVDZ)
(seit 1957)

Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung (KZBV)
(seit 1955)

Landesebene

Kassenzahnérztliche Vereinigung (KZV)
Landeszahnérztekammer (LZK)

Ethikcode

Bundesebene

Musterberufsordnung

Landesebene

z. B. Berufsordnung fiir Zahnérzte der Landeszahn-
drztekammer Baden-Wiirttemberg vom 10.09.2010
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