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Interprofessionelle Kooperation im
Krankenhaus

1. Problembeschreibungen

Das Krankenhaus ist unter Verinderungsdruck geraten. Dabei dominieren
dkonomische Argumente (Kostendruck), es finden sich in dieser Diskus-
sion aber auch Hinweise auf ein verdndertes Krankheitsspektrum und
auf verinderte bzw. deutlicher artikulierte Patientenbediirfnisse (Kunden-
orientierung). SchlieBlich wird in diesem Zusammenhang — das ist der
Fokus dieses Beitrags — die interne Organisation des Krankenhauses als
Problem thematisiert (vgl. z.B. Henning et al. 1998).

Diese Diskussion isf nicht neu. Sie wurde bereits vor etwa 25 Jahren
begonnen (vgl. z.B. Lauer 1976) und schon damals mit dhnlichen Argu-
menten gefiihrt. Das legt die Vermutung nahe, daB wir es mit einem
langfristigen und grundlegenden Veréinderungsprozef3 zu tun haben, der
keineswegs auf das Krankenhaus begrenzt ist, sondern auch andere
Organisationen und Institutionen betrifft, insbesondere solche, die wie
das Krankenhaus hierarchisch strukturiert sind (vgl. Willke 1995, S.
142ff). Der Reformdruck, dem sich das Krankenhaus ausgesetzt sieht,
beschriinkt sich nicht auf einzelne Aspekte wie die Krankenhausfinan-
zierung oder die Einfiihrung eines Qualititsmanagements, er zielt auf
eine tiefgreifende Veridnderung der Organisation. Die Organisation ist
geprigt durch eine berufsgruppenbezogene Hierarchie und eine wenig
ausgeprigte Kooperationskultur (Henning u.a. 1998, Badura 1993). Es
spricht einiges dafiir, da diese Merkmale typisch sind fiir Organisatio-
nen, die sich fundamentalen Wandlungsprozessen erfolgreich widersetzen
(Willke 1995). Andererseits ist die Entwicklung von Kooperation ein
wichtiger Aspekt von organisatorischen Wandlungsprozessen (Hillig
1997).

Das Krankenhaus als Expertenorganisation

Das Konzept der Expertenorganisation (Grossmann et.al. 1997) beriick-
sichtigt den Umstand, daB Krankenhduser genauso wie Schulen und
Hochschulen anders funktionieren als Wirtschaftsunternehmen oder
Verwaltungen. Dieses Konzept beschreibt die Spezifika dieser Organi-
sationen mit dem Ziel, auf diesen Typ von Organisationen abgestimmte
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Interventionsstrategien im Rahmen von Organisationsberatung und -ent-
wicklung zu erarbeiten.

Generell zeichneten sich demnach Expertenorganisationen durch ihre
hohe Abhingigkeit von professionellem Wissen und Kénnen aus, das
vor allem von Personen entwickelt, verwaltet und weiterentwickelt werde.

Die Autoren dieses Konzeptes sind der Meinung, daf in Experten-
organisationen die Fachlichkeit, professionelles Wissen und Kénnen im
Vordergrund stehe. Professionelle gendssen dabei eine vergleichsweise
hohe individuelle Autonomie und seien in ihrer Fachlichkeit nur durch
Angehorige der eigenen Profession zu kontrollieren. Die Struktur der
Organisation folge fachlichen Differenzierungen; Subsysteme wie Ab-
teilungen oder Stationen wiirden nach fachlichen Kriterien gebildet. Die
Wahrnehmung der Gesamtinteressen der Organisation durch die Verwal-
tung werde von den Professionellen immer mal wieder als widerspriich-
lich zu ihren fachlich geprigten Interessen wahrgenommen. Management
und Leitung wiirden von fachlich hoch, aber nicht einschligig in Manage-
ment qualifizierten Mitarbeitern wahrgenommen. Insgesamt werde dem
Organisationsaspekt eine eher geringe Aufmerksamkeit geschenkt. So
sei die Expertenorganisation ein geeigneter Kontext fiir die individuelle
Weiterentwicklung von Wissen in Richtung auf mehr Spezialisierung,
nicht aber fiir integrierte, interprofessionell angelegte Lernprozesse iiber
die Grenzen der eigenen Profession und des Subsystems, dem man an-
gehort, hinweg. Interprofessionelle Kooperation werde in der Experten-
organisation Krankenhaus mit ihrer spezifischen Organisationsstruktur
und ihren spezifischen Kommunikationsregeln eher behindert als gefor-
dert. Grossmann et al. (1997: 32) sehen in dieser Problemdiagnose einen
dringenden Entwicklungsbedarf des Krankenhauses: »Das Wissen der
Experten muf3 auch im notwendigen Mafle zum Wissen der Organisation
werden, damit sich die Organisation an eine verinderte Umwelt anpas-
sen kann, Hierzu ist es besonders wichtig, den Experten Erfahrungen
dariiber zu ermoglichen, in welchem Ausmalf die Entwicklung des Sys-
tems, in dem sie arbeiten, die Qualitit der Arbeit beeinfluit. Im Kranken-
haus ist dies beispielsweise sehr offensichtlich. Die Kooperation der ver-
schiedenen Gruppen, deren Behandlungskonzepte und Ausrichtung
haben unmittelbare Konsequenzen auf die Qualitét der Arbeit. Die Art und
Weise, wie die Arbeit organisiert ist, hat Riickwirkung auf die Leistung
und die Qualitit der Leistung des einzelnen.«

Professionelle seien also in Hinblick auf den Erfolg ihrer Arbeit ab-
hangig von der Organisation, aber Organisationen blieben auch weiter-
hin in ihrem Operieren abhingig von Wissen und Kénnen, von der Qua-
lifikation ihrer Mitarbeiter.
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Betrachtet man die interprofessionelle Kooperation im Krankenhaus
vor dem Hintergrund von Organisationsentwicklung, so kann festgestellt
werden, daf die Besonderheiten der Expertenorganisation Krankenhaus
wenig giinstige Rahmenbedingungen fiir die Etablierung interprofessio-
neller Kooperationen bietet. Gerade die Professionen, die ihre Leistung
in Form einer Klienten- oder Patientenbeziechung erbringen, neigen zu
einer Betonung der Individualleistung und zu einer Geringschétzung von
Organisation. Immer dann allerdings, wenn solche Leistungen in Koope-
ration mit anderen erbracht werden, ist die Unterstiitzungsleistung der
Organisation gefordert. Ohne Unterstiitzung der Organisation kann sich
Kooperation nicht etablieren. In vielen Fillen ist die Organisation dazu
jedoch nicht in der Lage oder nicht bereit. Sie muf§ selbst erst entwickelt
werden. Andererseits besitzen die Expertenorganisation ein grofies
Lernpotential und Erfahrung in der kontinuierlichen Weiterentwicklung
fachlicher Expertise durch Lernen. Diese Moglichkeiten werden aller-
dings von Krankenhiusern bisher kaum fiir die Entwicklung interprofes-
sioneller Kooperation genutzt.

Intervention durch Lehre

Um Ansitze zur Implementierung von kooperativen Arbeits- und Lern-
formen zu finden, die so angelegt sind, daf sie nicht nur fiir notwendig
erachtete Kompetenzen zur Kooperation mit Mitgliedern anderer Be-
rufsgruppen vermitteln, sondern dariiber hinaus auch ein verindertes
ProblembewuBtsein iiber die Moglichkeiten von Kooperation in den be-
ruflichen Handlungsfeldern schaffen, wurde ein Forschungsprojekt zu
interdiszipliniren Kooperation fiir die Bereiche Medizin, Soziale Arbeit
und Pflege (MESOP) entwickelt.

Das Forschungsprojekt MESOP' verfolgte das Ziel, einen Ansatz zur
Intervention in diese Situation zu entwickeln, der auBerhalb des Kranken-
hauses auf der Ebene der Ausbildung der Professionellen in Universitéten
und Fachhochschulen ansetzt. Es sollten Lehrangebote entwickelt bzw.
weiterentwickelt werden mit dem Ziel, bereits in der Ausbildung die
Kompetenzen und das Wissen zu vermitteln, das nétig ist, um eine gegen-
iiber dem Status Quo erweiterte Kooperation zu praktizieren bzw. zu
entwickeln. Dabei wurde allen Projektbeteiligten schnell klar, das es
wenig sinnvoll sein wiirde, »gebrauchsfertige« Konzepte zu entwickeln
und auf dem Weg der Lehre weitergeben zu wollen. Vielmehr ergab eine
Bestandsaufnahme im Feld?, daB einerseits die Unzufriedenheit mit dem
Status Quo hinsichtlich interprofessioneller Kooperation bei allen
Berufsgruppen grof ist, wenig Hoffnung auf eine Verbesserung der
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Situation aus bloBer Absicht und gutem Willen der Beteiligten besteht
und schlieBlich alle eine Verinderung der Situation fiir notwendig und
wiinschenswert halten. Deutlich wurde auch, daB die Organisation
Krankenhaus mit ihrer hierarchischen und berufsgruppenbezogenen
Struktur einschlieBlich der daraus resultierenden Konflikte innerhalb
und zwischen den Berufsgruppen von allen drei befragten Berufsgruppen
als Hindernis bei der Entwicklung einer weitergehenden Kooperation
angesehen wird. Dieser Befund deckt sich mit dem anderer einschligiger
Untersuchungen (Henning et al. 1998, Garms-Homolova 1996, Grah-
mann/Gutwetter 1996).

Ein weiteres wichtiges Ergebnis der durchgefiihrten Fallstudien be-
steht darin, dal} es hdufig weniger an den individuellen Fihigkeiten und
der Bereitschaft zur Kooperation mangelt als vielmehr an den institutio-
nellen und organisatorischen Bedingungen zur Férderung kooperativer
Arbeitsformen. Auf eine kurze Formel gebracht: es fehlt im Gesund-
heitswesen an kooperativen Handlungs- und Organisationskulturen.

Wir haben uns innerhalb der Projektarbeit darum dagegen entschieden,
die besonderen Bedingungen zu fokussieren, wie man sie im Verhiltnis
der drei Berufsgruppen zueinander, insbesondere im Verhiltnis von
Pflegenden und Arzten findet. Denn unserer Meinung nach fiihrt die
Konzentration auf diese besonderen Bedingungen in der Regel in die
Sackgasse, in der sich die Diskussion um eine bessere Kooperation im
Krankenhaus schon sehr lange befindet und aus der sie offenbar auch
nicht herausfindet. Es sind nicht so sehr die berufsgruppenspezifischen
Besonderheiten, die die Kooperation behindern. Vielmehr haben wir es
hier mit kulturspezifischen, teils handlungslogisch, teils erkenntnis-
theoretisch fundierten tiefsitzenden Uberzeugungen zu tun, die alle drei
Berufsgruppen gemeinsam haben und die sich als hinderlich bei der Ent-
wicklung kooperativer Formen erweisen.

Zugespitzt formuliert: Die Organisationskultur des Krankenhauses —
wie sie sozialisationsbedingt alle ihre Mitglieder, besonders aber Arzte
und Pflegende prégt — ist antikooperativ.

Daraus ergibt sich einigermaflen stringent die Notwendigkeit, an der
Organisation zu arbeiten. Bezogen auf das Thema Kooperation bedeutet
dies, ein theoretisches Verstindnis zu entwerfen, das geeignet ist, sowohl
den Status Quo zu beschreiben, als auch ihn zu kritisieren und dariiber
hinaus einen Ansatzpunkt zur Weiterentwicklung zu bieten.

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 33



98 Karla Schmerfeld / Jochen Schmerfeld

2. Was ist interprofessionelle Kooperation?

Unsere theoretischen Uberlegungen benutzten zwei Quellen: zum einen
die vorwiegend wissenschaftstheoretische Diskussion iiber Interdiszipli-
naritit (bzw. Transdisziplinaritit); zum anderen die sozialpsychologische
Forschung und Theoriebildung zu Kooperation.

Interdisziplinaritit ist ein Problem der Ordnung des Wissens. Es haben
sich im Laufe von Jahrhunderten, besonders aber in den letzten hundert
Jahren verschiedene wissenschaftliche Disziplinen etabliert, die eigene
Wissensbereiche hervorgebracht haben. Diese Disziplinen erscheinen als
relativ einheitliche Bereiche, die von anderen mehr oder weniger deutlich
abgegrenzt sind. Interdisziplinaritit wire vor diesem Hintergrund der Ver-
such, die getrennten Wissensbereiche zusammenzubringen. Im Hinblick
auf fir relevant erklirte Probleme sollen interdisziplindre Losungen, also
Losungen, die verschiedene Disziplinen in Zusammenarbeit erarbeiten,
geliefert werden. So wird z.B. die Behandlung chronischer Krankheiten
als ein Problem definiert, das von der Medizin allein nicht geldst werden
kann, so dal} verschiedene Disziplinen zusammenarbeiten sollen, um
effektivere oder umfassendere Losungsperspektiven zu erarbeiten.

Die Zusammenarbeit verschiedener fachlich definierter Berufe kann
als Interdisziplinaritit aufgefalit werden, sofern die unterschiedlichen
Berufe sich unterschiedlichen Disziplinen zuordnen lassen. Insofern
wissenschaftliche Disziplinen nicht nur in Hinsicht auf Forschung in
ihrem jeweiligen Bereich, sondern auch im Hinblick auf Ausbildung fiir
bestimmte, fachlich anspruchsvolle Berufe bedeutsam sind; geht es bei
der Interdisziplinaritit auch um die Uberwindung fachlicher Grenzen in
der beruflichen Titigkeit. So sind beispielsweise die chronischen Krank-
heiten nicht riur ein Forschungsproblem fiir verschiedene Wissenschafts-
disziplinen, sondern auch ein praktisches Problem unterschiedlicher
Berufsgruppen im Gesundheitswesen. Zur Losung dieses praktischen
Problems kénnen Arzte, Pflegende, Sozialarbeiter und andere Berufs-
gruppen interdisziplindr zusammenwirken. Diesen Aspekt der Inter-
disziplinaritdt bezeichnen wir als Interprofessionalitdt, weil es um die
Beziehungen zwischen verschiedenen Professionen geht.

Bereits in den siebziger Jahren gab es eine breite Diskussion des Inter-
professionalitiits- bzw. Interdisziplinaritdtsproblems (z.B. Holzhey 1974).
Damals wurde Interdisziplinaritit vorwiegend erkenntnistheoretisch
bzw. erkenntniskritisch betrachtet, wihrend heute ein Ansatz vorherrscht,
der dieses Problem praktisch angeht, als Problem der Kooperation von
Professionen. Etwas vereinfacht kdnnte man sagen, daf es in den
Siebzigern um Interdisziplinaritit als Problem der Wissensordnung ging,
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wiihrend es heute um Interprofessionalitiit als Problem der Kooperation
geht. Damit hat in der Diskussion eine pragmatische Wende stattgefunden.
Interprofessionelle Kooperation scheint die passende Antwort auf eine
Entwicklung zu sein, die zu einer Spezialisierung und Fragmentierung
von Wissen und seinen Anwendungsbereichen gefiihrt hat.

Die Forderung nach verstirkter Interdisziplinaritit vor allem wissen-
schaftlicher Forschung und Lehre ist eine Reaktion auf die zunehmende
Spezialisierung und Differenzierung der Wissenschaften (vgl. Kocka
1987), deren unerwiinschte Nebenwirkungen zunehmende Entfernung
von der Praxis bzw. Lebenswelt und wachsende Uniibersichtlichkeit seien
(Mittelstra3 1993, v. Hentig 1971, Ciompi 1997). Angesichts zunehmen-
der Komplexitit von Problemlagen (Willke 1995, v. Hentig 1971) sei
Spezialisierung des Wissens zwar notwendig, bediirfe aber einer Kom-
pensation durch Zusammenftihrung verschiedener Spezialisten, also der
Interdisziplinaritit (Liibbe 1987, Mittelstra3 1993).

In dieser Diskussion werden einige vor allem erkenntnistheoretische
Probleme thematisiert, wobei vor allem die mégliche Inkompatibilitit
verschiedener disziplindrer Weltzuginge bzw. Weltkonstruktionen dis-
kutiert wird (z.B. Kaufmann 1987, zu dem in diesem Zusammenhang
wichtigen Inkommensurabilititsargument: Feyerabend 1976, Kuhn 1979,
Lueken 1992). Eine Losung dieser Probleme allerdings wird weniger
grundsitzlich als vielmehr pragmatisch versucht. So wird eine Férderung
von Interdisziplinaritdt durch eine entsprechende Organisation von For-
schung und Lehre angestrebt. Die Entwicklung einer dem interdisziplini-
ren Dialog gegeniiber offenen Wissenschaftskultur (v.Hentig 1987, Liibbe
1987, Mittelstrall 1993) wird als erster Schritt einer neuen Dynamik des
Wissens angesehen, die zur Entwicklung von Transdisziplinaritit (Mittel-
straB 1993 und 1987, v. Foerster 1993) fithren knne:

»Als Forschungsprinzip verbindet die Transdisziplinaritit die disziplinir organisier-
ten Wissenschaften mit ihrer wissenschaftlichen Zukunft und zugleich mit einer
Lebenswelt ...« (Mittelstrall 1993: 29).

Aufdiesem Weg wiirden die disziplinire Struktur und die entsprechenden
disziplindren Inhalte verdndert:

»Transdisziplindre Forschung lieBe die disziplindren Dinge nicht einfach, wie sie
sind« (Mittelstrall 1993: 27).

An dieser Stelle, wo der Ubergang von einer erkennntis- bzw. wissen-
schaftstheoretischen zu einer wissenschafts- und erkenntnispragmatischen
Perspektive vollzogen wird, beriihrt die Interdisziplinarititsdiskussion
die sozialpsychologischen Kooperationstheorien.
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Kooperation gilt als ein theoretisch schwer zu fassendes Phinomen
(SpieB 1996). Das hat zum einen mit dem Umstand zu tun, daf3 hiufig
ein normativer Kooperationsbegriff verwendet wird (Schweitzer 1998),
dem zufolge Kooperation sozial positiv und Nichtkooperation negativ
bewertet wird. Dieser so normativ gefafite Begriff verstelle den Blick
dafiir, daB} es unter Umstinden sinnvoll und sozial erwiinscht sein kdnne,
nicht zu kooperieren. Weiterhin fiihrt diese Verwendung des Begriffs
dazu, daB bestimmte Formen von Kooperation gar nicht als Kooperation
aufgefal3t werden mit dem Ergebnis, daf z.B. die iiblichen Formen von
interprofessioneller Kooperation im Krankenhaus nicht als solche be-
trachtet werden.

Als ein weiteres Hindernis bei der theoretischen Erfassung von Koope-
ration erweist sich u. E. der Umstand, dafl es zum Common-Sense-Ver-
stindnis von Kooperation gehort, sie als eine spezifische Form des
Handelns anzusehen. Dieses Verstindnis wird teilweise auch in der wis-
senschaftlichen Beschiftigung tibernommen. So schreibt Laudel (1999:
31): »Da sich Kooperation zwischen Akteuren vollzieht, erscheint es
sinnvoll, sie als spezifische Form von Handlung aufzufassen.« Schweitzer
(1998: 26) definiert Kooperation ebenfalls als »Handlung mindestens
zweier Parteien«. Im Gegensatz dazu scheint es uns jedoch evident zu
sein, daBB Kooperation kein spezifischer Handlungstyp ist, da Handeln
innerhalb von Kooperationen von Handeln auBlerhalb von Kooperatio-
nen nicht sichtbar verschieden ist. Wenn man von kooperativem Handeln
spricht, dann bezeichnet man Handlungen, die auch in nicht kooperativen
Kontexten vorkommen. Kooperation ist ein Kontext von Handeln. Das
heifit die Unterscheidung von Kooperation und Nicht-Kooperation unter-
scheidet verschiedene Kontexte oder Kontextbestimmungen.

Damit kénnen wir an Laudels (1998: 32) Unterscheidung von zwei
Elementen der Kooperation ankniipfen: »Handlungen, die unmittelbar
auf der funktionellen Ebene aufeinander bezogen sind, und Handlungen
zur Koordinierung dieses funktionellen Zusammenhangs.« Letztere — so
ist aus unserer Sicht zu ergiinzen — haben eine wichtige Funktion fiir die
Art und Qualitdt der Kooperation. Hier kommt es auch zur Aushandlung
iiber Ziele der Kooperation. In der einschlidgigen Theorie wird dieser
Aspekt unterschiedlich beurteilt. Wihrend in der dlteren Literatur (z.B.
Piaget 1973) die Notwendigkeit einer Ubereinstimmung von Zielen be-
tont wird, findet sich in neueren Arbeiten hdufiger die Auffassung, dal3
wechselseitige Anschlulfahigkeit nicht {ibereinstimmender Ziele hin-
reichend sei (Willke 1989, Laudel 1998, Schweitzer 1998).

Kooperation wird zum einen abgegrenzt von Konkurrenz (Spief3
1996), wobei die Uberginge zwischen beiden Formen von Interaktion
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als fliefend angesehen werden, und zum anderen von Koordination, ver-
standen als Ausrichtung mehrerer Akteure auf ein Ziel, die von oben
oder von auflen verordnet werde und keinen Austausch zwischen den
Akteuren voraussetze, ihn moglicherweise sogar ausschliefie (Schweitzer
1998). Diese beiden Abgrenzungen verweisen unseres Erachtens darauf,
dafl mit dem Kooperationsbegriff nicht nur traditionell, sondern auch
aktuell eine Priferenz fiir demokratische, nicht durch Hierarchie und
Macht geprigte Formen von Interaktionen verbunden wird. Der Koopera-
tionsbegriff ist also ein kritischer Begriff, der neben einer beschreibenden
Funktion auch normative Komponenten enthilt, in die Vorstellungen
tiber Gerechtigkeit und Reziprozitit eingehen (Spief3 1996).

Die Aussicht auf eine gerechte Verteilung von Lasten und Gewinnen
wird als eine wichtige Voraussetzung von Kooperation angesehen (Spief3
1996). Demnach ist eine Kooperation mindestens auf Dauer gebunden an
die Existenz fairer Bedingungen: »Faire Bedingungen der Kooperation
artikulieren einen Begriff der Wechselseitigkeit oder Gegenseitigkeit:
alle, die kooperieren, miissen daraus Vorteile ziehen und die gemeinsamen
Belastungen in angemessener Form (nach Vergleich anhand eines geeig-
neten Malistabs) teilen.« (Rawls 1992: 98)

Neben Fairness und Gerechtigkeit wird Vertrauen als eine weitere Be-
dingung von Kooperation angesehen (Spiefl 1996, Laudel 1999). Ver-
trauen erscheint insbesondere deswegen als notwendige Bedingung von
Kooperation, weil es als ein Mechanismus zur Stabilisierung unsicherer
Erwartungen und zur Reduzierung sozialer Komplexitit (Rippberger
1998) dazu beitrigt, die letztlich nicht vollstindig kalkulierbaren Risiken
von Kooperationen aushaltbar zu machen (Laudel 1999).

Kooperation ist — so machen die dargestellten Theoretisierungen deut-
lich — ein hochkomplexes Geschehen, das in hohem MaBe von Abstim-
mungs- und Aushandlungsprozessen der Beteiligten abhiingt, das sensibel
gegeniiber Stérungen durch Vertrauensverlust oder Verletzungen der
Fairness und damit wenig kompatibel mit einer hierarchischen Organisa-
tion ist. Kooperation braucht Spielrdume, um sich zu entwickeln, und
bietet miglicherweise auch ein Alternativmodell zur hierarchischen
Steuerung (Willke 1995). ]

Die Entwicklung von Kooperation in einer Organisation wie dem
Krankenhaus bedarf einer Entwicklung der Organisation in die skizzierte
Richtung. Erst wenn dieser Prozef3 in Gang gekommen ist, so vermuten
wir, ldft sich interprofessionelle Kooperation iiber die bereits realisierten
eher restriktiven Formen hinaus entwickeln.

Unter Interprofessionalitit verstehen wir den Dialog von Angehérigen
verschiedener Professionen. In dem Augenblick, in dem ein solcher
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Dialog begonnen wird, besteht die Chance, sich der Tatsache bewulit zu
werden, daf} die eigene Profession nur eine von vielen Denk- und Hand-
lungskulturen ist und daf die Orientierung, die sie bietet, nur eine von
mehreren moglichen ist (Foerster 1993). Eine solche Einsicht kann ein
BewuBtsein von der Freiheit des Denkens schaffen und Unsicherheit
hervorrufen. Sie stort die disziplinir oder professionell geprigte Ver-
mutung, andere Professionen wiren entweder wie die eigene struk-
turiert oder chaotisch und unverstindlich. Sie trifft mithin auf all die
Vorurteile, die man {iber andere Professionen und ihre Vertreter pflegen
kann, solange man nicht {iber die Grenzen der eigenen Profession hinaus
schaut.

Interprofessionalitdt entsteht in dem Moment, wo man sich der
Perspektivitit eigenen professionellen Denkens und Handelns bewulft
wird und mithin die Erkenntnis gewinnt, daB andere, sofern sie einer
anderen Profession angehdren und so von einem anderen Standpunkt
beobachten, etwas anderes sehen. Dieses andere wiire demnach nicht
falsch oder richtig im Vergleich zum eigenen, sondern eben different.
Daraus ergibt sich dann méglicherweise das Interesse am Wissen des
anderen und der Versuch zu verstehen, was der andere weil3. Ein inter-
professioneller Dialog mit dem Ziel des Verstehens wire die Realisie-
rung von Interprofessionalitdt (Foerster 1993). Erkenntnisprozesse, die
iiber die Grenzen der Profession hinausgehen, finden demnach in
Kommunikationsprozessen statt. Mit dem Ubergang von der Professio-
nalitiit zur Interprofessionalitit ist ein Perspektivenwechsel verbunden
vom Blick auf die (gemif dem eigenen Wissen strukturierte) Welt zum
Blick auf den Dialogpartner und seinen Fokus. Interprofessionalitét ver-
langt ein Verstehen des anderen, eine Anforderung, an der sie nicht selten
scheitert.

Im Dialog geht es nicht lediglich um ein Verhandeln oder Aushandeln
von verschiedenen Perspektiven auf die Welt. Es sind neben verschiedenen
Perspektiven verschiedener Beobachterpositionen auch verschiedene
Konstruktionen von Wissen, verschiedene Weisen der Wissensproduk-
tion, Erzdhlungen und Handlungsstrategien im Spiel. Die Situation, die
wir im interprofessionellen Dialog vorfinden, scheint manchmal ver-
gleichbar mit dem babylonischen Sprachgewirr. Dabei wird nicht eine
Methode gelernt, mit Hilfe derer man verstehen kann, sondern es wird
gelernt, etwas zu verstehen: eine Sprache, eine Perspektive, eine Denk-
weise oder Handlungsstrategie usw.
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3. Instrumentelle und dialogische Kooperation

Wir schlagen vor, zwei Formen der Kooperation zu unterscheiden: eine
instrumentelle Form und eine dialogische Form. Die instrumentelle Form
zeichnet sich dadurch aus, daf3 sie weitgehend vorgegebenen Zielsetzungen,
Interessen und etablierten professionellen Handlungs- und Denkmustern
als Mittel der besseren Durchsetzung bzw. Erhaltung dieser Ziele, Inter-
essen und Strategien als Mittel untergeordnet wird (Spiefi 1996: 222).
Demgegeniiber enthilt die dialogische Form (Spiefl 1995, Antoch 1981)
die Erweiterung um einen intendierten, methodisch und organisatorisch
abgesicherten gegenseitigen Verstehensprozef3, im Verlaufe dessen es zu
einer mindestens voriibergehenden Virtualisierung der vorgegebenen
Ziele, Interessen und Muster kommt und sich daran ein auf Kooperation
bezogener Lernprozel der Kooperationspartner anschliefen kann. Diese
Unterscheidung beriicksichtigt zum einen, daB auch die im Krankenhaus
iibliche und von unseren Interviewpartnern teilweise stark kritisierte
Form der Kooperation eine Kooperation ist und als solche funktioniert.
Zum anderen verweist diese Unterscheidung auf die von vielen Menschen
als notwendig (auch im Interesse der eigenen Bediirfnisse) angesehene
Erweiterung von Kooperation. Die verbreitete reduzierte Form wird hier
als instrumentell bezeichnet, die erweiterte als dialogisch. Wir haben die
auch empirisch zu belegende Vermutung, daf8 der Ubergang von der in-
strumentellen zur dialogischen Kooperation kritische Schwellen auf-
weist, die immer wieder betreten, aber nur selten iiberwunden werden.
Hier spielen Konflikte’ eine zentrale Rolle. Sie treten — wie auch in
unseren Interviews deutlich wurde — hiufig auf, werden aber eher selten
in einer fiir die Beteiligten befriedigenden Weise geldst. Der Konflikt,
der u.E. notwendiger Bestandteil von Kooperation ist, scheint eine typi-
sche Form einer solchen Schwelle zu sein.

Betrachtet man Kooperationsprozesse in ihrem Verlauf, stellt man fest,
daB kritische Schwellen nicht plétzlich und ein fiir alle Mal tiberschritten
werden. Man kann hinter solche Schwellen wieder zuriickgehen, und
man wird in der Regel mehrere Anldufe brauchen, um eine Schwelle zu
iiberschreiten und diesen Ubergang mehrmals wiederholen, bis man
einigermalien sicher sich in einer anderen Form der Kooperation bewegt.
Kritische Schwellen sind fiir einen Beobachter hiaufig leichter zu erkennen
als fiir die Beteiligten.

Soweit das aus den Interviews und aus anderen Informationen ersicht-
lich ist, scheint die instrumentelle Kooperation im Krankenhaus zu
dominieren. Zwar kommt es hier hiufig zu Konflikten zwischen Koope-
rierenden, aber selten zu einer Konfliktlosung, die den Ubergang zu
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einer dialogischen Kooperation ermoglichen wiirde. Dies entspricht
auch unserer Erfahrung im ForschungsprozeB. Aus unserer Sicht ist der
Ubergang von der instrumentellen zur dialogischen Kooperation der ent-
scheidende Schritt zu einer Integration von Kooperation in die Experten-
organisation Krankenhaus.

Bei der dialogischen Kooperation der Professionellen geht es um einen
Vorgang der Offnung von professionellen Denk- und Handlungskulturen,
Sprachen und Perspektiven in einem Lernprozef3, der auf einem inter-
professionellen Dialog basiert.

Diese Offnung geschieht durch eine Reflexion, die den objektbezogenen
Dialog, in dem ein wechselseitiges Bemiihen um ein Verstindnis des
anderen stattfindet, zu {iberschreiten in eine Reflexion dessen, was da
geschieht. Die Frage im objektbezogenen Dialog lautet: Wie kann Ver-
stehen stattfinden, was behindert oder befordert es? Hingegen wird im
interprofessionellen Dialog die Frage verfolgt: Wie sieht der andere die
Dinge oder Probleme, vor welchem Hintergrund tut er dies, von wel-
chem Standpunkt aus, und wie ist im Unterschied dazu meine Position
zu beschreiben?

Es geht um ein Verstehen der Prozesse, die ein Verstehen der anderen
Profession ermdglichen. Das schlieft ein Verstehen des eigenen Lernens
im Dialog ein. Wir nehmen an, daB ein solches Verstehen dialogischer
Lernprozesse selbst einen Lernprozel initiiert, der als Erwerb von Wissen
iiber Verstehen in interprofesssionellen Dialogen sich auf professionelle
Denk- und Handlungsstrukturen richtet, also auf all das, was in interpro-
fessionellen Dialogen thematisiert wird oder thematisiert werden kann.

Die Aufnahme eines interprofessionellen Dialogs ist — die grundsitz-
liche Bereitschaft dazu vorausgesetzt — relativ leicht méoglich, seine
Reichweite ist jedoch in der Regel sehr begrenzt. Der Ubergang zu einem
Lernen auf der Grundlage eines solchen Dialogs stofit auf immense
Schwierigkeiten. Die sind auch versténdlich, wenn man sich vor Augen
fithrt, daf} ein solches Lernen grundsitzliche Wandlungsvorgénge der
eigenen professionellen Orientierungen beinhaltet.

Wir wissen nicht, wenn wir uns auf solche Vorginge einlassen, wie wir
am Ende herauskommen, welche Ergebnisse diese Vorgénge erbringen
und wie wir ihren Verlauf so steuern, daf sie in uns genehmen Bahnen
verlaufen. Dieses »spezifizierte Nichtwissen« (Mayntz 1999: 35) ist
grundsitzlich nur teilweise auflosbar. Es hat einen harten Kern, weil die
Lernprozesse in wesentlichen Teilen nicht machbar sind. Eine Orientie-
rung an ihrer Machbarkeit fiihrt regelmaBig zu einem partiellen Schei-
tern, jedenfalls verglichen mit dem, was man sich von ihnen erwartet.
Dieses »nicht wissen, wie man es macht« bezeichnen wir als operationale
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Nullstellung, von der wir uns eine heilsame Wirkung versprechen. Heil-
sam ist sie zunichst deswegen, weil aus ihr heraus Schuldzuweisungen
an einzelne Akteure, Institutionen oder Konzepte sich als nutzlos und
falsch erweisen. Weiterhin ist sie heilsam in ihrer Wirkung, weil sie
Selbstiiberschitzung kuriert oder ihr vorbeugt. Sie fordert eine Haltung,
die Machtlosigkeit partiell akzeptabel macht und die eigene Verantwor-
tung betont.

Neben dieser heilsamen Wirkung sehen wir in der operationalen Null-
stellung auch eine geeignete Ausgangsposition fiir Erkenntnis- und
Lernprozesse. Sie eroffnet erst ein Lern- und Erkenntnisfeld, das fiir alle
Akteure eine »terra incognita¢ ist, wo es tatsichlich noch etwas zu ent-
decken gibt.

Die in unserer wissenschaftlichen Tradition fest verankerte Orientierung
an der Unterscheidung zwischen dem Machbaren und dem, was nur aus
sich heraus entstehen kann, verdeckt die Chance, das Nicht-Machbare,
aber gleichwohl Mdgliche aktiv, also handelnd zu wagen und bewuBt die
damit verbundenen Risiken des Scheitern einzugehen.

Alle Ubergiinge sind riskant und — das zeigt vor allem die praktische
Erfahrung — nicht in einem technischen Sinn machbar. Das bedeutet aber
auch nicht véllig unvorhersehbar und unbeeinfluB3bar. Sie sind gestalt-
bar, wenn auch mit einem relativ hohen Risiko. Wir bewegen uns in einem
Zwischenreich risikoreicher Moglichkeiten.

4. Perspektiven: Wandel durch Lernen

Lernen ist ein Bestandteil von Kooperation (Hillig 1997). Das Gelingen
oder Misslingen von Kooperationsprozessen im Sinne des Ubergangs
von einer rein instrumentellen zu einer auch dialogischen Form ist
u.a. abhiingig davon, ob die Beteiligten in diesem ProzeB lernen. Viele
Probleme in Kooperationsprozessen haben damit zu tun, daf} die Betei-
ligten die Lernnotwendigkeit nicht sehen oder nicht motiviert sind zu
lernen.

Um die bereits mehrfach angesprochene Lernaufgabe, die sich nach
unserer Auffassung fiir interprofessionelle Kooperationen stellt, genauer
zu beschreiben, benutzen wir eine lerntheoretisch begriindete Unter-
scheidung. Ein Lernen, durch das ein Repertoire von Wissen und Kénnen
aufgebaut wird, 146t sich unterscheiden von dem Lernen, das zu einer
Veriinderung des Repertoires fiihrt (Bateson 1981, Engler 1992, Dierkes/
Marz 1998, Willke 1999).¢

Im Lernen als Aufbau eines Repertoires finden sich die klassischen
und experimentell gut untersuchten Formen von Konditionierung und
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des Lernens durch Versuch und Trrtum. Ebenfalls zu diesem Lerntypus
-gehort der Ausbau eines Wissens- und Verhaltensrepertoires im Sinne
einer schlichten Vermehrung. Es wird etwas dazu gelernt, was man vorher
noch nicht wufite oder konnte. Das vorhandene Wissen und Kénnen wird
vermehrt oder erweitert.

In dem uns interessierenden Zusammenhang der interprofessionellen
Kooperation im Krankenhaus geht es uns nicht um diese Art von Lernen.
Es geht nicht darum, Kooperation als eine neue Kompetenz zu erlernen,
die dem bereits vorhandenen Wissensrepertoire hinzugefiigt wiirde.

In dem erweiterten Verstindnis von Lernen wird der Fall des Umbaus
eines Verhaltens- und Wissensrepertoires verbunden mit einem Neuaufbau
beschrieben. Dieser Fall eines Umlernens ist der Normalfall bei Erwach-
senen, bei Organisationen und Gesellschaften, die ja nicht bei Null
wieder anfangen kénnen und die fiir die Losung von Problemen oder das
Bestehen in neuen Situationen hiufig nicht mehr Wissen und Kénnen,
sondern anderes Wissen und Kénnen brauchen. Dieses Umlernen ist
aber nicht zu vergleichen mit dem Umlernen, das nétig ist, wenn man
eine falsche Vorhand beim Tennis korrigieren will. Es geht also nicht nur
um eine partielle Korrektur, sondern um eine Neuorganisation des be-
reits bewihrten Repertoires (Simon 1997). Um diese Art von Lernen
geht es bei der interprofessionellen Kooperation im Krankenhaus.
SchlieBlich haben wir es hier mit gut ausgebildeten Experten zu tun, die
bereits iiber ein hoch differenziertes Repertoire verfligen. Nicht der Er-
werb einer neuen Kompetenz, sondern eine Verdnderung professionellen
Wissens und Kénnens in Richtung auf eine Offnung der professionellen
Grenzen ist das Ziel eines solchen Lernens.

Die Situation, mit der wir es bei Kooperationen zu tun haben, 4Bt sich
so beschreiben: vorhandene Strukturen und Muster werden miteinander
konfrontiert, wobei sich ergibt, da sie so nicht miteinander vertriglich
sind. Sei es, daB Geltungsanspriiche von Wissen und Uberzeugungen
miteinander in Konkurrenz geraten, sei es, dafl Vorstellungen iiber die
gemeinsame Arbeit nicht ibereinstimmen, oder schlieBlich, daB die Er-
wartungen, die man an den Kooperationspartner hat, von diesem nicht
erfiillt werden.

Dann kénnen Strukturen und Muster explizit zum Gegenstand von
Reflexions- und Lernprozessen werden. Diese Art Lernen® erdffnet eine
den professionellen, organisationalen und méglicherweise auch gesell-
schaftlichen Kontext einschlieBende Reflexion, die zur Einsicht in die
Kontextgebundenheit des Repertoires fiihrt. Dabei wird deutlich, daf die
Richtigkeit der jeweiligen professionellen Uberzeugungen, des Wissens
und Konnens kontextabhingig ist. Was sich in einem Kontext als richtig
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erweist, erscheint in einem anderen Kontext als unpassend oder gar
falsch. Die Nachteile eines solchen Konzepts »Wandel durch Lernenc¢
gegeniiber den technischen Problemldsungen sind einfach zu benennen:
Ein solches Lernen ldf3t sich weder verldsslich planen, noch sind seine Er-
gebnisse vorhersehbar. Lernen, so scheint es, setzt ein gewisses Vertrauen
und die GewiBheit voraus, sich Experimente leisten zu konnen. Soweit
wir sehen gibt es allerdings keine Alternative zur Entwicklung von dia-
logischen Formen interprofessioneller Kooperation.

Anmerkungen

1 Im Forschungsprojekt Mesop ging es u.a. um spezielle Sichtwesen zur interdiszi-
plindren Kooperation. Drei Projektpartner — Medizin, Soziale Arbeit und Pflege -
kooperieren miteinander, um innovative Lehrgebote fiir Studierende zu entwickeln.
Das Projekt wurde von drei Hochschulen gemeinsam durchgefiihrt:

Universitiit Freiburg, Medizinische Fakultit, Abteilung Medizinische Soziologie
(Leitung: Prof. Dr. Jiirgen von Troschke), Fachhochschule Esslingen, Hochschule
fiir Sozialwesen (Leitung: Prof. Lotte Kaba-Schonstein) und Katholische Fach-
hochschule Freiburg, Fachbereich Pflege und Institut fiir Angewandte Forschung,
Entwicklung und Weiterbildung (Leitung: Prof. Dr. Jochen Schmerfeld und Prof.
Dr. Christoph Steinebach)

Das Ziel dieses Projekts war es, Erkenntnisse fiir die Studierenden in Lehrangebote
zu transferieren, die diese befihigen, den Anforderung eines zukiinftiges Arbeits-
feldes im Hinblick auf interdisziplindre Kooperation gut vorbereitet zu begegnen.

2 Die bendtigten Daten haben wir in offenen Interviews, orientiert an der Methode des
narrativen Interviews (Schiitze 1977), erhoben. Die Wahl des Erhebungsinstruments
war geleitet von der Idee, auf allen Ebenen und in allen Phasen des Forschungs-
prozesses die Fokussierung auf das Thema Kooperation durchzuhalten. So ist das
offene Interview geeignet, auch in der Datenerhebung mit unseren Informanten
kooperativ zu handeln. Dabei waren wir uns der Tatsache bewuft, dafl diese Form
der Datenerhebung bereits eine Intervention ins untersuchte Feld darstellt. Durch
die Interviews haben wir einen Reflexionsprozef iiber Kooperation bei den Befrag-
ten (und méoglicherweise in deren beruflichen Umfeld ) angeregt. Das bedeutet, daBl
bereits der Forschungsprozef selbst (und nicht erst der Riicktransfer seiner Ergeb-
nisse ins Feld) eine Art von Anwendungsbezug der Forschung realisiert.

Wir befragten Arzte, Pflegedienstleiter und Sozialarbeiterinnen im stationéren und

ambulanten Bereich des Gesundheitswesen in Baden Wiirttemberg anhand eines

strukturierten Fragebogens und sammelten entsprechend unserem Forschungs-

interesse Informationen zu verschiedenen Themenkomplexen. Diese Informationen

dienten fiir die weitere Forschungsarbeit als Datenbasis. Gefragt haben wir u.a.

nach:

— Erfahrungen mit interdisziplindrer Kooperation,

— Konfliktlosungsstrategien und Bearbeitungschancen,

— Ansiitzen zur Verdnderung z.B. {iber Ausbildung, Fortbildung und Studium,

— Wiinschen und Visionen zur zukiinftigen Gestaltung des Arbeitsbereiches/der
Lehrangebote.
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3 Aufdie Erorterung des Konflikts unter Berticksichtigung der Konflikttheorien (z.B.
Berkel 1989), die an dieser Stelle notig wire zum Verstindnis des Ubergangs von
instrumenteller zur dialogischer Kooperation, verzichten wir mit Riicksicht auf die
notwendige Begrenztheit eines solchen Artikels.

4 Der hier verwendete Lernbegriff geht auf Bateson 1981 zuriick, eine sehr einflufirei-
che, aber bei niiherem Studium auch ziemlich verwirrende bzw. unklare Erérterung
eines nicht reduktionistischen Lernverstindnisses. Eine ausfithrliche Diskussion
mit dem Versuch einer Kldrung wiire nétig, kann aber an dieser Stelle nicht erfolgen.

5 Dieses Lernen ist vergleichbar mit Senges »Metanoia« (Senge1996: 231f): »Die
Bedeutung von »Metanoiac ist identisch mit der tieferen Bedeutung von »Lernene,
denn auch zum Lernen gehort ein fundamentales Umdenken oder eine tiefgreifen-
de Sinnesdnderung.« (Senge 1996: 23), vgl. dazu auch: Dierkes/Marz 1998 und
Engler 1992: | 141F.
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