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Berufsanalyse zur Medizinprodukteaufbereitung

Tina-Maria Schieder, Rainer Vock, Peter Wordelmann, Thomas Borowiec*

Abstract:

Die Publikation beschreibt die Ergebnisse eines vom BIBB durchgefiihrten Forschungsvorhabens,
welches die Bedarfslage eines moglichen staatlich geregelten, dualen Ausbildungsberufes in der
Medizinprodukteaufbereitung untersucht. Hierfir werden die betrieblichen Strukturen,
Qualifikationsbedarfe, Einsatzgebiete und Beschéaftigungsperspektiven erfasst und die dafir
notwendigen Tatigkeitsschwerpunkte und Anforderungen an einen solchen Beruf im Bereich der
Medizinproduktaufbereitung und die in ihm tatigen Personen ermittelt. Auf Grundlage der Ergebnisse
aus den betrieblichen Fallstudien, leitfadengestitzten Interviews und einer bundesweit
durchgefiihrten Online-Befragung empfiehlt das BIBB die Schaffung eines dualen Ausbildungsberufes

fir die Medizinprodukteaufbereitung.

This publication describes the results of a research project conducted by BIBB to investigate the
requirements of a possible state-regulated dual training occupation for medical devices processing.
Company structures, skills needs, areas of deployment and employment prospects are all recorded for
this purpose, and necessary main task focuses and the demands placed on such an occupation within
the field of medical devices processing and on the persons working in it are identified. BIBB
recommends the creation of a dual training occupation for medical devices processing on the basis of
the results which have emerged from the company case studies, from guided interviews and from a

nationwide online survey.

* Tina-Maria Schieder und Thomas Borowiec, Bundesinstitut fiir Berufsbildung

* Rainer Vock und Peter Wordelmann, ConLogos Dr. Vock
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Das Wichtigste in Kiirze

Das berufliche und wirtschaftliche Handlungs- und Tatigkeitsfeld im Bereich der Medizinprodukteauf-
bereitung (MPA) lasst sich derzeit nicht eindeutig spezifizieren. Aus diesem Grund wurde das Bundes-
institut fir Berufsbildung mittels Weisung des Bundesministeriums fiir Wirtschaft und Energie zur
Durchfiihrung einer Untersuchung beauftragt. Ziel dieser von 2019-2021 durchgefiihrten Untersu-
chung war es, die Bedarfslage eines moglichen staatlich geregelten, dualen Ausbildungsberufes oder
alternativer formal geregelter Fortbildungsangebote in der Medizinprodukteaufbereitung zu klaren
und die Arbeitsmarktfahigkeit und die dafiir notwendigen Anforderungen an einen solchen Beruf im
Bereich der Medizinproduktaufbereitung und die in ihm tatigen Personen zu ermitteln. Die Untersu-
chung wurde von einem Projektbeirat begleitet, dem Vertreter/-innen aus Kammern, einschlagigen
Berufs- und Wirtschaftsverbanden, Ministerien und der Wissenschaft angehorten.

Da bisher so gut wie keine Informationen tber die Wirtschaftstatigkeit, die strukturellen und betrieb-
lichen Rahmenbedingungen und die Qualifikationen in der Medizinprodukteaufbereitung vorlagen,
wurde versucht, mit einem multiperspektivischen Erhebungsansatz eine breite, valide und — soweit
das in diesem relativ unbekannten Feld abschatzbar ist — moglichst reprasentative Datenbasis zu er-
halten, die es ermdglicht, Empfehlungen fiir die kiinftige Gestaltung der beruflichen Qualifizierungen
geben zu kdnnen. Hierflr wurden betriebliche Fallstudien mit Experteninterviews und eine breit ange-
legte Online-Befragung durchgefihrt.

Durch explorative Studien, eine intensive Recherche, eine vorgelagerte Online-Befragung zur MPA im
Zuge der Neuordnung der Zahnmedizinischen Fachangestellten (ZFA) durch das BIBB und die Analyse
einer moglichen ,,Branche MPA“ konnte bereits im Vorfeld der empirischen Erhebungen der Anwen-
dungsbereich der MPA als moglicher geregelter Ausbildungsberuf genauer eingegrenzt werden.

Auch vor dem Hintergrund, dass die MPA im ambulanten Bereich als integraler Bestandteil der
medizinischen Versorgung stattfindet, beziehen sich die weiteren Uberlegungen zur Schaffung einer
anerkannten MPA-Qualifizierung auf die Fachtatigkeit, die in den Aufbereitungseinheiten fir
Medizinprodukte (AEMP) im und fiir den stationdren Versorgungsbereich stattfindet. Denn hier hat
der Grad der Professionalisierung, Technisierung und fachlichen Ausweitung der MPA zur
Herausbildung einer Fachtatigkeit beigetragen, die sich ausschlieRlich auf die MPA bezieht. Die
Organisation des ambulanten und des stationaren Versorgungsbereiches unterscheiden sich im
Hinblick auf die MPA grundsatzlich. In der Regel sind sowohl Aufbereitungsvolumen, Kritikalitat,
Risikostufen als auch Komplexitdt der MP in den (Zahn-) Arztpraxen kleiner und die MPA wird durch
das medizinische (Assistenz-)Personal als ein Teil ihrer Tatigkeit Gbernommen. Die MPA sollte hier als
integraler Bestandteil dieser Fachtéatigkeit im Rahmen der Ausbildung erfolgen, wie es beispielsweise
in der in 2022 stattfindenden Neuordnung der Ausbildung zum/zur Zahnmedizinischen
Fachangestellten vorgesehen ist.

In den separaten Aufbereitungseinrichtungen fiir und im stationdren Bereich hingegen findet die MPA
in einer relevanten fachlichen Breite und Tiefe statt. Die Erhebungsergebnisse zeigen relativ deutlich,
dass es sich bei der MPA um eine eigenstandige, qualifizierte Berufstatigkeit auf dem Niveau einer
Facharbeiter/-innentéatigkeit handelt. Die von den MPA-Tatigkeiten abgeforderten Kompetenzen und
Tatigkeiten sind ausreichend gehaltvoll und differenziert und verlangen von den Berufstatigen ein ho-
hes Mal an Wissen, Kenntnissen, Fertigkeiten und Kompetenzen. Gleichzeitig lassen sie sich in ausrei-
chendem Mal? von tatigkeitsnahen Ausbildungsberufen wie Gesundheitsfachberufen oder Reinigungs-
berufen abgrenzen.

Die Entwicklungen in den letzten beiden Jahrzehnten lassen erkennen, dass sich die MPA allmahlich
als ein separater Wirtschaftsbereich herausbildet und eine Professionalisierung in diesem Bereich
stattgefunden hat. Eine zunehmende Technologisierung und ein weiterer Anstieg an Umfang, Vielfalt
und Komplexitat der aufzubereitenden Medizinprodukte werden erwartet. In der MPA wird — neben
den sehr technologisch gepragten Arbeitsprozessen — jedoch auch ein nicht unbeachtlicher Teil an
Handarbeit verlangt, der auch mittelfristig nicht durch Maschinen ersetzt werden kann.



Auch erscheinen Arbeitsmarkt bzw. Beschaftigungssegment fiir MPA-Fachkrafte bereits jetzt ausrei-
chend groR, um von einer eigenstandigen Branche reden zu kénnen. Wie in nahezu allen Bereichen
des Gesundheitssektors herrscht auch in der MPA Fachkraftemangel.

Die bendétigten Fahigkeiten, Kenntnisse und Fertigkeiten des Personals in der MPA sind in den Rechts-
vorgaben nicht eindeutig spezifiziert. MPA darf durchfiihren, wer iber aktuelle Kenntnisse aufgrund
einer geeigneten Ausbildung und einer einschlagigen beruflichen Tatigkeit verflgt oder an fachspezi-
fischen FortbildungsmaBnahmen teilgenommen hat. Tatige in der MPA werden in der Regel durch
nicht staatlich anerkannte QualifizierungsmaBnahmen in Fach- und Sachkundekursen unterschied-
lichster Dauer und Intensitat geschult. Entsprechend heterogen sind die beruflichen Vor-Qualifikatio-
nen.

Sowohl aus Arbeitgeber/-innen als auch aus Arbeitnehmer/-innen-Sicht verspricht sich ein GrofRteil der
Befragten eindeutige Vorteile in der Schaffung eines anerkannten Berufes, tber alle untersuchten Ein-
richtungstypen hinweg. Dies wird vornehmlich damit begriindet, dass das derzeitige Lehrgangssystem
den hohen und weiter steigenden Qualifizierungserfordernissen immer weniger gerecht wird und dass
eine anerkannte, transparente und bundesweit einheitliche Qualifikationsstruktur den Unternehmen
definierte MaRstadbe lber zu erwartende Kompetenzen bereitstellen wiirde. Als weitere Vorteile wer-
den u. a. Tarifbindung und eine bessere und einheitliche Verglitung fiir Beschaftigte in der MPA, die
Sicherung von fachlichen Grundlagen und ein Imagegewinn fiir den Tatigkeitsbereich gesehen.

Berufliche Aufstiegs- und Qualifizierungsmoglichkeiten sind im Bereich der MPA realisierbar, beispiels-
weise durch die Ubernahme von Leitungsfunktionen oder durch Fachqualifikationen in Querschnitts-
bereichen wie dem Hygienemanagement oder der Qualitatssicherung.

Die Ergebnisse der Fallstudien und der Online-Erhebung zeigen, dass fiir den praktischen Teil der Aus-
bildung in ausreichendem Umfang in ganz Deutschland Einrichtungen zur Verfligung stehen, die eine
umfassende Ausbildung anbieten konnten.

In Anbetracht der Relevanz fiir den Gesundheitsbereich, der hohen Verantwortung, die den MPA-Fach-
kraften abverlangt wird und aufgrund der hier vorgestellten Erhebungsergebnisse wird die Schaffung
einer bundeseinheitlich geregelten, dual organisierten, dreijahrigen Ausbildung im Bereich der MPA
empfohlen.

Bei diesem Papier handelt es sich um eine Vor-Veroffentlichung. Eine spatere Platzierung in der Reihe
der Wissenschaftlichen Diskussionspapiere des Bundesinstituts fur Berufsbildung ist geplant.



1 Ausgangslage und Zielstellung

Die Sorge vor Kontaminationen mit Keimen, Mikroorganismen und (mulitresistenten) Erregern, die zur
Beeintrachtigung der Sicherheit und Gesundheit am Menschen (sowohl der Patienten als auch der An-
wender/-innen und von Dritten) fiihren kann, steigt bzw. ist in den letzten Jahren, nicht zuletzt auch
durch einige aufsehenerregende Vorfalle in Zusammenhang mit unzureichenden HygienemaRnahmen
in Gesundheitseinrichtungen oder bei schadhaften Medizinprodukten, starker in den Fokus der 6ffent-
lichen Wahrnehmung geraten. Die in vielen Bereichen verwendeten Medizinprodukte (MP) sind dabei
als ein potenzieller Kontaminationstrager von grolRer Relevanz. Eine griindliche Hygiene, Reinigung und
Aufbereitung dieser Medizinprodukte ist essenziell fir eine wirkungsvolle Infektionspravention und es
bedarf eines qualifizierten Personals, welches der Verfahrensabldufe kundig ist und diese sinnvoll und
verantwortungsbewusst zum Einsatz bringen kann.

Medizinprodukte

Als Medizinprodukte gelten Instrumente, Gegenstdnde, Apparate, Stoffe, Materialien oder Software,
die im Gesundheitswesen eingesetzt werden, um die medizinische Diagnostik, Pravention, Therapie,
Rehabilitation, Uberwachung, Prognose und Pflege beim Menschen zu unterstiitzen, aber auch Pro-
dukte, die speziell der Reinigung, Desinfektion oder Sterilisation von Medizinprodukten dienen (MEDI-
CAL DEVICE REGULATION-MDR 2017, Artikel 2, Absatz 1). Medizinprodukte umfassen somit eine grol3e
Bandbreite an (medizinischen) Gegenstdnden, Stoffen und Software. Diese reicht von relativ einfachen
Hilfsmitteln (z. B. Gehhilfen) Gber medizinische Instrumente (z. B. fiir Operationen) bis zu hochkom-
plexen Geraten, die am menschlichen Korper oder innerhalb desselben (Implantate wie etwa Herz-
schrittmacher) Anwendung finden kénnen.

Genauere Angaben zu Art und Umfang allein der verwendeten Medizinprodukte in Deutschland lassen
sich schwer abschatzen. Der Bundesverband Medizintechnologie (BVMed) geht — unter Verweis auf
das Bundesgesundheitsministerium —von einer Zahl von (iber 400.000 verschiedenen Medizinproduk-
ten aus (BVMED 2013).

In dieser Untersuchung liegt der Fokus auf denjenigen Medizinprodukten, bei denen eine Aufbereitung
stattfinden kann und die bei ihrer Anwendung bestimmungsgemal keimarm oder steril sein missen.
Hierunter kdnnen dementsprechend auch Einmalprodukte fallen, fir die in bestimmten Fallen eine
Aufbereitung erfolgen kann.

Aufbereitung von Medizinprodukten- Beziehungsgefiige und Begriffsbestimmung

Die Medizinprodukteaufbereitung ist in ein vielschichtiges Handlungsfeld eingebettet, das Bezlige zu
unterschiedlichen institutionellen, technologischen, organisatorischen, rechtlichen und wirtschaftli-
chen Aspekten aufweist (Abbildung 1).
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Abbildung 1: Handlungsgefiige in der Medizinprodukteaufbereitung

Die Aufbereitung ,bezeichnet ein Verfahren, dem ein gebrauchtes Produkt unterzogen wird, damit es
sicher wiederverwendet werden kann; zu diesen Verfahren gehéren Reinigung, Desinfektion, Sterilisa-
tion und dhnliche Verfahren sowie Priifungen und Wiederherstellung der technischen und funktionel-
len Sicherheit des gebrauchten Produktes (MDR 2017, Artikel 2, Absatz 39).

Somit sind nicht nur die Prozesse der Reinigung, Desinfektion und Sterilisation wesentliche Bestand-
teile einer Aufbereitung von Medizinprodukten, sondern auch die Prifung und Wiederherstellung ih-
rer technisch-funktionellen Sicherheit.

Medizinprodukteaufbereitung als berufliche Tétigkeit und Qualifikation

Das berufliche Handlungsfeld in der Medizinprodukteaufbereitung erweist sich als sehr vielschichtig
und komplex und ist derzeit gekennzeichnet durch eine steigende Vielfalt an unterschiedlichsten Me-
dizinprodukten, Instrumentarien, Methoden und Verfahrensabldufen. Hinzu kommen eine Vielfalt der
in der Praxis zu beachtenden gesetzlichen, behordlichen und fachverbandlichen Normen sowie unter-
schiedliche Rahmenbedingungen in den Betrieben und Einrichtungen, in denen MPA-Fachkrafte tatig
sind.

In einem gewissen Kontrast zur Regelungsdichte, mit der Medizinprodukte und ihr Markt geordnet und
Uberwacht werden, steht die relative Offenheit, mit der die Anforderungen an die Qualifikation des
MPA-Personals bisher geregelt sind. Ihre ndhere Bestimmung erfolgt durch weitgehend allgemein ge-
haltene Anforderungen in der Medizinproduktebetreiberverordnung (vgl. MPBetreibV 1998), den Hy-
gieneverordnungen der Bundeslander und den Empfehlungen der KRINKO (siehe Kapitel 4.1.1). Laut
der gemeinsamen Empfehlung der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention
(KRINKO) am Robert Koch-Institut (RKI) und des Bundesinstituts fir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) sollte bei jeglicher Aufbereitung von Medizinprodukten vorausgesetzt werden, dass eine Sach-
kenntnis zur Aufbereitung der Medizinprodukte in einer einschldagigen und abgeschlossenen Ausbil-
dung im Gesundheits- und Pflegebereich bereits hinreichend vermittelt wurde bzw. durch die Teil-
nahme an geeigneten Fort- und WeiterbildungsmaRnahmen erganzt bzw. aufgefrischt wurde (vgl.
KRINKO 2012). Der Nachweis wird derzeit in einer Vielzahl von Unterweisungen und Sach- und Fach-
kundequalifikationskursen angeboten und von einer sehr hohen Anzahl an Personen durchlaufen
(siehe Kapitel 4.1.7). Dabei sind die Bezeichnungen, Inhalte, Dauer der MaRnahme, Abschliisse und
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Zertifizierungen uneinheitlich und unibersichtlich. Auch besitzen die Fort- oder Weiterzubildenden
unterschiedliche berufliche Vorqualifikationen.

Mangels aktueller statistischer Erhebungen liegen allerdings kaum systematische, empirisch gesicherte
Erkenntnisse (iber die tatsachliche Zusammensetzung der beruflichen Voraussetzungen unter den
MPA-Beschaftigten vor. Zum anderen ist nicht genau (d. h. empirisch abgesichert) bekannt, welche
Bedarfe die MPA-Einrichtungen und -Betriebe bezliglich der Qualifikation ihrer Mitarbeiter/-innen ha-
ben, damit sie die fachlichen, regulatorischen und wirtschaftlichen Anforderungen der MPA erfillen
kénnen.
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2 Ziele der Untersuchung

Bisher konnte (iber eine Beruflichkeit in der Medizinprodukteaufbereitung wenig ausgesagt werden,
da so gut wie keine gebilindelten Informationen Uber das berufliche und wirtschaftliche Handlungs-
und Tatigkeitsfeld im Bereich der Medizinprodukteaufbereitung vorliegen. Daher wurde das Bundes-
institut fir Berufsbildung (BIBB) mittels Weisung durch das Bundesministerium fiir Wirtschaft und
Energie (BMWi) im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) und dem Bun-
desministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF) zur Durchfiihrung dieser Untersuchung beauftragt.
Der Weisung gingen bereits Gesprdache zwischen den beteiligten Ministerien, den Sozialparteien der
Arbeitgeber/-innen- und Arbeitnehmer/-innenseite und dem Fachverband der Sterilgutversorgung in
Deutschland voraus.

Ziel der Untersuchung ist es, den Qualifikationsbedarf im Bereich der MPA zu eruieren und vor dem
Hintergrund der bestehenden Qualifizierungsangebote zu priifen, ob die Schaffung eines geordneten
dualen Ausbildungsganges oder Fortbildungsganges in Frage kommen, oder ob die derzeitigen Quali-
fizierungswege bereits ausreichend sind. Neben den Qualifikationsbedarfen werden auch die Arbeits-
marktfahigkeit und die dafiir notwendigen Anforderungen an einen solchen Beruf bzw. eine solche
berufliche Qualifikation und die in ihm tatigen Personen ermittelt. Auf der Grundlage der Untersu-
chungsergebnisse werden Empfehlungen fir ein kinftiges Qualifizierungskonzept und Handlungsopti-
onen in Hinblick auf die Gestaltung der Qualifizierung entwickelt.

Zur Ermittlung des Qualifikationsbedarfs in der MPA ist in einem ersten Schritt eine umfassende Be-
standsaufnahme der Strukturen, Prozesse und beruflichen Anforderungen der MPA erforderlich. Hier-
bei sollen auch die Qualifizierungs- und anderen strukturellen Rahmenbedingungen untersucht wer-
den, die im Gesundheitswesen allgemein und fiir eine qualifizierte und sachgerechte Beschaftigung in
der MPA im Speziellen malRgebend sind. Hier spielen beispielsweise rechtliche und normative Vorga-
ben eine Rolle, die Erfassung bestehender Betriebsstrukturen, die Ermittlung relevanter Stakeholder,
das allgemeine Handlungsgefiige, in dem sich die MPA befindet oder die Sammlung bereits vorhande-
ner Literatur und statistischer Kennzahlen zu den Wirtschafts- und Beschaftigungstatigkeiten, die als
Ausgangslage von Tatigkeitsbedarfen und der Abschatzung der Zahl der bei einer Ausbildungsregelung
zu erwartenden Ausbildungsverhaltnisse hilfreich sind.

Flr die Erfassung des Themas in seiner gesamten Breite ist es auerdem notwendig, die gegenwartig
bestehenden formalen Aus- und Fortbildungsangebote im Bereich der Medizinprodukteaufbereitung
in Deutschland zu ermitteln und zu analysieren. Dabei soll auch ein Blick in die MPA der Nachbarlander
Schweiz und Osterreich geworfen werden, da beide Lander Ahnlichkeiten mit dem deutschen Berufs-
bildungssystem aufweisen. Hierbei soll auch untersucht werden, welche Rahmenbedingungen (z. B.
Dauer, Abschlisse, Priifungen, Eingangsvoraussetzungen) und curriculare Eckdaten den Angeboten zu-
grunde liegen.

Weiterhin sollen die bisher in den ermittelten Fach- und Sachkundelehrgangen erworbenen Kennt-
nisse, Fahigkeiten und praktischen Tatigkeiten im Bereich der Medizinprodukteaufbereitung bestimmt
und hinsichtlich einer Verwertbarkeit in einem moglichen neuen Ausbildungsgang untersucht werden.

Auch ist es notwendig, die unterschiedlichen Einrichtungstypen im Bereich der MPA zu erfassen, um
die agierenden Akteure in diesem Bereich ermitteln und Untersuchungsgebiet und -gegenstand ein-
grenzen zu kénnen.

Um das zu ermittelnde Qualifikationsspektrum und die in der MPA auszufiihrenden Tatigkeiten in Hin-
blick auf eine mogliche Schaffung eines Berufes ausreichend beurteilen zu kénnen, ist es letztendlich
auBerdem relevant, ob die wesentlichen Kriterien, die an einen Beruf gestellt werden, erfillt und ein-
gehalten werden kdnnen. Hierbei spielen neben der Bestimmung der erforderlichen Kenntnisse, Fa-
higkeiten und Fertigkeiten und dem Qualifizierungsbedarf u. a. auch die Operationalisierbarkeit von
Ausbildungszielen, Ausbildungsdauer, Einzelbetriebsunabhangigkeit einer Ausbildung oder Karriere-
und Aufstiegsmoglichkeiten eine Rolle.
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Aufgrund der groRen Bandbreite an unterschiedlichen Themenkomplexen und Forschungsfragen und
der Unverfligbarkeit von Struktur- und sonstigen Kenndaten fiir den Bereich der Medizinprodukteauf-
bereitung wird ein multiperspektivischer ,,Mixed Method“-Methodenansatz verwendet, der verschie-
dene sowohl qualitative als auch quantitative Erhebungs- als auch Auswertungsmaoglichkeiten in einem
iterativen Verfahren nutzt.

Der empirische Ansatz der Untersuchung ist in mehrere Teile gegliedert:

e Durchfihrung von Recherchen zum MPA-Themenfeld,

e Stellenangebotsanalyse, Auswertung einer Online-Befragung Zahnmedizinischer Einrichtun-
gen/Praxen in Bezug auf MPA,

e explorative Begehungen und Besichtigungen von Betrieben mit MPA,

e Expertengesprache und Befragungen,

e Durchfiihrung von betrieblichen Fallstudien in MPA-Betrieben bzw. -Einrichtungen,

e Durchfiihrung einer Online-Umfrage bei MPA-Betrieben bzw. -Einrichtungen und sonstigen Or-
ganisationen mit Bezug zur MPA.

Bei der Planung, methodischen Konzeptionierung, Durchfiihrung sowie Auswertung der betrieblichen
Fallstudien und der Online-Umfrage hat das BIBB mit dem Forschungs- und Beratungsbiiro ConLogos
Dr. Vock (Erfurt) zusammengearbeitet. Das Projekt wurde 2019 begonnen, die Durchfiihrung der Fall-
studien und der Online-Umfrage konnten planmaRig 2020 abgeschlossen werden.

Begleitend zur Durchfiihrung der Untersuchung ist ein Projektbeirat berufen worden, der der Unter-
suchung beratend und unterstiitzend zur Seite stand und sich aus Vertreter/-innen verschiedenster
Stakeholdergruppen zusammensetzt, die im Handlungsfeld der Berufsausbildung und Medizinpro-
dukteaufbereitung von der Fragestellung zur Schaffung eines dualen Ausbildungsberufes fir die MPA-
Tatigkeit beriihrt werden.
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3 Methodische Vorgehensweise und Untersuchungsdesign
3.1 Erhebungskonzept und Operationalisierung der Erhebungen

Da bisher keine hinreichenden Informationen Gber die Wirtschaftstatigkeit, die strukturellen und be-
trieblichen Rahmenbedingungen, Bedarfe und die Qualifikationen in der Medizinprodukteaufberei-
tung vorlagen, wurde versucht, mit verschiedenen Erhebungsansatzen eine breite Datenbasis zu er-
halten, die es ermdglicht, Empfehlungen fiir die kiinftige Gestaltung der beruflichen Qualifizierungen
in der MPA geben zu kdnnen. Um dies zu erreichen wurden die Erkenntnisse und Zusammenhange im
Bereich der MPA durch mehrere Teiluntersuchungen gewonnen:

e Durchfiihrung von Recherchen zum MPA-Themenfeld; Sekundardaten, Dokumentenmaterial-
und Literaturrecherchen und -analysen,

e Branchen- und Umfeldanalyse im Bereich der MPA,

e explorative Feldstudien und Besichtigungen in unterschiedlichen Einrichtungen mit Bezug zur
MPA,

e explorative, nicht standardisierte Expertengesprache und Befragungen,

e Stellenangebotsrecherchen und -analysen,

e Befragungen in zahnmedizinischen Einrichtungen (verschiedene Personenkreise) zur MPA im
Rahmen eines anderen BIBB-Projektes,

e Durchfihrung von betrieblichen Fallstudien in MPA-Betrieben bzw. -Einrichtungen, inklusive
standardisierter Leitfrageninterviews,

e Durchfihrung einer Online-Umfrage bei MPA-Betrieben bzw. -Einrichtungen und sonstigen Or-
ganisationen mit Bezug zur MPA.

Ein Projektbeirat stand dem Untersuchungsteam beratend zu Seite (siehe Anhang 1). Er setzt sich aus
Vertreterinnen und Vertretern zusammen, die im Handlungsfeld der Berufsausbildung und MPA von
der Fragestellung des Projektes tangiert werden. Der Beirat wurde in die Forschungsphasen eingebun-
den und hat beim Zugang zu Einrichtungen und Personengruppen unterstiitzt. Methodologie, Projekt-
ergebnisse und Empfehlungen wurden dem Beirat in verschiedenen Sitzungen vorgestellt und mit ihm
diskutiert.

Die Basis des Untersuchungskonzeptes liegt in einer engen Verzahnung von qualitativen und quantita-
tiven Erhebungsmethoden empirischer Sozialforschung. Das Hauptaugenmerk ist dabei gelegt auf die
beiden Teilerhebungen:

e Durchflihrung von betrieblichen Fallstudien in MPA-Abteilungen von Einrichtungen, in denen
MPA in nennenswertem Umfang stattfindet und

e Durchfihrung einer standardisierten Online-Befragung von Einrichtungen mit Bezug zur MPA
und den dort tatigen Personengruppen.

In gegenseitiger Erganzung liefern die beiden Erhebungen eine aktuelle Bestandsaufnahme der Struk-
turen, Prozesse und beruflichen Anforderungen der MPA in den AEMP, die im und fiir den stationaren
Versorgungsbereich tatig sind. Mit der Verwendung unterschiedlicher empirischer Erhebungsmetho-
den, der Nutzung verschiedener Moglichkeiten der Auswertung des Datenmaterials (Methoden- und
Datentriangulation), durch die Einbeziehung verschiedener Zielgruppen in den Befragungen und ver-
schiedenster Einrichtungstypen wurde versucht, sich durch unterschiedliche Blickwinkel dem generel-
len Untersuchungsziel und der Herausarbeitung der wesentlichen Merkmale in der MPA anzundhern.

Flr die Konzeption der beiden Teilerhebungen (Fallstudien und Online-Befragungen) waren die zuvor
durchgefiihrten Analysen, Interviews und explorativen Feldstudien zum wirtschaftlichen und berufli-
chen Umfeld in der MPA essenziell. Ebenso sind zentrale Punkte der Dokumentenrecherche und der
Branchen- und Umfeldanalyse in die Beschreibung der derzeitigen Situation im Umfeld der MPA mit
eingeflossen (siehe Kapitel 4.1). Die Stellenangebotsanalysen dienten einer ersten Sichtung zu Art und
Umfang der gesuchten Tatigkeiten, ihrer Einordnung in das betriebliche Umfeld, zur Filterung suchen-
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der Einrichtungen und zur Beschreibung eines moglichen Tatigkeitspektrums bzw. geforderter Qualifi-
kationen (siehe Abbildung 12). Auf Grundlage aller explorativen Untersuchungen und Vorabrecher-
chen konnten die Leitfragen fir die Befragungen spezifiziert werden und ein Stichprobenkonzept fir
sowohl die zu besuchenden und befragenden Einrichtungsarten als auch die Mitarbeiterfunktionsty-
pen erarbeitet werden. Die durch die Branchenrecherche ermittelten Einrichtungen und Betriebe bzw.
auch die Interessens-, Fach- und Spitzenorganisationen im Bereich der Gesundheitseinrichtungen wie-
derum dienten als erste Anlaufstelle fiir die Erfragung weiterer Adressdaten, die fiir die Zielgruppen-
ansprache der Online-Erhebung wesentlich war.

Weiterhin wurde auf Grund der im Vorfeld der Fallstudien und Online-Befragung durchgefiihrten Re-
cherchen und Gesprache mit Fachexperten sowie den Teilergebnissen der parallel gelaufenen Unter-
suchung zur Weiterentwicklung in der Berufsausbildung der Zahnmedizinischen Fachangestellten
(siehe dazu auch BIBB 2019) festgelegt, den Fokus dieser Untersuchung zur MPA auf den stationadren
Versorgungsbereich zu legen, da ersichtlich wurde, dass die MPA im ambulanten Bereich als integraler
Bestandteil der medizinischen Versorgung betrachtet und gefiihrt wird und eine eigene MPA-Berufs-
ausbildung als nicht anschlussfahig bewertet wird, da die dort auftretende MPA in geringerem Umfang
erfolgt und in der Regel Medizinprodukte (MP) mit niedriger Risikostufe betrifft. Die MPA bspw. in
Zahnarztpraxen wird von den dort tatigen Gesundheitsfachkraften Gbernommen und ist auch Teil ihrer
Berufsausbildung. Ebenso wenig wurden podologische Praxen sowie Piercing- und Tattoo-Studios in
der Untersuchung beriicksichtigt, die fiir die MPA nur Randbereiche darstellen, bei denen jedoch eben-
falls ein Erfordernis zur MPA bestehen kann®. Dieses Vorgehen wurde mit dem Projektbeirat abge-
stimmt.

3.2 Betriebliche Fallstudien in Einrichtungen mit Medizinprodukteaufbereitung

Um aussagekraftige Informationen zu Tatigkeiten und Qualifikationen in den verschiedenen MPA-Ein-
richtungen erfassen zu kdnnen, ist es notwendig, moglichst das gesamte Spektrum der betrachteten
betrieblichen Strukturen, Funktionszusammenhange, Aufgabenbereiche und beruflichen Positionen in
die Stichprobe der Fallstudien und Interviews einzubinden. Da jedoch keine statistischen Informatio-
nen darlber vorliegen, wie sich das MPA-Tatigkeitsvolumen oder die Zahl der Beschaftigten mit MPA-
Aufgaben insgesamt auf unterschiedliche Betriebstypen verteilen, wird zur Entscheidung auf die im
Vorfeld gesammelten Erfahrungen der explorativen Studie, der Experteninterviews und der Bran-
chenanalyse zurlickgegriffen.

Das Ziel der qualitativen und explorativ angelegten betrieblichen Fallstudien ist es, Rahmenbedingun-
gen und Vorgehensweisen zu erkunden, die in den Gesundheitseinrichtungen die MPA-Praxis pragen.
Aufgrund des qualitativen Wesens dieser Erhebungsmethode bleibt aber immer der exemplarische
Charakter der Fallstudien-Erhebungen zu beachten, deren Erkenntnisse letztendlich durch die Einbe-
ziehung weiterer (qualitativer) Methoden untermauert werden sollte. Schlussfolgerungen auf die Ge-
samtheit der Bedingungen, in denen die MPA in unterschiedlichen Betriebstypen erfolgt, lassen sich
daher auf der Informationsbasis der Fallstudien nur mit Einschrankungen ziehen. Im Zusammenspiel
mit den statistischen Ergebnissen aus der Online-Umfrage tragen die Erkenntnisse, die aus den be-
trieblichen Fallstudien gewonnen werden, jedoch auf erganzende Weise zur Analyse der MPA-Hand-
lungsbedingungen bei.

Folgende Informationen sollen in den betrieblichen Fallstudien gewonnen werden:

e betriebliche Strukturen und KenngroRRen,

e Tatigkeitsbereiche, Arbeitsablaufe und -prozesse, Aufgabeninhalte und Einsatzfelder,

e verwendete Geratschaften, Instrumentarien und Methoden, Durchlaufmengen und das Spekt-
rum an aufzubereitenden Gegenstéanden,

e Bedarfe zu beruflichen (Vor-)Qualifikationen und Kompetenzen der Beschaftigten,

e derzeitige Ausbildung und Ausbildungsbereitschaft der Einrichtungen,

1 Und fur die das Erfordernis nach einem Nachweis der Sachkunde weiterhin Bestand hat. Siehe Kapitel 4.1.7.
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e Entwicklungen und Auswirkungen in der Branche,

e Hintergriinde der Einstellung von Arbeitskraften,

e Bedeutung und Wege der Medizinprodukteaufbereitung fiir die Gesamteinrichtung und
e deren Schnittstellen oder Schnittmengen zu bereits geregelten Berufen.

3.2.1 Erhebungsinstrumente der betrieblichen Fallstudien

Mit Hilfe unterschiedlicher Erhebungswege sollen die qualitativen Informationen in Betrieben mit ei-
ner Aufbereitungseinheit fiir Medizinprodukte (AEMP) ermittelt werden:

e Begehung und Teilnehmende Beobachtung der MPA-Einheit, um die MPA-Geschaftsprozesse
zu erfassen,

e Durchfihrung leitfadengestitzter Interviews mit AEMP-Leitungen, MPA-Fachkraften und an-
deren Schllsselpersonen in den MPA-Betrieben (AEMP-Vorgesetzte, Verwaltung und Ge-
schaftsfiihrung, Personalabteilung, Hygieneverantwortliche, Qualitdtsmanagement usw.),

e Beschaffung und Auswertung von Dokumenten und Unterlagen zur MPA-Durchfiihrung in den
Betrieben.

Zur Erfassung der Informationen dient:

1. ein eigener Beobachtungsbogen. Er enthalt in einem Teil weitgehend standardisierte Abschnitte,
andere Teile sind unterhalb strukturierender Uberschriften weitgehend offen gehalten, so dass hier
die Informationen als Freitext erfasst werden kdnnen (Anhang 2).

2. ein standardisierter ,Mantel-Bogen®, der dazu dient, Strukturinformationen zur besuchten Einrich-
tung und zu den Gesprachspartnern zu erfassen.

3. Daran schlieBen sich die jeweiligen Interview-Leitfragen an, die in unterschiedliche Themenbereiche
gruppiert werden. Fir jede der in den Fallstudien zu befragenden Interviewgruppen werden ange-
passte Interview-Leitfaden entwickelt. Die Befragung richtet sich dabei an Tatige in:

e Krankenhausern (in 6ffentlicher, freigemeinnitziger und privater Tragerschaft),

e Servicegesellschaften von KH mit MPA,

e externen Aufbereitungsunternehmen,

e Medizinischen Versorgungszentren (MVZ)/Zahn-MVZ, Praxiskliniken, Ambulanten OP-Zentren,

o MP-Hersteller (mit eigener MPA).

e Weiteren Gruppen mit unmittelbaren oder mittelbaren Bezug zur MPA soll die Mdglichkeit
gegeben werden, einige Fragen vom Fragebogen auszufiillen, sie gehorten jedoch nicht zur
Hauptzielgruppe dieser Befragung.

e Kommunale oder staatliche Behorden, Bildungseinrichtungen, Zertifizierungsgesellschaften,
Selbstverwaltungen des Gesundheitswesens, Branchen-/Fach-/Berufsverbiande, Wissen-
schafts-/Forschungseinrichtungen, (Zahn)Arztpraxen.

Einen Einblick in die zentralen Leitfragen der Interviews finden sich in Anhang 3.

3.2.2 Stichprobenkonzept der betrieblichen Fallstudien

Firr die Durchfiihrung der betrieblichen Fallstudien in MPA-Einrichtungen erscheint es aus methodi-
schen Griinden notwendig, die unterschiedlichen betrieblichen Strukturen, in denen MPA stattfindet,
in der Stichprobe zumindest ndaherungsweise abzubilden. Erschwert wird dies jedoch dadurch, dass
keinerlei statistische Informationen dariber vorliegen, wie sich das MPA-Tatigkeitsvolumen oder die
Zahl der Beschaftigten mit MPA-Aufgaben insgesamt auf unterschiedliche Betriebstypen verteilen.

Auf dem damals aktuellen Kenntnisstand war zu erwarten, dass ein GroRteil der MPA-Tatigkeiten in
Krankenhdusern oder krankenhausahnlichen Gesundheitseinrichtungen stattfindet. Hier kann es u. U.
eine Rolle spielen, in welcher Tragerschaft sich das Krankenhaus (KH) befindet, also in
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e offentlicher Tragerschaft (Kommune, Land oder Bund),
o freigemeinnitziger Tragerschaft oder
e privater Tragerschaft ist.

Die vorangegangene Recherche ergab, dass es sich bei den Einrichtungen, die im und fir den stationa-
ren Bereich Medizinprodukte aufbereiten, im Wesentlichen um folgende Einrichtungstypen handelt?:

e Krankenhauser mit eigener Aufbereitungseinheit fir Medizinprodukte,
e Servicegesellschaften von Krankenhausern, die MP aufbereiten,
e unabhédngige MPA-Dienstleister, die MPA am Markt fir Dritte anbieten.

Um genauere Informationen zur MPA im Spektrum der semi-ambulanten Einrichtungen zu erfassen,
wurden zusatzlich bei Medizinischen Versorgungszentren (MVZ), Praxiskliniken mit niedergelassenen
Arztinnen/Arzten mit stationiren Teil bzw. ambulanten Operationszentren, in denen ggf. eine gréRere
Zahl von Operationen durchgefiihrt wird, gepriift, ob diese u. U. eine eigenstandige MPA in relevantem
Umfang betreiben und wie deren Charakteristika sich darstellt.

Um die Bandbreite der unterschiedlichen Einrichtungstypen erfassen zu kénnen, die diese Struktur-
merkmale beriicksichtigt, wurde eine Fallstudienzahl von 8 Fallstudien festgelegt. AuRerdem wurde
ein zusatzlicher Betrieb flr einen Pretest der zuvor aufgestellten Erhebungsinstrumente (Beobach-
tungsbogen, Mantelbdgen und Interview-Leitfaden) vorgesehen, der durch eine weitere betriebliche
Fallstudie erganzt wurde, die aufgrund der Coronalpandemie keinen Vor-Ort-Besuch zulie8. Auf diese
Weise konnten fiir diese Teilerhebung der Untersuchung Informationen aus zehn betrieblichen Ein-
richtungen mit MPA ausgewertet werden.

Dartiber hinaus wurde geplant, mindestens 30 Interviews mit Personen in diesen o. g. Einrichtungsty-
pen durchzufiihren, die direkt in der MAP (Fachkrafte, MPA-Leitungen) téatig sind, die andere Funkti-
onsebenen mit Bezug zur MPA besitzen (z. B. betriebliches Management, Verwaltung, Personalbe-
schaffung), oder in sonstigen Funktionen in Querschnittbereichen der MPA (wie z. B. dem Hygiene-
oder Qualitatsmanagement) tatig sind. Die Interviews wurden zur weiteren Verarbeitung und Auswer-
tung elektronisch aufgezeichnet, transkribiert und inhaltsanalytisch ausgewertet.

3.2.3 Information zur Durchfiihrung und Auswertung der betrieblichen Fallstudien

Um einen groBeren Adressbestand von Einrichtungen zu generieren, aus dem die Fallstudien-Betriebe
gemald dem Stichprobenplan ausgewahlt werden, werden verschiedene Informationsmdglichkeiten zu
potenziellen Untersuchungseinheiten genutzt:

e eine Adressenauswertung der (nach § 25 MPBetreibV) beim Deutschen Institut fir medizini-
sche Information und Dokumentation (DIMDI) erfassten Betriebe, die MPA-Leistungen fir
Dritte erbringen,

e Ansprechpartner/-innen, die von der DGSV benannt wurden, die in leitender Funktion in A-
EMP /ZSVA von Krankenhdusern, KH-Servicegesellschaften und externen MPA-Dienstleistern
tatig sind und

e gezielte Adress-Recherchen im Internet vor allem zu MVZ, Ambulanten Operationszentren und
Praxiskliniken.

Die nach dem Stichprobenplan in Frage kommende Betriebe wurden um eine Mitwirkung bei den Fall-
studien gebeten. Von insgesamt 13 angefragten Einrichtungen konnten in zehn Betrieben/Einrichtun-
gen die geplanten Fallstudien durchgefiihrt werden.

2 Siehe ausfuhrlicher Kapitel 4.1.2.
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Die nachfolgenden Darstellungen der Fallstudien-Ergebnisse in Kapitel 4 nehmen an verschiedenen
Stellen Bezug auf einzelne Betriebe, um bestimmte Informationen in den Kontext der Betriebsstruktu-
ren einzuordnen. Teilweise werden auch Aussagen aus den Leitfaden-Interviews zitiert, deren Quellen
anonymisiert sind, die der besseren Verstandlichkeit halber aber einem bestimmten Betriebstypus zu-
geordnet werden. Tabelle 1 enthélt daher eine kurze Beschreibung der zehn Fallstudien-Betriebe nach
zentralen Einrichtungsmerkmalen. Fir jeden der Betriebe wird ein Kiirzel definiert, auf das einzelne
Ergebnisdarstellungen oder Zitate im Text Bezug nehmen.

Die Umsetzung der zehn Fallstudien erfolgte in folgenden Betrieben:

e vier Fallstudien in Krankenh&usern?3,

e zwei Fallstudien in Servicegesellschaften von Krankenhausern,

e zweij Fallstudien bei Betrieben bzw. Unternehmen, die MPA am Markt fir Dritte anbieten,
e eine Fallstudie in einem Medizinischen Versorgungszentrum,

e eine Fallstudie in einer Praxisklinik niedergelassener Arzte.

Tabelle 1: Zentrale Merkmale der Fallstudien-Betriebe und Referenz-Bezeichnung

Betrieb / Einrichtung Tragerschaft BT Kiirzel .
fang Fallstudie
ZSVA in Krankenhaus-Betrieb offentlich 1.500 Betten KHO
ZSVA in Krankenhaus-Betrieb freigemeinnitzig 400 Betten KH1
ZSVA in Krankenhaus-Betrieb offentlich 500 Betten KH2
ZSVA in Krankenhaus-Betrieb privat 1.100 Betten KH3
AEMP in Servicegesellschaft eines Krankenhauses privat (im Besitz Krankenhduser mit SG1

offentlicher Trager) | 1.500 Betten

privat (im Besitz Krankenhduser mit

offentlicher Trager) | 1.750 Betten SG2

AEMP in Servicegesellschaft eines Krankenhauses

Externe AEMP eines Dienstleisters fiir drei Krankenhauser privat Krankenhduser mit ED1
1.700 Betten

Externe AEMP eines Dienstleisters fiir drei Krankenhauser privat Krankenhduser mit ED2
1.950 Betten

AEMP in einem Medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) 7.000 ambulante

mit angeschlossenem stationaren Teil (~10 Betten) privat (BGB) OP’s / Jahr #mvz
AEMP in einer Praxisklinik 7.000 ambulante

ivat (BAG PKL
mit angeschlossenem stationaren Teil (~10 Betten) privat ( ) OP’s / Jahr

BGB = Gesellschaft biirgerlichen Rechts; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft

Im Rahmen der Fallstudien wurden bei den erreichten zehn Einrichtungen jeweils unterschiedlich viele
Interviews in Form von vorwiegend Einzelinterviews, aber auch wenigen Gruppeninterviews gefihrt.
Die Gesprache richteten sich vornehmlich auf den Kern der MPA-Funktionen, haben also zuerst die
Leitungen der MPA-Einrichtungen und die Mitarbeiter/-innen mit MPA-Fachtatigkeiten angesprochen.
Zusatzlich wurde versucht, mit den Interviews auch andere Funktionsebenen zu erreichen, die sachli-
che Berlihrungspunkte zur MPA haben. Insgesamt wurden mit den Fallstudien 32 Leitfadeninterviews
durchgefiihrt. Zusammengenommen nahmen an den Interviews 38 Personen als Gesprachs-
partner/- innen (GP) teil. Den Bezug der erreichten Gespréachspartner/-innen zur MPA zeigt Tabelle 2.

Die Funktionsebenen, auf der die in den Fallstudien befragten Personen tatig waren, sind divers. Einige
wenige der Gesprachspartner/-innen libten mehrere Funktionen aus, etwa in der AEMP/ZSVA-Leitung

3 Eine davon fand aufgrund der Corona-Pandemie ohne Vor-Ort-Besuch statt.

18



und gleichzeitig als Qualitdtsmanagementbeauftragte/r (QMB). Insgesamt wurden zwélf Personen be-
fragt, die auf der Leitungsebene direkt fiir die MPA tatig gewesen sind (Leitung oder stellvertretende
Leitung). Ebenfalls zwolf Gesprachspartner waren als MPA-Fachkraft tatig, davon waren sechs Perso-
nen in der Position der Schichtleitung einsetzbar. In Stabsfunktionen mit Bezug zur MPA waren insge-
samt zehn GP tatig. Darunter waren jeweils zwei Befragte mit QM-Aufgaben bzw. als Beauftragte fir
Medizinproduktesicherheit (nach § 6 MPBetreibV) tatig. Vier GP hatten in ihrem Aufgabenbereich der
Hygiene einen Kontakt zur MPA. Zwei weitere GP blickten aus der Perspektive einer Bildungseinrich-
tung auf die MPA-Thematik. Aussagen zur MPA aus Perspektive des Managements konnten elf Be-
fragte machen. Davon waren zwei GP in der Pflegedirektion tatig (beide als fachlich Vorgesetzte der
AEMP), zwei weitere GP hatten die Technische Leitung der Einrichtung inne (ebenfalls beide als fach-
lich Vorgesetzte der MPA-Abteilung). Drei GP blickten auf die MPA-Thematik aus der Perspektive der
Verwaltung, Geschaftsfihrung oder der Inhaber/-innen der Einrichtung, ebenfalls drei GP hatten mit
der MPA als Vertreter/-innen der Personalabteilung Kontakt. Ein GP duRerte sich im Interview als Mit-
glied des Betriebsrates.

Tabelle 2: Titigkeitsbereiche und Funktionen der in den Fallstudien erreichten Gesprdchspartner/-innen

Anzahl

Funktionszusammenhang zur MPA Position / Aufgabenbereich der Befragten .
Funktionen

Unmittelbare MPA-Tatigkeiten AEMP-Leitung oder stellvertretende Leitung 12

MPA-Fachkraft 12

ohne Schichtleitungsaufgabe 6
mit Schichtleitungsaufgabe 6

Stabsaufgaben mit MPA-Bezug Qualitatsmanagement
Beauftragte/r fir Medizinproduktesicherheit (§ 6 MPBetreibV)

Funktion im Kontext von Hygiene

Bildungseinrichtung

Managementebene der Einrichtung Pflegedirektion im Krankenhaus

Technische Leitung des Betriebs

Verwaltung / Geschéftsfiihrung / Inhaber

Personal / HR-Abteilung

P W W |N[ININN|B NN

Betriebsratsmitglied

H
(%]

Insgesamt 38 befragte Personen

Mehrfachnennungen méglich, da manche Befragte zwei unterschiedliche Funktionen ausiibten

Die Fallstudien wurden im Zeitraum von Anfang Mai bis Ende Juni 2020 durchgefiihrt. Fiir jede der
Fallstudien wurde zeitnah zum Vor-Ort-Besuch ein separater Fallbericht erstellt, in dem die zentralen
Erkenntnisse der Begehungen und Interviews dokumentiert wurden. Daflir wurden Informationen zur
Begehung in neun Beobachtungsbdgen und in zehn Mantelb6gen aufgenommen und ausgewertet. In
den Einrichtungen, in denen Bildaufnahmen gemacht werden konnten, haben diese Dokumente die
Erfassung qualitativer Informationen der MPA-Umgebung in den Einrichtungen unterstiitzt.

Die Interviews wurden auf Grundlage der entwickelten Interviewleitfaden festgehalten und elektro-
nisch aufgezeichnet. Fiir die Aufzeichnung und die weitere Verarbeitung der Audio-Daten wurde in
jedem Einzelfall die schriftliche Zustimmung der befragten Personen eingeholt, die hierbei auch schrift-
lich Uber ihre Rechte im Kontext des Datenschutzes informiert wurden. Die Audio-Dateien wurden
transkribiert, als schriftliche Dokumente in ein Textanalyseprogramm (MaxQDA) tiberfiihrt und inhalts-
analytisch ausgewertet. Daflir wurden die Aussagen der Gesprachspartner codiert, wodurch die Infor-
mationen einer qualitativen Auswertung auf einfachem Weg zuganglich waren.
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3.3 Online-Umfrage bei Akteuren mit Beriihrung zur Medizinprodukteaufbereitung

Um aussagekraftige Einschatzungen des beruflichen Handlungsfeldes im Bereich der MPA zu erhalten
und Empfehlungen fiir zukiinftige Qualifizierungen in der MPA geben zu kénnen, wurden die aus den
exemplarischen, qualitativen Erhebungen gewonnenen Erkenntnisse durch eine breit angelegte On-
line-Umfrage ergdnzt. Fiir die Konzeption der Umfrage waren die Fallstudien duRBerst hilfreich, da wei-
tere oder noch offen gebliebene Aspekte der Fallstudien in der Online-Umfrage miteinbezogen bzw.
vertieft befragt werden konnten.

3.3.1 Fragebogenaufbau

Die inhaltliche Aufgabe der , Online-Umfrage” bestand darin, auf Grundlage der Ergebnisse aus den
betrieblichen Fallstudien unterschiedliche Einrichtungen und Personengruppen mit Bezug zur Medi-
zinprodukteaufbereitung zu befragen. Ziel war es, vor allem Daten und Informationen zu folgenden
Aspekte der MPA zu ermitteln:

e Tatigkeitsschwerpunkte und -profile der MPA-Beschéftigten,

e Qualifikationen der MPA-Beschéftigten,

e MPA-spezifische Qualifizierungsangebote und -bedarfe,

e Bedeutung der Medizinprodukteaufbereitung flir das Gesamtunternehmen,
e Ausbildungsbereitschaft der Betriebe mit MPA,

e Einschatzung zu einem Ausbildungsberuf ,,Medizinprodukteaufbereitung”
e Abgrenzungen in der Branche,

e zuklinftige Entwicklungen und deren Auswirkungen,

e Personalsituation in MPA-Betrieben,

e berufliche Vorqualifikationen und Fortbildungen der MPA-Beschaftigten,
e Beschaftigungsperspektiven von MPA-Fachkraften.

Die Entwicklung des inhaltlichen Frageschemas (Codebuch der Einzelfragen) erfolgte iterativ auf
Grundlage der in den vorangegangen betrieblichen Fallstudien gewonnenen Erkenntnisse liber die
MPA-Praxis und ihre fachlichen sowie organisatorischen Bedingungen.

Einen Einblick in die zentralen Fragen der Online-Befragung finden sich in Anhang 4.

3.3.2 Stichprobenkonzept — Zielgruppen und Datenbasis

Die Online-Umfrage richtet sich an verschiedene Zielgruppen, die in unterschiedlichen Positionen in
unmittelbarem oder mittelbarem Kontakt zur MPA stehen:

e Leitungspersonal in einer AEMP eines Krankenhauses oder einer (semi-)ambulanten Einrich-
tung, einer KH-Servicegesellschaft oder eines MPA-Dienstleistungsunternehmens (ggf. auch
bei einem MP-Hersteller mit interner MPA), wobei auch stellvertretende Leitungen dieser Ka-
tegorie zugeordnet wurden,

e Fachkrifte in der MPA, die in einer AEMP eines Krankenhauses oder einer (semi-)Jambulanten
Einrichtung, einer KH-Servicegesellschaft oder eines MPA-Dienstleistungsunternehmens tétig
sind (ggf. auch bei einem MP-Hersteller mit interner MPA),

e Inhaber/-innen von Funktionsstellen auRerhalb einer AEMP in Gesundheitseinrichtungen mit
interner MPA, in KH-Servicegesellschaften mit AEMP oder bei einem MPA-Dienstleistungsun-
ternehmen oder bei einem MP-Hersteller mit interner MPA (Inhaber, Geschaftsfihrung, A-
EMP-Vorgesetzte, Klinikleitungen, Operationspersonal, Verwaltung, gesamtbetriebliches Qua-
lititsmanagement, Mitwirkende im Hygienemanagement usw.),

e (Externe) Inhaber/-innen von Funktionsstellen (auRerhalb einer AEMP) in Gesundheitseinrich-
tungen mit einem MPA-Erfordernis, welche die MPA jedoch an eine externe Stelle vergeben
haben; dort besteht intern keine AEMP, wobei die Befragten in ihrer Tatigkeit jedoch einen
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mittelbaren Bezug zur MPA haben missen (z. B. auf der MP-Anwenderseite oder in der allge-
meinen Verwaltung der MPA-Auftragsvergabe),
Befragte in Organisationen auRerhalb der Gesundheitsversorgung, die in ihrer fachlichen Ta-
tigkeit einen mittelbaren Bezug zur MPA haben.

Flr folgende Betriebs- und Einrichtungstypen wurden im Rahmen der Untersuchung Daten und Infor-
mationen zur MPA-Thematik erhoben:

1.

Einrichtungen mit MPA im und fir den stationdren Bereich der Gesundheitsversorgung,

ZSVA der Krankenhauser,

den von Krankenhdusern ausgegriindeten MPA-Servicegesellschaften und

unabhangige MPA-Dienstleister.

Gesundheitseinrichtungen des (semi-)ambulanten Bereichs der Gesundheitsversorgung, bei
denen ein hoheres Volumen aufzubereitender MP auftreten kann und deshalb eine erhdhte
Wahrscheinlichkeit besteht, dass sich in diesen Einrichtungen eine eigene AEMP herausgebil-
det hat, deren Mitarbeiter/-innen ausschlieRlich (oder ganz Gberwiegend) Medizinprodukte
aufbereiten, namentlich:

Medizinische Versorgungszentren (MVZ),

Praxiskliniken (PKL) und ambulante Operationszentren (AOZ) (nicht einbezogen wurde, wie be-
reits in Kapitel 3.1 beschrieben, der ambulante Bereich der niedergelassenen Arzt- und Zahn-
arztpraxen),

Institutionen und andere Organisationen, die selbst keine MPA durchfiihren, jedoch aufgrund
ihrer Aufgabenstellung mit der MPA in Beriihrung stehen:

Kommunale und staatliche Uberwachungsbehérden der Hygiene bei der MPA,
Zertifizierungsgesellschaften,

Bildungseinrichtungen mit Qualifizierungsangeboten fir die MPA-Tatigkeit,
Kassen(zahn)arztliche Vereinigungen, (Zahn)Arztekammern,

Branchen-, Fach- und Berufsverbande mit Bezug zur MPA,

Wissenschafts- / Forschungseinrichtungen mit Bezug zur MPA,

andere Institutionen mit Bezug zur MPA.

Die letztendlich erreichten Zielgruppenanteile und Einrichtungstypen der Online-Befragung finden sich
Kapitel 3.3.4/ Tabelle 4.

3.3.3

Stichprobenplan und Adressdatenbeschaffung

Da Umfang und Struktur der Akteure und Akteurinnen bzw. Teilgruppen im Bereich der MPA weiterst-
gehend unbekannt sind, erschwerte sich die Umsetzung des Stichprobenkonzeptes in einen Stichpro-
benplan. So war beispielsweise nicht bekannt:

in welchen Organisationen, Einrichtungen, Betrieben usw. die Aufbereitung von MP in welchen
Einheiten und in welchem Umfang stattfindet,

welche Krankenh&user eigene AEMP/ ZSVA unterhalten oder ob sie die MPA an eigene Ser-
vicegesellschaften oder an externe MPA-Dienstleistungsunternehmen ausgelagert haben,
welche KH-Servicegesellschaften es gibt und welcher Teil davon eine AEMP betreibt (denn das
Leistungsangebot einer KH-Servicegesellschaft muss nicht unbedingt die MPA einschlieRen),
welche MPA-Dienstleistungsunternehmen mit wie vielen AEMP-Betriebsstatten am Markt ak-
tiv sind,

welche MVZ, Praxiskliniken und ambulanten Operationszentren im (semi-)ambulanten medi-
zinischen Versorgungsbereich existieren und welcher Teil davon Uber ein ausreichend hohes
Aufkommen aufzubereitender MP verfiigt, um dort fir die MPA eine eigene AEMP-Struktur
entwickeln zu kénnen, die mehr der MPA im stationaren Bereich als der im ambulanten Be-
reich entsprechen wiirde.
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Da solche Strukturinformationen tber potenzielle Adressaten der Online-Umfrage nicht verfiigbar wa-
ren, wurde der Weg eingeschlagen, fir die jeweiligen Teilgruppen moglichst viele Adressen auf diffe-
renzierten Wegen zu beschaffen, die eine groRe und breite Ansprache moglicher Adressaten erwarten
lieR. Es wurde somit keine Stichprobe aus einem bekannten Adressenpool der jeweiligen (weitgehend
unbekannten) Teil-Grundgesamtheiten gezogen, sondern eine quasi Vollerhebung bei potenziell ge-
eigneten, d. h. zur MPA-Thematik aussagefahigen Betrieben angestrebt, ohne dabei die Grundgesamt-
heit exakt zu kennen.

Besser stellte sich die Situation bei den Adressaten dar, die aus dem Bereich der sonstigen Institutio-
nen, Organisationen und Betriebe mit fachlichem Bezug zur MPA gewonnen werden sollten. Hier wa-
ren die Adressen der Einrichtungen mit einiger Recherchearbeit deutlich leichter zu identifizieren. Bei
der Ansprache dieser Teilgruppe sollte ebenfalls eine moglichst breite Abdeckung erreicht werden, es
wurden also keine (Teil-)Stichproben gezogen.

Unter dieser Voraussetzung wurden in diesem vorbereitenden Erhebungsschritt 7.072 E-Mail-
Adressen potenzieller Ansprechpartner/-innen der Online-Umfrage aus verschiedenen Quellen
generiert, die in den Versand der Online-Umfrage eingehen konnten.

Folgende Erhebungswege zur Beschaffung der E-Mail-Adressen wurden beschritten:
Krankenhdéuser

Zur Ansprache der Krankenhduser wurden die Daten der Qualitatsberichte, die die Krankenhaduser ge-
maRk § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 Sozialgesetzbuch V (SGB 1988) jahrlich erstellen, ausgewertet. Einen
entsprechenden Datensatz fiir das Berichtsjahr 2019 hat der gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) in
maschinenverwertbarer Form zur Verfligung gestellt. Die Angaben zur Funktion der Ansprechpart-
ner/-innen in den KH variierten hierfiir in einem groRen Spektrum; vor allem handelte es sich um Arzt-
liche Direktoren, Chefirzte, hygienebeauftragte Arzte, Verwaltungsleitungen, Geschaftsfiihrungen,
kaufmannische Direktor/-innen und Mitarbeiter/-innen in Stabsstellen (z. B. Qualitdts- und Risikoma-
nagement, Medizincontrolling). Nach Aufbereitung des Adressmaterials und Ausschluss von Dubletten
waren 4.572 Einzel-Adressen zu isolieren, die per E-Mail angeschrieben werden konnten.

Servicegesellschaften der Krankenhduser und MPA-Dienstleistungsunternehmen

Firmenadressen von Servicegesellschaften der Krankenhduser mit eigener AEMP und unabhangiger
MPA-Dienstleistungsunternehmen wurden beim Deutschen Institut fir medizinische Dokumentation
und Information (DIMDI) sowie durch erganzende Internet-Recherchen ermittelt. Beim DIMDI sind
nach § 25 MPG Betriebe zu registrieren, die MP im Auftrag Dritter aufbereiten. Durch eine entspre-
chende Datenbankauswertung beim DIMDI konnten 338 Adressen aufgefunden werden. Eine ergéan-
zende Internet-Recherche ergab weitere 72 Adressen, so dass fiir diese beiden Adressatengruppen
insgesamt 409 E-Mail-Adressen ermittelt wurden.

Medizinische Versorgungszentren (MVZ)

Flir MVZ hat auf Antrag und Genehmigung durch das BMG die Kassenarztliche Bundesvereinigung
(KBV) postalische Adressen bereitgestellt. Um die Erhebung auf gréRere MVZ mit einem wahrschein-
lich hoheren Volumen aufzubereitender MPA zu konzentrieren, wurde die KVB gebeten, nur solche
MVZ einzubeziehen, in denen mindestens zwei Fachéarzte einer chirurgischen Fachrichtung tatig sind.
Auf Grundlage der postalischen Adressen wurden daraufhin passende E-Mail-Adressen recherchiert.
Insgesamt wurden fiir die MVZ im Internet 915 E-Mail-Adressen recherchiert, die in die Aussendung
einbezogen wurden. Da in einem MVZ mehrere Arztinnen bzw. Arzte in einer ,rechtlich verselbstin-
digten Versorgungseinrichtung”* unter einem Dach zusammenarbeiten, kann es durchaus sein, dass
diese Adressaten ihre Einrichtung bzw. ihre Tatigkeit in einer niedergelassenen Praxis verorten. Es war
daher nicht auszuschlieRen, dass sich die per E-Mail angeschriebenen Adressaten primar nicht als MVZ
sondern als Arzt- oder Zahnarztpraxis betrachteten.

4Vgl. auch BMG 2020.
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Praxiskliniken und Ambulante Operationszentren

Flr diese beiden Subgruppen der Erhebung haben Internet-Recherchen (nach einschlagigen Suchbe-
griffen wie ,Praxisklinik”, ,Augenklinik” und ,,Operationszentrum” sowie auf der Plattform , Plastische
Chirurgie” insgesamt 382 E-Mail-Adressen geliefert; davon wurden 204 Adressen in die Kategorie ,,Pra-
xisklinik“ und 165 Adressen in die Kategorie ,,Ambulantes Operationszentrum” eingeordnet. Bei den
Internet-Recherchen zu diesen Einrichtungen des (semi-)Jambulanten Versorgungsbereichs wurde
deutlich, dass der Ubergang des Einrichtungstyps zu Praxen niedergelassener Arzte und Arztinnen flie-
Rend sein dirfte. Da die Bezeichnungen ,,Praxisklinik“ und ,Ambulantes Operationszentrum® nicht klar
(und rechtlich ausgestaltet) definiert sind, kbnnen hierunter Gesundheitseinrichtungen unterschiedli-
cher Struktur, Rechtsform, GroRe und Ausrichtung firmieren. Es war daher nicht auszuschlieRen, dass
Uber diesen Erhebungsweg auch zahlreiche Arzt- oder Zahnarztpraxen aus dem ambulanten Bereich
erreicht werden wiirden.

Kommunale Behérden der Hygiene-Uberwachung (Gesundheitsimter): Die insgesamt 376 Adressen
wurden lber das Robert Koch-Institut (RKI) bezogen.

Bildungseinrichtungen mit MPA-Bezug: 78 Adressen durch Internet-Recherche.

Kassen(zahn)drztliche Vereinigungen, (Zahn-)Arztekammern: 70 Adressen, ermittelt durch Internet-
Recherche.

MP-Hersteller und -Dienstleister: 6 Adressen, hier ist jedoch anzunehmen, dass in den beim DIMDI fur
die KH-Servicegesellschaften und die unabhdngigen MPA-Dienstleister recherchierten Adressen auch
zahlreiche MP-Hersteller oder MP-Dienstleister enthalten waren.

Lédnderbehérden der Hygiene-Uberwachung: 39 Adressen in der DIMDI-Datenbank.
Landes-/Bundesministerien mit MPA-Bezug: 25 Adressen durch Internet-Recherchen.

Zertifizierungsgesellschaften: 138 Adressen durch Auswertung der Anbieter-Datenbank bei der Deut-
schen Akkreditierungsstelle GmbH (DAKKS).

Verbéinde und sonstige Akteure: 47 Adressen durch Internet-Recherche.
3.3.4 Information zur Durchfiihrung und Auswertung der Online-Befragung

Um aussagekraftige Einschatzungen des beruflichen Handlungsfeldes im Bereich der MPA zu erhalten
und Empfehlungen fiir zukiinftige Qualifizierungen in der MPA geben zu kénnen, wurden die aus den
exemplarischen, qualitativen Erhebungen gewonnenen Erkenntnisse durch eine breit angelegte On-
line-Umfrage erganzt. Fir die Konzeption der Umfrage waren wiederum die Fallstudien dulRerst hilf-
reich, da weitere oder noch offen gebliebene Aspekte der Fallstudien vertieft in der Online-Umfrage
einbezogen bzw. eingehender befragt werden konnten.

Die vorbereitenden Arbeiten zur Durchfiihrung der Online-Befragung haben im Mai 2020 begonnen,
die Erhebung selbst wurde von Oktober bis November 2020 durchgefiihrt. Der Fragebogen wurde
vorab einer Pretestung zur Prifung der inhaltlichen Funktionalitat und der Verstandlichkeit der Fragen
durch unterschiedliche Probanden unterzogen.

Der Versand der E-Mails an die 7.072 Adressaten erfolgte im Oktober 2020, gefolgt von einer Erinne-
rungsaktion zwei Wochen nach dem Versand. Zudem wurden durch e-Mails und Anzeigen in Fachzeit-
schriften und Newslettern von Organisationen, die die Online-Umfrage unterstiitzt haben, weitere Ver-
breitungswege genutzt. Die Online-Umfrage wurde nach vierwochiger Dauer/Erreichbarkeit Im No-
vember 2020 geschlossen. Von den 7.052 ausgesendeten E-Mails konnten 6.487 (92,0 %) zugestellt
werden.

Insgesamt liefen 1.260 auswertungsfahige Fragebogen ein. Nach Sichtung und Aufbereitung der Daten
gingen 1.156 Fragebdgen in die Auswertung ein. Sie stammen aus:
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e AEMP, die
o direkt im stationdrem Versorgungsbereich angesiedelt sind (in Krankenhausern),
o als KH-Servicegesellschaft dem stationdren Versorgungsbereich mehr oder mindereng
angegliedert sind oder
o als unabhangiger Dienstleister MPA im Auftrag fiir den stationdren Bereich erbringen,
e Funktionsstellen des stationdren Versorgungsbereichs,
e Funktionsstellen in sonstigen Institutionen, Organisationen und Betrieben mit MPA-Kontakt.

Da das Hauptaugenmerk der Untersuchung bei Einrichtungen lag, die im und fiir den stationaren Be-
reich Medizinprodukte aufbereiten, wurden die 104 Fragebogen, die aus dem ambulanten oder
(semi-)Jambulanten Versorgungsbereich stammen (Praxen niedergelassener Arzte/Arztinnen und
Zahnarzte/-arztinnen, Medizinische Versorgungszentren, ambulante Operationszentren und Praxiskli-
niken) an dieser Stelle nicht explizit ausgewertet.

Flr die statistische Auswertung wurden die Datenverteilungen nach zwei Schichtungsvariablen aufge-
schlisselt:

e Betriebe und andere Organisationen der Befragten, und hier nach den Merkmalen

e Krankenhdauser,

e Servicegesellschaften der Krankenhauser,

e unabhdngige MPA-Dienstleister,

e sonstige Institutionen, Organisationen und Betriebe ohne MPA-Erfordernis;

e Funktion und Position der Befragten in ihren Organisationen, hier nach den Merkmalen:

e AEMP-Leitung,

e MPA-Fachkrafte,

e Funktionstrager in Gesundheitseinrichtungen mit MPA, aber auBerhalb der AEMP,

e Funktionstrager in sonstigen Institutionen, Organisationen, Betrieben ohne MPA-Erfordernis.

Die Verteilungen der ausgewerteten Datensatze nach dem Organisationstyp, in dem die Befragten be-
ruflich tatig sind und mit der MPA in mehr oder minder engem Kontakt stehen, zeigt Tabelle 3.

Tabelle 3: Verteilung der ausgewerteten Datensditze nach Organisationstyp

Organisation (Arbeitgeber) der Befragten Anzahl Anteil in %
Krankenhaus 732 63,3
Krankenhaus in 6ffentlicher Tragerschaft 402 34,8
Krankenhaus in freigemeinniitziger Tragerschaft 183 15,8
Krankenhaus in privater Tragerschaft 147 12,7
Servicegesellschaft des Krankenhaustragers 121 10,5
Externes MP-Aufbereitungsunternehmen 68 5,9
(Semi-)ambulanter Versorgungsbereich (nicht mit in Auswertung eingeflossen) 104 -
Praxisklinik 13 -
MVZ (auch ZahnMV2Z) 6 -
Ambulantes OP-Zentrum 6 -
Arzt- oder Zahnarztpraxis 71 -
Ambulante Einrichtung: Mehrfachtyp 8 -
Hersteller/-in/Lieferant/-in von Medizinprodukten oder Services mit interner MPA 18 1,6
Andere Institutionen, Organisationen, Betriebe gesamt 217 18,8
Hersteller/-in/Lieferant/-in von Medizinprodukten oder Services ohne interne MPA 38 3,3
Kommunale und staatliche Behorden 68 5,9
Zertifizierungsgesellschaft 11 1,0
Bildungseinrichtung 46 4,0
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Kassen(zahn)arztliche Vereinigungen, (Zahn)Arztekammern 20 1,7
Branchen-/Fach-/Berufsverbinde 3 0,3
Wissenschafts-/Forschungseinrichtungen 8 0,7
Andere Institutionen/Einrichtungen/Arbeitgeber/-innen 23 2,0
Gesamt 1156 100

Mégliche Abweichungen von 100,0 % sind auf Rundungen zuriickzufiihren.

Die Verteilung der Datensatze auf die mit der Online-Umfrage erreichten Personengruppen zeigt Ta-
belle 4.

Tabelle 4: Funktion und Positionsebene der Personen, die an der Online-Umfrage teilgenommen haben

Funktion und Positionsebene Anzahl | Anteil
Beschiaftigte in AEMP 686 59,3%
AEMP-Leitung (auch stellv. Leitung) 407 35,2%
AEMP-Mitarbeiter/-innen 279 24,1%
Beschaftigte in Krankenhaus, KH-Servicegesellschaft, MPA-Dienstleister, MP-Hersteller mit in-
253 21,9%
terner MPA
Management 1. Ebene (Geschaftsfiihrung, Betriebs- / Verwaltungsleitung; Arztliche / Klinik-
. . . . . i Rk e 1. 74 6,4%
Leitung, Chefarzt/-arztin, Inhaber/-in; Bereichs-/Regionalleitung mit MPA-Zustandigkeit)
Management 2. Ebene (Personal, Wirtschaft, Finanzen, Zustandigkeit fur externe Dienstleis-
o . . . . . . 63 5,5%
tung; Pflegedirektion/Pflegedienstleitung; OP- oder Stationsleitung; Technische Leitung)
Management Stabsstellen (Hygienemanagement; Qualitats-/Prozess-/Risikomanagement; Be- 33 2 9%
auftragte/r fir die Sicherheit von MP (§ 6 MPBetreibV)) s
Behandlungsbereich (Operierende/r Arzt/Arztin; Assistenz im Operationsteam) 10 0,9%
Andere Funktionen (Assistenz der Leitung, Sekretariat; Hauptamtliche Personalvertretung; 73 6.3%
Sonstiges) =0
Andere Institutionen, Organisationen, Betriebe 217 18,8%
Leitungsebene in anderen Organisationen (Geschaftsfiihrung, Betriebs- / Verwaltungsleitung, 47 41%
,170

Bereichs-, Abteilungs-, Referatsleitung)

Fachebene (Referent/-in, Wiss. Mitarbeiter/-in, Sachbearbeitung; (Hochschul-)Lehrer/-in; Mit-
arbeiter/-in Konstruktion, Beratung oder Service von MP; Mitarbeiter/-in in behérdlicher 170 14,7%
Uberwachung, Auditor/-in; Sonstiges

Auswertungsfahige Fragebdgen insgesamt 1.156 100%

Mégliche Abweichungen von 100,0 % sind auf Rundungen zuriickzufiihren.

In der Ergebnisdarstellung werden die auszuwertenden Sachthemen nicht standardmaRig nach beiden
Schichtungsvariablen aufgeschlisselt. Vielmehr wird in der Regel diejenige Variable zur Differenzie-
rung herangezogen, die den untersuchten Sachverhalt inhaltlich sinnvoll gliedert. Wo es zur Untersu-
chung spezieller Sachfragen notwendig erscheint, kénnen die Daten auch auf andere Weise, etwa
durch Zusammenfassungen der Einzelmerkmale oder ganz andere Schichtungsmerkmale, strukturiert
werden.

3.3.5 Anmerkungen zur Stichprobenziehung und der Reprasentativitit der Daten

Aufgrund nicht belastbarer Informationen zum Umfang und der Struktur der Grundgesamtheiten so-
wohl bei den Beschaftigten in der MPA als auch der unterschiedlichen Einrichtungstypen, wurde bei
der Online-Umfrage ein ,,Haphazard“-Sampling als nicht reprasentatives Stichprobenverfahren ange-
wandt. Ziel dieses Verfahrens war es, eine moglichst hohe Quantitat an auswertbaren Fragebdgen zu
erhalten, um damit Informationen zu den allgemeinen Strukturen und Eigenschaften in der MPA zu
erhalten und sich durch die Verwendung unterschiedlichster Erhebungs- und Datenanalysemethoden
(sowohl Datentriangulation und als auch die Verwendung von Mixed Methods Methods) einem Real-
bild der Situation anzundhern. Eine andere Moglichkeit gibt es, solange noch keine Informationen zur
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Wirtschaftsbranche und zum Arbeitsmarktbereich explizit fiir den Bereich der MPA existieren, nicht.
Die Daten sind allerding natdirlich mit Unsicherheiten behaftet und fithren zu einer eingeschrankten
Reprasentativitat der Datenergebnisse.

So bleibt beispielsweise offen, welche und wie viele mogliche Adressaten die Einladung zur Online-
Umfrage tatsachlich erhalten haben und somit eine Chance zur Teilnahme hatten. Insofern lasst sich
auch der Racklauf der Online-Umfrage nicht ndher bestimmen.

Weiterhin sind anteilsmaRig mehr Fragebdgen aus groBen Organisationen bzw. Betrieben zurlickge-
kommen als aus kleineren Einrichtungen. Die Verteilung in der erreichten Stichprobe wird daher even-
tuell nicht die tatsachliche GroRRenstruktur der Organisationen, die MPA durchfiihren oder mit ihr in
anderweitigem Kontakt stehen, spiegeln.

Auch bestiinde theoretisch die Méglichkeit, dass einzelne Personen den Fragebogen mehrfach ausge-
flllt haben. Allerdings wird dieser Anteil aufgrund des sehr komplexen Fragebogens mit etwa 65 Fra-
gen als relativ gering erachtet.

Schlief3lich ist es denkbar, dass die mit der Online-Umfrage untersuchte Thematik das Antwortverhal-
ten der Adressaten beeinflusst haben kénnte. So lieRe sich z. B. annehmen, dass die (ibergeordnete
Fragestellung der BIBB-Untersuchung (ob ein bundesweit geregelter, anerkannter MPA-Ausbildungs-
beruf geschaffen werden soll) vornehmlich solche Adressaten anzieht, die dieser Méglichkeit positiv
gegeniberstehen. Adressaten mit einer eher neutralen Haltung zu dieser Frage wiirden dagegen den
Fragebogen ggf. seltener ausfillen.
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4 Erhebungsergebnisse

Im Folgenden sollen die Ergebnisse der im vorangegangenen Kapitel beschriebenen empirischen Un-
tersuchen naher beschrieben und vor dem Hintergrund der Zielstellung ndher beleuchtet werden. Das
Hauptaugenmerk wird dabei auf der Beschreibung der Erkenntnisse aus den betrieblichen Fallstudien
und den quantitativen Befragungen mittels Onlinebefragung gelegt. Zur ndheren Darstellung der Situ-
ation in der Medizinprodukteaufbereitung werden einige fiir das weitere Verstandnis der betrieblichen
und beruflichen Situation notwendigen Erkenntnisse der Dokumentenanalyse und -recherche und der
explorativen Studien einbezogen.

Im ersten Abschnitt des Kapitels wird der derzeitige Status Quo in der MPA (rechtliche Rahmenbedin-
gungen, Infrastrukturbedingungen und Strukturmerkmale in der MPA, derzeitige Qualifizierungsange-
bote etc.) beschrieben.

Es folgt ein Abschnitt zu den umfangreichen Ergebnissen der Onlinebefragung und der Experteninter-
views zu beispielsweise den Qualifikationsbedarfen, dem Tatigkeitsspektrum, der Beschaftigungs-
merkmale der in der MPA Tatigen, den Einschatzungen zu zukiinftigen Entwicklungen im Berufsfeld,
der Ausbildung und Ausbildungsorganisation oder der Personalsituation. Wenn méglich werden in den
Unterkapiteln sowohl die qualitativen als auch quantitativen Erhebungen thematisch gebiindelt be-
schrieben.

Den Abschluss dieses Kapitels bilden erste Hochrechnungen zu BranchengréBe und Beschaftigtenum-
fangen in der MPA, die sich wiederum aus den vorangegangen Ergebnissen der Erhebungen/Befragun-
gen speisen.

4.1 Status quo und allgemeine Rahmenbedingungen in der MPA
4.1.1 rechtliche und sonstige normative Anforderungen an die MPA

Medizinprodukterecht

Durch die Verpflichtung des Staates zur Gewahrleistung der Sicherheit in der Gesundheitsversorgung
der Biirger/-innen — und daher auch zur Abwehr entsprechender Gefahren — besteht ein weitgehender
Regelungsanspruch der 6ffentlichen Stellen im Hinblick auf Medizinprodukte (MP). Daraus resultiert
ein entsprechender Kontrollanspruch der 6ffentlichen Stellen gegeniiber den Betrieben und Einrich-
tungen, die mit MP umgehen, d. h. MP herstellen, in Verkehr bringen, anwenden und — hier im Beson-
deren — diese MP zur wiederholten Anwendung aufbereiten. Hieraus ergibt sich, dass die MPA insge-
samt in einem komplexen Normengeflecht steht von:

e Offentlich-rechtlichen Regelungen (Gesetze, Verordnungen, Verwaltungsvorschriften),

e Leitlinien und Empfehlungen verschiedener Institutionen (z. B. von Behérden, Kammern, Fach-
vereinigungen und -gesellschaften) sowie

e privatrechtlichen Standards und Vertragswerken (z. B. DIN-Normen).

Diese Normen verlaufen vertikal tiber die Ebenen von Europarecht, deutschem Bundesrecht, Lander-
recht, bis zu den Regelungen der Selbstverwaltungsinstitutionen des Gesundheitswesens und der Nor-
mungsorganisationen. Soweit an der MPA unterschiedliche Trager des Gesundheitswesens (Kranken-
hauser, Medizinische Versorgungzentren, Privatkliniken, operierende Arztpraxen usw.) oder auch pri-
vate Dienstleistungsunternehmen zur MPA beteiligt sind, erstreckt sich dieses Normengeflecht auch
horizontal Gber verschiedene Segmente der Gesundheitsversorgung, die zum Teil jeweils unterschied-
liche gesetzliche oder behérdliche Vorgaben zu beachten haben.

Das daraus mit der Zeit entstandene Geflecht an gesetzlichen und behérdlichen Vorschriften sowie
parastaatlichen Vorgaben und Empfehlungen (z. B. des DIN oder von Gesellschaften medizinischer
Fachrichtungen oder anderer Wissenschaften) enthalt zahlreiche Einzelnormen fiir unterschiedliche
Aspekte mit direktem oder indirektem Bezug zur MPA. Dieses regulatorische System verandert sich im
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Zeitablauf, in dem Einzelnormen und Normenwerke neu geschaffen, aufgehoben und bestehende no-
velliert werden.

Flr die vorliegende MPA-Untersuchung bilden diese Normen und Regelungen eine zu bericksichti-
gende GrolRe. Denn sie bestimmen den zu beachtenden Handlungsrahmen, in dem die beruflichen Ta-
tigkeiten der MPA praktisch stattfinden; konkret bedeutet dies, dass die beruflichen MPA-Tatigkeiten
konform zu diesen Normen und Regelungen ausgefiihrt werden miissen. Und wegen ihrer Praxisrele-
vanz fiir die MPA haben diese Normen und Regelungen auch eine hohe Bedeutung fiir ein mogliches
Berufsbild sowie den Qualifizierungsprozess in der Aus- und Fortbildung von Fachkraften.

Der folgende Abschnitt umreit den Rahmen an Normen, in dem die Aufbereitung von Medizinpro-
dukten agiert und deren Vorschriften sie beachten muss. Dies erscheint notwendig, um die Anforde-
rungen, die sich an das berufliche Handeln durch diese Normen ergeben, erkennen und einordnen zu
kénnen, da auf sie in den Erhebungen Bezug genommen wird. Unter dieser Voraussetzung behandelt
der nachfolgende Abriss, der auf der Auswertung von Sekundarliteratur und Befragungen in Rahmen
der explorativen Phase dieser Arbeit entstammt, nur solche Normierungen, die Berihrungspunkte zu
den konkreten MPA-Tétigkeiten haben und daher fiir die MPA-Fachkréfte relevant sein kénnen. Die
Normenwelt, die die Aufbereitung von MP lediglich in einem weiteren, eher strukturellen Sinne (und
nicht so sehr den Arbeitsalltag der MPA) tangiert, ist jedoch deutlich umfassender und wird an dieser
Stelle nicht weiter vertieft.

Offentliche Rechtsnormen mit Bezug zur Aufbereitung von Medizinprodukten

Die offentlichen Rechtsnormen mit Bezug zu Medizinprodukten bilden eine Kaskade von der EU-Ebene
Uber das deutsche Bundesrecht bis hin zu den Regelungen der Bundeslander. Auf EU-Ebene schafft die
Europaische Medizinprodukte-Verordnung (vgl. MDR 2017) den in der Europdischen Union giiltigen
regulatorischen Rahmen des Medizinprodukterechts auf Makro-Ebene (Zertifizierung, Produktidenti-
fizierung, Risikoklassifizierung, Inverkehrbringen und Riickverfolgbarkeit von MP, Marktiberwachung
usw.). Da die Verordnung in den Staaten der Europdischen Union unmittelbar gilt, ist sie direkt anzu-
wenden und somit auch in der MPA zu beachten.

Aus dem deutschen Bundesrecht enthalten vor allem das Medizinprodukterecht-Durchfiihrungsgesetz
(MPDG 2020) und die Medizinproduktebetreiber-Verordnung (MPBETREIBV 1998), welche das MPDG
naher ausfiihrt, fiir die MPA relevante rechtliche Vorgaben®. Die im vormals geltenden Medizinpro-
duktegesetz (MPG 2002) beschriebenen Umsetzungsvorschriften zur Aufbereitung werden durch die
neue europaische Verordnung MDR nicht mehr benétigt bzw. im MPDG aufgegriffen und vertieft. Das
MPDG greift auf Grundlage des MDR auf Bundesebene zu ergdnzende Aspekte auf und ergédnzt das
MPG, welches nach einer Ubergangsfrist 2020/21 auRerkrafttritt.

Im MPDG werden u. a. nationale Regelungen zu Anzeigepflichten, Zustandigkeiten, klinischen Prifun-
gen, die Einbindung ethischer Regelungen, Uberwachungen, Straftatbestinde oder BuRgelder niher
geregelt.

Landesrechtliche Normen im Regelungskontext von MP betreffen zwar nicht den Kern der MPA, doch
sind die Lander u. a. zustidndig fiir die Uberwachung und Vor-Ort-Kontrolle der Hygienestandards in
den MPA-Einrichtungen. Diese Kontrollen finden in der Arbeitsumgebung der MPA-Fachkrafte statt,
haben diese zum Priifgegenstand und beriihren somit auch ihr eigenes berufliches Handeln.

Die Regelungen der MPBETREIBV 1998 beriihren die MPA zum Teil noch direkter als das MPDG. Hierzu
zdhlen etwa Bestimmungen zur Qualitatssicherung der MPA durch Anwendung geeigneter validierter
Verfahren, zur Qualifikation des Aufbereitungspersonals und dessen Ausbildung bzw. Fortbildung so-
wie zu Anforderungen an das Qualitdtsmanagement bei der Aufbereitung besonders kritischer MP
(siehe unten).

5Vgl. aus juristischer Sicht JAkeL 2017; 2021.
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In der Bestimmung liber die ,,ordnungsgemalle Aufbereitung” von MP verweist die MPBETREIBV 1998)
letztendlich auch auf die KRINKO/BFARM-Empfehlung (vgl. KRINKO/BFARM 2012; 2018), die hieriber
ausfihrliche Leitlinien vorgibt. Sie hat fiir die MPBetreibV mitgeltenden Charakter. Ihre zentrale Funk-
tion ergibt sich u. a. aus der Veroffentlichung im Bundesgesetzblatt.

Die aktuell giiltigen Vorgaben der KRINKO/BfArM-Empfehlung inklusiver ihrer Ergdnzung behandeln
zahlreiche Aspekte, die bei Organisation und Ablauf der MPA zu beriicksichtigen sind. Diese Vorgaben
und MaRRnahmen gelten grundsatzlich fir alle Aufbereitungseinheiten, differenzieren jedoch nach
Komplexitat einzelner MP bzw. MP-Familien sowie nach vorheriger und nachfolgender Anwendung der
aufzubereiten Medizinprodukte:

,,Die Empfehlungen gelten grundsdtzlich unabhéngig vom Ort der Durchfiihrung der Aufberei-
tung sowohl im ambulanten und stationdren Sektor. Entscheidend fiir Art und Umfang der Ma-
nahmen ist die Komplexitit des Medizinproduktes sowie die vorausgehende und die der Aufbe-
reitung folgende Anwendung.” (KRINKO/BFARM 2012, S. 1245)

Dabei darf sowohl der Aufbereitungsprozess als auch das aufbereitete Medizinprodukt die Sicherheit
von Patienten, Anwendern und Dritten nicht gefdhrden. Der Kreis der Medizinprodukte, auf die sich
die Anforderungen der Empfehlung beziehen, umfasst:

...Medizinprodukte oder Teile solcher Medizinprodukte einschlieflich des Zubehérs, die dazu be-
stimmt sind,

- mitdem menschlichen Kérper in Verbindung gebracht oder in diesen eingebracht zu werden,
- fiir die Durchleitung, die Verénderung der biologischen oder chemischen Zusammensetzung
oder die Aufbewahrung von Blut, Blutbestandteilen, anderen Kérperfliissigkeiten oder Kérperge-
weben zur spdteren Anwendung am Menschen oder - fiir die Durchleitung von Fliissigkei-
ten, Gasen oder andere Zubereitungen zum Zwecke einer Infusion, Reinfusion, Perfusion oder
sonstigen Verabreichung oder Einleitung in den menschlichen Kérper angewendet zu werden.”
(KRINKO/BFARM 2012, S. 1245.)

Vorgehensweise in der MPA

Die Vorgehensweise bei der Aufbereitung von bestimmungsgemal sterilen Medizinprodukten be-
schreibt die KRINKO/BFARM-Empfehlung 2012, Anlage 6, S. 1276 in neun Einzelschritten, die sich als
Teilprozesse des MPA-Gesamtprozesses verstehen lassen (siehe auch Abbildung 13); die einzelnen
Teilprozesse bauen hierbei auf dem Ergebnis des jeweils vorangegangenen Schrittes auf:

1. a) Sachgerechtes Vorbereiten (z. B. Vorbehandeln, Sammeln, Vorreinigen und gegebenenfalls
Zerlegen) der angewendeten MP und den
b) ziigigen, sicheren Verletzungen, Kontaminationen und Beschadigungen vermeidenden
Transport [der MP] zum Ort der Aufbereitung,

2. Reinigung, ggf. Zwischenspuilung, Desinfektion, Spiilung und Trocknung des MP,

a) Prafung auf Sauberkeit und Unversehrtheit (z. B. Korrosion, Materialbeschaffenheit), gege-

benenfalls Wiederholung von Schritt 2., und die

b) Identifikation, z. B. zum Zwecke der Entscheidung liber eine erneute Aufbereitung,

Pflege und Instandsetzung des MP,

Funktionsprifung des MP,

Kennzeichnung des MP,

Verpacken des MP,

Sterilisation des MP,

Dokumentierte Freigabe des MP zur Anwendung.

w

LN Uk

Am Ende des Vorgehens der MPA muss fiir jedes Medizinprodukt dessen unbedenkliche erneute An-
wendung an einem Patienten gewabhrleistet sein.

Die MaRRnahmen, die im Rahmen der einzelnen Schritte zur MPA durchzufihren sind, haben insofern
alle gleich hohe Bedeutung fiir das Resultat der Aufbereitung. Auf diesen Prozesscharakter der MPA,
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in dem die Einzelschritte der MP-Aufbereitung miteinander verbunden sind, weist die Empfehlung ex-
plizit hin:

,,Die Kette von erforderlichen MafSsnahmen muss optimiert sein, da Schwdchen in einem der oben
aufgefiihrten Einzelschritte die nachfolgenden Schritte negativ beeinflussen kénnen und so den
Gesamterfolg geféhrden (z. B. Mdngel bei der Reinigung mit Einfluss auf die Effektivitit der Des-
infektion oder Sterilisation).” (KRINKO/BFARM 2012, S. 1246)

Nicht nur die Einzelschritte der MP-Aufbereitung missen untereinander abgestimmt sein, um sicher-
zustellen, dass die Prozesskette an jeder Schnittstelle die erforderlichen Zwischenergebnisse liefert;
auch ist das Vorgehen auf dulRere Bedingungen der MPA abzustimmen, ndmlich:

e auf das Medizinprodukt selbst, also seine Zweckbestimmung und Funktion sowie seinen Auf-
bau und seine Materialien,

e auf die vorausgegangene Aufbereitung des Medizinproduktes sowie

e auf die vorausgegangene und nachfolgende Anwendung des Medizinproduktes.

Dies bedeutet, dass jedes MP im Aufbereitungsprozess als eigene Einheit zu betrachten ist, dessen
Anforderungen an die Aufbereitung bei jedem Durchgang standig neu in verschiedenen Dimensionen
festzustellen sind. Hierfir machen die Hersteller der MP zwar konkrete Vorgaben zu dessen Aufberei-
tung; dennoch ergibt sich aus der Anwendung eines MP in jedem Einzelfall die Notwendigkeit, die spe-
zifischen Anforderungen an die Aufbereitung des MP individuell zu klaren und die nachfolgenden
Schritte der Aufbereitung danach auszurichten. Solche Anforderungen ergeben sich etwa aus der Ver-
schmutzung des MP, seine vollumfangliche Funktionsfahigkeit, der Aufbereitungsmethode und der Ge-
wahrleistung aller sicherheitsrelevanter Erfordernisse.

Eine wichtige Funktion bei der Gestaltung der MPA-Prozesse hat dabei die Anwendung sog. validierter
Verfahren der Aufbereitung sowie die Dokumentation der bei der Aufbereitung erzielten Ergebnisse.
Dies verlangt, dass die Arbeitsschritte bei Reinigung, Desinfektion, Funktionspriifung, Reparatur der
MP, ihre Zusammenstellung und ihr Verpacken in Behaltnisse (z. B. Siebe, Container) sowie das Sterili-
sieren erfasst, dokumentiert und riickverfolgbar aufbewahrt werden. Ein wichtiges Element der Pro-
zesskontrolle stellen die vorgesehenen Freigaben dar, fiir die die erzielten Ergebnisse von Einzelschrit-
ten (vor allem Reinigung und Desinfektion sowie Sterilisation) Gberwacht, geprift und (eindeutig) be-
wertet werden mussen.

Risikobewertung und Einstufung von Medizinprodukten vor der Aufbereitung

Fir die Aufbereitung sind nach der KRINKO/BfArM-Empfehlung die einzelnen MP oder MP-Familien in
eine Risikostufe einzugruppieren (KRINKO/BFARM 2012, S. 1247-1248) (Tabelle 5).

Tabelle 5: Risikobewertung und Einstufung von Medizinprodukten vor der Aufbereitung

Einstufung Anforderungen an die Aufbereitung Beispiele Medizinprodukte

Unkritische Medizinprodukte
MP, die lediglich mit intakter Haut in Beriihrung kommen 2.B. EKG-Elektroden

Semikritische Medizinprodukte (A/B)
MP, die mit Schleimhaut oder krankhaft ver-  A) ohne besondere Anforderungen an 2.B. Spekulum
anderter Haut in Beriihrung kommen die Aufbereitung

B) mit erhéhten Anforderungen an die 2.B. Flexibles Endoskop
Aufbereitung (Gastroskop)

Kritische Medizinprodukte (A/B/C)

A) ohne besondere Anforderungen an z.B. Wundhaken
die Aufbereitung
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MP zur Anwendung von Blut, Blutprodukten  B) mit erhéhten Anforderungen an die 2.B. MIC-Trokar
oder anderen sterilen Arzneimitteln / steri- Aufbereitung

len MP, und MP, die bestimmungsgemal die
Haut oder Schleimhaut durchdringen und da-
bei in Kontakt mit Blut, bzw. an inneren Ge-
weben oder Organen zur Anwendung kom-
men, einschlieRlich Wunden

Quelle: KRINKO/BfArM-Empfehlung 2012, S. 1247-1248, eigene Zusammenstellung

C) mit besonders hohen Anforderungen  z.B. ERCP-Katheter
an die Aufbereitung

Aus der Risikoeinstufung einzelner MP oder MP-Familien leiten sich fir ihre Aufbereitung einzuhal-
tende Verfahrensschritte bezlglich Reinigung, Desinfektion, Sterilisation und Hygiene ab. Fir die Auf-
bereitung von MP der Risikostufe ,Kritisch C“ gelten besonders hohe technische und organisatorische
Anforderungen. Hierfir ist eine solche Aufbereitungseinheit etwa verpflichtet, ein Qualitdtsmanage-
mentsystem (QM-System) zu unterhalten und anzuwenden, das nach der Norm DIN EN ISO 13485
(2016) ausgelegt ist und zertifiziert wurde®.

Verantwortung und Qualitdtsmanagement

Mit der Aufbereitung von MP ist eine hohe Verantwortung verbunden, da durch unsachgemaRes Vor-
gehen in der MPA eine Gefahrdung sowohl fiir Patienten als auch fiir MPA-Fachkrafte ausgehen kann.
Auf solche Mangel zuriickzufiihrende Schadensfalle konnen zudem davon betroffene Gesundheitsein-
richtungen unter Umstanden wirtschaftlich hart treffen, sodass solche Auswirkungen weit lber die
MPA-Abteilung hinausreichen und im Extremfall sogar den Bestand der Gesundheitseinrichtung insge-
samt bedrohen kénnen.

Um einen moglichst hohen Standard an Sicherheit bei der erneuten Verwendung von MP zu gewahr-
leisten, fordert die KRINKO/BfArM-Empfehlung daher, dass die MPA nach den anerkannten Regeln der
Technik erfolgen und den Stand von Wissenschaft und Technik beriicksichtigen soll. Dies fordert von
den AEMP erstens die Ubernahme einer entsprechenden Verantwortung fiir die sachgeméaRe und
normgerechte Durchfiihrung der MPA sowie zweitens den Einsatz von fiir die MPA geeigneten Ma-
nagementmethoden, insbesondere eines Qualitdtsmanagements, das die MPA-Prozesse abbildet. Der
Betreiber einer MPA-Einrichtung muss dafiir sorgen, dass zentrale Verfahrenselemente der MPA
schriftlich festgelegt und dokumentiert werden; dies betrifft insbesondere:

e die Risikobewertung und entsprechende Einstufung der aufzubereitenden MP,

e ob, mit welchen Verfahren und unter welchen Bedingungen (z. B. Raume, Arbeitsmittel, Qua-
lifikation des Personals) Medizinprodukte, die in seinem Verantwortungsbereich betrieben
werden, aufbereitet und gelagert werden,

e die praktische Durchfiihrung der zur MPA eingesetzten Verfahren in allen Einzelschritten.

Als ein weiteres wichtiges Element der Qualitatssicherung in der MPA fordert die KRINKO/BfArM-Emp-
fehlung, dass die Qualitat der Aufbereitungsvorgange — in Abhangigkeit vom jeweiligen Verfahren der
Reinigung, Desinfektion und Sterilisation — durch spezielle Priifungen und Validierungen sichergestellt
wird. Danach sind bei der MPA auf mehreren Ebenen durchzufiihren:

e eine Validierung (bestehend aus Installations-, Betriebs- und Leistungsqualifikation),

e periodische Routineprifungen (z. B. taglich),

e chargenbezogene Routineprifungen,

e messtechnische Uberwachung und Priifung der Prozessparameter,

e Wartung, Kalibrierung, ggf. Justierung, Instandsetzung und

e periodische Verfahrensprifungen (erneute Leistungsbeurteilung) sowie

e ereignisbezogene Verfahrenspriifungen (Leistungsbeurteilung aus besonderem Anlass).

6 Dies muss durch eine bei der Deutschen Akkreditierungsstelle (DAkkS) akkreditierten und von der Zentralstelle der Lander fir Gesund-
heitsschutz bei Arzneimitteln und Medizinprodukte (ZLG) benannten Zertifizierungsstelle erfolgen (,Benannte Stelle”). Vgl. GRORKOPF/JAKEL
2007, S. 95-97.
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Periodische Priifungen sind vor allem an den zur Aufbereitung eingesetzten Geraten vorzunehmen,
etwa bei Inbetriebnahme und Betrieb von Reinigungs- und Desinfektionsgraten (RDG) zur MPA und
von Kleinsterilisatoren. Ziel der regelmaRigen Validierungen und Prifungen ist es sicherzustellen, dass
die Aufbereitungsprozesse tatsachlich die vorgesehenen Ergebnisse erreichen. Auf diese Weise sollen
nicht sachgerecht aufbereitete Medizinprodukte oder nicht funktionsgerecht arbeitende Gerate er-
kannt und ihr weiterer Einsatz bzw. die erneute Anwendung nicht vollstandig aufbereiteter MP verhin-
dert werden. Alle Priifungen und Validierungen sind so zu dokumentieren, dass ihre Durchfiihrung und
Ergebnisse riickverfolgt werden kdnnen.

Personalfachliche Anforderungen in der Aufbereitung von Medizinprodukten

Im Gegensatz zur starken gesetzlichen Reglementierung der Medizinprodukte fiir deren Einsatz, Ver-
wendung, Kontrolle und Uberwachung ist die derzeitige (berufliche) Qualifikation des Personals in der
MPA bisher in den Verordnungen und rechtlichen Reglungen nicht eindeutig durch klar abgrenzbare
oder einheitliche Ausbildungsstrukturen oder hinreichende Vorgaben bezliglich der benétigten Fahig-
keiten, Kenntnisse und Fertigkeiten spezifiziert.

Die MPBetreibV verlangt unter § 5, dass:

,diese Tdtigkeit nur durchfiihren [darf], wer

1. hinsichtlich der jeweiligen Titigkeit liber aktuelle Kenntnisse aufgrund einer geeigneten Ausbil-

dung und einer einschlégigen beruflichen Tdtigkeit verfiigt,

hinsichtlich der fachlichen Beurteilung keiner Weisung unterliegt und

3. Uber die Mittel, insbesondere Réume, Gerdte und sonstige Arbeitsmittel, wie geeignete Mess-
und Priifeinrichtungen, verfiigt, die erforderlich sind, die jeweilige Tétigkeit ordnungsgemdys
und nachvollziehbar durchzufiihren.”

N

§ 8 Abs. 4 MPBetreibV erganzt, dass die , Teilnahme an fachspezifischen FortbildungsmafSnahmen be-
riicksichtigt werden” kann, sollten Personen Uber keine geeignete Ausbildung verfiigen. AuRerdem
werden flr Validierung und Leistungsbeurteilung des Aufbereitungsprozesses , qualifizierte Fach-
kréfte” verlangt (MPBETREIBV 1998). Allerdings werden weder die , aktuellen Kenntnisse®, ,,geeignete
Ausbildung” noch die ,fachspezifischen FortbildungsmalRnahmen” genauer definiert.

Lediglich die KRINKO/BFARM-Empfehlung prézisiert in Anlage 6 die Sachkenntnis des Personals in der
MPA in Aufbereitungseinheiten fiir MP der Risikostufen , Semikritisch A“ bis ,Kritisch B“. Einheiten, die
MP der Risikostufe ,Kritisch C* aufbereiten (KRINKO/BFARM-Empfehlung 2012, S. 1247-1248), ggf. ab-
weichende Anforderungen an die Qualifikation des Personals bleiben unerwahnt. Aber gerade an die-
ser Stufe wiirde eine umfassende Ausbildung in der MPA ansetzen missen.

In der gliltigen Version der MPBetreibV hat der Terminus , aktuelle Kenntnisse” den fritheren Terminus
erforderliche Sachkenntnis” ersetzt (vgl. JAKEL 2018), auf den sich die KRINKO/BfArM -Empfehlung je-
doch noch bezieht. Die Sachkenntnis wird bei einer Person unterstellt, wenn in ihrer Ausbildung in
einem Gesundheitsfachberuf (Medizinalfachberuf) die Inhalte nach dem Rahmenlehrplan verankert
sind. Ist dies trotz einschlagiger Ausbildung nicht der Fall oder nicht auf dem aktuellen Stand bzw. liegt
keine einschlagige Ausbildung vor, kann die Sachkenntnis durch den Besuch von Fortbildungslehrgan-
gen nachtraglich erworben werden.

,Eine Qualifikation wird vermutet, sofern in einer nachgewiesenen Ausbildung in entsprechenden
Medizinalfachberufen’ diese Inhalte in den Rahmenlehrplédnen verankert sind und die Ausbildung
erfolgreich abgeschlossen wurde. Wenn Inhalte im Rahmen der Ausbildung teilweise nicht bzw.

7,Medizinalfachberuf” wird hier gleichgesetzt mit den Begriffen ,Gesundheitsfachberuf” oder ,,Medizinischer Assistenzberuf”.
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nicht im aktuellen Stand vermittelt wurden, sind sie durch Besuch geeigneter Fortbildungsveran-
staltungen zu ergdnzen bzw. zu aktualisieren.” (KRINKO/ BfArM-Empfehlung 2012, Anlage 6,
S.1276)

Zum Erwerb der Sachkenntnis wird auf das Fortbildungsangebot der DGSV und auf die Angebote der
zustindigen Korperschaften 6ffentlichen Rechts (Zahn-/Arztekammern, Kassen(zahn-)arztliche Verei-
nigungen) und der Fachgesellschaften ausdricklich verwiesen.

,Ohne Nachweis einer Ausbildung in entsprechenden Medizinalfachberufen ist eine fachspezifi-
sche Fortbildung, z. B. in Anlehnung an die Fachkunde-Lehrgdnge gemdfs den Qualifizierungs-
richtlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Sterilgutversorgung e.V. (DGSV) oder durch Fortbil-
dungsangebote der Heilberufskammern oder staatlichen Institutionen erforderlich. Zu den An-
forderungen an die Sachkenntnis wird auch auf die Informationsangebote von Kérperschaften
des 6ffentlichen Rechts und von Fachgesellschaften, wie z. B. der DGSV hingewiesen.” (KRINKO/
BFARM-Empfehlung 2012, Anlage 6, S. 1276)

Danach umfasst die geforderte Sachkenntnis des mit der MPA betrauten Personals Inhalte wie: Instru-
mentenkunde; Kenntnisse in Hygiene/Mikrobiologie; Risikobewertung und Einstufung von Medizin-
produkten; Schwerpunkte der Aufbereitung; Raumliche und organisatorische Aspekte der Aufberei-
tung; Erstellen von Verfahrens- und Arbeitsanweisungen zur Aufbereitung; Rechtskunde. Die "Schwer-
punkte der Aufbereitung" liegen dabei entlang der durch die KRINKO/BfArM festgelegten MPA-Pro-
zesskette (siehe auch Abbildung 13).

4.1.2 Betriebsstrukturen in der MPA

Die Betriebe, Einrichtungen® und Personen, die Medizinprodukteaufbereitung technisch und in Form
konkreter Tatigkeiten durchfiihren, bilden:

e einen wichtigen Lernort, in den die u. U. zu erlassenden Berufsregelungen einzubetten sind;
dies betrifft sowohl den institutionellen Aspekt (Betriebe und Einrichtungen als Ausbilder) als
auch den organisatorischen Aspekt (Wie ist der Lernort allgemein und speziell strukturiert?
Welche Ablaufe sind dort pragend? Welche Tatigkeiten fallen dort an? usw.).

e diezentralen Erhebungseinheiten der in dieser Untersuchung durchgefiihrten empirischen Un-
tersuchungen. Insofern ist es wesentlich, im Vorfeld der Untersuchungen Recherchen zu den
unterschiedlichen Betrieben und der in den unterschiedlichen organisatorischen Ebenen Tati-
gen herauszufiltern, um die dort tatigen Fachkradfte mit den genutzten Erhebungsmethoden
zielgruppengenau ansprechen zu kénnen.

In der Studie sind deshalb zum einen die Strukturen zu erkunden, in denen MPA in Betrieben und Ein-
richtungen stattfindet bzw. stattfinden kann; zum anderen ist zu recherchieren, auf welche Weise die
erhebungstechnischen Zugangsmaoglichkeiten zu diesen Betrieben und Einrichtungen hergestellt wer-
den kénnen.

Die notwendigen oder nutzbaren organisatorischen Rahmenbedingungen fiir die Durchfiihrung von
Berufsausbildung unterscheiden sich zwischen Unternehmen, die fiir eine (potenzielle) MPA-Berufs-
ausbildung grundsatzlich in Frage kommen. Hierbei spielen sowohl dulRere Merkmale als auch innere
Organisationstrukturen der Unternehmen eine Rolle, die nach den verschiedenen Betriebstypen diffe-
renziert zu betrachten sind. Bei der (potenziellen) Schaffung einer MPA-Berufsausbildung sind diese
Rahmenbedingungen mit zu bedenken. Sie wirken sich vor allem auf die Gbergeordneten Unterneh-
mensentscheidungen (Beteiligung an Berufsausbildung, Personalstrategien, Qualitdt, Marktanteile
usw.) aus.

8 Der Begriff ,Einrichtung” wird hier auch verwendet, um auf diejenigen Abteilungen in gréReren Organisationen (z. B. Krankenh&user) ab-
zuheben, in denen die MPA stattfindet (ZSVA/AEMP), so dass damit nicht immer die gesamte Einrichtung als Ausbilder (in Abgrenzung zu
,Betrieb”) gemeint sein muss.
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Die im Folgenden dargestellten betrieblicheren Strukturen und Organisationsmerkmale entstammen
den Befragungen (online und Interviews) der Leitungen, der MPA Fachkrafte und der Funktionsstel-
leninhaber/-innen aus unterschiedlichen MPA-Einrichtungstypen, als auch der Strukturdatenabfrage
der Betriebe im Rahmen der betrieblichen Fallstudien.

Betriebliche Organisationsformen

Im Wesentlichen sind drei Organisationsformen zu unterscheiden, in denen die Praxis-MPA stattfinden
kann:

e Dbetriebsintern innerhalb der eigenen (rechtlich definierten) Organisationseinheit; hier erfolgt
die Medizinprodukteaufbereitung
o bei groReren Betrieben in einer speziellen Einrichtung, Abteilung, Arbeitseinheit
(ZSVA/AEMP) oder
o in kleinen Einrichtungen als ,, mitlaufende” Tatigkeit ohne spezielle organisatorische
Abgrenzung.

e betriebs-/ einrichtungsextern in einer anderen (rechtlich definierten) Organisationseinheit
derselben Muttergesellschaft, die speziell zum Zweck der MPA geschaffen (ausgegriindet)
wurde.

e betriebs-/ einrichtungsextern in einem anderen, rechtlich unabhangigen Unternehmen, das
als Dienstleistungsbetrieb gegeniber dem Anwender der Medizinprodukte auftritt und fiir ihn
die MPA durchfihrt.

Dabei sind Mischformen moglich, nach denen z. B. eine Tochtergesellschaft eines Krankenhauses MPA
fir ein Krankenhaus oder mehrere Krankenhduser ihrer Muttergesellschaft durchfiihrt, moglicher-
weise aber auch noch fir Krankenhauser anderer Trager oder Unternehmen. Bei den MPA-Dienstleis-
tungsunternehmen ist eine groRe Spannbreite beziglich der Zahl ihrer Kunden denkbar.

Unterstellung der MPA-Einrichtung in der betrieblichen Organisation

Im Hinblick auf eine evtl. neu einzufiihrende Berufsausbildung fir die MPA kann die Einbettung der
AEMP in die innerbetrieblichen Organisationsstrukturen von Bedeutung sein. Insbesondere fiir die Ge-
sundheitseinrichtungen lasst sich annehmen, dass je nach fachlicher (und disziplinarischer) Zuordnung
der AEMP sich u. U. das Leistungsbild pragt, das der MPA im Allgemeinen und einer solchen MPA-
Ausbildung im Besonderen unterlegt wird.

Nach den Rickmeldungen aus der Online-Umfrage zeigt sich, dass die AEMP in Krankenhdusern zum
groRten Teil den Pflegedirektionen zugeordnet sind (Tabelle 6). Von den AEMP-Leitungen hat die
Halfte der Riickmeldungen diese Zuordnung der AEMP zum Pflegebereich angegeben; und auch die
Fragebdgen aus den Funktionsstellen haben zu 45,3 Prozent diese organisatorische Anbindung an die
Pflegedirektion genannt.

Tabelle 6: Wem ist die AEMP im Betrieb auf Leitungsebene unterstellt?

Angaben von

AEMP-Leitung Funktionsstellen im Betrieb
Krankenhaus Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Geschaftsfiihrung, Verwaltungs- oder Betriebsleitung 69 21,8% 35 23,6%
Pflegedirektion / -dienstleistung 158 50,0% 67 45,3%
(Arztliche) Leitung 9 2,8% 5 3,4%
OP-Bereich 51 16,1% 24 16,2%
Wirtschaftsabteilung 14 4,4% 12 8,1%
Technische Leitung 7 2,2% 2 1,4%
Hygienemanagement, Krankenhaushygiene 5 1,6% 1 0,7%
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Sonstiges 3 0,9% 2 1,4%
Gesamt 316 100,0% 148 100,0%
Krankenhaus-Servicegesellschaft Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Geschéftsfiihrung, Verwaltungs- oder Betriebsleitung 44 75,9% 20 83,3%
Pflegedirektion / -dienstleistung 4 6,9% 2 8,3%
Wirtschaftsabteilung 4 6,9% 0 0,0%
(Arztliche) Leitung 0 0,0% 0 0,0%
OP-Bereich 0 0,0% 0 0,0%
Technische Leitung 0 0,0% 0 0,0%
Hygienemanagement 0 0,0% 0 0,0%
Sonstiges 6 10,3% 2 8,3%
Gesamt 58 100,0% 24 100,0%

mdgliche Abweichungen von 100,0 % sind auf Rundungen zurtickzufiihren

An zweiter Stelle der Nennungen steht jedoch eine organisatorische Zuordnung der AEMP direkt zur
Geschaftsfiihrung bzw. Verwaltungs- oder Betriebsleitung. Diese hat mit 21,8 Prozent der Nennungen
tiber ein Fiinftel der errichten AEMP-Leitungen genannt. Ahnlich hoch lag dieser Anteil der Nennungen
bei den Riickldufen aus den Funktionsstellen der Krankenhaduser (23,6 %). Dies konnte ein Hinweis da-
rauf sein, dass in den Krankenh&usern erstens der AEMP eine so hohe Relevanz zugemessen wird, dass
sie direkt an die Leitungsebene angebunden wird und zweitens vielleicht auch erkannt wird, dass die
AEMP sich als eigener Leistungsbereich entwickelt hat, der sachlich-fachlich kaum noch sinnvoll ande-
ren Funktionsebenen zugeordnet werden kann.

Auf der anderen Seite scheint die AEMP in rund einem Sechstel der Krankenhduser dem OP-Bereich
unterstellt zu sein. Das kdnnte zum einen bedeuten, dass in diesen Hausern die raumliche, fachliche
und personelle Ausdifferenzierung der AEMP aus dem OP-Bereich heraus, wie sie vielerorts als histo-
rischer Prozess in den vergangenen dreiRig Jahren stattgefunden hat (siehe Kapitel 4.1.6), noch nicht
oder nicht vollstandig vollzogen wurde. Zum anderen kénnte sich dort aber auch eine neue Entwick-
lung abzeichnen, die eine (Neu- oder Wieder-)Verbindung zwischen AEMP und OP-Bereich, der schliel3-
lich ihr zentraler Kunde ist, zum Ziel und Inhalt hatte.

Andere organisatorische Zuordnungen der AEMP in den Krankenhdusern scheinen quantitativ keine
groRere Rolle zu spielen. Teilweise ist die AEMP der Wirtschaftsabteilung zugeordnet, vereinzelt auch
der Technischen Leitung oder dem Hygienemanagement des Krankenhauses.

In den Servicegesellschaften ist die AEMP ganz Giberwiegend der unternehmenseigenen Geschaftsfiih-
rung bzw. Verwaltungs- oder Betriebsleitung unterstellt. Das ist 75,9 Prozent der Nennungen der er-
reichten AEMP-Leitungen zu entnehmen, und sogar in 83,3 Prozent der Riickldufe aus den Funktions-
stellen wurde dies angegeben. Erwahnenswert ist an diesen Angaben, dass ein Teil der KH-Servicege-
sellschaften die AEMP anscheinend in einem Unterstellungsverhaltnis zu ihrem ,,Mutter“-Krankenhaus
hat (Pflegedirektion, Wirtschaftsabteilung), wobei mit der Online-Umfrage nicht ndher untersucht
werden konnte, welchen Hintergrund solche organisatorischen Konstruktionen haben.

4.1.3 Infrastrukturbedingungen und Arbeitsplatzausstattung der MPA-Einrichtungen

Die Ermittlung der generell sichtbaren rdumlichen Infrastrukturbedingungen vor Ort in den MPA Ein-
richtung spielt fiir die direkte Entscheidung, ob ein Ausbildungsberuf geschaffen werden sollte auf den
ersten Blick keine Rolle. Die sachgerechte Durchfiihrung einer anerkannten dualen Berufsausbildung
erfordert fiir den betrieblichen Teil allerdings, dass die dortigen Infrastrukturbedingungen und Aus-
stattungsmerkmale der AEMP geeignet sind, um die beruflichen Handlungskompetenzen der MPA in
ausreichender Breite und Tiefe praktisch zu vermitteln. Hierbei kommt es darauf an, dass die fiir ein
MPA-Berufsbild charakteristischen Anwendungsbedingungen im Hinblick auf die Umgebung, Raume,
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technischen Anlagen und Gerate, Prozessgestaltung, Instrumentarien, Arbeitsmittel usw. in einer Qua-
litat vorhanden sind, dass an ihnen die praktische Durchfiihrung einer normgerechten MPA in allge-
meiner und Ubertragbarer Form erlernt werden kann.

Ebenso missen die betrieblichen Bedingungen der AEMP es erméglichen, dass dort reflektierende
Lernprozesse (z. B. Schreiben des Berichtshefts, Nachschlagen von Informationen) auBerhalb des ei-
gentlichen Produktionsprozesses stattfinden kénnen.

Von den zehn in die betrieblichen Fallstudien einbezogenen AEMP wurden neun vor Ort aufgesucht,
so dass die dortigen Infrastrukturbedingungen vom Forschungsteam in Augenschein genommen wer-
den konnten.

Lage der AEMP im Betrieb

Aus den Beobachtungen in den Fallstudien lassen sich bezliglich der Frage, wo die Unternehmen die
AEMP im betrieblichen Zusammenhang raumlich ansiedeln, drei Typen erkennen.

e Typus 1: AEMP arbeitet raumlich in der Nahe des OP-Bereichs
In zwei der flinf aufgesuchten Gesundheitseinrichtungen und einer KH-Servicegesellschaft ist
die AEMP in der Umgebung der OP-Sédle angesiedelt, in denen das Sterilgut an dem Patien-
ten/der Patientin angewendet wird.

e Typus 2: AEMP arbeitet in der Gesundheitseinrichtung, aber entfernt vom OP-Bereich Drei von
flinf der aufgesuchten Gesundheitseinrichtungen, eine der beiden Servicegesellschaften sowie
ein externer MPA-Dienstleister, betreiben die AEMP zwar rdumlich getrennt von den OP-Be-
reichen der versorgten Einrichtungen, sind aber im selben Gebaudekomplex angesiedelt. Alle
AEMP dieses Typus sind in den Kellergeschossen des Gebaudes untergebracht.

e Typus 3: AEMP arbeitet an anderem Standort als die versorgte/n Gesundheitseinrichtung/en.
Ein externes Dienstleistungsunternehmen betreibt die AEMP raumlich vollkommen getrennt
von den versorgten Gesundheitseinrichtungen, sie ist in einem Gewerbegebiet angesiedelt.

Entwicklungstendenzen der rdumlichen Lage der AEMP

Nach den Informationen aus den Leitfaden-Interviews hat sich diese raumliche Trennung der MPA vom
OP-Bereich und ihre Konzentration in separaten Abteilungen historisch entwickelt. Danach war die
Funktion der MPA in den Krankenhausern frither Teil des OP-Bereichs, wo sie in der dortigen Zustan-
digkeit von dem OP-Personal (ggf. unter Einsatz von Hilfskraften) quasi , miterledigt” wurde. Durch die
guantitative Zunahme des aufzubereitenden Sterilguts sowie die Steigerung der qualitativen Anforde-
rungen an die Aufbereitungsprozesse, die sich in den letzten 30 Jahren vollzogen hat, haben die meis-
ten Krankenhduser ihre MPA vom OP-Bereich getrennt und in einer eigenen Abteilung zentralisiert. Als
Zentrale Sterilgutversorgungsabteilung (ZSVA) wurde diese Funktion als eigener Zustandigkeitsbereich
definiert und mit einer fachlichen Leitung versehen. Die haufige Unterbringung der AEMP / ZSVA in
den Kellergeschossen der Krankenh&duser hat wohl zwei Ursachen: Zum einen waren dort auf einfache
Weise ausreichende und zusammenhangende Raumlichkeiten fir den gréBer gewordenen Raumbe-
darf der AEMP freizumachen. Zum anderen bieten Kellergeschosse — vor allem in groRen Krankenhau-
sern — haufig unterirdische Verbindungen zwischen den verschiedenen OP-Bereichen bzw. Kliniken,
die sich auf diesem Weg logistisch gut an die AEMP anbinden lassen. So haben etwa drei der Fallstudien
bei groRen Krankenh&dusern (KHO, SG1, ED1) gezeigt, dass dort die AEMP die verschiedenen OP-Berei-
che durch die Kellergeschosse mit einem automatisierten Transportsystem versorgen.

Allerdings scheint die rdumliche Trennung und Zentralisierung der MPA-Funktion nicht unbedingt
Uberall fortgesetzt zu werden. Denn zwei Fallstudien mit einer AEMP im direkten Umfeld der OP-Be-
reiche (KH1, PKL) haben gezeigt, dass dort diese raumliche Verbindung zwischen OP-Bereich und AEMP
erst in jlingerer Zeit geplant und realisiert wurden. Hier wurden vor allem die , kurzen Wege“ und die
Moglichkeiten zur direkten Abstimmung zwischen OP-Bereich und AEMP als fiir beide Seiten effizienz-
steigernd hervorgehoben.
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Bedeutung der réiumlichen Lage der AEMP fiir eine Berufsausbildung

Die raumliche Lage der AEMP und ihre Ndhe zu den Einsatzorten des Sterilguts hat fiir die Frage, wie
eine mogliche MPA-Berufsausbildung ausgestaltet werden soll, eine gewisse Relevanz. Denn in den
Fallstudien-Interviews wurde die Forderung erhoben, dass MPA-Auszubildende durch Hospitationen
auch in den Anwendungsbereichen des Sterilguts Erfahrungen sammeln sollten, um die dortigen An-
forderungen an die MPA praxisbezogen kennenzulernen. Bei einer MPA, die rdumlich im Umfeld der
OP-Bereiche angesiedelt ist, wurde dadurch auch die Moglichkeit gesehen, dass sich bei Leistungsspit-
zen das Personal aus beiden Bereichen gegenseitig unterstiitzen konne. AEMPs von externen Dienst-
leistern mit einem Betrieb auf der ,griinen Wiese” konnten hier evtl. Schwierigkeiten haben, solche
Hospitationen in OP-Bereichen zu realisieren, was sich jedoch durch geeignete Kooperationsvereinba-
rungen mit von ihnen belieferten Krankenh&dusern oder anderen Gesundheitseinrichtungen |6sen las-
sen sollte.

Aufbereitungsréiume bzw. -zonen und Nebenrdume

Die Rdaume innerhalb der AEMP, die in den Fallstudien in Augenschein genommen werden konnten,
unterscheiden sich in ihrer GréRe zum Teil deutlich. Die der AEMP zur Verfligung stehenden Flachen
reichen hier von ca. 50 gm in einer (semi-)Jambulanten Gesundheitseinrichtung (#MVZ) bis zu ca.
1.600 gm eines externen MPA-Dienstleisters (SD2). Offensichtlich ist, dass der Flachenbedarf einer
AEMP unmittelbar vom Volumen des dort aufzubereitenden Sterilguts bestimmt wird.

Ebenso variierte die Zahl der Raume in den aufgesuchten AEMP von zweieinhalb Rdumen bis zu zwolf
verschiedenen, voneinander abgetrennten Raumen. Die Aufteilung der Raume in den AEMP folgt liber-
all dem Prinzip der Trennung von unreinem Bereich (Kontaminationsbereich), reinem Bereich (Pack-
bereich) und dem Bereich fiir das aufbereitete Sterilgut. Daneben gibt es — zumindest in den groReren
AEMP — verschiedene Funktionsrdume bzw. -zonen, die dem Arbeitsbereich der AEMP angegliedert
sind, namlich:

e Schleuse fiir Zu- und Abgang des Personals, teilweise mit Umkleidespinden,

e Anlieferungszone fiir das kontaminierte Sterilgut,

e Technikrdume fir Anlagen der chemischen Prozesse,

e Lager fur Hilfs- und Verbrauchsmittel, z. T. auch fiir Nachlegeinstrumente,

e eigene Raume fir spezielle Aufbereitungsarbeiten (sehr selten),

e Biro (nicht Gberall vorhanden), z. T. auch fir spezielle Aufbereitungsarbeiten genutzt,
e Personal- und Pausenrdume (nicht tGberall vorhanden), Toiletten.

Die rdumliche Trennung der Hauptarbeitsbereiche zwischen unreinem und reinem Bereich erfolgt in
groRen AEMP Uber zweiseitig bedienbare Reinigungs- und Desinfektionsgerate (RDG) fiir das Sterilgut;
das MPA-Personal kann zwischen den Bereichen lber eine schleusenartige Durchgangsmoglichkeit
wechseln. In kleineren AEMP wurde beobachtet, dass die beiden Zonen sich zwar in zwei getrennten
Raumen befinden, das gereinigte Sterilgut jedoch durch eine in der Wand eingelassene Durchreiche in
den reinen Bereich weitergegeben wird.

Die Anlieferung des kontaminieren Sterilguts erfolgt bei den AEMP auf jeweils eigenen Wegen, die sich
aus ihrer Lage im Gebdude bzw. zu den Kunden ergeben. In groBen AEMP von Krankenhadusern erfolgt
die Anlieferung z. T. mit automatisierten Transportwagen, die in den Eingangszonen der AEMP in Emp-
fang genommen werden. In anderen AEMP wird das aufzubereitende Sterilgut (und ggf. andere zu
reinigende Gegenstande) auf Container-Transportwagen vom Servicepersonal der Gesundheitseinrich-
tung angeliefert. AEMP von externen Diensteistern, die die MPA raumlich getrennt von den belieferten
Gesundheitseinrichtungen durchfiihren, haben die Zu- und Auslieferung des Sterilguts durch feste Ku-
rierdienste organisiert; gleiches gilt flir AEMP, die mehrere Standorte eines oder mehrerer Unterneh-
men bedienen. Der Zutritt zu dem inneren Aufbereitungsbereich der AEMP ist mancherorts durch eine
Zutrittskontrolle gesichert; wo die AEMP an den OP-Bereich angelagert ist, greift dessen Zugangskon-
trolle.
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Einsatz von Gerdten, Anlagen und Instrumenten im Produktionsprozess

Bei den Fallstudien-Besuchen konnte beobachtet werden, dass die AEMP im Rahmen der MPA-Pro-
zesse zahlreiche unterschiedliche Gerate, Anlagen, Instrumente und andere Hilfsmittel einsetzen. Zwi-
schen den AEMP zeigten sich Unterschiede vor allem darin, wie viele gleiche Geréte fiir einen Aufbe-
reitungsschritt eingesetzt werden kénnen, was sich aus der Menge des aufzubereitenden Sterilguts
ergibt. So verfliigen AEMP mit einem hohen Aufbereitungsvolumen liber mehrere RDG und Dampfste-
rilisatoren, wahrend eine AEMP mit einem kleinen MPA-Volumen lediglich ein oder zwei RDG bzw.
Sterilisatoren einsetzt. Entsprechend sind die Gerate auch unterschiedlich dimensioniert bzw. tech-
nisch ausgelegt; so sind etwa groRe RDG zweiseitig bedienbar, kleine RDG dhneln in ihrem Aufbau eher
gangigen Geschirrsplilmaschinen mit einer eintiirigen Frontbeschickung, wie man sie im privaten Haus-
halt verwendet.

In grober Form lassen sich die gangigen technischen Gerate und Instrumente, deren Einsatz in den
Fallstudien in der einen oder anderen Form beobachtet werden konnte, entlang der MPA-Prozess-
schritte folgendermaRen beschreiben:

e Inder Vorreinigung wird das kontaminierte Sterilgut z. T. manuell gereinigt; dabei werden auch
Reinigungspistolen und Ultraschallgerdte eingesetzt, die mit speziellen chemischen Reini-
gungsmitteln arbeiten. Zusammengesetzte Instrumente werden in ihre Bestandteile zerlegt,
Hohlkorper an spezielle Gerate angeschlossen, die die Reinigung der Hohlkdrper ausfiihren.
Zur elektronischen Erfassung des Sterilguts dienen Hand-Scanner. Das Sterilgut wird in der Re-
gel in speziellen Sieben und Kérben zusammengestellt und zu Chargen maschinell gereinigt.
Da die Kérbe mit Sterilgut ein recht hohes Gewicht haben kénnen (bis max. 10 kg), stehen in
manchen AEMP spezielle Hubwagen zur Verfliigung, um die Chargen in die RDG einzubringen
und von dort auf der ,reinen Seite” fir die weiteren Aufbereitungsschritte herauszunehmen
und zu transportieren.

e Dieinder AEMP zur Verfligung stehenden RDG werden bei Reinigung und Desinfektion der MP
eingesetzt. Einige besondere MP (z. B. Da-Vinci-Instrumente in der Stufe ,Kritisch C“) werden
in speziellen RDG gereinigt und desinfiziert. Manche AEMP setzen auch Container-Waschanla-
gen (CWA) ein, um Transportwagen zu dekontaminieren. Die RDG sind an Software-Systeme
angeschlossen, die den Ablauf verschiedener Programme und den darauf ausgelegten Zusatz
an Reinigungsmitteln steuern. Sie Gberwachen und dokumentieren den Reinigungs- und Des-
infektionsvorgang. Auch hier werden mit Scannern einzelne MP bzw. Chargen mehrerer MP
(Siebe) erfasst, die zusammen in den RDG gereinigt und desinfiziert werden.

e Nach Ubergabe des gereinigten und desinfizierten Sterilguts an den ,reinen Bereich” werden
die MP an den dortigen Arbeitsplatzen einzeln —z. T. unter speziellen Lupen — auf ihren Zu-
stand und ihre Funktionsfahigkeit gepriift. Flir die Durchflihrung kleinerer Reparaturen stehen
Feinmechanik-Werkzeuge zur Verfligung, zur Wiederherstellung der Gangigkeit beweglicher
MP werden chemische Mittel eingesetzt. Nicht mehr funktionsfahige MP werden aussortiert
und aus dem Instrumentenlager durch neue MP ersetzt. Auch hier kommen fir die digitale
Erfassung der MP Laser-Scanner zum Einsatz.

o Vliesstoffe dienen der Ummantelung der MP, wenn sie in Sieben zusammengestellt und zur
Sterilisierung vorbereitet werden. Die Vorgaben fiir die Zusammenstellung der Siebe oder an-
derer Einheiten finden sich in gréReren AEMP im EDV-System, fiir die eine Software die Pack-
listen und Fotos der Siebzusammenstellung auf Bildschirmen prasentiert. In anderen AEMP,
die diesen Arbeitsschritt noch nicht vollstdndig digitalisiert haben, wird hierfiir auf spezielle
Packlisten in Papierform zurlickgegriffen, die in Ordnern abgelegt sind. Fir die Sterilisierung
sind die in Siebe gepackten MP in Container (hdufig im StE-Format) einzuschlieRen. Manche
MP werden in Einzelhiillen verpackt und vor der Sterilisierung an speziellen Geraten ver-
schweiBt. Uberall werden Etiketten mit Barcodes gescannt (ggf. auch erstin Druckern erzeugt),
um die digitale Rickverfolgbarkeit des Aufbereitungsschrittes zu gewahrleisten.

e Die Sterilisierung der MP erfolgt in speziellen Sterilisatoren, wobei einzelne Gerate fiir ver-
schiedene Temperaturbereiche bzw. MP ausgelegt sein kdnnen; etwa missen thermolabile
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MP auf niedrigeren Temperaturen sterilisiert werden als andere MP, was in speziell hierfr
ausgelegten Geraten erfolgen muss. Die Sterilisationsgerate sind ebenfalls programmgesteu-
ert und an das EDV-System angeschlossen; das jeweils vorgesehene Aufbereitungsprogramm
ist einzustellen und das Ergebnis zu (iberwachen. Die EDV gibt hierfiir Grafiken aus, die den
Sterilisationsprozess dokumentieren und auf deren Grundlage das Ergebnis bzw. die Konfor-
mitat des Aufbereitungsschritts zu bewerten ist.

Fir den MPA-Prozess steht eine Vielfalt an Dokumenten zur Verfligung. Hierzu sind auf jeden Fall die
umfassenden Prozessdokumentationen, Packlisten, Hygienepldne der AEMP, Havariepldne, Handb-
cher, Test- und Wartungsanweisungen, Produktinformationen und -datenblatter der MP-Hersteller zur
Aufbereitung und andere Unterlagen zum Qualitdtsmanagement zu rechnen. Dies betrifft insbeson-
dere Arbeits- bzw. Verfahrensanweisungen des Qualitdtsmanagementhandbuchs, das in jeder besuch-
ten AEMP vorhanden war.

Charakteristika der Arbeitspliitze

Generell missen die Beschaftigten innerhalb der AEMP an den Arbeitsplatzen Schutzkleidung tragen,
um eine Verunreinigung des Sterilguts durch den Eintrag eigener Fremdkoérper (Haare, Schmutzpartikel
usw.) zu vermeiden. Die typischen Arbeitsplatze, an denen der (iberwiegende Teil der Arbeitsleistung
einer AEMP erbracht wird, unterscheiden sich jedoch zwischen unreinem Bereich, dem reinem Bereich
und dem Blrobereich.

Unreiner Bereich

Die Arbeit im unreinen Bereich ist fast ausschlieRlich im Stehen auszufiuhren. Die Arbeitsplatze (bzw.
der Arbeitsplatz) sind in besonderer Weise gefahrentrachtig fir die Beschéaftigten. Denn es ist moglich,
dass angelieferte MP von den damit behandelten Patienten/-innen kontaminiert sind, was zu einer
Infizierung des AEMP-Personals in der Reinigung flihren kann. Insofern ist das gesamte aufzuberei-
tende Sterilgut pauschal als infektids zu betrachten®, weshalb dort besondere Schutzvorkehrungen zu
beachten sind. Hierflir tragt das Personal im Kontaminationsbereich Handschuhe, Schutzbrille und
Schiirze. Zudem hat der Arbeitsplatz eine gewisse Nahe zu Chemikalien, die im Reinigungsprozess von
den RDG oder einem Ultraschallgerat eingesetzt werden. Die Arbeitsumgebung ist dort tendenziell
nass oder zumindest feucht. Sind die zu bearbeitenden MP in Kérben zusammengestellt, sind bei der
Ent- und Beladung teilweise Gewicht bis 10 kg zu heben, so dass der Arbeitsplatz auch kérperlich mit-
unter anstrengend sein kann, wenn dort groBe Mengen an Sterilgut zu reinigen sind. Nach subjektivem
Eindruck bei den Begehungen zu urteilen, diirfte die Larmbelastung an diesen Arbeitsplatzen normal
bis eher gering sein.

Reiner Bereich

Die im reinen Bereich anfallenden Arbeiten sind liberwiegend sitzend auszufiihren. Manche Arbeiten
sind dort jedoch auch mit kurzen Wegen verbunden und stehend auszufiihren, etwa wenn Sterilgut
aus den RDG zu entladen ist, gepackte Siebe weiterzuleiten oder Sterilisatoren zu beschicken sind, oder
wenn bestimmte Arbeitsmittel (z. B. Vliesstoffe) bzw. Nachlegeinstrumente geholt werden mussen.

Die zentralen Arbeitsplatze im reinen Bereich sind {iblicherweise grofRere Arbeitstische, an denen die
MP gepruft, ggf. repariert oder gangig gemacht werden und wo die gereinigten und desinfizierten MP
in Siebe oder andere Behaltnisse gepackt werden. Bei den Priifarbeitsplatzen stehen entsprechende
Werkzeuge und Hilfsmittel (Lupen, Losungsmittel) zur Verfligung. An den Packtischen sind in den meis-
ten AEMP inzwischen Monitore angebracht, auf denen die Beschaftigten aus dem EDV-System vorge-
gebene Packlisten anzeigen kénnen, hieriiber sind jedoch auch Fotodokumentationen der einzelnen
MP sowie die Zusammenstellung der Siebe aufzurufen. Wo die Packlisten noch nicht iber das EDV-

9Vgl. FENGLER 2004, S. 9.
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System angesteuert werden kénnen, sind diese an den Arbeitsplatzen in Ordnern als Ausdrucke abge-
legt und zugriffsbereit. Uberall werden jedoch die MP und die Siebe bzw. Container mit Scannern digi-
tal erfasst.

Die korperliche Belastung an diesen Arbeitspldtzen scheint eher gering zu sein, sieht man einmal von
dem hin und wieder erforderlichen Transport von Sieben oder Containern ab, die auf und von Trans-
portwagen zu heben sind (wofiir bei manchen AEMP Hubwagen zur Verfligung stehen, die ein niveau-
gleiches Verschieben der Behiltnisse ermdglichen). Besondere Gefahrsituationen durch chemische
Stoffe oder andere Substanzen scheinen dort nicht zu erwarten zu sein. Die Larmbelastung an diesen
Arbeitsplatzen ist nach dem Eindruck aus den Begehungen gering.

Biirobereich

In groReren AEMP sind Arbeitsplatze im Blirobereich durchweg vorhanden, hier steht jedoch meistens
nur ein Bliroraum zur Verfiigung. In kleineren AEMP erledigt die Leitung Verwaltungsarbeiten entwe-
der am Rand der Aufbereitungsplatze im reinen Bereich oder im angrenzenden Personal- bzw. Pausen-
raum.

In den Bliroraumen werden die administrativen Arbeiten zur organisatorischen Leitung der AEMP aus-
geflihrt. Hierflr ist in der Regel ein PC-Arbeitsplatz mit Internet-Anschluss vorhanden, auRerdem Ab-
lagemoglichkeiten fiir Ordner und anderes Verwaltungsmaterial, das schriftlich vorgehalten wird. Sind
in der AEMP die Aufgaben fiir Reparaturmanagement oder Stammdatenpflege an einzelne Beschaf-
tigte delegiert, so sind diese Arbeitsplatze ebenfalls im Bliroraum angesiedelt.

4.1.4 Struktur-, Produktions- und Leistungsmerkmale der MPA-Einrichtungen

Ziel einer anerkannten Berufsausbildung muss es sein, den Auszubildenden das jeweilige Berufsbild in
seiner vollen Breite und Tiefe vermitteln zu kénnen. Insofern missen sich die Inhalte einer Berufsaus-
bildung nicht nur an Standardanforderungen der Berufstatigkeit, sondern auch an hohen oder eher
selten auftretenden Anforderungen ausrichten (wobei absolute Spezialfalle der beruflichen Praxis ggf.
einer Fortbildung zugeordnet werden kdnnen).

Im Hinblick auf die MPA ist anzunehmen, dass die Bedingungen des betrieblichen Teils einer Berufs-
ausbildung je nach Leistungsumfang, in dem die AEMPs Medizinprodukte aufbereiten, betrachtlich va-
riieren konnen. Entsprechend kdnnen auch die betrieblichen Anforderungen an die Berufstatigkeit in
der MPA zwischen verschiedenen AEMPs differieren. Insofern setzt der Leistungsumfang der AEMPs
dem Erwerb der beruflichen Handlungsfahigkeit dort engere oder weitere Grenzen, je nachdem wel-
ches Leistungsspektrum in einem AEMP-Betrieb abgedeckt wird.

Solche Grenzen der betrieblichen Leistungserbringung sind bei der (potenziellen) Schaffung einer
MPA-Berufsausbildung in Rechnung zu stellen. Kbnnen etwa bestimmte wichtige Anforderungen an
die MPA-Berufstatigkeit nicht in allen potenziellen Ausbildungsbetrieben vermittelt werden, misste
flr die Betriebe mit begrenztem Leistungsspektrum nach alternativen Wegen gesucht werden, wo und
wie Auszubildende diese curricular vorgesehenen Kompetenzen auRerhalb des Ausbildungsbetriebs
erwerben kénnen. Dies kdnnte etwa durch {iberbetriebliche Berufsbildungsstitten (UBS) oder durch
Ausbildungspartnerschaften geschehen.

Risikostufen

Alle in den Fallstudien-Betrieben untersuchten AEMPs flihren MPA bis zur Risikostufe “Kritisch B“ der
KRINKO/BfArM-Empfehlung durch. Sechs von den zehn untersuchten AEMPs arbeiten auch MP der
obersten Risikostufe ,Kritisch C* auf, fiir die ,besonders hohe Anforderungen an die Aufbereitung“*®
gelten.

10 vgl. KRINKO/BFARM 2012, S. 1248, Tabelle 1.
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Von den vier untersuchten Einrichtungen in Krankenhdusern arbeitet eine AEMP keine MP der Stufe
,Kritisch C* auf, gleiches gilt fiir eine AEMP der beiden in den Fallstudien untersuchten Servicegesell-
schaften. Die untersuchten externen MPA-Dienstleister arbeiten beide MP der Stufe , Kritisch C* auf,
das #MVZ und die Praxisklinik dagegen MP lediglich bis zur Stufe , Kritisch B“.

Dass MP der Stufe , Kritisch C* in einer AEMP nicht auftreten, kann mehrere Ursachen haben. Méglich
ist, dass die Gesundheitseinrichtung, die das aufbereitete Sterilgut abnimmt,

e keine MP dieser Risikostufe anwendet oder

e solche MP zwar anwendet, ihre Aufbereitung jedoch an einen externen Dienstleister vergibt,
um die eigene AEMP von den , besonders hohen Anforderungen an die Aufbereitung” zu ent-
lasten.

Ein dhnliches Bild zeichnet sich in den Ergebnissen der Online-Umfrage. Fast alle der in der Online-
Umfrage erreichten AEMP filhren MPA bis mindestens zur Risikostufe “Kritisch B” der KRINKO/BfArM-
Empfehlung durch (Abbildung 2). Lediglich 2,2 Prozent der Nennungen von AEMP-Leitungen aus Kran-
kenhdusern haben angegeben, dass dort MP bis maximal der Risikostufe ,Kritisch A“ aufbereitet wiir-
den (Tabelle 7). Bei diesen wenigen Féllen (n = 6) kann es sich evtl. um dezentrale Aufbereitungsein-
heiten in Krankenh&dusern handeln, die nur MP dieser relativ niedrigen Risikostufen aufbereiten.

Hochste Risikostufe der aufbereiteten Medizinprodukte
(Angaben der AEMP-Leitungen)

Krankenhaus (N = 217)
Krankenhaus-
Servicegesellschaft (N = 51)

0% 25% 50 % 75 % 100 %

m bis einschliellich Kritisch A m bis einschlieBlich Kritisch B m auch Kritisch C

Abbildung 2: Héchste Risikostufe, fiir die in der AEMP Medizinprodukte aufbereitet werden

Insgesamt ist jedoch zu beobachten, dass die Risikostufe ,Kritisch B fiir die MPA anscheinend der
Standard ist: Aus den Krankenhdusern gaben dies zwei Drittel der Nennungen (66,8 %) an, ebenso
62,7 Prozent der Riicklaufe von AEMP-Leitungen aus KH-Servicegesellschaften; von den Riicklaufen aus
unabhangigen MPA-Dienstleistungsunternehmen nannten 40,9 Prozent , Kritisch B“ als hochste MP-
Risikostufe.

Tabelle 7: Héchste Risikostufe, fiir die in der AEMP Medizinprodukte aufbereitet werden

Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Unkritisch 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Semikritisch A) 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Semikritisch B) 3 1,1% 0 0,0% 0 0,0%
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Kritisch A) 3 1,1% 0 0,0% 0 0,0%
Kritisch B) 181 66,8% 32 62,7% 9 40,9%
Kritisch C) 84 31,0% 19 37,3% 13 59,1%
Gesamt 271 100,0% 51 100,0% 22 100,0%

Angaben der AEMP-Leitungen

Dem entspricht auf der anderen Seite, dass aus den Krankenhausern und den KH-Servicegesellschaften
weniger als die Halfte der Befragten AEMP-Leitungen angeben haben, dass in ihrer AEMP auch MP der
Risikostufe ,Kritisch C* aufbereitet werden: Aus den Krankenh&usern haben dies 31,0 Prozent der er-
reichten AEMP-Leitungen angegeben. Bei den Befragten aus den KH-Servicegesellschaften lag dieser
Anteil mit 37,3 Prozent etwas hoéher; anders dagegen bei den AEMP der unabhangigen MPA-Dienst-
leister: dort hat mehr als die Halfte der befragten AEMP-Leitungen (59,1 %) angegeben, dass in ihrer
Einrichtung auch MP der hochsten Risikostufe ,Kritisch C* aufbereitet werden.

Bei Schaffung einer anerkannten Ausbildungsregelung fiir die MPA sollte daher bericksichtigt werden,
wie die Praxis der von der KRINKO/BfArM-Empfehlung definierten und daher erwartbaren Bandbereite
der Aufbereitung bis zur Risikostufe ,Kritisch C* sachgerecht vermittelt werden kann.

Vielfalt der aufbereiteten Medizinprodukte

Neben der Risikostufe der aufzubereitenden MP resultieren die Anforderungen an die Aufbereitung
aus der Vielfalt der MP, die in die AEMP gelangen. Hieraus ergeben sich ganz wesentlich die Breite und
Tiefe der beruflichen Anforderungen an die Instrumentenkunde, die die Beschaftigten bei der MPA zu
erfiillen haben. Es ist naheliegend, dass eine Gesundheitseinrichtung mit einer hohen Spezialisierung
auf einige wenige chirurgische Eingriffe (z. B. Handchirurgie, Orthopédie oder Koloskopie) mit einer
geringeren Vielfalt an Instrumenten und anderer MP auskommen kann als etwa Krankenhauser der
Maximalversorgung oder Universitatskliniken, die das gesamte Spektrum medizinischer Fachbereiche
abdecken.

Die Fallstudien haben gezeigt, dass die Varietat der aufzubereitenden MP mit der GroRRe der Gesund-
heitseinrichtungen zunimmt (siehe oben). Dies bedeutet, dass die AEMP in GroR-Krankenhausern die
maximale Spannbreite unterschiedlicher MP aufbereiten. Hier sind demnach die beruflichen Anforde-
rungen am weitesten gespannt, da diese Vielfalt an MP auch jeweils unterschiedliche Vorgaben an ihre
Reinigung, Desinfektion, Funktionsprifung, Reparatur, Wartung, Sterilisierung und anderweitige Be-
handlung mit sich bringen kénnen. Als besondere MP, die sehr hohe Anforderungen an ihre Aufberei-
tung stellen, wurden in groRen Einrichtungen immer wieder die Instrumente aus sogenannten Da-
Vinci-Operationssystemen genannt, die minimalinvasive Operationen unterstitzen.

Die Vielfalt des Sterilguts, das in den Servicegesellschaften der Krankenhaduser aufbereitet wird, hangt
weitgehend von der Breite der in ihren ,Mutterhdusern” durchgefiihrten medizinischen Behandlungen
ab. Die AEMP in einer Servicegesellschaft eines Universitatsklinikums (SG1) bereitet demnach die dort
eingesetzte Vielfalt an Medizinprodukten auf; sie verfligt insofern auch Uber die Breite der Anwen-
dungsverfahren und muss die entsprechenden Aufbereitungsprozeduren in dieser Tiefe beherrschen.

Von den grol3en, rein externen Servicebetrieben, die als MPA-Universaldienstleister auftreten, kann
ebenfalls eine maximale Spannbreite gangiger MP aufbereitet werden.

Die beiden in den Fallstudien untersuchten (semi-)ambulanten Einrichtungen haben sich auf Behand-
lungen in bestimmten medizinischen Fachrichtungen (Orthopéadie, Unfall-, Varizen, Hernien-, FuBchi-
rurgie usw.) spezialisiert, so dass bereits hieraus eine gewisse Einschrankung der aufzubereitenden MP
resultiert. Eine weitere Begrenzung der Vielfalt der MP ergibt sich in diesen Einrichtungen aus dem
ambulanten Charakter der Eingriffe; denn hierdurch ist das Arsenal der zur Anwendung kommenden
MP —im Vergleich zu den in Krankenhdusern stattfindenden Eingriffen mit nachoperativem Aufent-
halt — ebenfalls reduziert.

Zur genaueren Eingrenzung der aus den Fallstudien ermittelten Ergebnisse und Abfrage, der in den
Fallstudien moglicherweise nicht erfassten Einrichtungen (in Hinblick auf GroRRe, Organisationsform
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etc.) und um festzustellen, aus welchen OP-Zusammenhangen oder anderen medizinischen Behand-
lungen entsprechende MP in den AEMP aufzubereiten sind, wurden in der Online-Erhebung durch eine
Liste von 16 medizinischen Fachrichtungen dahingehend abgefragt, ob daraus Instrumente in die MPA
gelangen. Danach haben die AEMP-Leitungen aus allen drei MPA-Betriebstypen Instrumente aus Or-
thopadie und Unfallchirurgie sowie der Allgemeinchirurgie und der Viszeralchirurgie am haufigsten
genannt (Tabelle 8).

Tabelle 8: Medizinische Fachrichtungen der in der AEMP aufzubereitenden Instrumente

Krankenhaus-Servicege- | MPA-Dienstleistungs-
Medizinische Fachrichtungen der Krankenhaus sellschaft ORETEET
aufzubereitenden Instrumente

Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil

Orthopéadie oder Unfallchirurgie 247 92,5% 48 98,0% 22 100,0%
Allgemeinchirurgie 243 91,0% 49 100,0% 19 86,4%
Viszeralchirurgie 225 84,3% 48 98,0% 20 90,9%
Frauenheilkunde 199 74,5% 44 89,8% 17 77,3%
GefaBchirurgie 198 74,2% 43 87,8% 21 95,5%
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 170 63,7% 38 77,6% 18 81,8%
Urologie 163 61,0% 40 81,6% 17 77,3%
Neurochirurgie 156 58,4% 39 79,6% 16 72,7%
Thoraxchirurgie 153 57,3% 39 79,6% 18 81,8%
Plastische und Asthetische Chirurgie 126 47,2% 34 69,4% 14 63,6%
Augenheilkunde 105 39,3% 27 55,1% 15 68,2%
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 102 38,2% 26 53,1% 14 63,6%
Kinderchirurgie 84 31,5% 34 69,4% 11 50,0%
Herzchirurgie 82 30,7% 20 40,8% 7 31,8%
Dermatologie 72 27,0% 24 49,0% 13 59,1%
Zahnarztliche Operationen 61 22,8% 19 38,8% 10 45,5%
Gesamt 267 49 22

Hohe Anteile gefettet und farblich hervorgehoben, Angaben AEMP-Leitung; Mehrfachnennungen; mégliche Abweichungen von 100,0 % sind
auf Rundungen zuriickzufiihren

In den Krankenhdusern ist nach den Erhebungen eine etwas geringere Breite der aufzubereitenden MP
festzustellen, denn Instrumente aus der Frauenheilkunde (74,5 % der Befragten) und der Gefalchirur-
gie (74,2 %) wurden bereits weniger hdufig genannt. In den KH-Servicegesellschaften ist die Zahl der
starker besetzten medizinischen Fachrichtungen, aus denen in der AEMP Instrumente aufzubereiten
sind, noch etwas groRer; gleiches gilt fiir die MPA-Dienstleister.

Die Angaben der AEMP-Leitungen deuten darauf hin, dass in den Krankenh&usern im Durchschnitt eine
etwas geringere fachliche Breite an MP aufzubereiten ist als in den beiden anderen Einrichtungsarten.
So zeigen sich Anteile an Riickmeldungen von Uber 80 Prozent (gefettet dargestellt) und Anteile zwi-
schen 70 und 80 Prozent (gefettet) bei den Krankenh&usern lediglich fiir fiinf medizinische Fachberei-
che. Die Angaben aus den KH-Servicegesellschaften haben neun Fachbereiche mit Anteilen von (iber
70 Prozent genannt, gleiches gilt fiir die MPA-Dienstleister.

Wie schon die Fallstudien gezeigt haben, nimmt die Varietat der aufzubereitenden MP mit der GrofR3e
der Aufbereitungseinrichtungen zu, was sich in der Online-Umfrage eindeutig bestatigt hat (Tabelle 9).
Dies bedeutet, dass die AEMP in Grof3-Krankenh&dusern die maximale Spannbreite unterschiedlicher
MP aufbereiten.
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Tabelle 9: Breite der medizinischen Fachrichtungen der aufzubereitenden Instrumente nach Zahl der
AEMP-Beschdftigten

Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Geringe Breite (1-5 FR) 44 41,9% 12 5,9% 0 0,0%
Mittlere Breite (6-11 FR) 59 56,2% 108 52,7% 1 3,6%
GroRe Breite (12-16 FR) 2 1,9% 85 41,5% 27 96,4%
Gesamt 105 100,0% 205 100,0% 28 100,0%

medizinische Fachrichtungen = FR, Angaben AEMP-Leitung

Wie sich bei Analyse der Herkunft der aufzubereitenden Instrumente aus verschiedenen medizinischen
Fachrichtungen bereits angedeutet hat, zeigte auch die Online-Umfrage relativ deutlich (und besta-
tigte insoweit die qualitativen Ergebnisse aus den Fallstudien), dass zwischen den AEMP-Betriebstypen
Unterschiede im Spektrum bzw. der Bandbreite der aufzubereitenden Instrumente auftreten. In Kran-
kenhausern ist die Breite der aufzubereitenden OP-Instrumente tendenziell geringer als dies in den
KH-Servicegesellschaften und den MPA-Dienstleistungsunternehmen der Fall zu sein scheint (Abbil-
dung 3).

Zahl der medizinischen Fachrichtungen, fiir die MP aufbereitet werden
(Angaben AEMP-Leitungen)

Krankenhaus (N = 267)

Krankenhaus-
Servicegesellschaft (N = 49)

MPA-Dienstleister (N = 22)

0 % 25% 50 % 75 % 100 %

= mittlere Breite
(6 - 11 Fachrichtungen)

m geringe Breite
(1 - 5 Fachrichtungen)

m grol3e Breite
(12 - 16 Fachrichtungen)

Abbildung 3: Zahl der medizinischen Fachrichtungen, aus denen in der AEMP Medizinprodukte aufbe-
reitet werden

So haben die AEMP-Leitungen aus den Krankenhausern zu 19,1 Prozent angegeben, dass ihre Einrich-
tung Instrumente aus maximal flinf medizinischen Fachrichtungen aufbereitet (Tabelle 10). Die Mehr-
heit der Angaben aus den Krankenhdusern (54,7 %) hat iber ein mittleres Spektrum (sechs bis elf Fach-
richtungen) berichtet und lediglich ein kleinerer Anteil von 26,2 Prozent der Nennungen aus den Kran-
kenhdusern lieR darauf schlieRen, dass in diesen AEMP eine groRe Bandbreite an MP aus mindestens
zwolf Fachrichtungen aufbereitet wird.

Tabelle 10: Breite der medizinischen Fachrichtungen (FR) der aufzubereitenden Instrumente nach Be-
triebstypus

Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Geringe Breite (1-5 FR) 51 19,1% 2 4,1% 3 13,6%
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Mittlere Breite (6-11 FR) 146 54,7% 18 36,7% 5 22,7%
GroRe Breite (12-16 FR) 70 26,2% 29 59,2% 14 63,6%
Gesamt 267 100,0% 49 100,0% 22 100,0%

medizinische Fachrichtungen =FR, Angaben AEMP-Leitung; mégliche Abweichungen von 100,0 % sind auf Rundungen zuriickzufiihren

Bei den AEMP der KH-Servicegesellschaften und den MPA-Dienstleistern lag der Anteil der Angaben,
die auf ein grolRes Spektrum unterschiedlicher Instrumente aus mindestens zwolf medizinischen Fach-
richtungen hindeuten, deutlich héher und jeweils iber der Halfte der Nennungen. Von den Befragten
aus den KH-Servicegesellschaften haben dies 59,2 Prozent und aus den MPA-Dienstleistern sogar
63,6 Prozent angegeben.

In den Fallstudien wurde festgestellt, dass AEMPs mitunter auch die Aufbereitung — hier jedoch vor
allem Reinigung und Desinfektion — von anderen Gegenstdnden (ibernehmen, die in der Gesundheits-
einrichtung anfallen. Dies betrifft z. B. Schuhe, Transportbehalter und -wagen oder auch Reagenzglaser
aus dem Laborbereich. Fiir die Reinigung von Containern werden in manchen AEMPs eigene Contai-
nerwaschanlagen (CWA) betrieben. Die Reinigung verschmutzter Textilien, die in der Gesundheitsein-
richtung anfallen, gehérte in keinem der untersuchten Fallstudien-Betriebe zur Aufgabe der AEMP.

Dezentrale Aufbereitung auferhalb der einrichtungsinternen Aufbereitungseinrichtung

Die Fallstudien haben gezeigt, dass die in einer Einrichtung anfallende MPA nicht Gberall vollsténdig in
einer zentralen betrieblichen AEMP erfolgt. Zu beobachten war dies an zwei Umstanden:

e Speziell bei zwei groRen Krankenhadusern (KHO, KH3) wurde festgestellt, dass dort zwei AEMPs
betrieben werden. In dem einen Fall (KHO) arbeitet neben der Haupt-AEMP eine weitere, klei-
nere AEMP speziell fir einen speziellen Klinikbereich die dort anfallenden MP auf; diese Ne-
benstelle wird von einer Teamleitung weitgehend selbststandig gefiihrt. In dem anderen Fall
(KH3) arbeiten an zwei Orten zwei eigenstdandige AEMP (mit eigener Leitung), die den jeweili-
gen KH-Standort mit Sterilgut versorgen.

e Bei manchen Krankenhdusern war zu beobachten, dass ein Teil der MP — insbesondere Endo-
skope — auf Stationen aufbereitet werden, wo sie auch im Behandlungsprozess eingesetzt wer-
den. Die Zahl der mit dieser dezentralen, aber spezialisierten MPA befassten Mitarbeiter/-in-
nen scheint von relevanter GroRe zu sein: Ein Krankenhaus (KH2) berichtete, dass dort insge-
samt acht Beschaftigte mit dieser dezentralen MPA von Endoskopen betraut seien; in diesem
Fall waren dies ebenso viele Mitarbeiter/-innen, wie in der zentralen AEMP der Einrichtung
tatig sind.

Diese Beobachtung aus den Fallstudien, dass in manchen Krankenhdusern ein Teil der MP — insbeson-
dere Endoskope — auf Stationen aufbereitet werden, wo sie auch im Behandlungsprozess eingesetzt
werden, wurde in der Online-Umfrage (iberprift. Durch die anzunehmende organisatorische Nahe der
KH-Servicegesellschaften zu ihren ,,Mutterkrankenhausern“ wurde bei diesen beiden Einrichtungsty-
pen gefragt, ob in diesen mit Sterilgut belieferten Krankenhausern ebenfalls eine dezentrale Aufberei-
tung von MP stattfindet.

Es zeigte sich, dass lediglich ein Teil der Krankenhauser samtliche MP zur Aufbereitung in die interne
AEMP (ZSVA) gibt (Abbildung 4). Von den in der Online-Umfrage erreichten AEMP-Leitungen hat dies
weniger als die Halfte (43,3 %) angegeben; dagegen kam von 56,7 Prozent der Nennungen die Aussage,
dass bestimmte MP auch dezentral auf einzelnen Stationen des Krankenhauses aufbereitet wiirden.
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Existiert im Krankenhaus (auch im "Mutterhaus" der Servicegesellschaft)
eine dezentrale MPA ?

| | |
Krankenhaus (N = 307) 43 57

Krankenhaus-

Servicegesellschaft (N = 59) 31 70

! ! ! !
0% 25 % 50 % 75 % 100 %

Nein, alle MP werden zentral aufbereitet
Ja, bestimmte MP werden auf3erhalb der ZSVA/AEMP aufbereitet

Abbildung 4: Besteht in Krankenhdusern eine dezentrale Aufbereitung von Medizinprodukten?

Aus den Angaben der AEMP-Leitungen der KH-Servicegesellschaften lasst sich eine noch deutlichere
Tendenz ablesen, was die dezentrale Aufbereitung von MP auf Stationen der belieferten Krankenhau-
ser angeht (Tabelle 11). Denn von diesen Befragten haben sogar 56,7 Prozent angegeben, dass Teile
der MP in den Krankenhadusern auch dezentral aufbereitet wiirden. In welchem Umfang diese dezent-
rale oder besser: interne (nicht nach auRen verlagerte) MPA in den Krankenhausern stattfindet und
welche Arten von MP weiterhin dort intern aufbereitet werden, konnte im Rahmen der Erhebungen
nicht genauer ermittelt werden.

Tabelle 11: Besteht in Krankenhdusern eine dezentrale Aufbereitung von Medizinprodukten?

. Krankenhaus Krankenhaus-

Besteht im Krankenhaus Servicegesellschaft
dezentrale MPA

Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Nein, alle MP werden zentral aufbereitet 133 43,3% 18 30,5%
Ja, bestimmte MP werden aulBerhalb der o o
ZSVA/AEMP aufbereitet 174 >6,7% 4l 69,5%
Gesamt 307 100,0% 59 100,0%

Angaben AEMP-Leitung

Aufgrund der Beobachtung sowohl in den Fallstudien als auch der Ergebnisse der Online-Umfrage, dass
diese Fallkonstellation einer dezentralen MPA haufiger aufzutreten scheint, ware das bei der Schaffung
eines MPA-Ausbildungsberufs entsprechend zu berlicksichtigen. Insbesondere ware zu priifen, ob und
gef. inwieweit die dezentralen Aufbereitungseinheiten und die damit verbundenen fachlichen und
sonstigen Kompetenzanforderungen an eine Berufsausbildung einzubeziehen sind.

Externe Kunden von Aufbereitungseinrichtungen und Anteil der Aufbereitung fiir externe Kunden

Grundsatzlich kdnnen AEMP mit ihrer Aufbereitungsleistung nicht nur die Einrichtungen ihres Unter-
nehmens oder — im Fall der Servicegesellschaften ihres Tragers — versorgen, sondern diese Leistungen
auch externen Kunden anbieten. Fiir die MPA-Dienstleister gilt dies von vornherein, weil ihr Geschafts-
modell darauf abstellt, externe Kunden mit Sterilgut zu beliefern, insofern sie selbst keine Gesund-
heitseinrichtung betreiben. lhren Kunden ist es auf diese Weise moglich, zumindest Teile ihrer internen
MPA-Erfordernisse an einen Dienstleister auszulagern.

Dieser Aspekt ist fiir diese Untersuchung insofern relevant, als dass externe Lieferbeziehungen einer
AEMP zu speziell darauf ausgerichteten Tatigkeitskomplexen flihren konnen und besondere Prozesse
durchzufiihren sind. Das betrifft beispielsweise bereits die Annahme des aufzubereitenden externen
Sterilguts, die Sicherstellung und ggf. Dokumentation des Zustands bei Einlieferung, seine separate
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Aufbereitung und schlieRlich die Kommissionierung am Ende der Aufbereitungskette mit entsprechen-
der Logistik, damit das Sterilgut zeitgenau zum externen Kunden zuriickkehren kann. Des Weiteren
kdame auch der Kundenorientierung in der MPA eine groflere Bedeutung zu.

Die Fallstudien-Erhebungen zeigen, dass die AEMPs in Krankenhausern bzw. bei den KH-Tragergesell-
schaften nicht nur MP fiir das jeweilige Krankenhaus aufbereiten, sondern auch fiir andere Einrichtun-
gen. Dabei gehorten vor allem die MVZ oftmals auch zum selben Krankenhaustrager, in einem Fall
wurde auch eine zum Krankenhaus gehdrige Arztpraxis bedient (Tabelle 12). Die untersuchten
(semi-ambulanten Einrichtungen (#MVZ, PKL) fiihren die MPA nur fir ihren Eigenbedarf durch, bedie-
nen also keine externen Kunden.

Soweit eine AEMP rechtlich externe Kunden (also nicht zum Unternehmen gehorig) mit MPA-Leistun-
gen beliefert, werden dem Leistungsverhaltnis spezielle Vertrage zugrunde gelegt. Ein KH berichtete
etwa lber den Abschluss eines ,Versorgungslevel-Agreements”, auf dessen Grundlage der Preis fir
die Sterilgutversorgung mit einer Arztpraxis vereinbart wird. Speziell bei den externen MPA-Dienstleis-
tungsunternehmen scheint eine Vielzahl unterschiedlicher Vertrags- bzw. Lieferverhaltnisse zu ihren
Kunden moglich zu sein. Diese kann von der reinen Belieferung bestimmter Mengen an Sterilgut be-
ginnen und bis zu komplexen Vertragsverhaltnissen reichen, wenn etwa

e die MP im Eigentum der Gesundheitseinrichtung oder des MPA-Dienstleisters stehen,

e die MPA mit oder ohne Personaliibernahme der Gesundheitseinrichtung erfolgt (dann nur
Ubernahme der Managementaufgabe),

e unter Nutzung der Geréate, Anlagen, Gebdude der Gesundheitseinrichtung (bzw. Teilen davon)
oder durch eigene Infrastruktur des MPA-Dienstleisters.

Tabelle 12: Kunden der in den Fallstudien untersuchten AEMP

Kunden der untersuchten AEMP KHO | KH1 | KH2 | KH3 | SG1 | SG2 | ED1 | ED2 | #MVZ | PKL
Eigene Einrichtung / Tragergesellschaft X X X X X X x** X X
.... darunter mehrere Aufbereitungseinheiten X X

.... darunter auch andere Standorte auBerhalb X

Andere, wirtschaftlich unabhangige KH X X X

Mvz X X X X X X
Arztezentrum, Ambulatorium (Poliklinik) X X X X

Ambulante OP-Zentrum, Praxisklinik X X X

Gemeinschaftspraxis X

Arztpraxen (als Einzelpraxis) X X X X X X X

Zahnarztpraxen (als Einzelpraxis)

Reha-Einrichtungen X X

Kur-Einrichtungen

Andere (auch mobile*) Einrichtungen

MP-Hersteller

Andere Kunden X X

*  wie Notarzt, Krankentransport, Feuerwehr, THW, Blutspende-Einrichtungen, Drogenhilfe usw.
** Das externe Dienstleistungsunternehmen ED2 betreibt in einem Teil seiner Geschdftstdtigkeit eine Kooperationsgesellschaft mit einem
Kliniktrdger, dessen Einrichtungen hier mit Sterilgut beliefert werden.

In der Online-Umfrage bestatigt sich die in den Fallstudien erfragte Beobachtung, dass AEMP in Kran-
kenhdusern bzw. bei den KH-Tragergesellschaften MP nicht nur fiir das jeweilige (eigene) Krankenhaus
aufbereiten, sondern auch fiir andere Einrichtungen. Die Ergebnisse konnten somit auf eine breitere
Datenbasis gestellt werden. Dabei zeigt sich (Tabelle 13), dass die Hauptlieferbeziehung der AEMP in
Krankenh&dusern und KH-Servicegesellschaften zu ihren ,,Mutterhdusern” fiihrt; hierzu gehéren auch
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evtl. andere Standorte dieser Krankenhduser. (Bei den MPA-Dienstleistern entfallt diese Beziehung,
weil sie rechtlich nicht Teil eine Gesundheitseinrichtung sind.)

Bei den Krankenhdusern haben 94,2 Prozent der erreichten AEMP-Leitungen das ,Mutterhaus” als
Kunden genannt, daneben bezogen sich jedoch auch 30,4 Prozent der Nennungen auf Krankenhauser
desselben Tragers an anderen Standorten. Dies deutet auf einen Zentralisierungsprozess der MPA in
den Krankenh&usern bzw. ihren Gesellschaften hin, indem die MPA mehrerer Hauser (an unterschied-
lichen Standorten) in zentralen Einheiten ZSVA/AEMP zusammengefasst wird, die dann die Standorte
mit Sterilgut beliefern. Und es scheint auch der Fall zu sein, dass eine interne ZSVA/AEMP fremde Kran-
kenhduser auBerhalb der eigenen Tragergesellschaft, die ihre MPA (evtl. weitgehend) aufgegeben ha-
ben, mit Sterilgut beliefern; aus den Krankenhausern haben das 11,7 Prozent der AEMP-Leitungen be-
richtet, aus den KH-Servicegesellschaften 23,7 Prozent.

Tabelle 13: Von der AEMP in Krankenhdéusern und KH-Servicegesellschaften mit Sterilgut belieferte Kun-
den

Externe Kunden der AEMP Krankenhaus g::\rl‘il::::le‘::li;chaft MPA-Dienstleister
(Mehrfachnennungen)

Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Das eigene Krankenhaus am Standort 291 94,2% 52 88,1% - -
aoldmegee ki | gy | e | | e |- :
Fremde Krankenhduser 36 11,7% 14 23,7% 26 100,0%
MVZ (eigene / fremde Trager) 140 45,3% 38 64,4% 21 80,8%
Niedergelassene Arzte / Zahnirzte 119 38,5% 29 49,2% 17 65,4%
Ambulante OP-Zentren, Polikliniken 77 24,9% 26 44,1% 17 65,4%
Praxiskliniken 68 22,0% 18 30,5% 19 73,1%
Andere Abnehmer 10 3,2% 4 6,8% 3 11,5%
Gesamt 309 59 26

Angaben der AEMP-Leitung, Mehrfachnennungen

Auch scheinen die AEMP in Krankenhausern oder in Tragerschaft von Krankenhadusern relativ verbrei-
tet MP fir MVZ aufzubereiten. Das ist insofern nicht erstaunlich, weil viele MVZ in Tragerschaft von
Krankenhdusern betrieben werden, die auf diese Weise die tragernahe MPA-Infrastruktur nutzen.
Ebenso bereiten die AEMP fir niedergelassene Arzt- und Zahnarztpraxen Sterilgut auf, die haufig als
externe Kunden genannt wurden. Auch wurden ambulante OP-Zentren, Polikliniken und Praxiskliniken
haufiger als externe Kunden der AEMP genannt.

Die unabhangigen MPA-Dienstleister scheinen insgesamt ein breites Portfolio externer Kunden mit
Sterilgut zu versorgen. Dies entspricht ihrem Geschaftsmodell und fiihrt dort — wie auch die Fallstudien
gezeigt haben —zu einem hohen Druck auf die Serviceoptimierung gegentiiber ihren Kunden und inner-
halb der MPA-Prozesse.

Je hoher der Anteil des an externe Kunden gelieferten Sterilguts am Volumen der gesamten Aufberei-
tungsleistung einer AEMP ausfallt, umso groRere (quantitative) Bedeutung erhalten die damit verbun-
denen Prozesse fiir die AEMP in Krankenh&usern und bei KH-Servicegesellschaften, d. h. sie werden an
diesem Punkt unabhangigen MPA-Dienstleistern dhnlicher. Die Ergebnisse aus der Online-Umfrage
deuten darauf hin, dass bei einem Grofteil der AEMP in Krankenhausern und bei KH-Servicegesell-
schaften diese Anteile eher weniger als ein Zehntel des gesamten Sterilgutaufkommens ausmachen
(Tabelle 14). Die AEMP-Leitungen aus den Krankenh&dusern haben mit 72 Prozent ihrer Angaben den
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Anteil des extern bereitgestellten Sterilguts auf weniger als zehn Prozent veranschlagt. Bei den Nen-
nungen aus den KH-Servicegesellschaften lag dieser Anteil bei der Halfte der Aussagen, die die AEMP-
Leitungen zu diesem Thema gemacht haben.

Tabelle 14: Anteil des von AEMP in Krankenhdusern und KH-Servicegesellschaften an externe Kunden
gelieferten Sterilguts an der MPA-Gesamtmenge

Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Weniger als 5 Prozent 74 37,0% 10 25,0%
5 bis unter 10 Prozent 70 35,0% 10 25,0%
10 bis unter 20 Prozent 29 14,5% 8 20,0%
20 bis unter 50 Prozent 24 12,0% 7 17,5%
50 Prozent oder mehr 3 1,5% 5 12,5%
Gesamt 200 100,0% 40 100,0%

Angaben der AEMP-Leitung

Quantitative Aufbereitungsleistung

Zur Darstellung des Volumens von Sterilgut werden in der Praxis zwei MaReinheiten verwendet:

e Sterilisiereinheit (StE) bezeichnet ein quaderférmiges Volumen von 54 Litern in den Abmes-
sungen von 60 x 30 x 30 Zentimetern. Diese Mal3e entsprechen den Containern, in denen das
Sterilgut in groReren AEMP eingepackt und sterilisiert wird (Abbildung 5).

....

Abbildung 5: Sterilisiereinheiten

e Der Begriff Chargen bezeichnet kleinere Lose von Sterilgut, die unter gleichen Bedingungen
aufbereitet wurden und nicht in StE verpackt werden. Dies tritt auf, wenn die zur Verfiigung
stehenden Sterilisiergerate kleinere Abmessungen als die fiir StE erforderlichen MaRe haben
oder die Menge der aufbereiteten MP kleiner ist, als dass sie in einer StE verpackt werden
konnten.

Die Daten aus der Online-Umfrage bezliglich des Volumens an Sterilgut, das jahrlich in den erreichten
AEMP aufbereitet wird, zeigen an, dass in den MPA-Dienstleistungsunternehmen durchschnittlich ho-
here Sterilgut-Volumina aufbereitet werden als in den AEMP der Krankenhauser und der KH-Service-
gesellschaften. Das Volumen des jahrlich aufbereiteten Sterilguts zwischen den erreichten AEMP vari-
iert betrachtlich und ist auch zwischen den drei AEMP-Betriebstypen erkennbar (Tabelle 15).

So haben groRere Anteile der befragten AEMP-Leitungen aus den Krankenh&dusern niedrigere Mengen
an Sterilgut angegeben, 21,7 Prozent der Nennungen gaben Mengen bis maximal 10.000 StE / Jahr an.
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Ein Volumen von mehr als 20.000 StE wurde von etwas liber der Halfte der Antworten (51,8 %) ge-
nannt. Mehr als 100.000 StE waren lediglich in 5,8 Prozent der zuriickgelaufenen Fragebdgen verzeich-
net.

Tabelle 15: Volumen des in den AEMP jéhrlich aufbereiteten Sterilguts

Volumen des jéhrlich in der | krankenhaus Kran‘kenhaus- MPA-Dienstleister
AEMP aufbereiteten Ste- Servicegesellschaft

glese Anzahl ‘ Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
a) Anzahl Sterilisiereinheiten (StE) pro Jahr

Bis 100 StE 25 11,1% 3 6,0% 0 0,0%
101 bis 1.000 StE 3 1,3% 1 2,0% 0 0,0%
1.001 bis 10.000 StE 21 9,3% 1 2,0% 0 0,0%
10.001 bis 20.000 StE 62 27,4% 4 8,0% 3 15,0%
20.001 bis 50.000 StE 67 29,6% 25 50,0% 4 20,0%
50.001 bis 100.000 StE 35 15,5% 12 24,0% 6 30,0%
100.001 oder mehr StE 13 5,8% 4 8,0% 7 35,0%
Gesamt 226 100,0% 50 100,0% 20 100,0%
b) Anzahl Chargen pro Jahr

Bis 100 Chargen 7 6,3% 0 0,0% 0 0,0%
101 bis 1.000 Chargen 7 6,3% 0 0,0% 2 22,2%
1.001 bis 10.000 Chargen 81 73,0% 15 78,9% 6 66,7%
10.001 bis 20.000 Chargen 8 7,2% 4 21,1% 0 0,0%
20.001 bis 50.000 Chargen 4 3,6% 0 0,0% 0 0,0%
50.001 bis 100.000 Chargen 1 0,9% 0 0,0% 1 11,1%
100.001 oder mehr Chargen 3 2,7% 0 0,0% 0 0,0%
Gesamt 111 100,0% 19 100,0% 9 100,0%

Angaben der AEMP-Leitung

Dagegen haben die AEMP-Leitungen aus den KH-Servicegesellschaften und den MPA-Dienstleistern
tendenziell hohere Sterilgutmengen genannt, die in ihrer Einrichtung jahrlich aufbereitet werden. So
gaben 82 Prozent der Nennungen aus den KH-Servicegesellschaften an, mindestens 20.000 StE pro
Jahr aufzubereiten. Bei den MPA-Dienstleistern belief sich dieser Anteil mit 85 Prozent auf dhnlich ho-
hem Niveau.

Wie bereits bei den Ergebnissen aus den Fallstudien ausgefiihrt, zeigt sich an diesen VolumengréBen
des Steilguts, dass die beruflichen Handlungsbedingungen in den MPA-Einrichtungen insofern unter-
schiedlich sind, als die Produktionsvolumina relativ breit streuen. Dies deutet darauf hin, dass sich die
Produktionsbedingungen in den MPA-Einrichtungen (Produktionsflachen, Zahl der genutzten Raume,
Gerate und Anlagen, Standardisierung des Produktionsflusses usw.) entlang der Menge des aufzube-
reitenden Sterilguts unterscheiden. Die in der AEMP aufzubereitenden Sterilgutmengen wirken sich
auf die hierfir erforderlichen Personalkapazitaten aus, was Konsequenzen fiir eine mogliche fachliche
Spezialisierung der MPA-Mitarbeiter/-innen haben kann. Dies betrifft in erster Linie gréRere Einrich-
tungen; bei kleineren AEMP ist dagegen eher von einem Allround-Einsatz der MPA-Fachkrafte auszu-
gehen (vgl. hierzu Kapitel 4.3.2).

Produktionszeiten, Schichtbetrieb und Arbeitzeitsmodell

Die Angaben der AEMP-Leitungen zu den zeitlichen Aspekten der Arbeitsorganisation in ihrer Einrich-
tung zeigt, dass die Aufbereitung von Sterilgut mit einem hohen Volumen an Arbeitszeit erbracht wird.
In den (hier untersuchten) Betrieben, die MPA ganz Gberwiegend im und fir den stationdren Versor-
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gungsbereich erbringen, wird diese Leistung fast tberall in einer weitgehend verdichteten Arbeits-
struktur erbracht. Die Erkenntnisse aus den betrieblichen Fallstudien und aus der Online-Umfrage ver-
deutlichen, dass MPA eine spezialisierte Leistung ist, auf die sich die AEMP in hohem Mal3e fokussiert
haben; sie wird in den AEMP nirgends als Rand- oder Begleitelement anderer Leistungen (etwa der
medizinischen Assistenz) erbracht.

Die in der Online-Umfrage erreichten AEMP-Leitungen gaben fast durchgangig (mehr als 99 % der Nen-
nungen) an, dass ihre Einrichtung an mindestens fiinf Tagen in der Woche produzieren. Viele der Riick-
meldungen haben angegeben, dass in ihrer AEMP die Sterilgutaufbereitung an sechs oder sieben Ta-
gen laufen wirde (Tabelle 16a). Lediglich aus den Krankenhdusern haben ganz wenige (0,9 %) Riick-
meldungen angegeben, dass in ihrer AEMP nur an drei oder vier Tagen der Woche gearbeitet werde.

Bemerkenswert hoch sind die Anteile der Nennungen, die von einem MPA-Betrieb an sechs oder sogar
sieben Tagen berichteten. Bei den Krankenhausern betraf dies 20,2 Prozent (sechs Tage) bzw. mit
48,9 Prozent (sieben Tage) fast die Halfte der Nennungen. In den KH-Servicegesellschaften scheinen
die AEMP zu rund zwei Dritteln im Sieben-Tage-Betrieb zu produzieren (68,3 % der Nennungen),
23,3 Prozent gaben einen Sechs-Tage-Betrieb und 8,3 Prozent einen Fiinf-Tage-Betrieb an. Die MPA-
Dienstleister bereiten das Sterilgut ebenfalls haufig an sieben Tagen auf (64 % der Angaben), von einer
Produktion an sechs Tagen haben dort nur 8 Prozent der erreichten Befragten berichtet. Eine grofRere
Gruppe dieser AEMP-Leitungen nannte einen Flinf-Tage-Betrieb (28 %).

Die Produktion von Sterilgut wird verbreitet im Schichtbetrieb geleistet (Tabelle 16, Online Befragung).
Nur aus den Krankenhdusern kam mit 7,6 Prozent der Nennungen ein relativ kleiner Anteil von Riick-
meldungen, dass in der AEMP kein Schichtbetrieb praktiziert werde. Aus den AEMP der KH-Servicege-
sellschaften wurde durchgangig berichtet, dass dort die MPA im Schichtbetrieb umgesetzt werde; bei
den MPA-Dienstleistern haben dies 96,2 Prozent der Nennungen angegeben.

Tabelle 16: Merkmale der Arbeitsorganisation in AEMP

Arbeitsorganisation Krankenhaus ::\?ilc(::;z:;:scha it MPA-Dienstleister
Anzahl Anteil Anzahl Anzahl Anzahl Anteil
a) Arbeitstage pro Woche
7 Tage 155 48,9% 41 68,3% 16 64,0%
6 Tage 64 20,2% 14 23,3% 2 8,0%
5 Tage 95 30,0% 5 8,3% 7 28,0%
4 Tage 1 0,3% 0 0,0% 0 0,0%
3 Tage 2 0,6% 0 0,0% 0 0,0%
2 Tage 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
1Tag 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Gesamt 317 100,0% 60 100,0% 25 100,0%
b) Arbeit im Schichtbetrieb
Ja 293 92,4% 60 100,0% 25 96,2%
Nein 24 7,6% 0 0,0% 1 3,8%
Gesamt 317 100,0% 60 100,0% 26 100,0%
c) Arbeitszeitmodell
'zubs:rrl]:ph;eizter:\ezr?(letitsstza:eril'zen. 133 45,4% 8 13,3% 3 12,0%
e s | ome s | onw 2 | s
3-Schicht-Betrieb (24 Stunden). 50 17,1% 19 31,7% 16 64,0%
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Wochentage und Samstag /

Sonntag haben unterschiedli- 32 10,9% 15 25,0% 3 12,0%
che Arbeitszeiten.

Sonstiges 14 4,8% 10 16,7% 1 4,0%
Gesamt 293 100,0% 60 100,0% 25 100,0%

Angaben der AEMP-Leitung; mégliche Abweichungen von 100,0 % sind auf Rundungen zuriickzufiihren

Die AEMP arbeiten je nach aufzubereitendem Sterilgut-Volumen und den Anforderungen der Kunden
an die Lieferung des Sterilguts in unterschiedlichen Arbeitszeitmodellen. Die Angaben aus der Online-
Umfrage haben hierzu Daten mit quantitativen Verteilungen geliefert (Tabelle 16c).

Danach scheint in den AEMP der Krankenhauser der Zwei-Schicht-Betrieb mit stark tberlappenden
Arbeitszeiten der MPA-Fachkrafte das uUbliche Modell zu sein, das 45,4 Prozent der dort erreichten
AEMP-Leitungen genannt haben. Ein Zwei-Schicht-Betrieb mit eher getrennten Arbeitszeiten der MPA-
Mitarbeiter/-innen (was eine ldngere Betriebsdauer ermoglicht) wurde in 21,8 Prozent der Fragebodgen
genannt. Ein durchgangiger Drei-Schicht-Betrieb scheint dagegen nur in einem kleineren Teil der Kran-
kenhduser umgesetzt zu werden. Es betrifft lediglich 17,1 Prozent der Nennungen.

Dagegen scheint der Drei-Schicht-Betrieb in den AEMP der KH-Servicegesellschaften und der MPA-
Dienstleister relativ weit verbreitet zu sein. Die Riickmeldungen aus den KH-Servicegesellschaften ha-
ben dieses Modell zu 31,7 Prozent angegeben, was dort die hdufigste Angabe war. Bei den MPA-
Dienstleistern haben sogar beinahe zwei Drittel der erreichten AEMP-Leitungen (64 %) angegeben,
dass dort die MPA in drei-Schichten umgesetzt werde.

4.1.5 Vorschriften und Qualitatssicherung

Die Medizinprodukteaufbereitung wird von einem umfangreichen Komplex an regulatorischen Vor-
schriften, die von staatlicher Seite zur Gefahrenabwehr erlassen wurden, sowie von anderen Vorgaben
zum internen und externen Qualitdts- und Risikomanagement erfasst. lhre Beachtung ist Teil der be-
ruflichen Anforderungen, die an Beschaftigte in der MPA zu richten sind. Werden sie in der MPA-Praxis
—aus welchen Griinden auch immer — nicht in ausreichendem MalSe beachtet, kénnen daraus resul-
tierende Zwischenfille zu gravierenden Folgen fiir Patienten und Patientinnen und zu Haftungsanspri-
chen gegeniiber dem Unternehmen eines AEMP-Betreibers fiihren.

Teil einer moglichen MPA-Berufsausbildung misste es daher sein, die regulatorischen Zusammen-
hdnge der MPA sowie ihre Inhalte, Ansatzpunkte und Mechanismen den Auszubildenden praxisgerecht
zu vermitteln. Auf dieser Grundlage waren sie zu befahigen, in ihrem beruflichen Handeln die entspre-
chenden Forderungen der Normen zu beachten. Aullerdem waéren sie zu befdhigen, die auf den Nor-
men aufbauenden Systeme zum Management von Qualitat und Risiken zu kennen und aktiv anzuwen-
den.

Konformitdit von Normen und Vorgaben

Fiir die AEMP-Betreiber resultiert aus der Verpflichtung, das fir die MPA einschlagige Normenwerk zu
beachten, die Notwendigkeit ihre Mitarbeiter/-innen an die umfangreichen Vorgaben heranzufihren.
Dies bedeutet zum einen, bei den Beschaftigten das Verstandnis fiir ihre Zielsetzungen aufzubauen,
dariiber hinaus jedoch ebenso, in der Praxissituation die Vorgaben umzusetzen. In erster Linie ist der
Umgang mit MPA-relevanten Normen Aufgabe der AEMP-Leitungen.

, Wir werden aber jéhrlich informiert, wenn es gesetzliche Anderungen gibt, die die Aufbereitung
von Medizinprodukten betreffen. Da miissen wir die umsetzen, weil wir nach ISO 13485 zertifi-
zZiert sind, und wir miissen normkonform aufbereiten. Da spielt es liberhaupt keine Rolle, ob die
Sachen vom RKI kommen oder von der KRINKO/BfArM. Da kénnen Sie nehmen, wen Sie wollen.
Wenn da Vorgaben drin sind, die ich umzusetzen habe, dann muss ich dem Rechnung tragen.”
(SG2, AEMP-Leitung)
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Im nachsten Schritt sind die Mitarbeiter/-innen fir die Beachtung der vorgegebenen Normen zu qua-
lifizieren. Denn auch behordliche Kontrollen und die Zertifizierung des Qualitaitsmanagementsystems
in den AEMP erhdhen den Druck, das Verstandnis und die Einhaltung der gesetzlichen und sonstigen
Vorschriften tberall und auch beim MPA-Personal nachweisen zu kdnnen.

,Das sieht man ja jetzt schon, wenn man sagt, auf wie viele Gesetze wir zuriickgreifen miissen,
um lberhaupt ein Medizinprodukt aufzubereiten. Dann muss ja derjenige, der da arbeitet, auch
wissen, welche Gesetze da greifen.” (ED2, Personalabteilung)

,Also da hast du... das Medizinproduktegesetz mit der Verbindung Herstellerangaben, dass du
nur aufbereiten kannst, wo die Herstellerangabe akkurat ist. Das musst du fachlich beurteilen
kénnen. (...) Dann hast du die Medizinproduktebetreiberverordnung. Da hast du nur in der Auf-
bereitung zu beschdiftigen sach-, fachkundiges Personal. Bej so einer kleinen Einrichtung wie hier-
, ich habe sie alle ausgebildet. Als ich damals angefangen habe, hatte das [Unternehmen] null
Ausbildung. Ich habe die alle auf Fachkunde 1 und zwei auf Fachkunde 2 [gebracht]. (...) Aber die
lassen sich auch wirklich dann alles zeigen. Die [Uberwachungsbehérden] lassen sich die Zertifi-
kate der Leute zeigen, die lassen sich den Schulungsplan zeigen. (...) Die lassen sich die Bewertung
der Herstellerangaben zeigen. Die gucken bei ,,Kritisch C*: ,,Was machst du-, wie lduft das?“ Und
die gehen dann auch zum Mitarbeiter und lassen sich das mal vormachen. (...) Das ist ... wie ein
Audit.” (KH1, Leitung)

Insgesamt entstand bei den betrieblichen Fallstudien das Bild, dass die Konformitat der MPA-Ablaufe
mit gesetzlichen und behdérdlichen Vorgaben sowohl fiir die AEMP-Leitungen als auch die der AEMP
vorgesetzten Stellen eine hohe Relevanz besitzt. Sie erachten es als wichtig, hierfiir die MPA-Mitarbei-
ter/-innen nicht nur ein Mal sondern stindig auf dem aktuellen Stand zu halten. Gleiches gilt fiir die
Anwendung der MaRgaben, die aus den Systemen zum Qualitats- und zum Risikomanagement resul-
tieren, die die Mitarbeiter/-innen internalisiert haben sollen.

Qualitdtssicherung und Qualitdtsmanagement

Die KRINKO/BfArM-Empfehlung stellt an Betreiber von AEMP die Anforderung, ihre MPA-Verfahren im
Rahmen eines installierten, aufrechterhaltenen und etablierten Qualitdtsmanagementsystems (QM-
System) zu fiihren, um fiir die Aufbereitung von MP eine stets hohe und nachweisbare Qualitat zu
gewabhrleisten®!. Uber die Art des vom Betreiber allgemein einzusetzenden QM-Systems bestehen
keine Vorgaben, die Betreiber der AEMP kdnnen daher QM-Systeme unterschiedlicher Konzepte wah-
len. Fir AEMP bieten sich folgende QM-Anséatze an:

e Dieinternationale Norm DIN EN ISO 9001, 2015 verfolgt fiir das QM einen generischen Ansatz,
ist also branchenunabhangig anzuwenden, hierdurch jedoch auf die jeweilige Anwendungssi-
tuation inhaltlich anzupassen. Der Fokus des QM-Systems liegt auf der anforderungsgerechten
(d. h. qualitatssichernden) Ausgestaltung der Geschaftsprozesse.

e Der QM-Ansatz der , Kooperation fiir Transparenz und Qualitat im Gesundheitswesen” (KTQ)
bietet eine proprietar auf Einrichtungen des Gesundheitswesens ausgelegte Losung. Es verbin-
det Methoden der Selbstbewertung mit einer externen Zertifizierung auf Basis umfangreicher
Kataloge in einem KTQ-Manual.

e Das,proCum“-Verfahren setzt auf dem KTQ-Ansatz auf, wobei die Merkmalskataloge fiir kirch-
liche Einrichtungen um spezifische Inhalte erweitert sind.

e Mit ,QEP — Qualitdt und Entwicklung in Praxen” bieten die Kassenarztlichen Vereinigungen
(KV) zusammen mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) ein proprietar auf vertrags-
arztliche Praxen und MVZ ausgelegtes QM-System an'?,

e Daneben hat die internationale Norm DIN EN ISO 13485 (2016) eine groRe Bedeutung fir die
MPA. Ein QM-System auf dieser Basis miissen Betreiber anzuwenden, wenn MP der Risikostufe

1 vgl. KRINKO/BfArM-Empfehlung 2012, S. 1245 und S. 1246.
12 ygl. https://www.kbv.de/html/qep.php.

53


https://www.kbv.de/html/qep.php

,Kritisch C“ aufbereitet werden. Sie stellt in besonderer Weise auf die Wirksamkeit der bei der
MPA eingesetzten Prozesse ab.

Die zehn in den Fallstudien befragten AEMP verfiigen durchgehend Uber ein Qualitdtsmanagement-
system (QMS), das von einer externen und akkreditierten Stelle zertifiziert ist und regelmaRig Uber-
wacht (auditiert) wird. Insgesamt wurde das QM-System nach ISO 9001, 2015 in den AEMP am hé&u-
figsten angetroffen, vier AEMP betreiben ein QM-System nach der ISO 13485; davon verwenden drei
AEMP fir ihr QM beide Systeme von I1SO 9001, 2015 und ISO 13485.

Moglich ist, dass die AEMP einer Gesundheitseinrichtung von dem QM-System des gesamten Betriebs
mit abgedeckt wird, es also kein abteilungsspezifisches QM-System gibt. In groReren AEMP wird die
Zustandigkeit fur die Fihrung des QM-Systems/der QM-Systeme auf die Funktionsstelle des/der Qua-
litatsmanagementbeaufragten (QMB) lbertragen, die einzelne Fachkrafte ganz oder fiir Teile ihrer Ar-
beitszeit ausfillen. In kleineren AEMP ibernimmt dies i.d.R. die Leitung.

Flr die Tatigkeit der MPA-Fachkrafte kann der Umgang mit QM-Systemen unterschiedlich spezifische
Anforderungen mit sich bringen. Alle Fachkrafte missen jedoch die Grundprinzipien der QM-Systeme
kennen, verinnerlicht haben und im Arbeitsalltag anwenden. Dabei haben die befragten Leitungen in
den Fallstudien-Einrichtungen QM als standig laufende Aufgabe beschrieben, deren gelingende Um-
setzung standig Uberprift werden musse.

,Es geht nicht nur um laufende Kontrollen innerhalb des Betriebes, sondern auch grundsdtzlich
natlirlich um Zertifizierung von Aufbereitungseinrichtungen, jihrliche Revalidierung, Requalifi-
zierung der Prozesse. Das ist ein kontinuierlicher Kontrollprozess, bei dem die Anforderungen an
die Aufbereitungen auch sehr, sehr engmaschig und regelmdfig gepriift werden. Also einmal
zertifiziert heifst auch nicht, dass das dann auf Ewigkeit so besteht, sondern man muss regelmd-
Big nachweisen, dass alle Vorgaben erfiillt sind.” (KH4, Hygieniker/-in)

Nach den Daten der Online-Umfrage wenden fast alle erreichten AEMP ein QMS an. Lediglich 2,9 Pro-
zent der Nennungen aus den Krankenhdusern, 1,7 Prozent aus den KH-Servicegesellschaften und
3,8 Prozent von den MPA-Dienstleistern haben angegeben, dass dort kein QMS bestehen wiirde (Ta-
belle 17). In den AEMP der Krankenhauser scheint jedoch zu einem merklichen Teil (19,2 % der Nen-
nungen) das QMS der ZSVA/AEMP vom allgemeinen QMS des Krankenhauses erfasst zu werden, so
dass insgesamt 77,9 Prozent der Nennungen aus den Krankenh&dusern davon berichtet haben, dass die
ZSVA/AEMP ein ,eigenes” QMS betreiben wiirde. Aus den KH-Servicegesellschaften wurde zu 90 Pro-
zent ein AEMP-spezifisches QMS genannt, bei den MPA-Dienstleistern lag dieser Anteil bei 84,6 Pro-
zent.

Tabelle 17: Betrieb eines Qualitdtsmanagementsystems in der AEMP nach Organisationstyp

Krankenhaus- ) )

Qualitatsmanagement Krankenhaus S — MPA-Dienstleister

Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
a) Existiert fiir die AEMP ein Qualititsmanagement
Es besteht (noch) kein QM-System. 9 2,9% 1 1,7% 1 3,8%
Fir die MPA besteht ein QM-System. 240 77,9% 54 90,0% 22 84,6%
Die MPA wird Yom QM-System des 59 19,2% 5 8,3% 3 11,5%
gesamten Betriebs abgedeckt.
Gesamt 308 100,0% 60 100,0% 26 100,0%
b) Art des Qualitatsmanagementsystems (Mehrfachnennungen)
Internes QM-System (nicht extern zertifiziert) 112 37,8% 20 34,5% 8 32,0%
Extern zertifiziert nach DIN EN ISO 9001 98 33,1% 15 25,9% 3 12,0%
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Extern zertifiziert nach DIN EN I1SO 13485 91 30,7% 24 41,4% 15 60,0%

Extern zertifiziert nach KTQ, proCum 28 9,5% 0 0,0% 0 0,0%
Sonstige externe Zertifizierung 6 2,0% 0 0,0% 1 4,0%
Gesamt 296 58 25

Angaben der AEMP-Leitung; mégliche Abweichungen von 100,0 % sind auf Rundungen zuriickzufiihren

Ein groBerer Teil der in der Online-Umfrage erreichten AEMP-Leitungen gab an, dass fiir die MPA ein
intern entwickeltes QM-System angewendet werde, das nicht von einer externen Instanz zertifiziert
wurde. Dies ist im QM eine zuldssige Praxis, wenn eine Organisation ihr QMS offenlegt und tberpriifbar
hélt (z. B. fur externe Kunden) und dieses ggf. als konform zu einer einschlagigen QM-Norm erklart. In
den AEMP der Krankenhduser diirfte das die am haufigsten anzutreffende QM-Variante zu sein (Ta-
belle 17), wobei 37,8 Prozent der Nennungen dieses Modell angegeben haben. Ein QM nach DIN EN
ISO 9001 mit externer Zertifizierung hat dort 33,1 Prozent Nennungen erhalten, ein spezielles QM nach
DIN EN ISO 13485 30,7 Prozent. In den Krankenhausern hat auch das Modell KTQ/proCUM, das auf
Einrichtungen in kirchlicher Tragerschaft zugeschnitten ist, eine gewisse Verbreitung (9,5 % der Nen-
nungen).

Das QMS nach DIN EN ISO 13485 hat anscheinend eine relativ weite Verbreitung in den AEMP der KH-
Servicegesellschaften (41,4 % der Nennungen) und der MPA-Dienstleister (60 %), da dort viele der
AEMP Medizinprodukte der Risikostufe ,Kritisch C* aufbereiten (siehe oben). Doch auch in diesen
AEMP kommen anscheinend selbst entwickelte QMS ohne externe Zertifizierung relativ verbreitet zur
Anwendung (34,5 % bzw. 32 % der Nennungen).

Hygiene

Flr die Tatigkeit in der MPA hat die Beachtung der Hygiene naturgemaR eine alles liberragende Be-
deutung, wie sie auch im der KRINKO/BfArM-Empfehlung zu den , Anforderungen an die Hygiene bei
der Aufbereitung von Medizinprodukten® von 2012 und ihrer Ergdanzung von 2018 als zentralem hand-
lungsleitenden Dokument fiir die MPA zum Ausdruck kommt®3, Die in den Fallstudien-Interviews be-
fragten MPA-Fachkrafte bestatigten die Bedeutung dieses Aspekts, der in ihren Tatigkeiten omnipra-
sent ist. In den internen Regularien der AEMP scheinen diese Anforderungen auch entsprechend ab-
gebildet zu sein.

... Wir haben ja gewisse Vorgaben. Das heifst also, dass wir regelmdflig unsere Héinde desinfizie-
ren, dass wir regelmdflig unsere Arbeitsplétze saubermachen. Das sind alles solche Sachen, die
bei uns dann nattirlich auch vorgeschrieben sind in unserem Handbuch.”“ (KHO, MPA-Fachkraft)

Darliber hinaus wird in Gesundheitseinrichtungen Hygiene in der AEMP auch in das Hygienemanage-
ment des Gesamtunternehmens eingebunden, so dass etwa in Krankenhdusern Stellen aufRerhalb der
AEMP/ZSVA als Ansprechpartner fungieren und auch Begehungen durch die Uberwachungsbehérden
begleiten. GroRBere AEMP halten jedoch diese besondere Zustandigkeit fir Hygiene unter Umstanden
auch intern vor.

,Wir haben ja eine eigene Hygieneabteilung hier bei uns im Haus. Wir haben eine Hygiene-
schwester, die fiir uns verantwortlich ist, wenn jetzt irgendwelche Fragen auftreten, ist sie dann
erstmal unsere Ansprechpartnerin.” (KHO, MPA-Fachkraft)

... ich bin die/der Hygienebeauftragte/r hier und auch ausgebildet als Sterilisationsassistent/-in.
Meine Hauptaufgabe sind die Hygiene-relevanten Tdtigkeiten, also Kontrollen der Desinfektions-
mittel, die Uberwachung der Personalhygiene, Uberwachung der Reinigungs- und Desinfektions-
automaten und Ultraschallgerdte, Abklatschkontrollen, Kontrollen der Fliissigkeiten — also der

13 KRINKO/BFARM 2012, S. 1244-1310.

55



Lésungen, Desinfektionslésung in der Konzentration und Schulung der Mitarbeiter.” (ED2, Hygi-
eniker/-in)

Insgesamt scheint fiir die AEMP-Betriebe die Sicherstellung der Hygiene auch ein standig wiederkeh-
rendes Thema in der Fortbildung der MPA-Mitarbeiter/-innen zu sein.

»Auch hier gibt es wieder eine jdhrliche Hygieneschulung, die auch eine Hindehygiene beinhaltet.
Das heifst, wie desinfiziere ich mir die Hidnde? Weil wir das ungefdhr 40 Mal am Tag machen. Es
ist wichtig, dass wir es richtig machen. Aber es wird auch jeder neue Mitarbeiter darauf hinge-
wiesen beziehungsweise auch einmal im Jahr im Rahmen einer Schulung auf unserem Hygiene-
plan, der von der Krankenhaushygiene ausgearbeitet wurde.” (KH3, MPA-Fachkraft)

Arbeitsschutz

Ein wichtiger Aspekt der MPA-Tatigkeit betrifft den Arbeitsschutz der in der AEMP Beschéftigten, um
Gesundheitsgefahrdungen entgegenzuwirken. Uber die allgemeinen Anforderungen an den Arbeits-
schutz, wie er branchenunabhangig etwa im Hinblick auf Larmvermeidung, Bildschirmarbeit, Riicken-
gesundheit usw. existiert, bestehen in der MPA besondere Gefahren im Umgang mit dem aufzuberei-
tenden Sterilgut. Dies betrifft den Umgang mit Gefahr- und Bio-/Chemiestoffen, die Lastenhandha-
bung (Heben und Transportieren von Kérben mit Gewicht bis zu 10 kg) und vor allem Infektionsgefah-
ren speziell bei der Vorreinigung und Reinigung noch nicht desinfizierter Medizinprodukte. Die AEMP
scheinen diesen Aspekt sehr wichtig zu nehmen, und auch fiir die Mitarbeiter/-innen ist dieses Thema
prasent.

,,Die ArbeitsschutzmafSnahmen sehen folgendermafSen aus, dass wir zum Beispiel jetzt im unrei-
nen Bereich alles als infektids betrachten miissen. Heifst also, egal was da vorne ankommt, wir
betrachten es so, dass es infektids sein kénnte. Und dafiir hat jeder Mitarbeiter seine persénliche
Schutzausriistung. HeifSt also, die besteht aus Armstulpen, die den kompletten Arm verdecken.
Aus Gummihandschuhen, die chemieresistent sind, aus Einmalschiirzen, aus einer Haarbede-
ckung, aus Mund- und Nasenschutz, aus Visieren, die die Augen auch schiitzen. Dafiir haben wir
die sogenannte persénliche Schutzausriistung im unreinen Bereich. Wir haben auch ... bestimmte
Cremes, wenn Probleme mit Héndedesinfektionsmittel kommen, dass die Hdnde rau werden, ...
dass das dann unterstiitzt wird. Das sind unsere SchutzmafSnahmen fiir jeden Mitarbeiter.” (KHO,
Leitung)

,Der OP kennzeichnet ja auch Siebe, wenn Infektionen sind, mit einem grofsen, roten Schild. Das
heifst fiir uns eigentlich nochmal: Doppelt aufpassen, doppelt Handschuhe unter Umsténden an-
ziehen. Dann die Schutzmasken aufsetzen, die wir haben, oder die Brillen. Ansonsten weifs da
eigentlich auch jeder Bescheid, wer jetzt auf der Nassstrecke ist. ... oder wenn man sich wirklich
mal driiben gestochen hat mit einem schmutzigen Spiefs, dann weifs man eben Bescheid: Erst
sofort Desinfektion und dann runter in die Ambulanz. Also das wird dann auch immer bei Dienst-
beratungen nochmal wiederholt, zusdtzlich. Dass man das eben weifs.” (KH1, MPA-Fachkraft)

LJeder Mitarbeiter ist von Anfang an geschult worden, dass er die Schutzkleidung zu tragen hat
... damit wirklich niemandem was passiert. Und wir gucken da auch darauf, dass das ordentlich
gemacht wird. Weil, wenn etwas passiert, ist es zu spdt.” (SG2, MPA-Fachkraft)

Kontinuierlich fihren die AEMP Schulungen der Mitarbeiter/-innen in Themen des Gesundheits- und
Arbeitsschutzes durch.

Havariemanagement

Flr die Storfallpravention haben die AEMP (soweit in den Fallstudien feststellbar) spezielle Havarie-
konzepte aufgestellt, die sicherstellen sollen, dass moglichst keine Leistungsunterbrechung bei der
MPA stattfinden bzw. wenn solche Unterbrechungen tatsachlich auftreten, die Sterilgutversorgung an-
derweitig gesichert werden kann.
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,Die ZSVA-Leitung hat ein grofies Havariekonzept. (...) Sonst kénnte man ja nicht einmal mehr
den Notfall operieren.” (KH1, Hygieniker/-in)

Die Beschaftigten in der AEMP werden von dieser Thematik durchaus auch praktisch erreicht, insofern
etwa berichtet wurde, dass sie UnregelméaRigkeiten oder Storungen in der Technik iber Stormeldepro-
tokolle weiterleiten miissen. Diese konnen dann von der Haustechnik oder ggf. anderen externen Stel-
len moglichst frihzeitig behoben werden, bevor Havarien den MPA-Leistungsprozess unterbrechen
wirden.

4.1.6 Branchen- und Arbeitsfeldentwicklung

Die Frage, ob und inwieweit sich die MPA zu einer abgrenzbaren Branche entwickelt (hat), kdnnen die
beiden empirischen Teilerhebungen nicht auf direktem Wege beantworten. Die Thematik ist allerdings
insoweit relevant, als dass ein moglicherweise neu zu schaffender Beruf auch eine Einschatzung dar-
Uber erfordert, inwieweit eine Entwicklung einer eigenstandigen Branche oder eines Wirtschaftszwei-
ges in der naheren Zukunft erwartbar ist oder sich bereits herausgebildet hat. Denn nur wenn sich
Uberhaupt vergleichbare Strukturen bzw. Betriebszweige oder dhnlich wirtschaftende Einrichtungen
und Unternehmen in der gesamten Bundesrepublik finden lassen, konnen Aussagen dariliber getroffen
werden, ob von einem hinreichenden, in gewissen Mal3e zeitlich unbegrenzten und einzelbetriebsun-
abhangigen Bedarf ausgegangen werden kann. Die hier beschriebenen Informationen entstammen der
Recherche- und Sekundardatenanalyse, sowie der Einschatzung der Autoren zu Hinweisen aus den be-
trieblichen Fallstudien, deren Strukturdaten, Beobachtungen und Interviews.

MPA-Branche aus Perspektive der Wirtschafts- und Berufsstatistik

Der unmittelbare Weg, sich der Thematik zu nahern, geht liber die Recherche der Wirtschaftssekto-
renklassifizierungen in der amtlichen Statistik.

Bisher ist die MPA als wirtschaftliche Tatigkeit in der amtlichen Systematik der , Klassifikation der Wirt-
schaftszweige” (vgl. STATISTISCHES BUNDESAMT 2008) nicht ausgewiesen. Dort wird sie weder in der Wirt-
schaftsabteilung Q,,Gesundheits- und Sozialwesen“ noch N, Erbringung von sonstigen wirtschaftlichen
Dienstleistungen” genannt. Es ist daher davon auszugehen, dass die amtliche Wirtschaftsstatistik diese
Fachtatigkeit (noch) nicht als eigenstéandige Wirtschaftstatigkeit erkennt.

Als Berufstatigkeit wurde die MPA allerdings in der amtlichen ,Klassifikation der Berufe (KIdB 2010)“
(vgl. BUNDESAGENTUR FUR ARBEIT 2011) in der bis 2021 giiltigen Fassung im Tatigkeitsschliissel 81182 ne-
ben etlichen anderen Berufstatigkeiten erfasst. Dort werden neben der MPA-Tatigkeit in den Berufen:

e Fachkraft — Medizinprodukteaufbereitung,
e Sterilisationsassistent/-in,
e Technische/r Sterilisationsassistent/-in,
diverse andere, eher selten auftretende Berufe des medizinischen Assistenzpersonals aufgefiihrt:

Betriebskrankenschwester/-pfleger,
HNO-Arzthelfer/-in,
Padiatrie-Assistent/-in,
Schiffsschwester/-pfleger,

e Versorgungsassistent/-in,
Werkpfleger/-schwester,
Werkskrankenschwester/-pfleger.

Die Uberarbeitete Fassung der KldB 2010 wurde im November 2021 veroffentlicht (BA 2021), also zeit-
lich nach Abschluss dieser BIBB-Untersuchung zur MPA. Dort wird die Kern-Berufstatigkeit der MPA
(d. h. ohne Beratung, Entwicklung, Verkauf usw. im Kontext mit MP) der Berufsgruppe 811 , Arzt- und
Praxishilfe” zugeordnet, wo sie im Tatigkeitsschliissel 81182 , Fachlich ausgerichtete Tatigkeiten” mit
drei Berufsbenennungen aufgefiihrt wird:
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e Fachkraft fir Medizinprodukteaufbereitung,
e Sterilisationsassistent/-in,
o Werkpfleger/-schwester.

Die Tatsache, dass die KIdB 2010 in der Ausgabe von 2021 die Berufstatigkeit ,,Fachkraft fir Medizin-
produkteaufbereitung” explizit nennt, ist wohl auf die Schaffung des gleichnamigen — nicht 6ffentlich-
rechtlich geregelten — Ausbildungsgangs durch die DGSV im Jahr 2016 zurtickzufihren.

Die Zuordnung der MPA-Tatigkeit in der KIdB 2010 in der neuen Fassung von 2021 zur (ibergeordneten
Berufshauptgruppe 81 , Medizinische Gesundheitsberufe” und der eingrenzenden Tatigkeitsgruppe
811 ,Arzt- und Praxishilfe” |asst darauf schlief3en, dass bisher auch die amtliche Berufsstatistik die MPA
nicht als eigene branchentypische Tatigkeit erfasst, die dem Gesundheitsbereich zwar zuarbeitet, je-
doch nicht integraler Bestandteil der Behandlungsprozesse ist.

MPA als Arbeitsfeld aus historischer Perspektive

Da die derzeitigen Klassifizierungen in der amtlichen Statistik den Zweig der Medizinprodukteaufbe-
reitung bisher nicht als eigenstandiges Feld aufgenommen haben und geeignete Literatur bisher fehlt,
wird als zusatzlicher Weg einer Bewertung der MPA als Branche der Entwicklungstheoretische gewahlt.
Dieser beruht im Wesentlichen auf personlichen Gesprachen und Beobachtungen in den Einrichtun-
gen. Gegebenenfalls kdnnen so auf Grundlage der sich entwickelten Strukturen Riickschlisse auf das
Etablieren einer Branche geschlossen werden.

Historisch betrachtet entstand die MPA-Tatigkeit in der unmittelbaren Umgebung der medizinischen
Operationsbereiche. Mit dem Erkennen der kausalen Zusammenhange zwischen Hygiene und Infek-
tion von Patienten im Behandlungsgeschehen wurde der Reinigung, Desinfektion und Sterilisation der
MP —d. h. ihrer keimfreien Aufbereitung zur anschlieBenden Wiederverwendung — eine eigene, wich-
tige Bedeutung zugewiesen. Fiir lange Zeit befand sich daher die MPA auch ausschliefRlich in direkter
raumlicher Nachbarschaft zur Anwendung der MP in der Behandlung der Patienten, vor allem im Ope-
rationsbereich. Dies galt fir die MPA sowohl in den Krankenhausern als auch in der ambulanten Be-
handlung in den niedergelassenen Praxen.

In beiden Versorgungsbereichen wurde die MPA von dem nahe an der MP-Anwendung vorhandenen
medizinischen Assistenzpersonal als Teil ihrer Assistenztatigkeit miterledigt, in den Krankenhausern
z. B. von OP-Schwestern, in den Praxen von Arzt- oder Zahnarzthelfern und -helferinnen®*. Es ist anzu-
nehmen, dass diese Tatigkeiten in dieser Zeit noch nicht als MPA im heutigen Sinne verstanden wurde.
Berichte aus den Fallstudien deuten darauf hin, dass mit MPA eher der Vorgang des Putzens, Reinigens
und Sterilisierens verbunden wurde.

Entwicklung der MPA in den Krankenhdéusern

In den letzten 30 bis 40 Jahren haben in den Krankenhausern Zahl, Umfang und Komplexitdt der Ope-
rationen stark zugenommen. Dies lieR auch die Anzahl und Differenzierung der Medizinprodukte stark
ansteigen und fuhrte zu der organisatorischen Notwendigkeit, die MPA aus dem OP-Bereich rdaumlich
und personell in einen eigenstandigen Arbeitsbereich auszugliedern.

Wegen des gestiegenen Platzbedarfes wurde die MPA in getrennte Gebiudeteile®® ausgelagert, die in
gewisser Entfernung von den OP-Sélen angesiedelt sind und sich dort als ZSVA (Zentrale Sterilgutver-
sorgungsabteilung) oder AEMP (Aufbereitungseinheit fir Medizinprodukte) allmahlich etabliert ha-
ben®. Mit der rdumlichen Verlagerung der MPA ist auch ein Teil der (bereits eingearbeiteten) Fach-
krafte in die ZSVA mitverlagert worden, der die anfangliche Kernbelegschaft der AEMP bildete.

Personell setzte sich die Ausdifferenzierung der MPA insofern fort, als die anfangs fiir die Aufbereitung
eingesetzten Beschaftigten des OP-Umfelds durch Personal erganzt oder ersetzt wurde, das nicht aus

14 Friihere Bezeichnung.
15 Oftmals die Kellergeschosse der Krankenh&user.
16 1n allen untersuchten Fallstudien ist dies erkennbar. Siehe auch Kapitel 4.2.3.
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dem medizinischen Bereich stammte. Denn mit dem weiteren Wachstum der operativen Behandlungs-
moglichkeiten wuchs auch der Bedarf an MPA und in den AEMP der Personalbedarf. Da dieser immer
weniger aus dem medizinischen Fachpersonal der Gesundheitseinrichtungen rekrutiert werden
konnte, stellten die AEMP mehr und mehr auch andere Arbeitskrafte fir die MPA ein, deren beruflicher
Hintergrund keinen Bezug zum Gesundheitsbereich hatte oder die liber keine Berufsausbildung ver-
fligten (siehe Kapitel 4.2.7).

Einen weiteren Schub erhielt die Ausdifferenzierung und Etablierung der MPA als eigenstandiger Ar-
beitsbereich, als zahlreiche Krankenhauser die MPA als technische Dienstleistung an ihre eigenen Ser-
vicegesellschaften oder an unabhéngige MPA-Dienstleistungsunternehmen ausgelagert haben (Out-
sourcing). Hierdurch entstand eine weitere Trennung zwischen der MPA und der MP-Anwenderseite.
Gleichwohl arbeitet die MPA weiterhin der MP-Anwenderseite zu, die den alleinigen Abnehmer bzw.
Kunden ihrer Leistungen bildet (siehe auch 4.1.4, Tabelle 12 und Tabelle 13).

Durch die anhaltend dynamische Entwicklung im Behandlungsbereich der KH, nicht nur in quantitativer
Hinsicht, sondern vor allem auch durch die Entwicklung neuer MP und die Schaffung neuer MP-Ein-
satzfelder (z. B. minimalinvasive Chirurgie, Einsatz von OP-Robotern), sind auch die Anforderungen an
die MPA rasant gestiegen. In dieser Situation hat sich die MPA als eigenstandiges Arbeitsfeld professi-
onalisiert und von dem unmittelbaren Behandlungsbereich der Gesundheitseinrichtungen nicht nur
raumlich, sondern auch fachlich mehr und mehr abgelost.

Da die AEMP der Krankenhduser und externen MPA-Dienstleister nun ausschlieRlich MPA durchfiihr-
ten, konnten sie wachsen und MPA in grofRerem Malistab durchfiihren. Insoweit MPA sich in den A-
EMP, die im und firr den stationdren Behandlungsbereich tatig sind, als eigenstandiges Arbeitsfeld her-
ausgebildet hat, wurde sie auch einer strengeren behdrdlichen Regulierung unterworfen. Dies bedeu-
tet, dass fiir den Betrieb einer AEMP spezielle rechtliche und anderweitige Normen zu beachten sind,
die diese Prozesse auf spezifische Art und Weise regeln (siehe Kapitel 4.1.1).

Kleiner Exkurs: Entwicklung in den Arzt- und Zahnarztpraxen

Die Ausdifferenzierung der MPA aus dem Behandlungsgeschehen in ein eigenes Arbeitsfeld, das sich
mit speziellem Fachpersonal auf diese Aufgabe fokussiert, hat in den Arzt- und Zahnarztpraxen nicht
in der Intensitat wie im und fir den stationdaren Gesundheitsbereich stattgefunden. Zwar hat sich die
allgemeine Entwicklung in der Aufbereitungstechnik auch in den Praxen niedergeschlagen (z. B. durch
verbesserte oder spezifischere Gerate), allerdings sind in der Regel sowohl Aufbereitungsvolumen, Kri-
tikalitat, Risikostufen als auch Komplexitat der MP in den (Zahn-)Arztpraxen kleiner. In den Praxen fin-
det in der Regel keine wesentliche raumliche, funktionale und personelle Ausdifferenzierung der MPA
statt (siehe auch BOROWIEC/SCHIEDER 2020). Insofern wird die MPA durch das medizinische (Assis-
tenz-)Personal als ein Teil ihrer Tatigkeit lbernommen. Dieses Personal hat seine grundstandige Aus-
bildung als MFA oder ZFA erhalten und sieht seine berufliche Identitat dort auch zutreffend angesie-
delt, betrachtet sich also nicht als MPA-Personal, auch wenn der Anteil der Aufbereitung von MP zum
Teil 50 Prozent und mehr am gesamtberuflichen Tatigkeitsspektrum einnehmen kann (siehe auch Ka-
pitel 4.1.7 — Exkurs).

MPA-Branche aus organisationssoziologischer Perspektive

Die Ausdifferenzierung der MPA aus dem OP-Bereich der Krankenhduser in eigenstindige AEMP in
interner Tragerschaft bzw. durch Outsourcing zu externen Unternehmen lasst die Annahme plausibel
erscheinen, dass sich hier ein Prozess der Branchenbildung vollzieht. Insbesondere spricht dafiir die
Auslagerung der MPA in eigene Unternehmen. Aber auch die Integration der MPA in interne Organi-
sationseinheiten der Krankenh&user (ZSVA/AEMP) wiirde diesen Prozess beginstigen, da dort gleich-
falls eine Professionalisierung sowie Verdichtung und Homogenisierung des MPA-Berufsbildes statt-
finden kann. Dass die MPA dort immer noch als ZSVA eine Linienabteilung einer Gesundheitseinrich-
tung darstellt, spricht nicht unbedingt dagegen. So hat sich z. B. eine Pflegebranche etabliert, die aus
Sicht eines Krankenhauses sowohl intra muros als auch extra muros existiert, wobei zwischen den Sek-
toren durchaus Austauschprozesse stattfinden (z. B. Fachstandards, Personal) und teilweise gleiche
Rahmenbedingungen herrschen (z. B. Ausbildung, Vorschriften).
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Des Weiteren spricht die Entstehung eigener institutioneller Strukturen aus organisations-soziologi-
scher Sicht fur die These, dass sich die MPA zu einer Branche entwickelt. Hierzu zéhlen:

e die Entstehung der DGSV als anerkannte MPA-Fachgesellschaft,

e die Herausgabe von Fachzeitschriften wie , Zentralsterilisation” und ,,Medizin & Hygiene”, die
sich an das MPA-Fachpublikum wenden?’,

o regelmaRige durchgefiihrte Fachkongresse grofReren Umfangs zur MPA (z. B. DGSV-Kongresse,
WFHSS Weltkongresse, DGKH-Kongresse, Rhein-Ruhr-Symposien fiir die Aufbereitung von
MP),

Fazit: Etablierung der MPA als Branche im und fiir den stationdiren Bereich

In der Zusammenschau dieser Bedingungen und vor dem Hintergrund der Beobachtungen in den be-
trieblich gewonnenen Eindriicken in den Fallstudien Iasst sich die Annahme wagen, dass sich die MPA
mitten im Prozess der Branchenbildung befindet. Aufgrund des zu erwartenden wachsenden MPA-
Volumens und der weiteren Zunahmen der Vielfalt und Komplexitat der aufzubereitenden MP wird
sich dieser Prozess tendenziell weiter fortsetzen.

Diese Branchenbildung betrifft jedoch im Kern allerdings die MPA, die Gberwiegend im und fir den
stationaren Behandlungsbereich tétig ist. Dies sind die AEMP/ZSVA in Krankenh&usern, die AEMP der
KH-Servicegesellschaften und die AEMP der MPA-Dienstleistungsunternehmen.

Die MPA im ambulanten Bereich wird davon moglicherweise an den Randern beriihrt, ist jedoch nicht
Teil dieses Kernprozesses, in dem sich die MPA mittelfristig zu einer relativ klar abgegrenzten Branche
entwickeln wird. Ausnahmen kénnen hier beispielsweise moglich sein, wenn ambulante Einrichtungen
Operationen in groBerem MaRstab durchfiihren und fir den groReren Bedarf an MPA eine AEMP aus-
differenziert haben.

4.1.7 Bestehende Qualifizierungsangebote in der MPA

Die Ermittlung der bereits vorhandenen Qualifizierungsangebote stellt ein zentrales Element der Stu-
die dar. Zum einen dienen die im Zuge der Literaturrecherche und der Vorfeldbefragungen im Rahmen
der explorativen Studie gewonnenen Erkenntnisse dazu, die im Anschluss daran stattfindenden empi-
rischen Erhebungen inhaltlich zu scharfen. Zum anderen kénnen die hierdurch gewonnen Informatio-
nen dafiir genutzt werden, die Zielgruppen und deren Zugange genauer zu ermitteln.

Fir MPA-Tatigkeiten besteht kein 6ffentlich-rechtlich anerkannter Berufsbildungsgang oder eine an-
erkannte Aufstiegsfortbildung. Allerdings werden Qualifizierungsmoglichkeiten in Form von Fort-, Wei-
ter- oder Ausbildungen als Voraussetzung fiir eine Tatigkeit in der MPA in Deutschland von einem brei-
ten Spektrum privater Schulen, Bildungstrager und Einrichtungen gegen Geblihr angeboten und diffe-
renzieren sich im Wesentlichen in drei Hauptbereiche in Bezug zum Einsatzort des MPA-Personals und
zur Art des Qualifizierungsangebotes:

e MPA-Lehrgange/ Fachkundekurse: Dabei handelt es sich um verschiedene, berufsbegleitende
Lehrgange, die gemal} der Curricula und Regularien der DGSV ausgestaltet, anerkannt bzw.
zertifiziert sind.

e Ausbildung fir eine MPA-Tétigkeit: Seit 2016 wird eine Qualifizierung ,,Fachkraft fiir Medizin-
produkteaufbereitung — FMA — DGSV°“ angeboten. Sie erscheint in ihrem Charakter als dualer
Ausbildungsgang und einer Ausbildungsdauer von dreiJahren einer Berufsausbildung nach Be-
rufsbildungsgesetz (BBIG) formal vergleichbar.

e Sachkundekurse/ Weiterbildung fur medizinisches Fachpersonal: Fiir Beschiftigte mit einer
Fachausbildung in Gesundheitseinrichtungen und Arztpraxen gibt es verschieden Angebote zur
Qualifizierung oder Auffrischung, die speziell im Bereich der MPA angesiedelt sind. Es handelt

17 Siehe auch URL: https://shop.mhp-verlag.de/zeitschriften/ (Stand: 24.01.2022).
18 Siehe auch URL: https://www.wfhss-congress.com/; https://www.hygiene-live.de/; https://rhein-ruhr-symposium.de/;
https://www.dgsv-kongress.de/ (alle Stand 24.01.2022)
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sich um relativ kurze Anpassungsfortbildungen unterschiedlicher Bildungsanbieter mit einem
Umfang von 0,5 Tage bis ca. 20 Stunden, nur sehr vereinzelt mit mehr als 20 Stunden.

e Sonstige Qualifizierungen: Die Lehrgange richten sich an verschiedene Zielgruppen mit mittel-
barem Bezug zur MPA wie MP-Hersteller oder Tatige in Uberwachungs- und Aufsichtsbehor-
den.

MPA-Lehrgéinge/Fachkundekurse fiir Personal in MPA-Einrichtungen

Hierbei handelt es sich um verschiedene berufsbegleitende Lehrgiange, die unterschiedliche Ausrich-
tungen, Ausgestaltungen und Zeitumfange aufweisen und die sich an das MPA-Fachpersonal in MPA-
Einrichtungen mit hohem Aufkommen an aufzubereitendem Sterilgut richten.

Die Kurse werden hauptsachlich gemals den Curricula und Regularien der DGSV ausgestaltet und aner-
kannt. Die Durchflihrung obliegt dabei Bildungsstatten, die von der DGSV zertifiziert werden. Insge-
samt 59 Bildungsstatten flihren derzeit einen oder mehrere solcher Lehrgdange durch. Dabei handelt
es sich vorwiegend um Fachkundefortbildungen FK 1, die sich u. a. an Personen ohne einschlagige vo-
rangegangene Berufserfahrung in der MPA richtet und Fachkundekurse FK 2, die als eine Art aufbau-
ende Fortbildungsstufe fur bereits erfahrenen MP-Aufbereiter/-innen gesehen werden kénnen. Vor
allem die Absolvierung dieser Kurse findet sich in den Stellenbeschreibungen fiir die Mitarbeit in Auf-
bereitungseinrichtungen als Einstellungsvoraussetzung, bzw. deren Absolvierung wird im Rahmen der
beruflichen Einarbeitung erwartet®®

Fir die Zielgruppe des FK 1 werden keine Vorqualifikationen erwartet, lediglich eine vorangegangene
erste Einarbeitungsphase in die Tatigkeiten einer AEMP im Umfang von 150 Stunden?. Die formalen
Hauptmerkmale der FK 1-Lehrgange sind in Tabelle 18 dargestellt.

Tabelle 18: Hauptmerkmale der DGSV FK 1

Merkmal Auspragung
Zugangsvoraussetzung/en Praktische Erfahrungen im Umfang von 150 Zeitstunden gemal Tatigkeitskatalog
Zugangsempfehlung/en - Lehrgangssprache in Wort und Schrift (entsprechend B 2 Sprachniveau)
- Mind. Hauptschulabschluss bzw. eine vergleichbare Schul- oder Berufsausbildung
Zeitumfang — Theorie 120 Unterrichtseinheiten (UE)
Zeitumfang — Praxis 80 Zeitstunden in einem Praktikumsbetrieb
Unterrichtsform Prasenz-Unterricht in Blocken von Tagen oder Wochen
Prifung - Schriftlich (40 Fragen Multiple Choice; 90 Minuten)

- Mindliche Prifung (10-20 Minuten)
- Praktische Priifung (10-20 Minuten)

Abschluss Zertifikat

Quelle: www.dgsv-ev.de, eigene Zusammenstellung

Der Inhalt der Lehrgange zur FK 1 umfasst neben einer Einfiihrung in die Rechtslage auch Grundlagen
in Mikrobiologie, Hygiene oder Qualitaitsmanagement. Der groRte Zeitanteil wird fur die Vermittlung
von Grundlagenwissen zur Aufbereitung und in Fachwissen zu ausgewahlten Einzelféllen aufgewendet.

Die Lehrgange FK 2 richten sich an Mitarbeiter/-innen der MPA-Einrichtungen, die bereits Giber eine
gewisse Berufserfahrung verfiigen und eine Qualifikation auf dem Niveau von FK 1 erworben haben.
Ziel der FK 2-Lehrgédnge ist es, die Teilnehmer/-innen auf erweiterte Aufgaben zu selbstandigen Ent-
scheidungen im Rahmen ihrer Befugnisse vorzubereiten (z. B. Schichtleitung), sie behandeln daher
auch Themen zur Personalorganisation sowie administrative Aspekte. Die formalen Hauptmerkmale
der FK 2 sind in Tabelle 19 dargestellt.

19 Siehe Schieder/Borowiec [unverdffentlichtes Manuskript]
20 Dje Untersuchungen im Kapitel 4.7 zur betriebsinternen Einarbeitung zeigen, dass sich dieser Zeitrahmen in der betriebsinternen Praxis
weitaus groBer darstellt.
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Tabelle 19: Hauptmerkmale FK 2
Merkmal Auspragung

Zugangsvoraussetzung(en) - Zertifikat FK 1
- praktische Tatigkeit in einer AEMP von mind. 6 Monaten

Zugangsempfehlung(en) Keine
Zeitumfang — Theorie 120 Unterrichtseinheiten (UE)
Zeitumfang — Praxis Hospitation:

2 Tage Technischer Dienst (Medizintechnik/Betriebstechnik)/Hygiene
4 Tage OP-Abteilung und Anésthesie
2 Tage Endoskopie und/oder Pflegebereich

Unterrichtsform Prasenz-Unterricht in Blécken von Tagen oder Wochen (Kalenderzeit: 3 — 6 Monate)
Praxisaufgabe

Prifung - Schriftlich (40 Fragen Multiple Choice; 90 Minuten)
- Mundliche Prifung (10 — 20 Minuten)
Abschluss Zertifikat

Quelle: www.dgsv-ev.de, eigene Zusammenstellung

Die Recherchen zu berufsbegleitenden Qualifikationsmoglichkeiten im Bereich der MPA legen nahe,
dass mit den beiden Fortbildungslehrgdangen FK 1 und FK 2 das Segment des Bildungsmarkts, in dem
fr Tatigkeiten auf operativer Ebene in einer AEMP qualifiziert wird, weitestgehend abgedeckt ist. Da-
flr sprechen:

e die relativ hohen Abschlusszahlen, zusammen in Hohe von Uber 3.000 pro Jahr;

e der ausdruckliche Hinweis in der KRINKO/BfArM-Empfehlung auf diese Fachkunde-Lehrgange;
wodurch diese als ausreichend, wenn nicht sogar als malRgebend herausgestellt werden;

e der Umstand, dass (fast) keine Alternativangebote speziell fir Mitarbeiter/-innen in AEMP's
identifizierbar sind (was jedoch nicht fir MPA-Weiterbildungen gilt, die sich an ausgebildetes
medizinisches Fachpersonal in Praxen oder im Patientenbereich von Krankenhdusern wen-
den).

Zusatzlich werden weitere fachliche Fortbildungskurse der DGSV angeboten, die sich speziell an Per-
sonal mit zukiinftigen Leitungstatigkeiten auf der ersten Managementebene in einer Aufbereitungs-
einrichtung richten, Kurse zur Aufbereitung von speziellen MP-Instrumenten (z. B. Endoskope) oder
Praxisanleiter/-innenlehrgiange AEMP. Der Validierlehrgang (Voraussetzung Abschluss FK 2) befshigt
zur Leistungsbeurteilung von Prozessen der Aufbereitung von Medizinprodukten. Der Management-
lehrgang (ehemals FK 3) dient der Vorbereitung auf die Ubernahme von Leitungsfunktionen in einer
Aufbereitungseinrichtung (Umfang FK 3: 720 UE Theorie plus Hospitationen; detailliertere Informatio-
nen zum DGSV-Kurssystem finden sich in Anhang 5).

Ausbildung fiir eine MPA-Tditigkeit

Seit 2016/2017 wird die Qualifizierung , Fachkraft fiir Medizinprodukteaufbereitung-FMA-DGSV"“ an-
geboten. Dies auch vor dem Hintergrund, dass die zu erlernenden Fertigkeiten, Fahigkeiten und Tatig-
keiten des Fachpersonals in der MPA durch die Weiterentwicklung der Branche wohl als nicht zeitge-
mak und ausreichend eingeschatzt wurden, bzw. sich eine staatlich anerkannte Ausbildung bisher
(noch) nicht in der Umsetzung oder Planung befindet. Die Ausbildung unterliegt keinen landes- oder
bundesrechtlichen Regelungen, wird von der DGSV zertifiziert und an derzeit sechs von der DGSV an-
erkannten Bildungsstatten angeboten. Sie erscheint in ihrem Charakter als dualer Ausbildungsgang
und einer Ausbildungsdauer von drei Jahren einer BBiG-Berufsausbildung (vgl. BBIG 2005) strukturell
in Teilen vergleichbar (vgl. DGSV 2020). Sie ist in Deutschland bis jetzt die einzige Ausbildung, die ana-
log zu einer gesetzlich geregelten dualen Berufsausbildung zu einem breiten berufsfeldkompatiblen
Kompetenzprofil flihren will. Das bedeutet, dass sowohl aufbereitungsspezifisches Fachwissen als auch
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Kompetenzen in Bereichen wie Lernen, Fachkultur, Teamarbeit, Kommunikation und soziales Handeln
vermitteln werden sollen. Die Ausbildungs- und Priifungsordnung sieht vor:

,Die Ausbildung zur Fachkraft fiir Medizinprodukteaufbereitung-FMA-DGSV’ vermittelt den Aus-
zubildenden entsprechend den gesetzlichen Vorgaben, den allgemein anerkannten Stand techni-
scher, medizinischer und weiterer bezugswissenschaftlicher Kenntnisse fachliche, personelle, so-
ziale und methodische Kompetenzen fiir ihr Berufsfeld in Aufbereitungseinheiten fiir Medizinpro-
dukte (AEMP).” DGSV 2020

Der zeitliche Umfang dieser Qualifizierung liegt bei mindestens 1600 Unterrichtseinheiten fir die The-
orie und 3200 Stunden fiir die Praxis in einer Aufbereitungseinrichtung (Tabelle 20). Der Ausbildungs-
gang richtet sich an Mitarbeiter/-innen einer AEMP, vor allem jedoch an Schulabginger/-innen. Als
Eingangsniveau wird ein mittlerer Schulabschluss verlangt. Die Auszubildenden schlieRen einen priva-
ten Ausbildungsvertrag mit einem AEMP-Unternehmen, der Theorieteil wird in von der DGSV zertifi-
zierten Bildungstragern durchgefihrt.

Tabelle 20: Hauptmerkmale der Ausbildung ,,FMA — DGSV®
Merkmal Auspragung

Zugangsvoraussetzung Schulabschluss Mittlere Reife, Hauptschulabschluss zusammen mit and. Qualifikation

Zugangsempfehlung Gesundheitliche Eignung, Kenntnis der deutschen Sprache in Wort und Schrift

Zeitumfang — Theorie 1.600 UE (davon maximal 160 UE in nachgewiesenen Formen von Selbststudium)

3.200 Stunden; unter fachkundiger Anleitung, in obligatorischen und fakultativen Einsatzge-

Zeitumfang — Praxi
eitumfang — Praxis bieten

Unterrichtsform Prasenz-Lehrgdnge, Einzelheiten obliegen den jeweiligen Bildungsstatten bzw. Dozenten

- begleitende Lernerfolgskontrollen gemaR Entscheidung des jeweiligen Dozenten (Refe-
rate, Aufsdtze, praktische Demonstrationen, Hausarbeit, Multiple-Choice)

- 5x Zwischenprifungen, verteilt auf 2. bis 5. Halbjahr, zu festgelegten Themenbereichen
- Abschlussprifung:

Prifung o . .
schriftlich, zu 2 Lernbereichen, zusammen 180 Minuten,
mundlich, zu 3 Lernbereiche, jeweils 10 bis 15 Minuten,
- praktisch, Aufgabenstellung durch Vorsitzende/en des Priifungsausschusses,
120 bis 180 Minuten
Abschluss Zertifikat: Fachkraft fir Medizinprodukteaufbereitung-FMA-DGSV®

Quelle: www.dgsv-ev.de, eigene Zusammenstellung

Lehrgange fir Mentoren- bzw. Praxisanleiter wurden initiiert und seitens der Ausbilder gut angenom-
men. Die Kosten fiir die AEMP-Betriebe wurden in personlichen Gesprachen mit den Leitungen als
erheblich angemerkt?. Im Zeitraum von 2020-2025 finden zudem Anerkennungsverfahren (mit Ergén-
zungslehrgangen) fir die DGSV-Fachkundeabsolventen zur Fachkraft fir Medizinprodukteaufberei-
tung-FMA-DGSV"’ statt.

Sachkundekurse fiir vorqualifiziertes Personal mit Patienten- bzw. Kundenkontakt

Flr Beschaftigte in Arzt- oder Zahnarztpraxen oder Personen mit Vorqualifikationen im Gesundheits-
bereich mit einer bereits vorhandenen Fachausbildung gibt es verschieden Angebote zur Qualifizierung
oder Auffrischung, die speziell Themen der MPA aufgreifen. Zielgruppe dieser Lehrgange sind nicht die
Beschiftigten in einer Aufbereitungseinrichtung, sondern Mitarbeiter/-innen mit patienten- oder kun-
dennahen Tatigkeiten in Praxen und Krankenhdusern und der Podologie. Es handelt sich dabei um

21 Die Berufsausbildung zur ,Fachkraft fir Medizinprodukteaufbereitung” (FMA-DGSV®) wurde in den empirischen Studien nicht explizit
untersucht, da bis zur Erhebung erst relativ wenige Auszubildende in diesen Ausbildungsgang eingetreten waren. Nach den Informationen,
die aus den AEMP hierzu aufgenommen werden konnten, scheint die Ausbildung zur FMA-DGSV inhaltlich und organisatorisch weitgehend
problemlos umgesetzt zu werden.

63


http://www.dgsv-ev.de/

Weiterbildungen fiir medizinisches Fachpersonal in Gesundheitseinrichtungen des (ambulanten) Sek-
tors, die MPA in der Regel in geringerem Umfang bzw. als Teilaufgabe neben anderen Assistenztatig-
keiten durchfiihrt.

Die relativ kurzen Anpassungsfortbildungen werden von unterschiedlichen Bildungsanbietern (z. B.
Heilberufskammern), verschiedenen Vereinigungen und Verbanden mit einem Umfang von 0,5 Tage
bis ca. 20 Stunden, nur sehr vereinzelt mit mehr als 40 Stunden, angeboten. Speziell fiir das Thema
,Aufbereitung von Medizinprodukten in der Arztpraxis“ hat — neben der DGSV — auch die Bundesarz-
tekammer (BAK) ein Muster-Curriculum erstellt, das sich an medizinische Fachangestellte richtet und
an denen sich Lehrgangsanbieter inhaltlich orientieren (BAK 2014). Weiterhin werden Auffrischungs-
kurse zu bereits absolvierten Fachkunde- und Sachkundekursen (FK, SK) oder sonstigen Lehrgdngen
mit einem Stundenumfang von 4 bis 8 UE angeboten.

Im Vergleich zu den oben beschriebenen Fachkunde-Lehrgédngen, die sich an Fachkréafte richten, die in
AEMP/ZSVA arbeiten, sind die Sachkundekurse zeitlich deutlich kirzer. Die Griinde hierfiir erscheinen
nachvollziehbar, da der Umfang an Instrumenten- und Geratetypen in einer AEMP i.d.R. deutlich héher
sein dirfte als in den Fachanwendungen der Tatigkeiten zur Hygiene, Aufbereitung und Sterilisation
auf den Stationen oder in den Praxen.

Exkurs: Neuordnung Zahnmedizinische Fachangestellte

Im Zuge der Ausbildungsneuordnung (2021/2022) fir die Zahnmedizinischen Fachangestellten (ZFA)
wird der gesteigerten Relevanz fiir Hygiene und Medizinprodukteaufbereitung fiir den Beruf auch in
der Ausbhildung gesondert Rechnung getragen. Sowohl der Ausbildungsrahmenplan als auch der Rah-
menlehrplan werden eine eigene Berufsbildposition bzw. Lernfelder enthalten, die die praktische und
theoretische Vermittlung fiir die MPA ndher beschreiben. Auch wird die MPA eigenstandiger Teil der
abschliefenden Priifung zur Ermittlung der Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten fiir den Beruf der
ZFA?Z,

Weitere Qualifizierungsangebote

Des Weiteren gibt es ein vielfaltiges Angebot an Kursen fiir nichtmedizinisches Personal in nicht-MPA-
Einrichtungen, die mittelbaren oder unmittelbaren Bezug zur MPA aufweisen. Zu nennen waren hier
beispielsweise Fortbildungen fiir das Personal bei MP-Herstellern oder bei Aufsichts- und Uberwa-
chungsbehdrden mit MPA-Relevanz. Auch gibt es spezielle Kurse fiir Mitarbeitende in Piercing- oder
Tattoo-Studios mit direktem Kundenkontakt, die MP im Rahmen ihrer Tatigkeit aufbereiten.

Dariber hinaus sind allgemeine Fortbildungsangebote zur Hygiene und zum Qualitats- oder Risikoma-
nagement weit verbreitet, die MPA nur als einen unter mehreren Themenpunkten behandeln; Bei-
spiele hierfir sind:

e Fortbildung zur Hygienefachkraft?,
e Muster-Curriculum der BAK zum Lehrgang Gastroenterologische Endoskopie?*,
e Fortbildungen zum Themenkreis Hygiene in der Arztpraxis®.

Die TUV-Rheinland AG und TUV Sid AG?® bieten wiederum Kurse fiir die Zielgruppe MP-Hersteller an
(far Personen mit spezifischen Flihrungsaufgaben wie Hygienebeauftragte, Entwicklungsleiter, Produk-
tionsleiter, Qualitats- und Sicherheitsbeauftragte, Zulassungsbeauftragte fiir MP, Produktionsverant-
wortliche). Die Lehrgange vermitteln in i.d.R. eintdgigen Veranstaltungen Kenntnisse zu Themen wie:

e Hygieneanforderungen fiir die MP-Herstellung in einem Hygienemanagement umzusetzen,

22 Nahere Informationen zur/zum Zahnmedizinischen Fachangestellten unter URL: https://www.bibb.de/dienst/berufesuche/de/index_be-
rufesuche.php/profile/apprenticeship/56452999 (Stand 17.01.2022)

2 Siehe z. B. LANDESGESUNDHEITSAMT BADEN-W URTTEMBERG 2021

24y/gl. BAK 2021.

25 Vgl. hierzu bspw. KOMPETENZZENTRUM HYGIENE UND MEDIZINPRODUKTE DER KV'EN UND DER KBV 2019.

26 TUV RHEINLAND AKADEMIE GMBH 2021.
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e Umsetzung der Anforderungen an Sterilisationsverpackungen fiir Medizinprodukte gemaR EN
ISO 11607,

e Medizinprodukte- und Produktionshygiene sowie Endreinigung,

e Anforderungen und Verfahren fiir Sterilisationsprozesse von Medizinprodukten sicher umset-
zen,

e Sterilisationsprozesse bei MP-Herstellern.

Auch die Aufsichtsbehodrden der Lander, insbesondere die Gewerbeaufsicht, miissen Fachpersonal im
Bereich der Hygiene und Medizinprodukte vorhalten und ggf. auch Anpassungsqualifikationen vorneh-
men. Im offentlichen Gesundheitswesen werden beispielsweise Fortbildungen, Lehrgange und Kurse
zur Gewerbeaufsicht oder Marktiiberwachung mit Relevanz fiir die MPA angeboten. Die Themen sind
beispielsweise:

e Marktiberwachung Medizinprodukte — Vorbereitung auf die neue MDR,

e Betreiben von Medizinprodukten — Hygienische Anforderungen an Instrumentarium in Zahn-
arztpraxen und deren Aufbereitung,

e Medizinprodukte — Validierung von Reinigungs-, Desinfektions- und Sterilisationsprozessen in
Krankenhdusern und Arztpraxen,

e Hygienekontrolleur? (dreijahrige Ausbildung mit abschlieRender staatlicher Priifung),

e Uberwachungskraft nach dem Medizinproduktegesetz (24 Fortbildungstage fiir Personen mit
fachbezogener Ausbildung oder Studium),

e Hygienemanagement und Aufbereitung im Zahnarztlichen Gesundheitsdienst (5-tagige Fort-
bildung fir Zahnarzte/Zahnarztinnen)?.

4.1.8 Exkurs: MPA in der Schweiz und in Osterreich

Um die Handlungskompetenzen, Tatigkeiten und das berufliche Qualifizierungssystem in der MPA zu
erfassen und bewerten zu kdnnen, lohnt ich auch ein Blick in Deutschlands Nachbarlander Schweiz und
Osterreich, deren Ausbildungs- und Berufssysteme Ahnlichkeiten zum deutschen System aufweisen.

Schweizerische Eidgenossenschaft

Das Berufsbildungssystem in der Schweiz weist sowohl in seinem Aufbau, seiner institutionellen Aus-
gestaltung als auch beziiglich der Ablaufe zur Schaffung und Uberpriifung von Berufsordnungen groRe
Ahnlichkeiten zum Berufsbildungssystem in Deutschland auf. Die gesetzliche Grundlage bildet das Be-
rufsbildungsgesetz (BBG). Im Segment der Dualen Berufsausbildung bilden die Abschliisse Eidgendssi-
sches Berufsattest (2 Jahre Ausbildung) und Eidgendssisches Fahigkeitszeugnis (3-4 Jahre Ausbildung)
die ,,Berufliche Grundbildung”, die den Kern der Dualen Berufsausbildung in ca. 250 Ausbildungsberu-
fen beinhaltet.

2017 wurde die ,Verordnung uber die berufliche Grundbildung: Medizinproduktetechnologin/Medi-
zinproduktetechnologe mit eidgendssischem Fahigkeitszeugnis (EFZ)“ (MPT-EFZ) erlassen. Dabei han-
delt es sich um einen staatlich geregelten und anerkannten dreijahrigen dualen Ausbildungsberuf in
der Medizinprodukteaufbereitung, der seit 2018 auch ausgebildet wird?. Die Ausbildung findet dabei
an verschiedenen Lernorten statt: in den Lehrbetrieben (Spitaler, Kliniken und Gesundheitszentren,
Industrie, Labore) und in den Berufsfachschulen. Uberbetriebliche Kurse kénnen als Ergdnzung genutzt
werden. Als Voraussetzungen fiir die Berufsausiibung werden vor allem Qualitdts- und Hygienebe-
wusstsein, korperliche Belastbarkeit, technisches Verstandnis, manuelles Geschick und Teamfahigkeit
angesehen (ODASANTE 2017).

27 Der Beruf Hygienekontrolleur/-in ist landesrechtlich geregelt in BW, BY, BE, HE, NW, SL.
2 Siehe z. B. LGL 2021.
2 Weiterfiihrende Informationen zum Beruf finden sich beim SBFI 2021 und ODASANTE 2017; 2021.
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Folgende berufliche Handlungskompetenzbereiche werden fiir die Medizinproduktetechnologen und
Medizinproduktetechnologinnen unterschieden:

a) Bewirtschaften von Medizinprodukten und Organisieren der Arbeiten des Aufbereitungsprozesses,
b) Reinigen und Desinfizieren von Medizinprodukten,

¢) Zusammenstellen und Verpacken von Medizinprodukten,

d) Sterilisieren von Medizinprodukten,

e) Sicherstellen der Qualitdt und der Einhaltung der im Recht und in technischen Normen festgelegten
Anforderungen (OSASANTE 2017).

Dem Erlass ging eine Bedarfsanalyse und ein Verfahren zur Priifung der Schaffung eines neuen Berufes
voraus. Die Berufsausbildung soll nach fiinf Jahren einer Priifung unterzogen werden.

Neben der Berufsausbildung werden weiterhin die Fachkundelehrgidnge der Schweizerischen Gesell-
schaft flir Sterilgutversorgung (SGSV) in Kooperation mit dem Bildungsdienstleister ,H+ Bildung” (H+
2021) angeboten und durchgefiihrt. Hierbei handelt es sich fiir den Bereich der Medizinaltechnik um
Fachkundekurse verschiedener Niveaustufen (FK1, 2), Spezialfachkundekurse fiir Endoskopie, Aufbe-
reitung in Kleinbetrieben und arztlichen Praxen sowie Erganzungs- und Auffrischungskurse. Der Bedarf
nach diesem Fortbildungsangebot wird auf mittelfristige Sicht weiterhin bestehen bleiben, weil die
Fachtatigkeiten in der Sterilgutversorgung nicht in dem hierfiir notwendigen Tempo durch ausgebil-
dete MPT-EFZ gedeckt werden kann. Des Weiteren ist anzunehmen, dass fiir Quereinsteiger/-innen
und Fachkrafte, deren Umgang mit Sterilgutversorgung nur am Rande ihrer beruflichen Aufgaben er-
folgt, immer noch die Notwendigkeit besteht, Qualifikationselemente zur Sterilgutversorgung in Form
kiirzerer Fortbildungen erwerben zu kénnen.

Osterreich

Das Berufsbildungssystem in Osterreich weist Ahnlichkeiten zu dem in Deutschland auf, insbesondere
besteht auch dort ein vergleichbares duales Berufsbildungssystem. Parallel hierzu kann eine Ausbil-
dung auf berufsbildenden Mittleren und Héheren Schulen erworben werden.

In Osterreich werden in der Regel Berufe durch bundesgesetzliche Regelungen (Berufsgesetze) ge-
schaffen. Unter den Gesundheitsberufen in Osterreich bestehen keine staatlich anerkannten Berufs-
regelungen speziell fir die MPA, auch wird in der Regel die Begrifflichkeit Medizinprodukteaufberei-
tung nicht verwendet. Vielmehr ist von Reinigen, Desinfizieren und Sterilisieren die Rede.

Unter den acht in der Berufsgruppe ,,Medizinische Assistenzberufe” genannten Berufen befindet sich
jedoch der Beruf , Desinfektionsassistenz”, dessen Profil am nachsten zur MPA steht. Die Inhalte des
Berufes sind stark auf die Reinigung, Desinfektion, aber auch die Entwesung von Raumen und Geraten
innerhalb von Einrichtungen des Gesundheitswesens (Krankenanstalten, Heimen) ausgerichtet.

Zu den Gesundheitsberufen, die nicht in einem eigenen Berufsgesetz geregelt sind, zdhlen auch die
beiden im ,MPG-Osterreich” genannten Berufe , Sicherheitsbeauftragte/r fiir Medizinprodukte” und
,Medizinprodukteberater/-in“. Bei beiden Tatigkeiten, die bei Herstellern von Medizinprodukten an-
gesiedelt sind, kann die MPA im engeren Sinne eine Rolle spielen, es dirfte sich jedoch vor allem um
beratende Tatigkeiten (Handhabung von MP und Sicherheit) auf Ebene der technischen und arztlichen
Fachkreise handeln.

Wie bei der DGSV werden bei der Osterreichischen Gesellschaft fiir Sterilgutversorgung (OGSV) Fach-
und Sachkundelehrgange fiir die MPA angeboten. Personen, die die Ausbildung zum , Desinfektionsas-
sistenten” gemalRk Medizinischem Assistenzberufe-Gesetz (MABG) absolviert haben, sind von der Qua-
lifikation her gleichzustellen mit jenen Personen, die die Fachkundelehrgange 1 und 2 absolviert haben.
Dies kann als ein Kennzeichen dafiir gesehen werden, dass ein anscheinend nicht unwesentlicher Teil
der Ausbildung zum , Desinfektionsassistenten” in Osterreich Aspekte vermittelt, die auch auf die ei-
gentliche Arbeit in Einrichtungen mit MPA zutreffen.
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4.1.9 Schnittstellen zu anderen Berufen

Ein wesentliches Kriterium zur Schaffung oder Nichtschaffung eines neuen Berufes ist unter anderem
die Kenntnis dartber, inwieweit es bereits ,verwandte” Berufe gibt und ob die Abgrenzung der Tatig-
keiten in der MPA zu diesen Berufen ausreichend grol8 ist, um allein aus dieser Betrachtung heraus
eine Neuschaffung zu rechtfertigen.

Dafir ist es von Bedeutung, das ndhere und weitere Umfeld von Berufen einzubeziehen, die dhnliche
Tatigkeiten ausfiihren. Dies konnen berufsfeldverwandte Berufe (im Gesundheitsbereich) oder Berufe
mit ahnlichen Aufgabenstellungen (z. B. Reinigen, Beachten von Hygiene oder Reinhaltung) sein. Da es
bisher keinen geregelten Beruf in der MPA gibt, gibt es hierflir auch keinen Zuschnitt und Qualifikati-
onsanforderungen, die dafiir zu Rate gezogen werden kénnen. Nichts desto trotz bieten sowohl das
Curriculum der DGSV fiir die Ausbildung zur , Fachkraft fir Medizinprodukteaufbereitung-FMA-DGSV*“
(siehe Kapitel 4.1.7) und die KRINKO/BFARM-Empfehlung (2012) wichtige Hinweise, welche Aspekte
ndhere betrachtet werden sollten. Dabei orientieren sich beide an Tatigkeiten am aufzubereitenden
Medizinprodukt (sdubern, desinfizieren, sterilisieren usw.). Flr ein zukiinftiges Berufsbild konnen aber
auch andere Aspekte in den Blick genommen werden, z. B.:

e technische Kompetenz (fir Validierung oder Reparatur von Sterilisationsapparaten),
e administrativ-kaufmannische Kompetenz (Logistik, Bestellwesen),

e Wissen liber Regularien (Zertifizierung, Rechtsnormen, Uberpriifung) oder auch

e (Schicht-)Leitungstatigkeiten.

Insgesamt wurden etwa 30 Berufe identifiziert (siehe Tabelle 21)%, fiir die gewisse Uberschneidungen
zur MPA in einzelnen Merkmalen der Tatigkeitsinhalte, -anforderungen oder -umgebungen vermutet
werden kénnen.

Tabelle 21: Berufe mit méglichen Uberschneidungen zur MPA in Hinblick auf Tétigkeitsanforderungen
und -inhalte

Berufsbezeichnung Regelungsebene* Dauer (Jahre)
Duale Ausbildung (BBiG/HWO)

Pharmakant/-in Bund 3,5
Zahnmedizinische/r Fachangestellte/r3! Bund 3
Medizinische/r Fachangestellte/r Bund 3
Tiermedizinische/r Fachangestellte/r Bund 3
Operationstechnische/r Angestellte/r Land 3
Chirurgiemechaniker/-in Bund 3,5
SuRwarentechnologe/-technologin Bund 3
Mikrotechnologe/-technologin Bund 3
Gebdudereiniger/-in Bund 3
Maschinen- und Anlagenfihrer/-in mit Schwerpunkt Lebensmittel- Bund 2
technik

Milchtechnologe/-technologin Bund 3
Textilreiniger/-in Bund 3
Medizinische/r Dokumentationsassistent/-in Land 2
Operationstechnische/r Assistent/-in Land 3
Pharmazeutisch-technische/r Assistent/-in Bund 2,5

30 Eine ausflhrliche Tabelle mit Informationen zu Einsatzbereichen, Tatigkeitsprofil und Kompetenzen mit Bezug zur MPA findet sich in
Anhang 6.

31 Der sich derzeit in einem Neuordnungsverfahren befindliche Beruf zum/zur Zahnmedizinischen Fachangestellten wird sich in einen Teil
der Ausbildung auch dem Thema Hygiene und MPA in der (zahn-)ambulanten Praxis widmen, dies bewusst auch zur Abgrenzung zur
stationdren MPA (siehe auch 4.1.7).
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Medizinisch-technische/r Laboratoriumsassistent/-in Bund 3
Medizinisch-technische/r Radiologieassistent/-in Bund 3
Medizinisch-technische/r Assistent/-in fur Funktionsdiagnostik Bund 3
Veterindrmedizinisch-technische/r Assistent/-in Bund 3
Medizinische/r Sektions- und Prdparationsassistent/-in Land 0,5
Gesundheits- und Krankenpfleger/-in Bund 3
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in Bund 3
Fachkraft fiir Hygieneliberwachung Land 3
Podologe/Podologin Bund 2
Gesundheitsaufseher/-in bzw. Hygienekontrolleur/-in Land div.
Desinfektor/-in Land, intern div.
Anasthesietechnische/r Assistent/-in DKG 3
Zytologieassistent/-in intern 2

Weiterbildungen

Fachkinderkrankenpfleger/-in fir Hygiene LandK div.
Fachkrankenpfleger/-in fir Intensivpflege und Anasthesie LandK div.
Fachkrankenpfleger/-in fir Hygiene LandK div.
Biomedizinische/r Fachanalytiker/-in fiir medizinische Mikrobiologie, | Intern max. 3 in Tz.
Virologie und Hygiene

Techniker/-in der Fachrichtung Reinigungs- und Hygienetechnik Land 2
Techniker/-in der Fachrichtung Medizintechnik Land 2

*Bund = bundeseinheitlich geregelt;

Land = landesrechtlich geregelt;

LandK = landesrechtlich bzw. durch Landespflegekammern geregelt;

DKG = gemdf3 Empfehlung der Deutschen Krankenhausgesellschaft;

intern = durch interne Vorschriften der Lehrgangstrdger geregelt

Quelle: Bundesagentur fiir Arbeit (BERUFENET), eigene Zusammenstellung

Die Schnittmengen der Berufe haben ihren Schwerpunkt dabei auf jeweils unterschiedlichen Aspekten
der MPA-Tatigkeit, wie:

e Reinigung/Desinfektion (z. B. Zahnmedizinische/r Fachangestellte/r),

e Aufbereitungsprozess als Ganzes (z. B. Fachkrankenpfleger/-in fir Hygiene, z. T. aber auch
Operationstechnische/r Angestellte/r, Operationstechnische/r Assistent/-in, Andsthesietech-
nische/r Assistent/-in),

e Wartung, Reparatur (z. B. Chirurgiemechaniker/-in),

e Logistik (z. T. Pharmazeutisch-technische/r Assistent/-in),

e Mikrobiologische Kontrolle (z. B. Biomedizinische/r Fachanalytiker/-in, Medizinisch-techni-
sche/r Laboratoriumsassistent/-in, Veterinarmedizinisch-technische/r Assistent/-in).

Dabei entstammt die (iberwiegende Zahl Berufen des Gesundheitswesens. Ihre Tatigkeiten finden un-
mittelbar in Gesundheitseinrichtungen und oftmals auch im Kontakt mit Patienten und Patientinnen
statt, mit entsprechend hohen Anforderungen an die Hygiene und u. U. auch an die Aufbereitung von
MP, die in diesen Fallen aber nur einen kleineren Teil der Ausbildung und der sonstigen beruflichen
Tatigkeiten umfasst.

Bei anderen dieser Gesundheitsberufe wiederum besteht eine Uberschneidung eher zur allgemeinen
Gesundheitsverwaltung (z. B. bei Gesundheitsamtern); dort missen diese Berufstatigen lber be-
stimmte Kenntnisse zu Hygieneanforderungen, dem Medizinprodukterecht, der MP-Anwendung und
evtl. auch der MPA verfiigen, um z. B. Uberwachungsaufgaben beziiglich des Umgangs mit MP und
MPA wahrnehmen zu kénnen (z. B. Gesundheitsaufseher/-in bzw. Hygienekontrolleur/-in, Desinfek-
tor/-in, Fachkrankenpfleger/-in fir Hygiene).
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Ein im Bereich von Krankenh&usern angesiedelter Beruf mit Uberschneidungen zur MPA ist der von
derzeit zwo6lf Bundesliandern landesrechtlich geordnete Fortbildungsberuf ,Fachkrankenpfleger/-in fir
Hygiene”. Die Aufgaben erstrecken sich vorwiegend auf das Hygienemanagement im Patientenbe-
reich, jedoch ist der Erwerb von Kenntnissen zur MPA in der Ausbildung verankert. Die Zielgruppe die-
ser Weiterbildung sind beispielsweise Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen. Als Themenbereiche
der Fortbildung werden u. a. ,,Mikrobiologie” und ,, Technische Krankenhaushygiene“ gelehrt. Hier wer-
den auch die Inhalte "Aufbereitung von medizinischem Instrumentarium" und "Medizinproduktege-
setz" behandelt. Ein Praktikum in einer Aufbereitungseinrichtung von wenigen Tagen/Wochen wird
empfohlen und von einem "Kennenlernen" der wesentlichen Aufbereitungsprozesse gesprochen, was
allerdings nicht auf das Erlangen einer vertieften praktischen Kompetenz speziell fiir die MPA hindeu-
tet.

Darliber hinaus wurden weitere Berufe identifiziert, die nicht dem Gesundheitswesen zuzuordnen
sind, deren Tatigkeitsanforderungen jedoch gewisse Ahnlichkeiten zu denjenigen aufweisen, die be-
zglich Hygiene, Reinigung und Luftreinhaltung denen in der MPA dhneln kénnten (z. B. Lebensmittel-
herstellung oder Mikrotechnologie).

Dabei zeigen die ausgewahlten Berufe unterschiedliche Qualitaten und Umfange hinsichtlich ihrer je-
weiligen Schnittmengen mit der MPA. Allerdings wird dabei die MPA-Fachtatigkeit in keinem der an-
deren Berufsbilder in der fiir die MPA bendtigten Breite und Tiefe abgedeckt. Die Kernprozesse der
MPA sind in den Berufen entweder sehr gering (z. B. bei den Gesundheitsfachberufen), der Reinigungs-
aspekt ist anders angelegt (z. B. bei Berufen der Geb&dude- oder Textilreinigung) oder einzelne Fachas-
pekte der MPA (z. B. Hygiene, Mikrobiologie) dominieren diese Berufe so stark, dass wenig Parallelita-
ten zur MPA (brigbleiben.

4.2 Personalstrukturen und Beschaftigung in der MPA

Zur Klarung der Frage, inwieweit MPA als eine eigenstdandige berufliche Tatigkeit, die sich von anderen
Tatigkeiten abgrenzt, betrachtet werden kann, ist festzustellen, inwieweit die Tatigkeiten in einer
AEMP das originare und weitgehend ausschlieflliche Handlungsfeld der dort tatigen Fachkrafte und
Leitungen darstellen. Zudem kénnen die Informationen erste Riickschliisse (iber mogliche Aufstiegs-
und Karrieremoglichkeiten innerhalb der MPA geben.

Zudem wiirde ein potenziell zu schaffender Ausbildungsberuf fir die Medizinprodukteaufbereitung an
die zurzeit gegebenen Personalstrukturen in den AEMP ankniipfen. Diese kénnen auch Hinweise da-
rauf geben, auf welcher Ebene ein potenzieller Berufs- und ggf. Fortbildungsabschluss fiir die MPA
anzusiedeln wire. Es ist auch fiir Uberlegungen zur Ausgestaltung der Curricula und zur Bestimmung
des Rekrutierungsfelds moglicher Ausbildungsplatzbewerber/-innen von Belang zu erfahren, wie sich
das MPA-Personal strukturell zusammensetzt. Dabei sind nicht nur die aktuellen Personalstrukturen
von Interesse, sondern ebenso kénnen die Trends der jlingeren Vergangenheit aufschlussreiche Hin-
weise auf die Personalbedarfe der AEMP und die dortigen Ausbildungsmoglichkeiten fiir die MPA lie-
fern.

4.2.1 Anzahl der Beschaftigten in den MPA-Einrichtungen

Die Zahl der Beschaftigten in den online befragten AEMP unterscheidet sich nach Betriebstyp in deut-
lich erkennbarer Weise (Abbildung 6). Danach sind in den AEMP der Krankenh&user im Mittel weniger
MPA-Fachkrafte inkl. Leitung beschaftigt (Mittelwert ca. 17 Beschéftigte) als in den AEMP der KH-Ser-
vicegesellschaften (ca. 29 Beschaftigte) und den MPA-Dienstleistern (ca. 34 Beschéftigte). Dem ent-
spricht, dass 9,4 Prozent der Angaben aus den AEMP der Krankenhauser berichtet haben, dass dort
weniger als funf Beschéaftigte tatig sind; dagegen scheinen in den AEMP der beiden anderen Betriebs-
typen lberall mindestens finf Beschéftigte zu arbeiten. Auch ist in den Krankenh&dusern der Anteil der
AEMP, die zwischen finf und neun Mitarbeiter/-innen beschaftigten, mit 27 Prozent deutlich héher
(Tabelle 22a) als in den AEMP der KH-Servicegesellschaften (10,2 %) und der MPA-Dienstleister
(15,4 %). In Summe beschéftigt nach diesen Angaben etwas mehr als ein Drittel (36,5 %) der AEMP in
Krankenh&dusern weniger als zehn Mitarbeiter/-innen.
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Anzahl der Beschaftigten in der AEMP inkl. Leitung
(Angaben der AEMP-Leitungen)

Krankenhaus-
Servicegesellschaft (N = 52) - 52 15 3

0 % 25% 50 % 75 % 100 %

Krankenhaus (N = 318)

1 bis 4 Beschaftigte
m 20 bis 49 Beschéftigte

u 5 bis 9 Beschaftigte
m 50 bis 99 beschéftigte

110 bis 19 Beschéftigte
100 und mehrBeschéftigte

Abbildung 6: Anzahl der Beschdftigten in den AEMP, nach Betriebstyp

Dem entsprechend sind in den Krankenhausern AEMP mit einer hohen Beschéftigtenzahl deutlich we-
niger vertreten als in den beiden anderen Betriebstypen. Von den Fragebdgen aus den Krankenhau-
sern gaben lediglich 0,6 Prozent (zwei Nennungen) an, dass in der AEMP mindestens 100 Beschaftigte
tatig sind, und lediglich 4,7 Prozent dieser Fragebtgen gaben an, dass die AEMP zwischen 55 und 99
Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen beschaftigt.

Tabelle 22: Anzahl Beschdftigte in den AEMP nach Betriebstyp

Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
a) GroRenklassen
1-4 Beschéftigte 30 9,4% 0 0,0% 0 0,0%
5 bis 9 Beschéftigte 86 27,0% 6 10,2% 4 15,4%
10 bis 19 Beschéftigte 120 37,7% 23 39,0% 4 15,4%
20 bis 49 Beschéftigte 65 20,4% 19 32,2% 10 38,5%
50 bis 99 Beschiftigte 15 4,7% 9 15,3% 8 30,8%
100 oder mehr Beschiftigte 2 0,6% 2 3,4% 0 0,0%
Gesamt 318 100,0% 59 100,0% 26 100,0%
b) Statistische MaRe
Minimum 1 5 5
Mittelwert 16,6 28,8 33,5
Median 13,0 18,5 34,0
Maximum 133 150 80
Giiltige Angaben 294 52 22

Anmerkung: unterschiedliche Fallzahlen entstanden durch Abfrage der Beschdftigtenzahlen sowohl in diskreter als auch kontinuierlicher
Variable; mégliche Abweichungen von 100,0 % sind auf Rundungen zurtickzufiihren

Dagegen scheint (nach Angabe der erreichten Leitungen) rund die Halfte der AEMP in den KH-Service-
gesellschaften mindestens zwanzig Mitarbeiter/-innen zu beschaftigten, bei den MPA-Dienstleistern
haben 69,2 Prozent der Riickmeldungen dies angegeben.
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Dain den Krankenh&ausern nach allen bisher vorliegenden Erkenntnissen die ganz liberwiegende Mehr-
zahl der AEMP angesiedelt ist, ist anzunehmen, dass diese durchschnittlich geringere Beschaftigtenzahl
quasi strukturbildend ist fir die AEMP-GrofRe des gesamten MPA-Bereichs, der im und fir die statio-
nare Versorgung tatig ist. Es ist daher davon auszugehen, dass in der Mehrheit oder einer ,,typischen”
AEMP zwischen zehn und flinfundzwanzig MPA-Beschéftigte tatig sind.

4.2.2 Altersstruktur der MPA-Beschaftigten

Die Altersstrukturen zwischen AEMP-Leitungen und MPA-Fachkraften unterscheiden sich und werden
deshalb nicht nur getrennt nach den Einrichtungen, sondern auch in Hinblick auf die berufliche Position
im Betrieb getrennt betrachtet. Dies ist kein Spezifikum der MPA, sondern resultiert erstens aus dem
allgemeinen Phanomen der Senioritat bei der Besetzung von Flihrungspositionen und zweitens aus der
Dauer, die eine erforderliche Qualifizierung fir die Flihrungspositionen gemeinhin in Anspruch nimmt,
die in Form von Berufstatigkeit und formaler Aus- und Weiterbildung absolviert werden muss.

Die in der Online-Umfrage erreichten AEMP-Beschéftigten (ohne Leitungen) weisen in ihrer Alters-
struktur eine relativ groRe Breite auf. Differenziert nach Einrichtungsarten bilden MPA-Fachkrafte im
Alter unter 25 Jahre die kleinste Gruppe mit zwischen 4 Prozent und 13 Prozent an allen erreichten
Fachkraften. Beschaftigte in der Altersgruppe Uber 55 Jahre stellen zwischen rund 13 Prozent und
15 Prozent der AEMP-Beschiftigten, so dass auf dieser Datenbasis nicht generell von einer ,Uberalte-
rung” der AEMP-Belegschaften gesprochen werden kann32,

Unter den MPA-Fachkriften stellen in den drei Betriebstypen die Mitarbeiter/-innen im Alter ab 46
Jahre in etwa gleich groRe Kontingente (Abbildung 7 und Tabelle 23): In den Krankenh&dusern gehéren
zu dieser Gruppe insgesamt 41,2 Prozent der in der Online-Umfrage erreichten Befragten. Davon sind
14,9 Prozent alter als 55 Jahre, gehoren also zur Alterskohorte, die in absehbarer Zeit den Betrieb ver-
lassen und in den Ruhestand eintreten wird. Bei den KH-Servicegesellschaften stellt die Altersgruppe
der MPA-Fachkrafte ab 46 Jahre nur 35,5 Prozent der Beschaftigten; davon sind 12,9 Prozent alter als
55 Jahre. Bei den MPA-Dienstleistungsunternehmen sind mit 34,8 Prozent etwa gleich viele Beschaf-
tigte Uber 45 Jahre alt; 13 Prozent (iber 55 Jahre.

Der Anteil der jingeren MPA-Fachkrafte bis einschlieRlich 35 Jahre ist jedoch in den AEMP der Kran-
kenhauser mit 26,8 Prozent der Befragten deutlich kleiner als in den AEMP der KH-Servicegesellschaf-
ten (41,9 %) und den MPA-Dienstleistern (34,8 %). Demnach haben vor allem die KH-Servicegesell-
schaften unter ihren MPA-Fachkraften eine relativ ausgewogene Altersstruktur.

32 Moglicherweise macht sich hier jedoch ein methodischer Bias bemerkbar, weil evtl. dltere MPA-Fachkréafte deutlich seltener an der On-
line-Umfrage teilgenommen haben kénnten als jlingere.

71



Altersstruktur der MPA-Fachkrafte (ohne AEMP-Leitungen)
45 %
40 %
35%
30 %
25 %

32
26
20 %
15 % 18
10 % 19
5% H
0% -

18 bis 25 Jahre 26 bis 35 Jahre 36 bis 45 Jahre 46 bis 55 Jahre 56 bis 65 Jahre

u MPA-Dienstleister (N = 23) = Krankenhaus- m Krankenhaus (N = 194)
Servicegesellschaft (N = 31)

Abbildung 7: Altersstruktur der MPA-Fachkrdfte nach Betriebstyp

Bei den AEMP-Leitungen ist eine erkennbar héhere Altersstruktur festzustellen, die jedoch insgesamt
betrachtet relativ ausgewogen erscheint und in der auch jlingere Altersgruppen zu einem hoheren
Anteil vertreten sind (Abbildung 8, Tabelle 23). Der Anteil der obersten Alterskohorte ab 56 Jahren ist
in den Krankenhausern mit 25,6 Prozent und den KH-Servicegesellschaften mit 27,1 Prozent an allen
befragten AEMP-Leitungen am hochsten. Bei den MPA-Dienstleistern stellt diese Alterskohorte dage-
gen lediglich einen Anteil von 13,6 Prozent aller erreichten AEMP-Leitungen.

Altersstruktur der AEMP-Leitungen

45 %
40 %
359
% 36
30 %
25 % 2
o 8 2
20 %
15 %
10 %
10
0%
26 bis 35 Jahre 36 bis 45 Jahre 46 bis 55 Jahre 56 bis 65 Jahre
= MPA-Dienstleister (N =22)  mKrankenhaus- m Krankenhaus (N = 266)

Servicegesellschaft (N = 48)

Abbildung 8: Altersstruktur der AEMP-Leitungen nach Betriebstyp
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Tabelle 23: Altersstruktur der Mitarbeiter/-innen in der AEMP nach Betriebstyp

Krankenhaus g:::i::;::::li;cha ft MPA-Dienstleister

Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
a) MPA-Fachkraft
Jinger als 18 Jahre 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
18 bis 25 Jahre 17 8,8% 4 12,9% 1 4,3%
26 bis 35 Jahre 35 18,0% 9 29,0% 7 30,4%
36 bis 45 Jahre 62 32,0% 7 22,6% 7 30,4%
46 bis 55 Jahre 51 26,3% 7 22,6% 5 21,7%
56 bis 65 Jahre 29 14,9% 4 12,9% 3 13,0%
66 Jahre oder dlter 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Gesamt 194 100,0% 31 100,0% 23 100,0%
b) AEMP-Leitung
Jinger als 18 Jahre 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
18 bis 25 Jahre 1 0,4% 0 0,0% 0 0,0%
26 bis 35 Jahre 26 9,8% 7 14,6% 4 18,2%
36 bis 45 Jahre 75 28,2% 15 31,3% 9 40,9%
46 bis 55 Jahre 96 36,1% 13 27,1% 6 27,3%
56 bis 65 Jahre 68 25,6% 13 27,1% 3 13,6%
66 Jahre oder alter 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Gesamt 266 100,0% 48 100,0% 22 100,0%

Angaben MPA-Fachkrifte und AEMP-Leitungen; mégliche Abweichungen von 100,0 % sind auf Rundungen zuriickzufiihren

4.2.3 Beschiftigungsumfang in der MPA

Die online befragten MPA-Fachkrafte sind zu einem hohen Anteil in einer Vollzeitbeschaftigung in den
AEMP tatig (Tabelle 24). Jedoch arbeiten von den MPA-Fachkraften in den AEMP der Krankenhauser
lediglich rund drei Viertel (74,9 %) in einem Vollzeit-Beschaftigungsverhaltnis. Die MPA-Fachkréfte in
den KH-Servicegesellschaften sind zu 80 Prozent Vollzeit beschaftigt. Von den erreichten MPA-Fach-
kraften der Dienstleistungsunternehmen hatten alle eine Vollzeitstelle.

Die AEMP-Leitungen befinden sich zu einem noch hoheren Anteil in einem Vollzeit-Beschaftigungsver-
héltnis (Tabelle 24). In den Krankenhdusern haben dies 89,5 Prozent des erreichten AEMP-Leitungs-
personals angegeben. Bei den KH-Servicegesellschaften lag dieser Anteil bei 91,8 Prozent und bei den
MPA-Dienstleistern bei 95,5 Prozent.

Tabelle 24: Umfang der Beschdftigung in der AEMP nach Betriebstyp

Krankenhaus gg:\rllit:::::li;chaft MPA-Dienstleister

Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
a) MPA-Fachkraft
Vollzeit 146 74,9% 25 80,6% 23 100,0%
Teilzeit mehr als 75 Prozent 18 9,2% 4 12,9% 0 0,0%
Teilzeit mehr als 50 bis 75 Prozent | 20 10,3% 2 6,5% 0 0,0%
Teilzeit 50 Prozent 8 4,1% 0 0,0% 0 0,0%
Teilzeit weniger als 50 Prozent 3 1,5% 0 0,0% 0 0,0%
Gesamt 195 100,0% 31 100,0% 23 100,0%
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b) AEMP-Leitung

Vollzeit 238 89,5% 45 91,8% 21 95,5%
Teilzeit mehr als 75 Prozent 20 7,5% 2 4,1% 1 4,5%
Teilzeit mehr als 50 bis 75 Prozent |5 1,9% 2 4,1% 0 0,0%
Teilzeit 50 Prozent 2 0,8% 0 0,0% 0 0,0%
Teilzeit weniger als 50 Prozent 1 0,4% 0 0,0% 0 0,0%
Gesamt 266 100,0% 49 100,0% 22 100,0%

Mégliche Abweichungen von 100,0 % sind auf Rundungen zuriickzufiihren.

4.2.4 Dauer der Beschaftigung in der MPA und im Betrieb
Dauer der Tatigkeit im Betrieb

Die Auswertung der Angaben der in der Online-Umfrage Befragten zur Dauer ihrer Beschaftigung in
der AEMP des Betriebes lasst —im Vergleich der drei Betriebstypen — die Ausgriindung bzw. das Out-
sourcing der MPA aus dem stationdren Versorgungsbereich hin zu mehr oder minder externen Dienst-
leistungsunternehmen vermuten (Tabelle 25). Danach findet sich unter den AEMP-Beschéftigten der
Krankenhduser noch mehr als ein Viertel (26,5 %), die bereits zehn Jahre oder langer in der AEMP des
Krankenhauses tatig sind. Dagegen trifft das bei den KH-Servicegesellschaften lediglich auf rund jede/n
achten Beschéftigte/n (12,9 %) zu. Bei den MPA-Dienstleistern liegt dieser Anteil der langjihrigen
AEMP-Mitarbeiter/-innen sogar nur bei 8,7 Prozent. Dort ist der (iberwiegende Anteil der Beschaftig-
ten (78,2 %) zwischen zwei und zehn Jahren in der AEMP beschéftigt. Geringer ist der Anteil in den
AEMP der KH-Servicegesellschaften (58,1 %).

Mehr als die Hilfte der AEMP/ZSVA-Leitungen der Krankenh&user (53,2 %) sind zu mindestens zehn
Jahre in der Einrichtung tatig; ein weiteres Viertel (24,5 %) fUnf bis unter zehn Jahre lang dort tatig.
Damit weisen rund drei Viertel der AEMP-Leitungen in den Krankenhausern eine durchschnittlich rela-
tiv lange Dauer ihrer Beschaftigung in ihrem Betrieb auf. Dagegen haben die AEMP-Leitungen in den
KH-Servicegesellschaften und bei den MPA-Dienstleistern nur zu einem geringen Anteil diese langere
Beschéftigungsdauer im Betrieb erreicht. In den KH-Servicegesellschaften sind 38,8 Prozent mindes-
tens zehn Jahre im Betrieb beschéftigt, bei den MPA-Dienstleistern liegt dieser Anteil unter den AEMP-
Leitungen bei 27,3 Prozent.

Tabelle 25: Dauer der Beschdiftigung der Mitarbeiter/-innen in der AEMP des Betriebs nach Betriebstyp
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Krankenhaus g::\rl‘il::::le‘::li;chaft MPA-Dienstleister

Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
a) MPA-Fachkraft
Weniger als 1 Jahr 12 6,2% 3 9,7% 2 8,7%
1 Jahr bis unter 2 Jahre 26 13,3% 6 19,4% 1 4,3%
2 Jahre bis unter 5 Jahre 57 29,2% 9 29,0% 11 47,8%
5 Jahre bis unter 10 Jahre 48 24,6% 9 29,0% 7 30,4%
10 Jahre bis unter 15 Jahre 29 14,9% 3 9,7% 1 4,3%
15 Jahre bis unter 20 Jahre 11 5,6% 0 0,0% 1 4,3%
20 Jahre oder langer 12 6,2% 1 3,2% 0 0,0%
Gesamt 195 100,0% 31 100,0% 23 100,0%
b) AEMP-Leitung
Weniger als 1 Jahr 7 2,6% 2 4,1% 3 13,6%
1 Jahr bis unter 2 Jahre 10 3,8% 5 10,2% 3 13,6%
2 Jahre bis unter 5 Jahre 42 15,8% 12 24,5% 5 22,7%




5 Jahre bis unter 10 Jahre 65 24,5% 11 22,4% 5 22,7%
10 Jahre bis unter 15 Jahre 69 26,0% 11 22,4% 3 13,6%
15 Jahre bis unter 20 Jahre 19 7,2% 3 6,1% 2 9,1%
20 Jahre oder langer 53 20,0% 5 10,2% 1 4,5%
Gesamt 265 100,0% 49 100,0% 22 100,0%

Mégliche Abweichungen von 100,0 % sind auf Rundungen zuriickzufiihren.

Dauer der Tatigkeit in der MPA insgesamt

Da die Beschaftigten in den AEMP bereits entsprechende Berufserfahrungen vor Eintritt in ihren jetzi-
gen Betrieb erworben haben kénnen, wurde auch dieses Merkmal in der Online-Umfrage erhoben. Es
zeigte sich dabei erwartungsgemaR, dass die Verteilungen auf die verschiedenen GroRenklassen der
Dauer, mit der bisher eine MPA-Tatigkeit insgesamt ausgetlibt wurde, im Vergleich zur MPA-Tatigkeit
im aktuellen Betrieb nach oben verschoben ist (Tabelle 26).

Insgesamt scheinen diese Verschiebungen zwischen der Beschaftigung in der AEMP des aktuellen Be-
triebs und der MPA-Tatigkeit insgesamt jedoch nicht besonders ausgepragt zu sein. So zeigen die Daten
Uber die Skalengrenzen der Jahresklassen hinweg nur moderate Verschiebungen.

In einer Uberschldgigen Schatzung lasst sich die mittlere Dauer in Jahren, die MPA-Fachkrafte insge-
samt langer als in ihrem aktuellen Betrieb in der MPA insgesamt gearbeitet haben, fiir die Kranken-
hauser auf ca. plus 15 Prozent veranschlagen. Die entsprechenden Schatzwerte belaufen sich fiir die
MPA-Fachkrafte in den KH-Servicegesellschaften auf rund plus 21 Prozent und in den MPA-Dienstleis-
tungsunternehmen auf etwa plus 22 Prozent.

Tabelle 26: Dauer der Beschdftigung der Mitarbeiter/-innen in der MPA insgesamt nach Betriebstyp

Krankenhaus Kran.kenhaus- MPA-Dienstleister
Servicegesellschaft

Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
a) MPA-Fachkraft
Weniger als 1 Jahr 3 1,5% 1 3,3% 0 0,0%
1 Jahr bis unter 2 Jahre 24 12,4% 4 13,3% 0 0,0%
2 Jahre bis unter 5 Jahre 50 25,8% 8 26,7% 12 52,2%
5 Jahre bis unter 10 Jahre 53 27,3% 13 43,3% 7 30,4%
10 Jahre bis unter 15 Jahre 33 17,0% 2 6,7% 3 13,0%
15 Jahre bis unter 20 Jahre 16 8,2% 0 0,0% 1 4,3%
20 Jahre oder langer 15 7,7% 2 6,7% 0 0,0%
Gesamt 194 100,0% 30 100,0% 23 100,0%
b) AEMP-Leitung
Weniger als 1 Jahr 1 0,4% 0 0,0% 0 0,0%
1 Jahr bis unter 2 Jahre 2 0,8% 1 2,0% 0 0,0%
2 Jahre bis unter 5 Jahre 12 4,5% 0 0,0% 1 4,5%
5 Jahre bis unter 10 Jahre 54 20,4% 7 14,3% 10 45,5%
10 Jahre bis unter 15 Jahre 84 31,7% 17 34,7% 5 22,7%
15 Jahre bis unter 20 Jahre 43 16,2% 5 10,2% 1 4,5%
20 Jahre oder langer 69 26,0% 19 38,8% 5 22,7%
Gesamt 265 100,0% 49 100,0% 22 100,0%

Mégliche Abweichungen von 100,0 % sind auf Rundungen zuriickzufiihren.
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Bei den AEMP-Leitungen liegt diese Differenz der Tatigkeiten in der MPA zwischen der Beschéaftigung
im aktuellen Betrieb und der Dauer der MPA-Tatigkeit insgesamt etwas hoher als bei den MPA-Fach-
kraften. Hier haben die AEMP-Leitungen im Durchschnitt eine rund 39 Prozent langere Berufserfah-
rung zusatzlich zur Beschaftigungsdauer in ihrem jetzigen Betrieb. Bei den KH-Servicegesellschaften
haben die AEMP-Leitungen (geschatzt) eine um ca. 39 Prozent langere Berufserfahrung auRerhalb ih-
res jetzigen Betriebs. Bei den MPA-Dienstleistungsunternehmen liegt dieser Schatzwert bei einer etwa
31 Prozent langeren Berufserfahrung, die die AEMP-Leitungen im Vergleich zu ihrer Beschaftigung im
Betrieb aufweisen kdénnen.

4.2.5 Hauptbeschiftigung und andere Tatigkeiten neben der MPA

Zur Klarung der Frage nach der MPA als einer eigenstandigen beruflichen Tatigkeit wurde in der Online-
Umfrage erhoben, ob die Befragten ausschliefRlich in der AEMP tatig sind, und wenn nein, welche an-
deren Tatigkeiten sie auRerhalb der AEMP ausfihren.

Aus den Antworten lasst sich erkennen, dass die AEMP-Leitungen zu 18,5 Prozent auch andere Tatig-
keiten aulRerhalb der AEMP angegeben haben (Tabelle 27). Bei den MPA-Fachkréften fiel dieser Anteil
mit 7,6 Prozent der Nennungen deutlich kleiner aus. Die fiir die Tatigkeiten auRerhalb der AEMP auf-
gewendete Arbeitszeit gaben die AEMP-Leitungen im Mittel zwischen 46 bis 50 Prozent ihrer gesamten
Arbeitszeit an, die MPA-Fachkrafte gaben hierfir 40 bis 42 Prozent an (Tabelle 27).

Betrachtet man die Art der Tatigkeiten, die die Befragten neben der MPA ausfiihren, so wird bei den
AEMP-Leitungen deutlich, dass sie am haufigsten eine medizinische Assistenzaufgabe im OP Gberneh-
men (Tabelle 27), was bei 6,7 Prozent der Angaben aller Leitungskréafte festzustellen war. Verwaltungs-
aufgaben und spezielle Managementaufgaben im Bereich von Hygiene und Qualitdat wurden ebenfalls
genannt. Eine Tatigkeit in der Pflege und Patientenbetreuung haben die AEMP-Leitungen nicht ange-
geben.

Tabelle 27: Verortung der Téitigkeiten von AEMP-Leitungen und MPA-Fachkrdften innerhalb und aufSer-
halb der MPA

AEMP-Leitung MPA-Fachkraft

Anzahl Anteil Anzahl ‘ Anteil

a) Tatigkeiten in anderen Arbeitsbereichen auBerhalb der AEMP

Nein, nur in der MPA der AEMP. 331 81,5% 257 92,4%
Ja, auch in anderen Aufgaben. 75 18,5% 21 7,6%
Gesamt 406 100,0% 278 100,0%

b) Tatigkeiten auBerhalb der AEMP in Bereichen: (Mehrfachnennungen)

Medizinischer Assistenz (OP-Bereich) 27 6,7% 8 2,9%
Organisation, Verwaltung 18 4,4% 6 2,3%
Hygienemanagement 21 5,2% 3 1,1%
QM fiir das Gesamtunternehmen 17 4,2% 4 1,4%
Pflege, Patientenbetreuung 0 0,0% 0 0,0%
Andere Aufgabenbereiche 25 6,2% 7 2,5%
Gesamt, alle Nennungen 406 278

c) Nur wenn Tatigkeiten auBerhalb AEMP: Prozent-Anteil der anderen Tatigkeit an reguldrer Arbeitszeit

Mittelwert 46 Prozent 42 Prozent
Median 50 Prozent 40 Prozent
Giiltige Datensdtze (N=75) (N=20)

SchlieBlich haben die AEMP-Leitungen (mit noch anderer Tatigkeit) relativ haufig Tatigkeiten in der
Residualkategorie ,,Sonstiges” angegeben (25 Nennungen). Auf genauere Nachfrage stellten sich diese
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Aufgaben als Aus- und Fortbildungstatigkeit (9 Nennungen), OP-Management (4), Technik (3), Logistik
(2), Wirtschaft (2), Consulting (1), Informationstechnik (1), Labor (1) heraus. Vor allem die vergleichs-
weise haufig auftretenden Querschnittstatigkeiten im Bildungs- und Consultingbereich sowie im Ver-
waltungs- und Technikbereich lassen darauf schlieRen, dass die AEMP-Leitungen zur ganz (iberwiegen-
den Mehrheit und mehr oder minder ausschlieBlich im engeren Umfeld der MPA tétig sind.

Von den MPA-Fachkraften mit anderen Tatigkeiten auRerhalb der AEMP ging ein relativ kleiner Teil der
Nennungen (7,6 %) ein. Sie bezogen sich noch am haufigsten auf eine Tatigkeit in der OP-Assistenz und
im Verwaltungsbereich. Als sonstige Tatigkeiten wurden die Aufbereitung von Endoskopen an anderer
Stelle (2 Nennungen), Mitarbeitervertretung (2), Aus- und Fortbildung (1) und Informationstechnik (1)
benannt. Auch fur die MPA-Fachkrafte lasst sich anhand dieser Daten festhalten, dass ihre anderen
Tatigkeiten mehr oder minder eng an das MPA-Arbeitsfeld angrenzen.

4.2.6 Bildungsabschliisse der Beschiftigten

Die mittels Onlinefragebogen erhobenen Daten zeigen, dass sich unter den erreichten MPA-Fachkraf-
ten nur ein minimaler Anteil von Beschaftigten findet, der liber keinen Schulabschluss verfligt; dies
war allein bei den Riickmeldungen aus den AEMP der Krankenhauser festzustellen und erreicht dort
einen Anteil von 0,5 Prozent (Tabelle 28)%,

Insgesamt gleichen sich die Schulbildungsstrukturen unter den MPA-Fachkraften zwischen den AEMP
der Krankenhauser und denen der KH-Servicegesellschaften weitgehend, was evtl. als Hinweis auf eine
gemeinsame Herkunft des MPA-Personals der beiden Betriebstypen aus dem Krankenhausbereich ge-
deutet werden kann. In beiden Betriebstypen dominieren die mittleren Schulabschlisse mit 51,6 Pro-
zent und 53,3 Prozent der befragten MPA-Fachkrifte. Uber héhere Bildungsabschliisse verfiigen dort
22,4 Prozent bzw. 23,3 Prozent der MPA-Fachkrafte.

Bei den MPA-Fachkraften der MPA-Dienstleister springt der hohe Anteil der Befragten ins Auge, der
Uber eine Hochschulzugangsberechtigung in Form der Fachhochschulreife oder des Abiturs verfligt. Er
liegt bei 42,9 Prozent — hier kommt evtl. der oben erwdhnte Bias beim Zugang in die Stichprobe zum
Tragen, der sich bei den geringen Fallzahlen (N=21) noch deutlicher bemerkbar machen kdnnte.

Tabelle 28: Héchster Bildungsabschluss der AEMP-Mitarbeiter/-innen nach Betriebstyp (eigene Anga-
ben der Befragten)

Krankenhaus g:::it:g::li;cha ft MPA-Dienstleister

Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
MPA-Fachkraft
Ohne Schulabschluss 1 0,5% 0 0,0% 0 0,0%
Hauptschulabschluss, Berufsreife 49 25,5% 7 23,3% 5 23,8%
Mittlerer Abschluss 99 51,6% 16 53,3% 7 33,3%
Fachhochschulreife 18 9,4% 4 13,3% 8 38,1%
Abitur 15 7,8% 2 6,7% 1 4,8%
(Fach-)Hochschulabschluss 10 5,2% 1 3,3% 0 0,0%
Gesamt 192 100,0% 30 100,0% 21 100,0%

Mégliche Abweichungen von 100,0 % sind auf Rundungen zuriickzufiihren.

33 Die von den Befragten der Online-Umfrage angegebenen Bildungsabschliisse sollten bei den MPA-Fachkraften mit einiger Vorsicht inter-
pretiert werden. Aus methodischen Gesichtspunkten kdnnte es sein, dass im Hinblick auf ihre schulische Bildung hoher qualifizierte MPA-
Fachkrafte tendenziell eher Zugang zum Fragebogen erhalten oder sich eher zur Beantwortung der Fragen bereitgefunden haben, als dies
bei Beschaftigten mit niedrigeren Bildungsabschlissen der Fall gewesen sein konnte. Unter dieser Voraussetzung wiirde also ein solcher
methodischer Bias die Struktur des Bildungsniveaus der MPA-Fachkrafte nach oben verzerren.
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4.2.7 Berufliche Qualifikationen der MPA-Beschiftigten
Berufsbildungsabschliisse

In den Befragungen war von besonderem Interesse, ob die MPA-Fachkrafte lber eine Berufsausbil-
dung verfiigen und wenn ja, welcher Art diese ist. Insbesondere sollte erkundet werden, welchen An-
teil die Beschaftigten einnehmen, die eine Ausbildung in einem Gesundheitsfachberuf erworben ha-
ben. Dies war vor dem Hintergrund von Belang, als dass die AEMP speziell in Krankenhausern unter
dem dortigen Gesundheitsfachpersonal moglicherweise eine — auf der Anwenderseite der MP — be-
reits vorqualifizierte Gruppe potenzieller Mitarbeiter/-innen findet.

Aus den Angaben der Fallstudien lasst sich eine erste Tendenz der Berufsausbildungen der in AEMP
beschaftigten Mitarbeiter/-innen folgendermaBen erkennen (Tabelle 29). Danach verfligen etwa
10 Prozent bis 15 Prozent der AEMP-Beschaftigten Gber keine Berufsausbildung. Eine Ausbildung in
Gesundheitsfachberufen haben etwa 35 Prozent bis 45 Prozent der Beschaftigten absolviert; als Quer-
einsteiger aus anderen Berufen sind etwa 40 Prozent bis 50 Prozent einzuordnen, und bis zu ungefahr
5 Prozent der AEMP-Beschéftigten verfiigen tiber einen Hochschulabschluss.

Tabelle 29: Abgeschlossene Berufsausbildungen unter Beschdftigten in Fallstudien-AEMP

Schatzung der Spannbreite der

Abgeschlossene Berufsausbildung Anteile unter AEMP-Beschiftigten

Kein Berufsabschluss 10% —15%
Ausbildung in Gesundheitsfachberufen 35% —45%
Ausbildung in anderen (dualen) Berufen 40% - 50%
Hochschulabschluss 2% —5%

Die Angaben aus der Online-Befragung verstarken diese Tendenz. Rund 21 Prozent der online erreich-
ten MPA-Fachkrafte gab an, liber keinen anerkannten Berufsabschluss zu verfiigen. Von den AEMP-
Leitungen gaben rund 11 Prozent an, keinen anerkannten Berufsabschluss erworben zu haben (Abbil-
dung9).

Ausbildungsbereiche

Bezogen auf die Gesamtheit der erreichten Befragten ist unter den MPA-Fachkraften der Berufsab-
schluss in einem Gesundheitsfachberuf mit rund 28 Prozent am haufigsten vertreten. Von den AEMP-
Leitungen hat sogar fast die Halfte (rund 47 %) eine Ausbildung in einem Gesundheitsfachberuf abge-
schlossen. Handwerkliche Berufsabschliisse wurden von rund 18 Prozent der MPA-Fachkraften ge-
nannt, bei den AEMP-Leitungen lag dieser Anteil bei rund 14 Prozent. Mit einem etwas geringeren
Anteil haben die Befragten eine abgeschlossene Ausbildung in einem kaufméannischen Beruf genannt,
bei den MPA-Fachkraften zu rund 15 Prozent, bei den AEMP-Leitungen zu rund 12 Prozent (Abbildung
9).
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Abgeschlossene Berufsausbildung von Beschiftigten in AEMP
(eigene Angaben der Befragten)
MPA-Fachkrafte (N = 246) 21 15
0 % 25% 50 % 75 % 100 %
keine Berufsausbildung abgeschlossen m Gesundheitsfachberuf
= Kaufmannischer Beruf m Handwerklicher Beruf
m Gewerblich-technischer Beruf (nicht Handwerk) Ausbildung in anderem Beruf

Abbildung 9: Abgeschlossene Berufsausbildung der MPA-Fachkrifte und AEMP-Leitungen

Berufsausbildung und Altersstruktur

Die Daten aus der Online-Umfrage deuten darauf hin, dass fiir die AEMP die Rekrutierung von ausge-
bildetem Personal schwieriger wird. Dies zeigt sich an dem Vergleich der Altersgruppen im Hinblick auf
den Anteil, in dem die MPA-Fachkrafte dort jeweils Uber eine abgeschlossene Berufsausbildung verfi-
gen (Abbildung 10). Der Anteil der MPA-Fachkrafte, die Gber eine abgeschlossene Berufsausbildung
verfligen, liegt fiir alle Befragten bei 79,2 Prozent und ist bei dlteren MPA-Fachkraften hoher als bei
jungeren. In der Altersgruppe 56 bis 65 Jahre haben 94,1 Prozent der MPA-Fachkrafte eine Berufsaus-
bildung abgeschlossen, in der Gruppe zwischen 36 und 55 Jahren liegt dieser Wert bei 85,5 Prozent,
und in der jingeren Gruppe der MPA-Fachkrafte im Alter zwischen 18 und 35 Jahren liegt er nur noch
60,3 Prozent, was einem Unterschied von fast 34 Prozentpunkten gegeniiber der dltesten Altersgruppe
entspricht.

Abgeschlossene Berufsausbildung und Anteil Ausbildung in
Gesundheitsfachberuf
nur bei MPA-Fachkraften
(ohne Leitung; eigene Angabe der Befragten)

100 %
75 %
50 %
ME
0%
18 bis 35 Jahre 36 bis 55 Jahre 65 bis 65 Jahre Gesamt
= Mit abgeschlossener Ausbildung = Mit Ausbildung in Gesundheitsfachberuf

Abbildung 10: Abgeschlossene Berufsausbildung der MPA-Fachkrdfte nach Altersgruppe und Ausbil-
dungsabschluss in einem Gesundheitsfachberuf

Die gleiche Tendenz zeigt sich beim Riickgang der Anteile, mit denen MPA-Fachkrafte iber eine Aus-
bildung in einem Gesundheitsfachberuf verfiigen, wo der Gesamtwert fir alle MPA-Fachkrafte bei
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27,8 Prozent liegt. In der Altersgruppe ab 56 Jahre verfligen noch 32,4 Prozent Uber eine solche Be-
rufsausbildung, in der mittleren Altersgruppe (36 bis 55 Jahre) sind dies nur noch 29 Prozent und in
der Gruppe der jlingeren MPA-Fachkrafte (18 bis 35 Jahre) bringen nur noch 23,3 Prozent eine Ausbil-
dung in einem Gesundheitsfachberuf mit. Es ist also ein Riickgang des Anteils entlang der Altersgruppe
um rund 9 Prozentpunkte festzustellen.

Dieser Riickgang der Anteile der MPA-Fachkrafte mit Ausbildung in einem Gesundheitsfachberuf ist
zwar nicht ganz so stark wie der Anteil der Fachkréafte, die liberhaupt Giber eine Berufsausbildung ver-
figen (minus 15 Prozentpunkte gegeniiber fast 34 Prozentpunkten); doch ist hier das unterschiedliche
Ausgangsniveau zu bertiicksichtigen. Dennoch deutet der etwas mildere statistische Riickgang bei den
jingeren MPA-Fachkraften darauf hin, dass es den AEMP zu einem gewissen Anteil noch gelingt, aus
dem Umfeld des Gesundheitsbereichs entsprechend vorqualifiziertes Personal zu gewinnen. Als domi-
nierender Faktor zeigt sich der allgemeine Rickgang ausgebildeter MPA-Fachkrafte bei der jingeren
Altersgruppe, was auf entsprechende Rekrutierungsprobleme hindeutet, denen sich die AEMP ausge-
setzt sehen.

Weiterbildungen

Die Beschaftigten in den AEMP haben zu groRen Anteilen Weiterbildungen absolviert, davon die Be-
schaftigten in den Krankenhausern mehr als diejenigen in den beiden anderen Betriebstypen, und die
AEMP-Leitungen ebenfalls mehr als die MPA-Fachkrafte (Tabelle 30).

Von den online befragten MPA-Fachkraften aus den Krankenhausern haben 51,3 Prozent angegeben,
sie hatten anerkannte Weiterbildungen oder andere Weiterbildungen absolviert. Bei den MPA-Fach-
kraften der KH-Servicegesellschaften lag der Anteil bei 45,2 Prozent und die befragten Fachkrafte aus
den MPA-Dienstleistern haben dies zu 42,9 Prozent angegeben (Tabelle 30). Die AEMP-Leitungen ha-
ben haufiger Weiterbildungen absolviert, vor allem in den Krankenhausern haben das die ZSVA-Leitun-
gen zu 61,3 Prozent angegeben. In den KH-Servicegesellschaften liegt dieser Anteil mit 49 Prozent bei
knapp der Halfte der Angaben, die Leitungen aus den MPA-Dienstleistern haben dies zu 42,9 Prozent
genannt.

Betrachtet man die Art der absolvierten Weitebildungen, so spielen anerkannte Weiterbildungen auf
der Ebene der Meister, Techniker und Fachwirte offensichtlich eine geringe Rolle, ebenso anerkannte
Weiterbildungen im padagogischen Bereich. Speziell von den AEMP-Leitungen scheinen jedoch aner-
kannte Weiterbildungen im Gesundheitsbereich haufiger absolviert zu werden: Hier hat aus den Kran-
kenhdusern etwas mehr als ein Drittel der Befragten (35,2 %) angegeben, eine solche Weiterbildungen
absolviert zu haben; die AEMP-Leitungen aus den KH-Servicegesellschaften haben dies zu 22,4 Pro-
zent, aus den MPA-Dienstleistern zu 22,7 Prozent genannt.

Tabelle 30: Weiterbildungen der Mitarbeiter/-innen in der AEMP nach Betriebstyp

Krankenhaus Kran.kenhaus- MPA-Dienstleister
Weiterbildungen der AEMP-Beschiftigten Servicegesellschaft

Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
a) MPA-Fachkraft
Hat keine Weiterbildung angegeben 93 48,7% 17 54,8% 12 57,1%
Hat Weiterbildung angegeben 98 51,3% 14 45,2% 9 42,9%
Gesamt 191 100,0% 31 100,0% 21 100,0%

Angaben zu Weiterbildungen (Mehrfachnennungen)

Anerkannte WB: Meister, Techniker, Fachwirt 3 1,6% 0 0,0% 0 0,0%
Anerkannte WB: Gesundheitsbereich 21 11,0% 6 19,4% 3 14,3%
Anerkannte WB: Padagogischer Bereich 2 1,0% 0 0,0% 0 0,0%
Sonstige anerkannte Weiterbildung 25 13,1% 5 16,1% 4 19,0%
Sonstige Weiterbildung mit MPA-Nutzen 53 27,7% 4 12,9% 2 9,5%
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Gesamt, alle Nennungen 191 100,0% 31 100,0% 21 100,0%
b) AEMP-Leitung

Hat keine Weiterbildung angegeben 101 38,7% 25 51,0% 12 54,5%
Hat Weiterbildung angegeben 160 61,3% 24 49,0% 10 45,5%
Gesamt 261 100,0% 49 100,0% 22 100,0%

Angaben zu Weiterbildungen (Mehrfachnennungen)

Anerkannte WB: Meister, Techniker, Fachwirt 11 4,2% 2 4,1% 1 4,5%
Anerkannte WB: Gesundheitsbereich 92 35,2% 11 22,4% 5 22,7%
Anerkannte WB: Pdadagogischer Bereich 11 4,2% 4 8,2% 2 9,1%
Sonstige anerkannte Weiterbildung 26 10,0% 6 12,2% 2 9,1%
Sonstige Weiterbildung mit MPA-Nutzen 44 16,9% 5 10,2% 2 9,1%
Gesamt, alle Nennungen 261 49 22

eigene Angaben der Befragten; mégliche Abweichungen von 100,0 % sind auf Rundungen zurtickzufiihren

Insbesondere die MPA-Fachkrafte haben haufiger angegeben, dass sie (nicht anerkannte) Weiterbil-
dungen, die auch fiur die Tatigkeit in der MPA nutzbringend seien, absolviert hatten (wobei die Teil-
nahme an DGSV-Lehrgange hier unberiicksichtigt bleiben, da sie unter Kapitel 4.6.1 genauer betrachtet
werden). Hierzu zdhlen Lehrgdnge im Feld der Hygiene, zur Stationsleitung, zum/zur Beauftragten fir
Medizinproduktesicherheit und anderes, soweit die Befragten diese Nennungen mit konkreten Anga-
ben zu den Inhalten oder Abschlissen der Kurse spezifiziert haben.

4.2.8 Berufliche Integration und Zufriedenheit der Beschiaftigten

Auch wenn diese Abfragen keinen direkten Bezug zur Evaluationsfragestellung nach dem ob und wie
einer moglichen Neuschaffung eines Berufes besitzen, so wurden sie dennoch in den Fallstudien-Inter-
views erhoben, um zu erfahren, wie zufrieden die Mitarbeitenden in der Branche mit ihrem Beruf sind
und wie sich ihr berufliches Selbstbild darstellt.

Die Gesprachspartner/-innen haben durchgingig eine hohe Zufriedenheit mit ihrer Tatigkeit in der
MPA und Zugehorigkeit zu ihrem AEMP-Betrieb gedulRert. In den Interviews entstand ganz Gberwie-
gend der Eindruck, dass die Mitarbeiter/-innen aller Ebenen ihre Arbeit in der MPA schéatzen. Sie iden-
tifizieren sich mit der beruflichen Tatigkeit, weil sie diese als eine wertvolle Leistung fir die Gesund-
heitsversorgung der Bevolkerung betrachten, die sie mit einem hohen MaR an Sorgfalt, Zuverlassigkeit
und Verantwortung erbringen wirden.

Ihre Arbeitsbedingungen in der AEMP haben die Befragten ebenfalls positiv eingeschatzt. Dies beginnt
bei den Arbeitsmitteln, die als modern oder zumindest zeitgemal eingeschatzt wurden. Ebenso seien
die Arbeitspldtze zufriedenstellend eingerichtet, wenn auch die Tatigkeit in manchen Bereichen der
Aufbereitung korperlich anstrengend oder die Schichtbedingungen, z. B. eines 24-Stundenbetriebs, be-
lastend sein kénnen.

Zur Arbeitszufriedenheit der befragten MPA-Mitarbeiter/-innen tragt auch bei, dass sie die Tatigkeiten
als abwechslungsreich erleben und diese immer wieder neue Anforderungen mit sich bringen wiirden.
Dies hangt zum einen mit dem Rotationsprinzip beim Arbeitseinsatz zusammen, nach dem die MPA-
Beschéftigten zwischen den verschiedenen Stationen des Aufbereitungsprozesses wechseln. Zum an-
deren treten anscheinend immer wieder Sonderfdlle der Aufbereitung bestimmter MP auf, die die
Routine des Gesamtablaufs unterbrechen.

»Also ich bin zufrieden. Ich mache es gerne, ich mag meine Arbeit. Es ist ja doch immer wieder
ein bisschen was Neues.” (KHO, MPA-Fachkraft)

»Im Grunde genommen ist es auch nicht dieses FliefSband-, was ja viele denken. ... Dadurch, dass
wir uns ja individuell jeden Tag anders einteilen-.” (KH1, MPA-Fachkraft)

81



... Weil der Beruf an sich ja interessant ist aufgrund seiner Vielseitigkeit. Man ist ja nicht stupide
an einer Stelle. Man hat verschiedene Bereiche. Und wenn man einen schénen modernen Arbeits-
platz hat -. Also mir hat die Arbeit, selbst als ich noch in drei Schichten gearbeitet habe, immer
Spafs gemacht, ja.” (ED2, Geschdiftsfiihrung)

Die in den Fallstudien befragten AEMP-Beschaftigten und -Leitungen haben angedeutet, dass die
Wahrnehmung ihrer Tatigkeit fir den Gesamtzusammenhang der am Menschen operierenden Ge-
sundheitsleistungen nicht ausreichend gewlirdigt werde. Dies betrifft zum einen den innerbetriebli-
chen Zusammenhang, wenn die AEMP in einer Gesundheitseinrichtung angesiedelt ist. Speziell in gro-
Reren Krankenhdusern (wobei die Befragten nicht ihr eigenes Krankenhaus gemeint wissen wollten!)
finde die Tatigkeit in der ZSVA und ihr Beitrag zur Gesamtleistung des Hauses danach oftmals wenig
Anerkennung. Innerbetrieblich werde der MPA-Tatigkeit — oft aus Unkenntnis — zugeschrieben, dass
hierfir nur geringe berufliche Kompetenzen bendétigt wiirden. Diese Zuschreibung werde auch
dadurch begiinstigt, dass die ZSVA in Krankenhadusern, nach ihrer Ausdifferenzierung aus den OP-Be-
reichen, haufig in Kellerrdumen untergebracht wurde, was beglinstigt habe, dass das AEMP-Personal
von manchen Betriebsangehdrigen mit Begriffen wie ,Kellerkinder” oder ,,stupid underground” belegt
wirde. In ihrer eigenen Berufspraxis — so haben die Befragten es jedoch betont — bestiinde ein gutes
und kollegiales Verhaltnis zu den OP-Bereichen und anderen Abteilungen des Krankenhauses.

»Unser Beruf ist ja, wie wir schon gesagt haben, so ,Kellerkinder”{(...) In seinem téglichen Leben
beschdftigt man sich nicht mit unserer Abteilung, weil man halt dariiber einfach nicht Bescheid
weifs. (...) Ich glaube, es gibt viele Menschen, die gar nicht wissen, wie das funktioniert in einem
Haus, dass tiberhaupt Instrumente aufbereitet werden zum Beispiel. (...) Aber wie kann man das
kundtun, dass unsere Abteilung in einem Krankenhaus ein wichtiges Feld ist, (...), wenn wir nicht
da wdren oder wenn wir nicht funktionieren, das halbe Krankenhaus nicht funktioniert.” (KH2,
MPA-Fachkraft)

Ihre Berufsbezeichnung , Technische/r Sterilisationsassistent/-in“ (TSA), die derzeit mit dem Fach-
kunde 1-Lehrgang so ausgewiesen wird, haben zahlreiche Befragte problematisiert, weil sie nicht ihrer
Tatigkeit in der MPA entspreche. Sie sehen sich nicht als ,,Assistenten”, sondern als Fachkrafte in einem
Aufbereitungsprozess flir Medizinprodukte.

Auch ist diese Berufsbezeichnung in der Offentlichkeit wenig bis gar nicht bekannt, weil auch die Be-
rufstatigkeit der MPA im Bewusstsein der Bevolkerung nicht bekannt ist. Dies hat sich bestatigt, als die
MPA-Fachkrafte danach gefragt wurden, welche Berufsbezeichnung sie in ihrem Bekanntenkreis nen-
nen. Hier wurde deutlich, dass die Bezeichnung , Technische/r Sterilisationsassistent/-in“ kaum in der
Lage ist, eine adaquate Verbindung zu der MPA-Tatigkeiten und in ihren Inhalten herzustellen und in
der Begrifflichkeit der ,Sterilisation” zum Teil als irrefiihrend wahrgenommen wird.

, Technischer Sterilisationsassistent. (...) Nein, wir sagen, wir arbeiten im Steri. Aber das weif3 die
normale Bevélkerung ja nicht. Damit kann keiner etwas anfangen. Dann erklédrt man das, was
man macht: Die Aufbereitung von Instrumenten, die bei einer OP verwendet werden.” (KH1,
MPA-Fachkraft)

»lch sterilisiere OP-Besteck. Und dann kommt die Erklérung, was das wirklich ist. Weil, wie ge-
sagt, manche kénnen sich das nicht so vorstellen.” (KH2, MPA-Fachkraft)

»lch arbeite im Steri.” Das erste, was die fragen, ist: ,,Wen sterilisierst du denn? Bist du dann eher
bei Tieren oder bei Menschen téitig?“ Also da ist einfach dieses Berufsbild existiert nirgendwo.”
(5G1, AEMP-Leitung)

,Ja, TSA, die Abkiirzung Technischer Sterilisationsassistent. Aus meiner Sicht véllig unzutreffend.
Ich wiirde es da eben irgendwie in die Richtung ,,Aufbereitung von Medizinprodukten [bezeich-
nen]“ (ED2, Geschdftsfiihrung)
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4.3 Arbeitsorganisation und Tatigkeiten in der MPA
4.3.1 Zustandigkeiten und Befugnisse

Jeder AEMP-Betrieb hat eine verantwortliche Leitung, die nach MPBetreibV vom Betreiber zu bestellen
ist und die in fachlicher Hinsicht unabhangig von Weisungen handelt. In manchen gréeren AEMP ist
eine stellvertretende Leitung formell benannt, in kleineren AEMP scheint die Stellvertretung der Lei-
tung eher informell geregelt zu sein. In gréBeren AEMP, die im Schichtbetrieb arbeiten, besteht die
Position der Schichtleitung, die von benannten Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen Glbernommen wird.

Die mit einer Schichtleitung verbundenen Aufgaben beinhalten die Organisation der Produktionsab-
laufe in einer Schicht und die Klarung der wahrend dieser Zeit evtl. auftretenden und unmittelbar zu
klarenden Fragen.

Nach den Vorschriften der MPBetreibV und der KRINKO/BfArM-Empfehlung (Anlage 6) muss das Per-
sonal, das mit der Aufbereitung von Medizinprodukten betraut ist, Gber die erforderliche ,Sachkennt-
nis“ verfiigen. Im Prozessablauf der MPA steht am Ende die Freigabe des aufbereiteten Sterilguts zur
erneuten Anwendung am Patienten. Die Berechtigung zur Freigabe des Sterilguts wird einzelnen Mit-
arbeitern und Mitarbeiterinnen vom Betreiber der AEMP individuell ad personam lbertragen. Die Be-
treiber konnen dabei neben der ,Sachkenntnis” noch weitere Anforderungen festlegen, die die Mitar-
beiter/-innen hinsichtlich ihrer Qualifikation erfiillen missen.

Besonders qualitatsrelevante Aufgaben der MPA, wie etwa Risikoeinstufung neuer MP, Reklamations-
management oder Sieboptimierung, werden entweder von der AEMP-Leitung oder von speziellen Qua-
litdétsmanagementbeauftragten (QMB) der AEMP oder von ihnen gemeinsam durchgefiihrt (siehe Ka-
pitel 4.4.1 und 4.4.2).

4.3.2 Spezialisierung versus Generalisierung

Erste Abfragen in den Fallstudien zeigen, dass in den MPA-Kernprozessen keine Spezialisierung der
Mitarbeiter/-innen auf bestimmte Tatigkeiten angestrebt wird, sondern vor allem ,Allrounder” bené-
tigt werden. Dies wird aus verschiedenen Aspekten begriindet. Zum einen sollen die MPA-Beschaftig-
ten alle den vollstandigen Aufbereitungsprozess kennenlernen und nach Méglichkeit alle Teilprozesse
gleich gut beherrschen. Dies wird auch damit begriindet, dass das Verstandnis fir die Gesamtaufgabe
der MPA-Leistung — insbesondere fiir die Anwenderseite — dadurch gesichert wird.

,Aber ich finde es auch fiir den Mitarbeiter selber sehr wichtig, weil es ist ein Aufbereitungskreis-
lauf. Das féngt an bei der Anwendung im OP, der Mitarbeiter muss wissen, was wird mit diesem
Instrumentarium gemacht. Deswegen gehen unsere Mitarbeiter auch regelmdfig in den OP-Be-
reichen zur Hospitation. Das [MP] ist nicht nur ein stumpfes Stiickchen Metall, was ich jetzt sau-
ber gemacht habe und verpacke. Da steckt ja ein Kernprozess auf der anderen Seite noch dahin-
ter. Da hdngen Menschenleben von ab und das kann ein Mitarbeiter nur verstehen, wenn er den
kompletten Aufbereitungskreislauf von Anwendung, Ankommen, Bearbeiten und wieder Versen-
den und auch Lagerhaltung im OP [kennt]” (SG 1, AEMP-Leitung)

Der am haufigsten geduRerte Grund fiir MPA-Mitarbeiter/-innen als ,,Allrounder” liegt in ihrer breiten
Einsatzbarkeit. Die Mitarbeiter/-innen sollen alle Teilprozesse der Aufbereitung bearbeiten kénnen,
um z. B. auch Kollegen vertreten oder an bestimmten Positionen aushelfen zu kénnen. Fir kleinere
AEMP, die mit wenig Personal bestimmte Schichten bestreiten mussen, ist dies eine Grundvorausset-
zung, um den Betrieb aufrechterhalten zu kénnen.

,Den gesamten Prozess... muss er natlirlich kénnen und er sollte auch alle Abteilungen beherr-
schen. Weil wir haben auch ab und an mal einen hohen Krankenstand. Es fdllt mal ein Mitarbeiter
aus, der wo zum Beispiel nur fiir Zahn da ist, dann muss eben jemand einspringen und diese
Abteilung bearbeiten kénnen. Genau das Gleiche ist fiir Augen oder Herz, Neuro, HNO, MKG*
(5G1, MPA-Schichtleitung)
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,Dadurch, dass wir Wochenende auch arbeiten und am Wochenende ... sind wir zu zweit. Das
bedeutet, du musst dich in jedem Bereich auskennen. Das bedeutet, wir haben keine Leute, wel-
che spezifisch fiir bestimmte Bereiche [zustdndig] sind. Jeder muss im Grunde genommen alles
wissen.” (SG1, MPA-Fachkraft)

Ein weiterer Grund fiir den Einsatz von , Allroundern” ergibt sich aus der angestrebten Rotation der
MPA-Mitarbeiter/-innen auf den verschiedenen Posten. Vor allem im unreinen Bereich, dessen Tétig-
keiten korperlich am meisten belastend sind, sollen die Mitarbeiter/-innen abwechselnd tatig sein, um
Uberlastungen zu vermeiden. Ausnahmen sind dann jedoch geboten, wenn einzelne Mitarbeiter/-in-
nen korperlich bereits soweit eingeschrankt sind, dass sie dort aus Arbeitsschutzgriinden nicht mehr
eingesetzt werden kdénnen.

,Ansonsten haben wir hier dieses Prinzip der Rotation. Also jeder muss in jedem Bereich einsetz-
bar sein. Weil... wir wechseln ja auch die Schichten. Es sind ja nicht immer dieselben Leute in
derselben Schicht. Also muss ich ja jeden einsetzen kénnen. Und am Wochenende genauso. Da
sind wir ja nicht so viele Leute. Da muss ich jeden einsetzen kénnen, da wo ich ihn brauche.” (SG1,
MPA-Fachkraft)

,,Groftenteils haben wir eigentlich nur Allrounder. Natiirlich hat der eine oder andere kérperliche
Einschrénkung, wo man jetzt sagt: ,,Okay, der sollte jetzt vielleicht nicht in diesen Bereich gehen.”
Oder das Alter spielt dann vielleicht auch eine Rolle. Aber ansonsten muss jeder eigentlich alles
kénnen.” (KHO, AEMP-Leitung)

In einer AEMP wurde es fiir moglich gehalten, dass einzelne MPA-Mitarbeiter/-innen in einem Bereich
einen besonderen Leistungs- oder Neigungsschwerpunkt entwickeln. Dies sollte jedoch nicht zu fest
verankert werden, damit solche Mitarbeiter/-innen auch noch an anderen Stellen im Aufbereitungs-
prozess eingesetzt werden kdonnen. Ein solches , Spezialisten-Modell” als Alternative zum , Allrounder”
kann jedoch nach den Fallstudien-Beobachtungen wahrscheinlich nur in sehr groRen AEMP zum Tra-
gen kommen, ohne EffizienzeinbuBen mit sich zu bringen.

LAlso grundsdtzlich muss in einer Aufbereitungseinheit vieles geleistet werden, es muss von der
Reinigung, Desinfektion bis hin zum Produzieren, Pflegen als auch zum Kommissionieren ver-
schiedene Tétigkeit erbracht werden. Und nur, wenn jemand jeden Bereich einmal kennengelernt
hat im Rahmen der Aufbereitung, im Rahmen der Einarbeitung, kann man auch gucken, welche
Bereiche liegen ihm besonders und wo kénnen wir ihn weiterbilden. Das heifSt nicht, dass er dann
nur noch grundsdtzlich dort eingesetzt wird. Aber jeder kann so eine eigene Fachrichtung fiir sich
entwickeln. Dass er dort besonders gut Leistung erbringen kann, aber trotzdem im Ernstfall eben
auch in einer anderen Position unterstiitzen kann, wo es eng wird.” (SG1, AEMP-Leitung)

Insgesamt wurde zu diesem Punkt bereits in den Fallstudienabfragen deutlich, dass sich die AEMP ihre
MPA-Mitarbeiter/-innen fast durchgangig zu , Allroundern” heranbilden (méchten), die tberall ein-
setzbar sind. Eine Spezialisierung der Beschaftigten in den MPA-Kernprozessen wiirde fiir den effizien-
ten Einsatz des Personals eher nachteilig sein, so der Grundtenor der Aussagen.

Dies bestétigt auch die Online-Umfrage (Abbildung 11). Die groBe Mehrheit der Riickmeldungen aus
den drei Betriebstypen zeigt, dass die MPA-Aufgaben tGberwiegend nach dem Modell , Allrounder” aus-
gefiihrt werden, d. h. dass die Mitarbeiter/-innen keine speziellen Aufgaben zugewiesen bekommen,
die ausschlieRlich sie ausfiihren wiirden (Modell ,Spezialisten”), sondern dass alle anfallenden MPA-
Kerntéatigkeiten lberwiegend im Wechsel der Mitarbeiter/-innen an den entsprechenden Arbeitsplat-
zen ausgefihrt werden.
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Wie werden die bei der MPA anfallenden Aufgaben iiberwiegend
ausgefiihrt?
(Angaben der AEMP-Leitungen in %)

I I I
Krankenhaus (N = 296) 91 9
Krankenhaus- | | |
Servicegesellschaft (N = 58) | 86 | | 14
MPA-Dienstleister (N = 25) 88 12
I I I
0% 25% 50 % 75 % 100 %

Modell "Allrounder” Modell "Spezialist"

Abbildung 11: Ausfiihrung von MPA-Aufgaben zwischen ,Spezialisten” und ,,Allrounder”

Zwischen den drei MPA-Betriebstypen haben sich in dieser Hinsicht keine wesentlichen Unterschiede
gezeigt: Aus den Krankenhdusern nannten 91 Prozent der Riickmeldungen das Modell ,, Allrounder” als
das Uberwiegend zutreffende Vorgehen bei der Arbeitsverteilung, bei den MPA-Dienstleistern lag die-
ser Anteil bei 88 Prozent und aus den KH-Servicegesellschaften nannten 86 Prozent der Leitungen die-
ses Modell als die Ubliche Vorgehensweise.

Dieses beinahe identische Muster der Arbeitsverteilung, das sich bei den drei MPA-Betriebstypen zeigt,
deutet darauf hin, dass das Modell ,Allrounder” das pragende Modell ist, nach dem die MPA-Arbeits-
platze regelmaRig gewechselt werden. Dies hat zur Folge, dass die MPA-Fachkrafte so qualifiziert sein
miissen, dass sie an allen Arbeitsplatzen der MPA-Kerntatigkeiten einsetzbar sind.

4.3.3 Mitarbeit der Leitung im Produktionsprozess der MPA

Bereits in den Fallstudien wurde erkennbar, dass die AEMP-Leitungen nicht nur die ihnen vorbehalte-
nen Leitungsaufgaben ausfiihren, sondern zum Teil auch im MPA-Produktionsprozess mitarbeiten.
Dies kann entweder standardmaRig geschehen, dass die Leitungen also standig an einzelnen Positio-
nen der Aufbereitung tatig sind; in manchen Fallen haben die Leitungen auch berichtet, dass sie nur zu
Spitzenzeiten in der praktischen MPA mitarbeiten wiirden.

Die Angaben der AEMP-Leitungen in der Online-Umfrage zeigen genauere Strukturen, in denen die
AEMP-Leitungen in der konkret-praktischen MPA mitarbeiten (Tabelle 31). Danach scheinen die AEMP-
Leitungen in den Krankenhausern, wo es anteilsmafRig mehr kleinere AEMP gibt, die Leitungen ver-
mehrt in der konkreten MPA mitzuarbeiten: Hier haben 28,9 Prozent der erreichten AEMP-Leitungen
angegeben, dass sie zu 80 Prozent oder mehr ihrer Arbeitszeit in der MPA téatig seien; lediglich jede/r
achte Befragte (12,0 %) gab an, gar nicht oder nur zu einem vernachlassigbar geringen Anteil in der
MPA mitzuarbeiten. Fiir weitere 11,3 Prozent lag dieser Anteil unter 10 Prozent.
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Tabelle 31: Anteil der Arbeitszeit von AEMP-Leitungen in der MPA-Produktion nach Betriebstyp

Anteil Arbeitszeit der AEMP-Leitung Krankenhaus zz\?itzzzz:li;chaft MPA-Dienstleister
in MPA-Produktion

Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Gar nicht oder vernachlassigbar wenig 32 12,0% 12 24,5% 2 9,1%
Unter 10 Prozent 30 11,3% 12 24,5% 5 22,7%
10 bis 19 Prozent 27 10,2% 8 16,3% 3 13,6%
20 bis 49 Prozent 58 21,8% 5 10,2% 7 31,8%
50 bis 79 Prozent 42 15,8% 5 10,2% 3 13,6%
80 Prozent oder mehr 77 28,9% 7 14,3% 2 9,1%
Gesamt 266 100,0% 49 100,0% 22 100,0%

Angaben AEMP-Leitung; mégliche Abweichungen von 100,0 % sind auf Rundungen zurtickzufiihren

In den KH-Servicegesellschaften hat knapp die Halfte (49 %) der AEMP-Leitungen angegeben, dass sie
gar nicht oder zu weniger als 10 Prozent in der MPA tatig seien; nur jede siebente Riickmeldung
(14,3 %) berichtete von einem Anteil von mindestens 80 Prozent.

Die AEMP-Leitungen der MPA-Dienstleister haben sich hier uneinheitlich geduRert, eine groRere
Gruppe von 31,8 Prozent der Befragten gab einen Anteil zwischen 20 und 49 Prozent an, fast ein Drittel
(31,8 %) berichteten jedoch, dass sie weniger als 10 Prozent oder gar nicht in der konkreten MPA mit-
arbeiten wiirden.

4.4 Tatigkeiten in der MPA

Ein potenziell zu schaffender Ausbildungsberuf fiir die Medizinprodukteaufbereitung bedarf eines in-
haltlich beschriebenen Berufsbilds. Dieses muss sich aus den praktischen Tatigkeiten in der MP-Aufbe-
reitung und den damit verbundenen Anforderungen an das berufliche Handeln sowie an die erforder-
lichen Kompetenzen ergeben, die an die Beschaftigten einer AEMP zu stellen sind. Die Anforderungen
an die MPA-Tatigkeiten missen einen gewissen Grad an Einheitlichkeit haben, der tiber den einzelnen
Betrieb hinausgeht, damit das Berufsbild auf sinnvolle Weise tibergreifend und bundesweit geregelt
werden kann.

Die Beschreibung der in einer AEMP anfallenden Tatigkeiten bildet daher eine zentrale Grundlage fir
die Beurteilung der Frage, ob die hierfiir erforderlichen Fahigkeiten, Fertigkeiten und Kenntnisse die
notwendige Breite und Tiefe erreichen, um hierfiir eine anerkannte Ausbildungsordnung zu schaffen.
Wiirde fiir diese Frage im Anschluss an die Untersuchung positiv beantwortet, lassen sich die Beschrei-
bungen der in einer AEMP anfallenden Tatigkeiten (neben anderen Quellen) auch fiir die Erstellung
von Curricula nutzen, die fur die betrieblichen und schulischen Lernorte einer formal gefassten MPA-
Berufsausbildung benétigt wiirden. Dies wiirde sowohl die Tatigkeiten in den MPA-Kernprozessen be-
treffen als auch die Tatigkeiten, die quer zu den Aufbereitungsprozessen liegen, jedoch tberall Be-
standteil des MPA-Prozessgeschehens sind.

Die in den Stellenanzeigen fir Medizinprodukteaufbereitung gefundenen Hauptschlagwérter (darge-
stellt in Form einer Wortwolke, Abbildung 12) geben einen ersten Eindruck zu den Tatigkeiten, gesuch-
ten Kompetenzen, beruflichen Eingangsvoraussetzungen und auch den bendtigten Qualifikationen in
der MPA.
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Abbildung 12: Wortwolke fiir die in den Stellenangeboten fiir die MPA enthaltenen und besonders héu-
fig vorkommenden Hauptschlagwérter

4.4.1 Kernprozesse der MPA

In den Kernprozessen der MPA erfolgt die Aufbereitung von bestimmungsgemal sterilen Medizinpro-
dukten gemaR KRINKO/BfArM-Empfehlung in neun Einzelschritten (Abbildung 13, siehe auch Kapitel
4.1.1):
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Abbildung 13: Kernprozesse der Medizinprodukteaufbereitung
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Die Schritte lassen sich als Teilprozesse des MPA-Gesamtprozesses verstehen und bauen auf dem Er-
gebnis des jeweils vorangegangenen Schrittes auf. Am Ende des Vorgehens in der MPA muss fir jedes
Medizinprodukt dessen unbedenkliche erneute Anwendung an einem Patienten gewahrleistet sein.
Die MaRnahmen, die im Rahmen der einzelnen Schritte zur MPA durchzufihren sind, haben insofern
alle gleich hohe Bedeutung fiir das Resultat der MP-Aufbereitung.

Alle in den Fallstudien besuchten AEMP haben bestétigt, dass sie den MPA-Prozess entlang der von
der KRINKO/BfArM-Empfehlung vorgesehenen neun Schritte durchfiihren. Die praktischen Tatigkeiten
in der Aufbereitung entsprechend dem Vorgehen, wie es die KRINKO/ BfArM-Empfehlung (2012) vor-
sieht und wie es in Abbildung 13 dargestellt wurde. Die Bearbeitung dieser Tatigkeiten stellen die Kern-
aufgaben der MPA-Fachkrafte dar.

,Die Fachkraft ist im Endeffekt dazu da, die alltéglichen Aufgaben auszufiihren. Die da wdren:
Im unreinen Bereich das Zerlegen, das Reinigen und Desinfizieren der Instrumente, das Beschi-
cken der RDGs, das Verpacken der Instrumente, das Pflegen der Instrumente, das Zusammenstel-
len der OP-Sets, das Bedienen des Sterilisators und dergleichen. Den ganzen Aufbereitungszyk-
lus.” (KHO, Leitung)

Finf von neun der besuchten AEMP haben angemerkt, dass bei ihnen die Schritte 6 und 7 in umge-
kehrter Reihenfolge durchlaufen wiirden, also die MP zuerst verpackt und dann gekennzeichnet wiir-
den. In einem weiteren Fall betrachtete die AEMP diese beiden Schritte als Einheit.

Einige AEMP, die Sterilgut in gréBerem Umfang fur externe Kunden aufbereiten (auch fiir einen ggf.
auswartigen Standort des eigenen KH), sehen in ihrem Betrieb als Schritt 10 zusatzlich die Kommissio-
nierung von MP vor. Einzelne Einheiten oder Gruppen des Sterilgut sind dabei so zu kennzeichnen und
exakt auf die verschiedenen Abnehmer zu verteilen, dass die Einheiten vom Krankenhausservice oder
von Kurieren abgeholt und zu den Abnehmern transportiert werden kénnen. Eine AEMP hat fir dieses
externe Sterilgut einen eigenen Raum eingerichtet, der auch optisch als ,Kommissionierung” gekenn-
zeichnet ist, was die fehlerfreie Lenkung des Sterilguts unterstiitzen soll. Der zusatzliche Schritt ,,Kom-
missionierung” wurde bei finf der neun besuchten AEMP festgestellt.

Manuelle und maschinelle Tatigkeiten

Die Kernprozesse der MPA beinhalten sowohl manuelle als auch maschinelle Tatigkeiten. Dabei ist zu
unterscheiden nach rein manuellen Tatigkeiten, manuellen Tatigkeiten mit Unterstiitzung durch spe-
zielle Gerate oder Anwendungen und Aufbereitungsprozessen, die autonom von Maschinen durchge-
fuhrt werden, von den Mitarbeitenden jedoch zu steuern und zu Gberwachen sind.

Als rein manuelle Tatigkeiten fallen in allen AMP auf der unreinen Seite alle direkten Reinigungsarbei-
ten an einzelnen MP an. Die MP miissen von den Mitarbeiter/-innen vorgereinigt und ggf. zerlegt wer-
den, Hohlkdrper-MP missen an Spilvorrichtungen angeschlossen werden. Die manuell gereinigten
MP miissen in Kérbe oder Siebe gepackt werden, bevor sie in die RDG gegeben werden. Auf der reinen
Seite erfolgt die Entladung der desinfizierten MP aus den RDG ebenfalls manuell. Die Funktionspriifung
der MP durch die Mitarbeiter/-innen kann nur manuell erfolgen, da jedes einzelne MP gesondert auf
seine Beweglichkeit und spezielle Funktionsmerkmale sowie generell auf seine weitere Verwendungs-
fahigkeit zu untersuchen und zu bewerten ist. Um MP mit kleinen Korrekturen wieder voll funktions-
fahig zu machen, setzen die Mitarbeiter/-innen feinmechanische Werkzeuge ein. MP, die einer um-
fangreicheren Reparatur bediirfen oder die endgiiltig ausgesondert werden, sortieren die Mitarbei-
ter/-innen aus und ersetzen sie aus dem Vorlegeschrank mit identischen Instrumenten. Die anschlie-
Rende Verpackung der verwendungsfahigen MP in Siebe oder in Einzelverpackungen geschieht eben-
falls manuell, wobei spezielle Verbrauchsmittel wie Vliesstoff oder Einzelverpackungen eingesetzt wer-
den. Der Transport der verpackten MP zu den Sterilisationsgeraten sowie das Be- und Entladen der
Sterilisatoren ilbernehmen ebenfalls die Mitarbeiter/-innen, wie auch anschlieRend den Transport des
Sterilguts in den Sterilbereich.

An vielen Stellen der MPA-Prozesse werden die manuellen Tatigkeiten durch Werkzeuge, Geréte, Hilfs-
mittel oder andere Anwendungen unterstitzt. Dies betrifft z. B. auf der unreinen Seite beim Spiilen
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den Einsatz von Biirsten und ggf. Reinigungspistolen mit Wasserhochdruck sowie die Nutzung von Ult-
raschallgerdten zur Loésung von Verschmutzungen. Hier kommen auch chemische Reinigungsmittel
zum Einsatz. Auf der reinen Seite betrifft dies den Einsatz von Pflegemitteln zur Funktionserhaltung
der MP. Bei der Verpackung der MP unterstiitzen in vielen AEMP spezielle EDV-Anwendungen die Zu-
sammenstellung der Siebe mit den bei speziellen OP’s bendtigten Instrumenten (in manchen AEMP
werden daflir auch gedruckte Packlisten eingesetzt). Auf der reinen Seite sind auch bestimmte Tests
(z. B. Bowie-Dick-Test) durchzufiihren, die der Validierung der Leistung der Sterilisationsgerate dienen
und fir die vorgegebene Hilfsmittel einzusetzen sind. Insgesamt werden alle MPA-Vorgange in der
Prozesskette EDV-technisch erfasst, wobei die Mitarbeiter/-innen die Daten der von ihnen bearbeite-
ten MP iber Handscanner einlesen.

Bei rein maschinellen MPA-Vorgéngen, z. B. bei der Aufbereitung in RDG oder in Sterilisatoren, bein-
halten die von den Mitarbeiter/-innen auszufiihrenden Tatigkeiten die Steuerung (Auswahl und Start
von Programmen) sowie die Uberwachung des Ablaufs und — vor allem und am wichtigsten — die Prii-
fung des Aufbereitungsergebnisses. Hierflir sind die EDV-technisch aufbereiteten Prozessergebnisse,
die in der Regel auf grafischen Verlaufskurven dargestellt werden, abzulesen, zu interpretieren und zu
bewerten, inwieweit die Prozesse anforderungsgerecht abgeschlossen wurden.

Fir die Bedienung der automatisch arbeitenden Aufbereitungsgerate werden die MPA-Mitarbeiter/-
innen geschult. Dies bedeutet, dass sie in die Funktionsweise der Programme so weit eingewiesen
werden, dass sie die Prozesse verstehen und auf dieser Basis eine — fiir die jeweils aufzubereitenden
MP —sachgerechte Programmauswabhl treffen sowie den Ablauf der maschinell ablaufenden Aufberei-
tungsprozesse Giberwachen kdnnen. Ein tieferes Eindringen in die Programm- und Steuerungsstruktu-
ren der Maschinen ist nicht erforderlich, d. h. die Tatigkeiten der Mitarbeiter/-innen bleiben hier auf
der Benutzeroberflache. Allerdings ist es in manchen der besuchten AEMP Aufgabe der Mitarbei-
ter/-innen, die Gerate regelmaRig innen zu reinigen; bei anderen AEMP haben die Geré&te eine Funktion
zur automatischen Selbstreinigung.

Eine Quantifizierung der Anteile der verschiedenen Arten von MPA-Tatigkeiten nach rein manuell, ge-
rateunterstltzt und maschinell lieB sich im Rahmen der Fallstudien nicht durchfiihren. Hierfiir waren
umfangreiche und systematische Tatigkeitsbeobachtungen und -analysen erforderlich, da die Tatigkei-
ten insgesamt zu unterschiedlich sind und stark von der Spezifik der aufzubereitenden MP abhangen.
So bedirfen einzelne MP (etwa minimalinvasive MP, Hohlkérperinstrumente) eine intensive und auf-
wandige manuelle Reinigung, wahrend andere MP lediglich vorzureinigen und in einer bestimmten
Form in die Korbe fiir die RDG zu legen sind. Das gleiche ergibt sich auf der reinen Seite, wo manche
MP einen héheren Aufwand an manuellen Tatigkeiten erfordern, andere einen entsprechend geringe-
ren.

Herausforderungen bei speziellen Medizinprodukten

Unter der enormen Vielfalt von MP, die bei medizinischen Behandlungen angewendet werden, bringen
einzelne Gruppen von MP spezielle Anforderung an ihre Aufbereitung mit sich. Hieraus kénnen sich
fur die MPA-Tatigkeiten der Beschéftigten besondere Herausforderung ergeben3*. Um solche MP funk-
tionsgerecht aufzubereiten, werden oftmals Spezialkenntnisse und -fertigkeiten bendtigt. Die in den
Fallstudien-Interviews befragten MPA-Beschéaftigten haben in diesem Zusammenhang vor allem In-
strumente der minimalinvasiven Chirurgie (MIC) und robotergestiitzte Da-Vinci-Instrumente genannt.

,Das ist vor allem bei diesen MIC-Instrumenten. Dann auch bei gewissen Systemen, wo ich also
wissen muss, wie wird zum Beispiel ... so ein Aufsatz vom Schraubendreher auseinandergebaut.
Also es gibt schon viele spezielle Instrumente, die ich erstmal in der unreinen Zone wissen muss,
wie ich sie auseinanderbaue. Aber ich muss es ja dann auch in der reinen Zone wieder zusam-
menbauen kénnen! Also das ist im Laufe der Jahre wirklich viel, viel umfangreicher geworden. ...
Es erfordert schon ein umfangreiches Wissen ...” (KHO, MPA-Fachkraft)

34Vgl. AK QUALITAT 2011, S. 61-62.
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,Ja, haben wir auf jeden Fall die Endo-Instrumente, also Da-Vinci-Roboter. Der bedarf dann auch
noch mal einer eigenen Schulung lberhaupt, damit man da dran darf. (...) Die Optik an sich wird
manuell gereinigt, desinfiziert und dann im Plasmasterilisator sterilisiert. Die Arme miissen erst
manuell vorbehandelt werden, durchgesplilt, durchgeblirstet. AnschliefSend in ein spezielles Ult-
raschallbecken gelegt. Danach dann das Reinigungsergebnis durch EiweifSrest-Bestimmung ge-
testet. Und anschliefSend miissen die noch auf einem speziellen Schlitten konnektiert werden und
dann im gesonderten, validierten Programm in den RDG. Also das hat schon eine hohe Anforde-
rung. Aber auch natiirlich die Endoskope-Aufbereitung und auch die Augen-Aufbereitung braucht
Zeit und ist sehr speziell.” (KH3, MPA-Leitung)

Die MPA solch spezieller Gerate muss teilweise in besonderer Weise bei den MPA-Beschéftigten ge-
schult werden. Die Umsetzung scheint durch die teilweise hohe Komplexitdt der MP mitunter auch
deutlich mehr Zeit in Anspruch zu nehmen, als dies bei Standard-MP erforderlich ist. Ebenso werden
mitunter, speziell fir die MPA von Da-Vinci-Instrumenten, spezielle Gerate bendtigt, die mit besonde-
ren Reinigungsprogrammen betrieben werden missen.

,Jetzt hatten wir gerade Da-Vinci, also diese Robotic-Instrumente, da war auch eine Vertreterin
da und hat uns angelernt. Und jetzt sind wir so gerade dabei, nach und nach an den Mitarbeitern,
dass die das einmal durchfiihren. Weil das eben auch sehr aufwendig vom manuellen Geschick
in der Vorreinigung und auch schwer davon abhdéngig [ist], ob das eben gliickt, und das dauert
eben auch, bis da jeder Mitarbeiter einmal dran war.” (SG2, Qualitdtsmanagementbeauf-
tragte/r)

Der laufende Fortschritt in der MP-Technologie hin zu komplexeren Operationsinstrumenten und -sys-
temen scheint einer denkbaren Automatisierung der Prozesse in der MPA entgegenzustehen. In dieser
Hinsicht haben die Befragten durchweg gedulert, dass sie eine Entwicklung hin zu einer MPA durch
Roboterunterstiitzung fir sehr unwahrscheinlich halten. Hier wiirde sich der technische Fortschritt
eher auf die Geréate beschranken, die gréRere Mengen an MP vor allem in der Vorreinigung bearbeiten,
wahrend die Bearbeitung einzelner MP auch zukiinftig von menschlicher Handarbeit zu leisten sein
werde.

,Die Automatisierung oder der technische Fortschritt im Maschinenpark, der wird immer fort-
schrittlicher, immer besser, immer intensiver. Man kann viele Dinge auch besser bearbeiten oder
aufbereiten. Aber an der Komplexitét der heutigen Instrumentenwelt, gerade bei den minimalin-
vasiven Instrumenten, das kann keine Maschine. Da muss der Mensch seine Héinde in die Hand
nehmen, und er muss demontieren, er muss die Maschinen bestiicken, muss anschliefSend mon-
tieren.” (SG1, Leitung)

Anwendung von EDV-Systemen

Die Nutzung spezieller EDV-Anwendungen ist integraler Bestandteil der MPA-Téatigkeiten. Hier ist nach
zwei Zielen der EDV-Anwendung zu unterscheiden:

Die detaillierte Rickverfolgbarkeit der MPA von der Anlieferung der MP und ihrer Vorreinigung bis hin
zur Freigabe des Sterilguts und zu seiner Auslieferung bzw. Abholung erfordert eine systematische und
lickenlose Datenerfassung der einzelnen MP und der durchlaufenen Aufbereitungsschritte. Auch
jede/r an einem bestimmten MPA-Prozessschritt beteiligte/r Mitarbeiter/-in wird auf diese Weise er-
fasst, so dass auch eine personelle Riickverfolgbarkeit gegeben ist.

Zur Unterstlitzung der Aufbereitungsvorgange geben EDV-Anwendungen die Moglichkeit eines elekt-
ronischen Zugriffs auf Packlisten, Arbeitsanweisungen, Aufbereitungsvorschriften, Hinweise der MP-
Hersteller, fotografische Musterdarstellungen von Instrumenten und ihre Anordnungen in Sieben.
Diese EDV-Unterstiitzungsfunktion ist bei den AEMP in unterschiedlicher Breite und Tiefe entwickelt,
die Tendenz geht jedoch eindeutig dahin, auch diesen Bereich weiter zu digitalisieren.
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Datenerfassung

In den Fallstudien-Besuchen wurde demonstriert, dass es obligatorischer Teil der MPA-Tétigkeiten in
der gesamten Prozesskette ist, die MP und Vorgadnge digital zu erfassen. Hierfiir stehen verschiedene
spezialisierte EDV-Systeme am Markt zur Verfligung (z. B. EuroSDS, instacount), die von den AEMP an-
gewendet werden. Fir eine Fallstudien-AEMP hat der MPA-Betreiber eine eigene Software entwickelt,
die den Aufbereitungsprozess digital erfasst.

EDV-Unterstiitzung insbesondere beim Packen der Siebe

In AEMP, in denen die Aufbereitungsprozesse bereits vollstandig digitalisiert sind, also in denen z. B.
keine ausgedruckten Packlisten mehr zur Verfiigung stehen, sind die Mitarbeiter/-innen vollstandig auf
die Unterstitzung durch das EDV-System angewiesen.

»lch brauche diese EDV, um lberhaupt packen zu kénnen. Wenn ich keine Packliste habe, kann
ich kein Sieb packen. Weil ich sonst nicht weif3, was in das Sieb reinkommt.“ (ED1, MPA-Fachkraft)

Einfiihrung in EDV-Anwendung und Nutzung von Standardsoftware

Fur die Tatigkeiten der MPA-Mitarbeiter/-innen bedeutet dies, dass sie in die Benutzung der in der
AEMP jeweils genutzten EDV-Anwendung eingefiihrt werden mussen; gleiches gilt fir Updates und
umfassenderen Systemerweiterungen oder -dnderungen der EDV-Anwendung, fir deren Benutzung
sie geschult werden.

Die Funktionalitaten der EDV-Anwendungen scheinen benutzergerecht ausgelegt zu sein. Jedenfalls
haben die befragten Mitarbeiter/-innen durchweg geduBert, mit der Bedienung der EDV-Anwendun-
gen zurecht zu kommen. Auch &lteren Mitarbeiter/-innen scheint die Aneignung der erforderlichen
EDV-Kompetenzen zur Nutzung der MPA-Software durchaus zu gelingen.

Die Nutzung von Standardsoftware (Office-Pakete) gehdorte nicht in allen besuchten AEMP zu den Ta-
tigkeiten der Mitarbeiter/-innen, da dort nicht tberall die MPA-Arbeitsplatze mit PC-Technik ausge-
stattet waren. In manchen AEMP hatten einzelne MPA-Mitarbeiter/-innen Zugang zu solcher Technik
und dadurch auch Zugang zum Internet, um etwa E-Mails schreiben zu kdnnen. Dies scheint jedoch
eher die Ausnahme in den AEMP zu sein.

Umgang mit Priifroutinen (Validierungen)

Soweit Prifroutinen in den MPA-Kernprozessen die konkreten Ergebnisse der einzelnen Aufberei-
tungsprozesse betreffen, sind diese Tatigkeiten von den MPA-Mitarbeiter/-innen auszuftihren. Dies
bedeutet, dass sie die ordnungsgemale Ergebnislieferung der Gerate und Prozesse anhand vorgege-
bener Arbeitsanweisungen und dort festgelegter Kriterien Uberprifen. Dies betrifft die Aufbereitung
einzelner MP oder MP-Chargen und kann auch die Uberpriifung einzelner Gerite einschlieRen, die
einmal taglich durchzufiihren ist.

Umfangreiche Prifroutinen, die die Funktionsfahigkeit von Gerdten in technischer Breite und Tiefe
feststellen (Validierungen), gehoren nicht zu den Tatigkeiten der MPA-Mitarbeiter/-innen. Hierfir wer-
den in der Regel externe Technikunternehmen beauftragt (oftmals die Hersteller), deren Priifungen
von der AEMP-Leitung oder dem/der QMB fachlich begleitet werden.

Dokumentationspflichten

Die Verpflichtung zur Riickverfolgbarkeit der MPA-Prozesse fiihrt dazu, dass die Tatigkeiten der MPA-
Mitarbeiter/-innen zahlreiche Dokumentationspflichten beinhalten. Diese werden ganz uberwiegend
in den EDV-Anwendungen (siehe oben) automatisch abgebildet, indem die Mitarbeiter/-innen indivi-
duell am EDV-System angemeldet sind und die von ihnen per Handscanner vorgenommenen Datener-
fassungen die Dokumentationsunterlagen dort intern erzeugen.

,Die im Rahmen der Aufbereitung erfassten Messwerte der Prozessparameter und die Freigabe-
entscheidung sind mit Bezug auf die freigebende Person und die Charge zu dokumentieren. Sie
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mlissen belegen, dass der angewendete Aufbereitungsprozess gemdf8 den Standardarbeitsan-
weisungen unter Einhaltung der im Validierungsprotokoll niedergelegten Parameter erfolgt ist.”
(KRINKO/BFARM-Empfehlung 2012, S 1257)

Stellen die Mitarbeiter/-innen besondere Vorkommnisse im Betrieb der AEMP fest (und kénnen diese
nicht unmittelbar bearbeitet werden), sind sie gehalten, diese in dafiir vorgesehene Unterlagen zu do-
kumentieren. In groBRen AEMP mit Schichtbetrieb gibt es hierfir z. B. Schichttagebiicher.

Freigabe der MP zur Anwendung

Eine besonders wichtige Tatigkeit von MPA-Mitarbeiter/-innen ist die Freigabe des aufbereiteten Ste-
rilguts zur Anwendung (KRINKO-BFARM 2012, S. 1252, 1257). Hierfiir muss der Betreiber der AEMP die
zur Freigabe berechtigten Personen schriftlich benennen. Dies bedeutet, dass nur benannte Mitarbei-
ter/-innen den formellen Abschluss des MPA-Prozesses herbeifiihren kénnen, so dass die aufbereite-
ten MP dann anschlieRend zur erneuten Verwendung gelangen kénnen.

Der Prozess zur Freigabe ist in Standardarbeitsanweisungen zu beschreiben, die fiir die freigabebe-
rechtigten Mitarbeiter/-innen maRgebend sind. Fur die Freigabeberechtigung benétigen die benann-
ten Mitarbeiter/-innen entsprechende Qualifikationsnachweise, die gewéahrleisten, dass sie tiber die
erforderliche Sachkenntnis verfiigen. In acht der besuchten AEMP hatte mindestens ein/e Mitarbei-
ter/-in hierfir den Fachkundelehrgang 1 nach DGSV absolviert, in der neunten AEMP hatten die Mit-
arbeiter/-innen Sachkundelehrginge der Landesarztekammer besucht. Jedoch werden den AEMP-Be-
treibern keine Vorgaben Uber konkrete Nachweise oder Zertifikate gemacht, um die Sachkenntnis der
freigabeberechtigten Mitarbeiter/-innen zu belegen.

Koérperliche Beanspruchung

Die korperliche Beanspruchung der AEMP-Beschéftigten aus den konkreten MPA-Tatigkeiten kann
—vor allem im unreinen Bereich —erheblich sein. Dies ergibt sich vor allem durch die stehende Tatigkeit
in feuchter oder nasser Umgebung. Vor allem scheint jedoch das Heben von Lasten bis zu 10 kg, die
durch Entladen der angelieferten MP-Behaltnisse aus den Transportwagen und das Beladen der RDG
mit entsprechend schweren Kérben resultiert, anstrengend zu sein.

Im reinen Bereich ist die kérperliche Beanspruchung der MPA-Mitarbeiter/-innen offenbar deutlich
geringer, aber immer noch spirbar. Manche groRere AEMP haben Hubwagen angeschafft um den
Transport und das Heben der MP-Kérbe weniger belastend zu gestalten.

4.4.2 Querschnittsaufgaben

Bestimmte Tatigkeiten, die fir den Gesamtprozess der MPA erforderlich sind, liegen quer zum Kern-
prozess der MP-Aufbereitung, d. h. sie fallen nicht regelmaRig innerhalb der normierten Prozesskette
an, die zur Aufbereitung einer MP-Charge oder einzelner MP abzuarbeiten ist. Ihre Ergebnisse werden
dort jedoch bendtigt. Die Informationen aus den Fallstudien zeigen, dass solche Querschnittstatigkei-
tenin allen untersuchten AEMP auftreten, ihre Bearbeitung wird jedoch — vor allem entlang der GréRe
der AEMP und des dort anfallenden Aufbereitungsvolumens — unterschiedlich organisiert.

Vor allem gréBere AEMP differenzieren fiir solche Querschnittstatigkeiten spezialisierte Funktionen
aus und besetzen sie mit speziell hierfiir benannten Mitarbeiter/-innen. Dagegen gehéren in kleineren
AEMP solche Tatigkeiten zum Aufgabenbereich der Leitung, mancherorts Gibernehmen einzelne MPA-
Mitarbeiter/-innen aber auch spezielle Querschnittsaufgaben als zusitzliche Aufgabe neben ihrer
Haupttatigkeit in der Aufbereitung (s. u.).

Zu den Querschnittsaufgaben mit engeren Bezug zur MPA gehoren:

e Reparatur- und Servicemanagement fir MP:
o Reparatur- oder Ersatzbedarf muss erkannt, MP miissen aussortiert und Schritte zur
Reparatur oder einer Neubeschaffung des MP eingeleitet, Ersatz der MP aus MP-Lager
beschafft werden,
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Beschaffung neuer MP erfolgt bei externen MP-Herstellern, Reparaturvergabe erfolgt
i.d.R. durch externe Firmen,

Schnittstellen zu anderen Teilprozessen (z. B. Warenwirtschaft mit ihren kaufmanni-
schen Anteilen) und zu verschiedenen Organisationseinheiten (z. B. zwischen AEMP
und Anwenderseite),

e Stammdatenverwaltung:

O

O

Fachsoftware enthilt Datensatze zu den einzelnen MP mit umfangreichen Angaben
zum Charakter der MP und zu ihrer konkreten Aufbereitung,

diese Informationen werden zu Gruppen zusammengefasst, mit Anleitung, wie die MP
in Siebe oder Sets beim Verpacken zusammenzustellen sind (Packlisten in Papierform
oder digital),

Schnittstellen z. B. zur Siebbestiickung oder Reparatur- und Beschaffungsmanage-
ment,

erfordert spezielle Einfihrung der Mitarbeiter/-innen in die jeweiligen EDV-Systeme,

e Reklamationsmanagement:

O

nicht verwendungsfihige Siebe oder einzelne MP werden von der Anwenderseite (aus
den OP-Sélen) zuriickgeschickt;

Vorgang ist unterschiedlich formalisiert, je nach GroRe der verschiedenen Einrichtun-
gen (,kleiner Dienstweg” vs. Einspeisung in das QM-System mit sich anschlieRenden
Routinen),

e Risikoeinstufung von MP:

o

o

flr die es bisher in den Stammdaten noch keine Arbeitsanweisung zu ihrer Aufberei-
tung gibt,

zieht weitere Arbeitsschritte organisatorischer Art nach sich, wie: Erstellung von Ar-
beitsanweisungen und Anlegen neuer Datensatze im EDV-System z. B. fiir Packlisten
bzw. die Bestlickung der OP-Siebe mit MP,

Schnittstellen zur Stammdatenpflege und zum Qualitdtsmanagement,

e AEMP-internes Qualitdtsmanagement:

(0]

AEMP sind nach der KRINKO/BfArM-Empfehlung verpflichtet, geeignetes Qualitatsma-
nagementsystem zu unterhalten (S. 1245, 1246, 1251), das laufend aktuell gehalten
und angewendet werden muss,

dabei gibt es entweder ein AEMP-eigenes QM-System oder ein QM-System der gesam-
ten Einrichtung,

Aufgaben im QM: ,Mit meiner Kollegin zusammen fiihren wir hier das Qualititsma-
nagement. Wir fangen an mit Riickmeldungen, die von Kunden reinkommen, werten
die nach Reklamationen, Informationen aus. Gucken nach, welche Prozesse laufen,
welche nicht so gut laufen, gehen rein in Schulungen mit Schulungsplan, machen Stich-
proben, kontrollieren dies, wir melden das zuriick an die Betriebsleitung. Und haben
verschiedene Jour fixe (iber Hygiene, oder Stabsstellen-Jour fixe, interne Besprechun-
gen, Geschdftsfiihrerbesprechungen und werten die Themen dann aus und arbeiten die
aus. Wir revisionieren Prozesse; Verfahrensanweisungen, die das Dokumentationssys-
tem lenken, ... mit Software und auch héndisch, und gehen in Gesprdche, holen Mitar-
beiter ab, wenn Gruppenschulungen nicht effektiv sind, machen wir Einzelschulungen.
Wirksamkeitskontrollen ...des Qualitétsmanagementsystems, bereiten Audits vor, in-
terne Audits, Schnittstellenaudits, auch externe Audits ... . Sind hellhérig, wachsam,
wenn uns was aufféllt, dass wir das alles weitergeben an die Betriebsleitung.” (SG1,
Qualitdtsmanagementbeauftragte/r),

obliegt der/dem Qualitdtsmanagementbeauftragten,

qualitatssichernde Vorgaben zur Ausfiihrung der MPA-Tatigkeiten stehen in direktem
Zusammenhang mit den Gesamtergebnissen der AEMP; daher sind Schulung der MPA-
Mitarbeiter/-innen in die QM-Anforderungen und die fachliche Verankerung des Qua-
litatsgedankens bei den Beschaftigten wichtig,
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e Durchfiihrung interner und Begleitung externer Validierungen:

o Validierung von Prozessen und Geraten, die in den MPA-Kernprozessen im laufenden
Betrieb vorgesehen sind, nach hierfiir vorgesehenen Arbeitsanweisungen,

o Begleitung von Validierungen von Geraten (RDG, Sterilisatoren), die von externen Fir-
men, in der Regel Geratehersteller, durchgefiihrt werden,

o ,periodischen Verfahrenspriifungen” sollen ,bestatigen, dass sich im Verlauf der Zeit
keine unbeabsichtigten Prozessanderungen ergeben haben und nachweisen, dass die
im Validierungsprotokoll/-plan festgelegten Parameter eingehalten werden. Sie kén-
nen mit der Wartung der fiir die Aufbereitung eingesetzten Gerate zeitlich koordiniert
werden, um zusatzliche Ausfallzeiten zu vermeiden.” (KRINKO/BfArM-Empfehlung, S.
1251-1252),

o Begleitung nur durch Mitarbeiter/-innen, die Validierlehrgang abgeschlossen haben,

e Sieboptimierung:

o Festlegungen, welche MP auf dem Sieb fiir eine spezielle OP-Art standardmaRig liegen
und wie sie dort angeordnet sein sollen (Siebbestiickung) und wie die Bestlickung be-
stehender Siebe mit MP optimiert werden kann (Sieboptimierung),

o erfordert eine enge Kooperation der AEMP mit den OP-Einheiten, die die MP in ihren
Prozessen anwenden,

o inder Folge sind die Packlisten bzw. MP-Stammdaten zu dndern,

o einzelne Elemente in den MPA-Kernprozessen andern sich ggf., was bedeutet, dass
Mitarbeiter/-innen geschult werden miussen,

e Definition von Arbeitsanweisungen zur MPA,
e |nstrumentenmanagement,
o Aufbereitungserprobung neuer MP.

Daneben treten in den AEMP noch eher allgemeine Querschnittsaufgaben auf, wie:

e Bestandskontrolle und Bestellung von Arbeits- und Verbrauchsmaterial,
e Kommunikation mit externen Stellen:
o z.B. mit Kunden, die das aufbereitete Sterilgut zur Anwendung abnehmen oder Abtei-
lungen innerhalb des Hauses/ OP-Abteilungen,
o Abstimmungen beziglich bestimmter Lieferungen, einzelner MP, Packlistendanderun-
gen, Siebneuaufnahmen, Siebanmeldungen; Kunden-Reklamationen etc.,
e sonstige kaufmannische Aufgaben (Kalkulationen, Rechnungen),
e Begleitung von Uberpriifungen der MPA durch externe Stellen,
¢ Sicherheitsmanagement (Hygiene, Arbeitsschutz, Havarie):
o behordlichen Anforderungen, Schulungen,
o Kooperation mit dem/der Krankenhaushygieniker/-in und den verschiedenen Hygie-
nefachkridften oder eigene Funktionsstelle des/der Hygienebeauftragten innerhalb
der Einrichtung, ggf. mit der Haustechnik.

Die Daten der Online-Umfrage zeigen an, dass (im allgemeinen Durchschnitt) viele dieser Querschnitts-
aufgaben von der AEMP-Leitung ibernommen werden (Abbildung 14), was auch in den Interviews be-
statigt wurde:

,Schlussendlich wird die Einstufung der Medizinprodukte bei uns von der Leitung vorgenom-
men... Es muss jedes Instrument einzeln bewertet werden... um es dann auch entsprechend nach
dem Risiko bewerten zu kénnen.” (KHO, stv. Leitung und Qualitdtsmanagementbeauftragte/r)

,Ja, das [Siebbestiickung, -optimierung] macht alles die ... [Leitung]. Die macht auch die Gesprd-
che mit den Arzten, wenn irgendwelche Anderungen mal sein sollten oder so etwas, oder mit der
OP-Leitung.” (KH2, MPA-Fachkraft).
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Die MPA-Fachkrafte beteiligen sich vor allem an allgemeinen Querschnittsaufgaben wie Bestandskon-
trolle und Bestellung von Arbeits- und Verbrauchsmaterial; hier haben knapp 78 Prozent der AEMP-
Leitungen angegeben, dass die MPA-Mitarbeiter/-innen solche Aufgaben libernehmen — entweder mit
einer speziellen Zuteilung oder dass alle Mitarbeiter/-innen dies je nach Bedarf Gbernehmen (Abbil-
dung 14).

Ubernahme von Querschnittsaufgaben
durch einzelne MPA-Mitarbeiter/-innen
(Angaben von AEMP-Leitung)
Bestandskontrolle von Arbeits- und
Verbrauchsmitteln 50 Z: -
Bestellung von Arbeits- und Verbrauchsmitteln 48 21 31
Reparaturmanagement bzgl. MP 37 8 55
Kommunikation mit externen Stellen (OP, Patienten, 11 21 68
Kunden, Lieferanten usw.)
Stammdatenpflege 26 3 71
Instrumentenmanagement 26 2 72
Aufbereitungserprobung von neuen MP 18 8 74
Reklamationsmanagement (nur bzgl. Aufbereitung) 17 9 74
Risikoeinstufung von Medizinprodukten 16 3 81
Begleitung externer Validierungen 16 3 81
Qualitatsmanagement (Pflege QM-Handbuch, 16 1 83
Begleitung QM-Zertifizierung)
Sieboptimierung [ 12 2 86
Arbeitsanweisungen fir einzelne MP festlegen = 12 2 86
Sonstige kaufmannische Aufgaben (Kalkulationen, 61 93
Rechnungen)
Begleitung von Uberpriifungen durch staatliche 31 9
Stellen (Gesundheitsamt usw.)
0% 25% 50 % 75 % 100 %
durch speziell benannte Mitarbeiter/-innen = durch alle MPA-Mitarbeiter/-innen  durch AEMP-Leitung
N =351-386

Abbildung 14: Ubernahme von Querschnittsaufgaben durch einzelne MPA-Mitarbeiter/-innen

,Jeder Mitarbeiter ist dazu verpflichtet, sich um das Verbrauchsmaterial, um den Nachschub zu
kiimmern.” (KHO, AEMP-Leitung)
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Aufschlussreich an den Angaben der AEMP-Leitungen im Hinblick auf die Zuweisung der Querschnitts-
aufgaben aus der Online-Umfrage erscheint allerdings auch, dass nicht wenige AEMP einzelne MPA-
Fachkrafte mit zentralen MPA-relevanten Querschnittsaufgaben beauftragen (Tabelle 32). Dies bezieht
sich etwa auf das Reparaturmanagement (37,2 %), die Stammdatenpflege (25,9 %) und die Aufberei-
tungserprobung neuer MP (26,4 %). Am Instrumentenmanagement sind offenbar in zahlreichen AEMP
nicht nur spezielle Mitarbeiter/-innen beteiligt, sondern alle MPA-Fachkrifte wirken daran mit. Und
auch fir andere Querschnittsaufgaben setzen einige AEMP ihre MPA-Fachkrafte ein, die in die hierfir
erforderlichen Titigkeiten eingewiesen sein miissen. Die Begleitung von Uberpriifungen durch staatli-
che Amter wird allerdings nahezu ausschlieRlich durch die AEMP Leitungen oder auch ihre Stellvertre-

tungen wahrgenommen.

Tabelle 32: Zuteilung von Querschnittsaufgaben der MPA-Tdtigkeit

AEMP Leitung Speziell be- Alle MPA-Mitar- MPA-externe
Querschnittsaufgaben (auch Stellvertre- | nannte/r MPA- |beiter/-innen stelle Gesamt

tung) Mitarbeiter/-in |nach Bedarf

Anzahl | Anteil Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil |Anzahl |Anteil |Anzahl | Anteil
EE?@:‘:ZE:S;LZE;:: :rbe'ts' 85 2,0% 192 |497% |107  |27,7% |2 05% |38  |100,0%
SZiE‘igﬁ:ﬁs‘tag:gf'tS' und li16 |301%  |185 | 47,9% |80 207% |5 13% [386  |100,0%
?eekzzrﬁjsrma“ageme“t furde- |00 |s20% 142 |372% |29 76% |9 2,4% |382  |100,0%
Instrumentenmanagement* 259 67,4% 42 10,9% |81 21,1% |2 0,5% 384 100,0%
Stammdatenpflege 268 70,2% 99 25,9% |10 2,6% 5 1,3% 382 100,0%
Aufbereitungserprobung neuer
MP 269 70,2% 101 26,4% |8 2,1% 5 1,3% 383 100,0%
;e;‘tgj:fi’tgstma”ageme”t W8 265 |72,8% |67 18,4% |28 7,7% |4 1,1% |364  1100,0%
::f'e't“”g externer Validierun- | 52012350, | 62 16,5% |34 9,0% |2 05% |376  |100,0%
Qualitatsmanagement** 307 79,9% 62 16,1% |13 3,4% 2 0,5% 384 100,0%
Risikoeinstufung von MP 298 80,3% 60 16,2% |11 3,0% 2 0,5% 371 100,0%
Sieboptimierung 301 80,3% 60 16,0% |2 0,5% 12 3,2% 375 100,0%
E)X;e;:igs:q?:fr:f::tzﬁ (U"S‘\'; ) |28 [sLa% 43 11,7% |7 1,9% |19 52% |367  |100,0%
gﬁf;:::we's“”ge” farMP 1359 |gs7% |44 11,5% |8 21% |3 0,8% |384  |100,0%
Isaot?s:egj ':z‘c'hﬁtlg;ebsn (Kalku- 1597 ga6% |21 6,0% |2 06% |31 88% |351  |100,0%
Begleitung von Uberpriifungen o o o o o
o L R A 363 95,0% 12 3,1% 3 0,8% 4 1,0% 382 100,0%

* Bestandskontrolle, Neu- oder Ersatzbeschaffung
okl Pflege QM-Handbuch, Begleitung QM-Zertifizierung

Mégliche Abweichungen von 100,0 % sind auf Rundungen zurtickzufiihren.

Beispielsweise kann in gréBeren AEMP die Tatigkeit des Reparaturmanagements durchaus auf Mitar-
beiter/-innen mit speziellen Funktionsaufgaben Gbertragen sein, evtl. zusammen mit anderen Quer-
schnittstatigkeiten, etwa der Stammdatenverwaltung oder dem Qualitdtsmanagement.
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... Wir bilden deswegen einen ... Reparaturmanagement-Beauftragten aus, weil der Rest der
Mannschaft damit so gut wie nichts zu tun hat. Je besser die Qualifizierung der Leute ist, die mit
diesem Prozess betraut sind, umso flexibler ist man auch in der Organisation dieses Repara-
turmanagement-Prozesses.” (ED1, Geschdiftsfiihrung)

,[Bestandkontrolle] macht auch die Stammdaten-Verwaltung. Wir weisen jetzt [darauf] hin. Wie
zum Beispiel: Wenn ich jetzt merke, es fehlt ein Instrument, was dringend benétigt ist, ist in Re-
paratur, aber der OP braucht das. Dann sage ich natiirlich der Kollegin, sie méchte das bitte be-
stellen. ... Wir sind an der Basis. Und das heifst, wir passen da schon mit auf, wenn etwas leer
wird.“ (ED1, MPA-Fachkraft)

4.5 Tatigkeits- und Kompetenzanforderungen in der MPA

Flr die Analyse zur potenziellen Schaffung eines MPA-Ausbildungsberufes haben die Qualifikationen
und Kompetenzen, die fiir eine solche Ausbildung zu bestimmen waren, eine mehrfache Bedeutung:

e Erstens bestimmen sie die grundlegenden Eingangsvoraussetzungen, die Bewerber/-innen bei
Beginn der Ausbildung mitbringen sollen.

e Zweitens geben sie grobe Hinweise auf allgemeine curriculare Zielbereiche, in denen eine
MPA-Ausbildung ihre Qualifizierungsinhalte und -prozesse organisieren wiirde.

e Drittens zeichnen sie das Portfolio beruflicher Handlungskompetenz nach, das nach abge-
schlossener Ausbildung im Beschaftigungssystem mit der Berufsbezeichnung der MPA-Ausbil-
dung kommuniziert werden kann und das entsprechende Allokationen zwischen AEMP-Betrie-
ben und MPA-Fachkraften ermoglicht.

Im Folgenden werden die Aussagen der Interviewten aus den Fallstudien zu den Anforderungen an die
in der MPA notwendigen Kompetenzen beschrieben. Diese wiederum dienen als Grundlage fir die in
der Online-Umfrage erfragten Fertigkeiten, Fahigkeiten und Kompetenzen (Kapitel 4.5.2), die an ein
externes Referenzsystem angebunden wurden, um eine mehr oder minder subjektive Einschatzungs-
ebene verlassen zu kdnnen und das Niveau der Anforderungen einzugrenzen. Im Rahmen der Online-
Umfrage wurde hierfiir auf das Referenzsystem des Deutschen Qualifikationsrahmens fiir lebenslanges
Lernen (DQR) zuriickgegriffen.

4.5.1 Qualitative Erhebung der Kompetenzanforderungen

Die Aussagen der in den Fallstudien Befragten zur Thematik, welche qualifikatorischen Voraussetzun-
gen und Kompetenzen MPA-Beschéftigte grundsatzlich erfiillen sollen oder miissen, bewegten sich auf
mehrere Ebenen. Die Aussagen nahmen dabei Bezug auf die Merkmale der:

e aktuell in den AEMP beschéftigten Mitarbeiter/-innen,

e Bewerber/-innen, die in Stellenausschreibungen gesucht und die sich letztlich darauf bei den
AEMP-Betrieben melden,

e Ausstattung der Beschaftigten mit Qualifikationen und Kompetenzen, die aus Sicht einer opti-
malen Aufgabenerfillung bei der MPA wiinschenswert ist oder gefordert werden sollte, sowie

e Auszubildenden fiir eine potenzielle MPA-Berufsausbildung

Schulabschlussniveau

Im Hinblick auf den Schulabschluss, den MPA-Beschaftigte mitbringen mussten, benennen die in den
Fallstudien Befragten AEMP-Verantwortlichen kein Mindestniveau. Es ist danach méglich und wird
auch praktiziert, dass in einer AEMP Personen ohne Hauptschulabschluss eingestellt werden. In der
aktuellen Einstellungspraxis, die auch von einem Bewerbermangel gepragt ist, verlassen sich die meis-
ten befragten Leitungspersonen bei der Einstellung neuer Mitarbeiter/-innen mehrheitlich auf ihren
personlichen Eindruck im Gesprach und bei der Probearbeit in der AEMP, weshalb sie fiir das Schulab-
schlussniveau neuer Mitarbeiter/-innen keine Untergrenze festlegen.

97



LAlso es wird jetzt erst mal keiner direkt abgelehnt, weil er keinen Hauptschulabschluss hat und
weil er keine Berufsausbildung hat. Sondern es wird ein Bewerbungsgesprdch vereinbart, und
wenn der Mensch sich dann in der Bewerbung gut gibt und die vorbereiteten Fragen pfiffig be-
antworten kann und dann im Hospitationstag sich auch selber gut darstellt, kriegt hier jeder eine
Chance.” (SG1, AEMP-Leitung)

,Ich wiirde das [den Schulabschluss] nicht festlegen wollen. Erstmal alle angucken und das dann
im Gesprdch ... Das ist mir wichtiger als ein Abschluss.” (PKL, Inhaber/-in)

Basiskompetenzen

Die MPA-Tatigkeit ist stark mit Regularien unterschiedlicher Art untersetzt, die alle in schriftlicher Form
vorliegen. Sie kdnnen aus verschiedenen Repositorien in der praktischen Arbeit aufgerufen und mis-
sen ggf. bei Entscheidungen Gber den Umgang mit dem aufzubereitenden Sterilgut herangezogen wer-
den. Die AEMP verlangen daher, dass ihre MPA-Beschiaftigten die deutsche Sprache in Wort und Schrift
so weit beherrschen, dass sie mit den diversen schriftlichen Unterlagen effektiv arbeiten kénnen.

,Es steht so viel geschrieben in Arbeitsanweisungen, in Packlisten, ... Er muss der deutschen Spra-
che mdchtig sein in Schrift und Lesen.” (KH1, AEMP-Leitung)

,Klar, er muss zwingend der deutschen Sprache mdichtig sein. Er muss sich artikulieren kénnen in
Wort und Schrift. Weil unser EDV-System in Deutsch gehalten ist und wir praktisch glésern sind.
Und wir sind hier in Deutschland. Und ich muss ja die Daten, die bei mir verarbeitet werden,
transparent in Deutsch halten.” (SG2, AEMP-Leitung)

Dies schliel3t ein, dass sie die Inhalte der Dokumente verstehen und die notwendigen Schliisse aus den
dort niedergelegten Aussagen, Anweisungen, Vorschriften usw. ziehen kénnen. In enger Verbindung
mit diesen Basiskompetenzen Lesen und Anwendung der deutschen Sprache steht daher auch die Fa-
higkeit, Texte interpretieren zu kénnen. Diese Hirde stellt sich den AEMP in den letzten Jahren z. B.
bei der Einstellung von Gefliichteten, die fiir sie eine neue Zielgruppe bilden kénnen.

,Eine Grundvoraussetzung ist nattirlich aber auch schon Deutsch in Wort und Schrift. Also das ist
unabdingbar. ... Also Deutsch B1 ist schon eine Grundvoraussetzung. Das sollte man mitbringen,
einfach um auch Wort und Schrift verstehen zu kénnen in einer Arbeitsanweisung oder einer Ver-
fahrensanweisung. Um Sachen dokumentieren zu kénnen, um die Packlisten zu lesen, nach denen
das Sieb konfiguriert wird.” (SG1, AEMP-Leitung)

Die Grundanforderungen an die MPA-Tatigkeit schlieBen auch eine numerische Basiskompetenz ein,
also ein bereits ausgepragtes Verstandnis, Zahlen und alphanumerische Darstellungen anzuwenden
sowie Werte bzw. Skalen lesen und interpretieren zu kdnnen. Dies ergibt sich zwingend aus dem Um-
stand, dass nicht nur die MPA-Prozesse in vielfacher Weise numerisch codiert sind, sondern auch die
einzelnen MP mit Codes eindeutig identifiziert sind, die die MPA-Mitarbeiter/-innen verwenden mis-
sen (z. B. beim Nachlegen von Instrumenten).

LAUf jeden Fall der Sprache und des Lesens der deutschen Sprache kundig. ... Das wirklich die
Worte, die da stehen, auch verstanden werden. Zahlen, Nummern lesen kénnen.” (ED2, MPA-
Fachkraft)

Wissen und Kenntnisse

Flr die MPA-Tatigkeit konnen sowohl allgemeines Wissen, das sich etwa in Bereichs- oder Zusammen-
hangswissen niederschlagt, als auch spezielle (Fach-)Kenntnisse eine Rolle spielen. Die Fallstudien-In-
terviews lieferten Aussagen zu beiden kognitiven Dimensionen. Grundsatzlich wurde an einer Stelle
gedulert, dass die MPA-Tatigkeit von Beginn an erlernbar sei, also keine Vorkenntnisse oder anderes
Wissen bendtigt wiirden, weil alle hierfiir bendtigten Fakten prinzipiell gelehrt und verstanden werden
kénnten.
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,Bestimmte Kenntnisse muss man in dem Beruf nicht mitbringen. Es kann alles exakt erlernt wer-
den. Aber es muss erlernt und geschult werden, nach Méglichkeit mit einem kompakten Ausbil-
dungsbereich.” (ED2, MPA-Fachkraft)

Als besonders hilfreich fir die MPA-Tatigkeit wurde eingeschatzt, wenn die Beschéftigten ein ibergrei-
fendes Vor- oder Bereichswissen mitbringen oder erwerben wiirden, das den Gesamtzusammenhang
der MPA, also auch die Anwenderseite und nach Moglichkeit auch die Herstellerseite der MP einbe-
zieht.

Im Hinblick auf konkrete Wissensbestédnde, die fiir die MPA-Tatigkeit von Bedeutung sind, wurden ver-
schiedene Dimensionen genannt, insbesondere Hygieneanforderungen:

»Also, Hygienevoraussetzung wdre schon optimal. Um zu sehen, warum und weshalb wir das
eigentlich machen, und worum es hier eigentlich geht. Viele denken ja wirklich nur, es gibt eine
Schere oder Pinzette, da macht man ein bisschen Wasser drauf, und fertig sind wir. Hygienisches
Verstdndnis, das wdre schon von Vorteil“ KH1, MPA-Fachkraft)

LAlso was er mitbringen miisste, wdre fiir mich schon erstmal Hygiene. Das ist fiir mich erstmal
A und O. Also die miissen schon mal wissen, dass wenn sie kommen, auch keine Kohle unter dem
Finger haben.” (#MVZ, MPA-Fachkraft)

Des Weiteren wurden Instrumentenkunde und -pflege als zentrale Wissensbereiche bezeichnet:

»Instrumentenkunde ist das Wichtigste mit. Damit haben wir tdglich zu tun. Das ist ja auch unser
A und O. (...) Und wie die behandelt und gepflegt werden.” (KH1, MPA-Fachkraft)

LAUf jeden Fall die ganze Instrumentenkunde ist ein grofSer Aspekt, der genannt werden muss.
Der wirklich sehr stark bei Mitarbeitern vermittelt werden muss.” (KHO, AEMP-Leitung)

Wenn MPA-Beschaftigte Wissen Gber medizinische Zusammenhéange haben, ist dies aus Sicht der Be-
fragten ein Mehrwert, es scheint jedoch nicht unbedingt erforderlich zu sein.

,Medizinische Vorkenntnisse sind immer nicht schlecht. Aber wenn es halt nicht ist, dann ist es
nicht. (KHO, AEMP-Leitung)

Vereinzelt wurden mikrobiologische Kenntnisse als wichtig bezeichnet. Ebenso haben manche Ge-
sprachspartner/-innen darauf hingewiesen, dass das Wissen um rechtliche und andere normative An-
forderungen an die MPA ein wichtiger Bereich sei.

Fachkompetenz

Flr eine Tatigkeit in der MPA scheint vor allem technisches Verstandnis eine wichtige Voraussetzung
zu sein. Hierbei geht es zum einen um Prozessverstandnis, also die Vorgange in den technischen Ab-
laufen zur MPA in Gerdten und Anlagen.

,Und auch, wie unsere Gerdtschaften funktionieren, muss man ja auch ein bisschen wissen. Also
auch lernféhig sein, wie unsere Prozesse hier funktionieren.” (KH2, MPA-Fachkraft)

»Sie miissen technisch versiert sein. Die Voraussetzung braucht man vor allen Dingen. (...) Sie
miissen ja wissen, was im RDG ablduft, um die ganzen Prozesse wirklich aufnehmen zu kénnen.“
(KH2, MIPA-Fachkraft)

,Wenn eine Maschine kaputt ist, muss man dementsprechend auch mal ein technisches Ver-
stdndhnis fiir die jeweilige Maschine haben. Also jetzt unsere Aufbereitungsanlagen, dass man
vielleicht nachvollzieht: Was kénnte jetzt hier gemacht werden, um das Ding wieder in Gang zu
bringen?” (KHO, AEMP-Leitung)
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Zum anderen geht es darum, einzelne MP entsprechend ihrer Funktionsweise zerlegen und wieder
zusammensetzen zu kdnnen. Manche der aufzubereitenden MP haben dabei einen durchaus komple-
xeren Aufbau, der von den MPA-Beschéftigten in seiner Wirkungsweise erkannt und funktionsgerecht
bearbeitet werden muss.

,Also was wir schon wissen miissen bei allen Sieben und Instrumenten, welche Sachen zerlegbar
sind und auch vor dem Reinigen und Desinfizieren zerlegt werden miissen, beziehungsweise hin-
terher, bevor sie in den Steri kommen, wieder zusammengebaut werden miissen, montiert wer-
den miissen. Das ist schon so etwas, das sollte und muss auch jeder Mitarbeiter bei uns wissen.”
(KH2, MPA-Fachkraft)

»Was gibt es an neuen Instrumenten? Was ist das Besondere, haben die ein Gelenk? Muss ich
drauf aufpassen, dass die leichtgdngig sind, dass die schneiden? Das muss man ja alles beachten.
Und das ist nicht einfach nur in einem Kurs mal getan. Was bedeutet Sterilisation? Wann muss
ich 134° nehmen? Wann muss ich ein Plasma-Steri zum Beispiel nehmen? Wann ist es [das MP]
thermolabil? Das sind viele Sachen, die beachtet werden miissen. Wie packe ich ein? Was sind
die Besonderheiten beim Versiegeln, beim Einpacken in Trommeln?“ (PKL, AEMP-Leitung)

Fertigkeiten

Vor allem fiir die manuellen MPA-T&tigkeiten benotigen die MPA-Mitarbeiter/-innen motorische Fer-
tigkeiten, hier etwa fir die Vorreinigung und den Transport der MP bzw. ihrer Behaltnisse, wie Siebe,
Korbe, Container oder StE. Von besonderer Bedeutung sind jedoch die feinmotorischen Fertigkeiten
beim Zerlegen und Zusammenbauen sowie dem Priifen und Pflegen einzelner MP. Hierzu ist auch ein
gewisses Geschick oder Fingerfertigkeit erforderlich, um die mitunter filigranen MP nicht zu beschadi-
gen.

,Also Grobmotoriker sollte man bei vielen Sachen nicht unbedingt sein. Es ist wichtig, dass man
auch mal feine, penible Sachen macht. Gerade unsere gesamten , Kritisch C*-Produkte, die vorne
im unreinen Bereich in unsere Endoskop-Maschinen eingelegt werden. Die sind wirklich so diinn
und so penibel und so sensibel zu behandeln, dass da wirklich Fingerspitzengefiihl an den Tag
gelegt werden muss. Und dass wirklich richtig, dass da wirklich richtig Obacht gegeben wird.“
(KHO, AEMP-Leitung)

,Ja, es gibt schon manchmal kleine Schréubchen, die man abbauen muss und wieder anbauen
muss. Also ein bisschen Fingerfertigkeit sollte man schon haben. Und auch ... ein technisches
Wissen sollte man ein bisschen haben, dass man weifs, wie Dinge auch auseinanderzubauen ge-
hen, ohne dass man sie kaputtmacht.” (KH2, MPA-Fachkraft)

,Also Sie haben ja, wenn Sie in die Sterilgutaufbereitung gehen, zum einen mal brauchen sie
handwerkliche Fdhigkeit, weil sie haben es mit Instrumenten zu tun, mit Feinmechanik.” (ED1,
Geschdftsfiihrung)

LAuUf alle Fille machen wir die Funktionspriifung. Und dann muss ich schon wissen, wie muss es
funktionieren? ... wenn es schwergdngig ist, muss ich es natiirlich 6len. Das merke ich aber, wenn
ich das Instrument in die Hand nehme. Aber, wie gesagt, ich habe schon aufzupassen, dass das
alles funktioniert. Ja? Wie gesagt, dass eben beim Nadelhalter diese Riffelungen, diese Einker-
bungen, dass die auch die Nadel festhalten. Das muss ich alles kontrollieren. Weil wenn ich einen
Nadelhalter hoch gebe, der nicht funktioniert, kbnnen sie nicht operieren, das ist ganz einfach
so. Das ist Arger fiir den OP und Arger dann fiir uns.” (ED1, MPA-Fachkraft)

,uUnd auch wie teuer die sind, da muss ein Bewusstsein fiir da sein, wie filigran die meisten Pro-
dukte sind, wo sind die Probleme an den Produkten? Manche sind so kleinkantig und versteckte,
wo Verschmutzungen sind, das muss ich lernen, das muss ich sehen, das muss ich fiihlen, das
muss ich éfters auch machen.” (SG1, Qualitdtsmanagementbeauftragte/r)
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Diese Fertigkeiten missen zwingend korrespondieren mit den fachlichen Kenntnissen tber die Funkti-
onsweise der MP und den Anforderungen (z. B. der Hersteller) an die Aufbereitungsverfahren, die an
ein MP zu stellen sind.

Methodenkompetenz

Da die MPA einen umfassenden Prozess bildet, richtet sich an die MPA-Beschaftigten die Anforderung,
das gesamte Prozessgeschehen nicht nur zu verstehen — was sicherlich formell erlernt werden kann —,
sondern es Ubergreifend im Blick behalten und unter Umsténden auch an bestimmten Stellen steuern
zu kénnen. Die Fallstudien-Interviews enthalten zu dieser Thematik zwar wenige Aussagen, dennoch
wurde deutlich, dass eine entsprechende Methodenkompetenz fiir einen Teil des Tatigkeitsprofils der
MPA-Beschéftigten erforderlich ist.

In groRen AEMP mag dies nicht fur alle Mitarbeiter/-innen und in groBerer Tiefe erforderlich sein, weil
meistens Schichtleitungen anwesend sind, die die Prozesssteuerung (ibernehmen kénnen. In kleineren
AEMP oder Abteilungen mit wenigen Mitarbeitenden stellt sich diese Anforderung aber unter Umstan-
den der Mehrheit der MPA-Mitarbeiter/-innen, die in der Lage sein missen, an bestimmten Stellen
auch methodisch begriindete Entscheidungen liber den weiteren Ablauf der MPA zu treffen und diese
praktisch umzusetzen.

,Organisationstalent und sowas sollte auch vorhanden sein. ... man arbeitet mit einem grofsen
Arbeitsaufkommen, was dann auch systematisch abgearbeitet werden muss. Das heifst, es gibt
Prioritéten, es gibt Singulare, die nur einmal vorhanden sind im Haus quasi, die sollten direkt
aufbereitet werden. Und so ein gewisser Uberblick iiber das System beim Abarbeiten sollte auch
vorhanden sein.” (ED1, Qualitdtsmanagementbeauftragte/r)

Methodenkompetenz bezieht sich jedoch ebenso auf die genaue und nachvollziehbare Abarbeitung
der vorgegebenen Prozessschritte der MPA, die standig normgerecht umgesetzt sein missen. Dies ver-
langt von den MPA-Mitarbeiter/-innen, z. B. auch die Dokumentationspflichten einzuhalten, damit der
Gesamtprozess an keiner Stelle lickenhaft wird. Ebenso muss erkannt werden, an welchen Punkten
Teilprozesse evtl. wiederholt werden miissen, weil bestimmte Zwischenergebnisse nicht erreicht wur-
den; auch hierfir missen die MPA-Mitarbeiter/-innen tber entsprechende Methodenkompetenz ver-
flgen.

Ebenso ist zu den Methodenkompetenzen die Fahigkeit zum Umgang mit EDV zu rechnen, die in einer
AEMP durchgéngig (weil an allen Arbeitspldtzen anzuwenden) vorhanden sein muss.

,Grundsdtzliches EDV-Versténdnis wdre ... wiinschenswert, weil es wird immer mit Computersys-
tem gearbeitet. Und das sollte funktionieren.” (ED1, Qualitdtsmanagementbeauftragte/r)

L»Also ein gewisses Grundverstdndnis [flir EDV] sollte da sein.” (KH1, Technische Leitung]
Personale Kompetenz

Handlungsrelevante Eigenschaften und Merkmale, die in der Person einer/eines Beschiftigten liegen,
werden seit geraumer Zeit als wichtige Voraussetzungen fiir berufliche Tatigkeiten betrachtet. Auch
als ,,Personlichkeitsmerkmale” bezeichnet, umfassen sie Werthaltungen und Verhaltensweisen, die
nur bedingt in Lernprozessen vermittelt oder trainiert werden kdnnen; ihr Erscheinen in der Praxis liegt
letztlich im konkreten Handeln der einzelnen Person. Insbesondere Teams und Arbeitsgruppen sind in
hohem MaRe darauf angewiesen, dass die Gruppenmitglieder solche (positiven) Personlichkeitsmerk-
male in die Arbeitsvorgange einbringen, womit sie deren Effektivitat deutlich heben kénnen.

In den Fallstudien-Interviews wurden solche personlichen Eigenschaften an verschiedenen Stellen
auch fur die MPA-Beschaftigung genannt. In besonderer Weise wurden hier immer wieder auf Verant-
wortungsbewusstsein, Gewissenhaftigkeit und Qualitatsbewusstsein hingewiesen, die die MPA-Mitar-
beiter/-innen mitbringen missten.
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,,Wir sind nun einmal eine Abteilung, die dafiir sorgt, dass alles steril ist. Und da sollte man schon
sehr gewissenhaft sein, also nicht oberfldchlich. Weil, man muss sich immer vorstellen, dass man
auch selber da oben im OP auf einem Tisch liegen kénnte.” (KHO, MPA-Fachkraft)

... und ein gewisses Bildungsniveau auch sein muss, weil wir hier mit sensiblen Medizinproduk-
ten, sehr teuren Medizinprodukten umgehen, die auch verstanden werden miissen, den Sinn da-
hinter verstanden werden muss und natiirlich auch zu verstehen: Warum muss ich diese Qualitdt
beibehalten? Weil, letztendlich steht immer der Patient und der hat dann die grof3e Gefahr. Und
dafiir ein bestimmtes Bewusstsein muss mdéglich sein von Vorbildung oder schulischer Ausbil-
dung.” (5G1, Qualitdtsmanagementbeauftragte/r)

Darliber hinaus wurden Eigenschaften wie Einsatz- und Hilfsbereitschaft, Teamfahigkeit genannt.

»Naja, so, dass ich also auch von mir aus mal organisieren ... kann oder vielleicht auch mal sehe,
da kénnte ich jetzt mal einfach mit zufassen oder fragen, kann ich helfen? So, das ist so fiir mich
eine Umsicht, so eine Rundumsicht.” (KHO, MPA-Fachkraft)

Insgesamt haben die Befragten eine grolRe Bandbreite solcher persénlichen Eigenschaften zusammen-
getragen, die sie bei Kollegen oder Mitarbeiterinnen erwarten wirden, etwa Lernbereitschaft, Kon-
zentrationsfahigkeit, Flexibilitdt, positive Arbeitseinstellung und Interesse an der Tatigkeit, Exaktheit,
Bestandigkeit, Belastbarkeit und Durchhaltevermogen (Stressresistenz), Ordnungssinn, Zuverlassig-
keit. Vor allem Kommunikationsfahigkeit und Teamfahigkeit wurden immer wieder genannt.

,Die Kommunikation, miteinander und den anderen Fachabteilungen (libergreifend, finde ich
schon sehr gut. Sollte auch sein.” (KH2, AEMP-Leitung)

... man muss natiirlich auch so ein bisschen Geschick im Umgang mit dem OP haben. Manchmal
ist da oben Stress. Der wird dann an uns ausgelassen, weil sie etwas dringend suchen. Da muss
man ... ein bisschen etwas abkénnen und freundlich bleiben kénnen. Immer.” (ED1, AEMP-Lei-
tung)

LJeder Mensch ist anders. Jeder hat vielleicht auch mitunter einen anderen Intellekt. Ich bin da
vollkommen schmerzfrei. Aber meine Mitarbeiter sollen miteinander arbeiten, die sollen sich mit-
einander unterstiitzen. Weil wir ein Team sind. Ich kann da keine Einzel-Player gebrauchen. Das
funktioniert nicht.” (SG2, AEMP-Leitung)

Speziell in groBen AEMP mit Schichtbetrieb scheint auch eine gewisse Anpassungsfahigkeit und Tole-
ranz erforderlich zu sein.

,Vor allen Dingen auch im Schichtbetrieb, vor allen Dingen Flexibilitét. Bei 30, 40 verschiedenen
Leuten ist es manchmal so, dass man vielleicht auch ein bisschen anderer Meinung ist. Dass man
dann dementsprechend auch ein bisschen flexibel, emotional reagieren kann und sowas. Und
vielleicht sich nicht angegriffen fiihlt oder sowas. Das ist in einem grofsen Team nun mal manch-
mal nicht auszuschliefSen. Menschen sind halt Charaktertiere.” (KHO, AEMP-Leitung)

Auf notwendige duBere Merkmale der Beschéaftigten, wie etwa korperliche Fitness, wurde bereits oben
hingewiesen. Sie wurden jedoch auch bei dieser Thematik ebenfalls immer wieder genannt. Vereinzelt
wurde erwidhnt, dass MPA-Mitarbeiter/-innen bei der Vorreinigung der MP regelmaRig auch Blut se-
hen und dieser Anblick fiir sie kein Problem darstellen sollte.

4.5.2 Anbindung der Kompetenzanforderungen an den DQR

Einigermalien verlassliche Antworten auf die Frage, inwieweit das Anforderungsniveau der MPA-Ta-
tigkeiten die Schaffung einer bundesweiten, anerkannten Berufsausbildung rechtfertigen kénnte, soll-
ten nach Moglichkeit an ein externes Referenzsystem angebunden sein, um dadurch eine mehr oder
minder subjektive Einschatzungsebene verlassen zu kénnen. Im Rahmen der Online-Umfrage wurde
hierfir auf das Referenzsystem des Deutschen Qualifikationsrahmens fiir lebenslanges Lernen (DQR)
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zuriickgegriffen und die zuvor in den Fallstudien, den Fallstudien-Interviews und den aus den Stellen-
anzeigen und der Literaturstudie ermittelten Kompetenzen und Anforderungen fiir die Tatigkeit in der
MPA gesichtet, ggf. gruppiert und zusammengefasst und den verschiedenen Indikatoren des DQR zu-
geordnet.

Konzeptionelle Eckpunkte des Deutschen Qualifikationsrahmens (DQR)

Beim DQR handelt es sich um ein formalisiertes System, das es erlaubt, Qualifikationen des deutschen
Bildungssystems in seiner gesamten Breite in eine Hierarchie von acht Niveaustufen einzuordnen®.
Diese Struktur soll die Orientierung im deutschen Bildungssystem erleichtern und zur Vergleichbarkeit
deutscher Qualifikationen in Europa beitragen, wobei jedoch durch Berlicksichtigung des deutschen
Bildungssystems die DQR-Niveaus anders strukturiert sind als EQR-Niveaus®,

Die acht Qualifikationsniveaus des DQR werden dabei einzeln definiert:

e von ,Deskriptoren”, die den Bereichen Kenntnisse, Fertigkeiten und Kompetenz zugeordnet
sind und mit denen sich Lernergebnisse beschreiben lassen,

e undvon ,Niveauindikatoren”, die zusammenfassend die Anforderungsstruktur in einem Lern-
oder Arbeitsbereich oder einem beruflichen Tatigkeitsfeld charakterisieren.

Die Niveauindikatoren basieren auf ,Kompetenzen®, die sich auf der obersten Ebene in ,,Fachkompe-
tenz” und ,Personale Kompetenz“ differenzieren, von dort weiter aufgegliedert werden nach , Wis-
sen”, ,Fertigkeiten”, ,Sozialkompetenz” und ,Selbstandigkeit” (Abbildung 15).

Niveauindikator
Der Niveauindikator charakterisiert zusammenfassend die Anforderungsstruktur in einem Lern- oder Arbeitshe-
reich, in einem wissenschafilichen Fach oder beruflichen Tétigkeitsfeld.

Fachkompetenz

Fachkompetenz umfasst Wissen und Fertigkeiten. Sie

ist die Fihigkeit und Bereitschaft, Aufgaben und Prob-
lemstellungen eigenstindig. fachlich angemessen. me-
thodengeleitet zu bearbeiten und das Ergebnis zu beur-
teilen.

Personale Kompetenz

Personale Kompetenz — auch Persona-
le/Humankompetenz — umfasst Sozialkompetenz und
Selbsténdighkeit. Sie bezeichnet die Fihigkeit und Be-
reitschall, sich weiterzuentwickeln und das eigene Le-
ben eigenstindig und verantwortlich im jeweiligen sozi-
alen, kulturellen bzw. beruflichen Kontext zu gestalten.

Wissen

Wissen bezeichnet die
Gesamtheit der Fakten,
Grundsiitze, Theorien und
Praxis in einem Lern- oder
Arbeitsbereich als Ergeb-
nis von Lernen und Ver-
stehen. Der Begriff Wissen
wird synonym zu ..Kennt-
nisse”™ verwendet.

Fertigkeiten
Fertigkeiten bezeichnen
die Fihigkeit, Wissen an-
zuwenden und Know-how
einzusetzen, um Aufgaben
auszuliihren und Probleme
zu losen. Wie im Europii-
schen Qualifikationsrah-
men werden Fertigkeiten
als kognitive Fertigkeiten
(logisches, intuitives und
kreatives Denken) und als
praktische Fertigkeiten
(Geschicklichkeit und
Verwendung von Metho-
den, Materialien, Werk-
zeugen und Instrumenten)
beschrieben.

Differenziert nach den Subkategorien...

o Tiefe
* Breite

¢ Instrumentelle Fertig-
keiten

* systemische Fertigkei-
ten

* Beurteilungsfihigkeit

Sozialkompetenz

Sozialkompetenz be-
zeichnet die Fiihigkeit und
Bereitschali, zielorientiert
mit anderen zusammenzu-
arbeiten, ihre Interessen
und sozialen Situationen
zu erfassen, sich mit ihnen
rational und verantwor-
tungsbewusst auseinander-
zusetzen und zu verstindi-
gen sowie die Arbeits- und

Lebenswelt mitzugestalien.

o Team-/ Fiihrungsfihig-
keit

*  Mitgestaltung

*  Kommunikation

Selbstiindigkeit

Selbstiindigkeit bezeich-
net die Fihigkeit und Be-
reitschalt, eigenstdndig
und verantwortlich zu
handeln, eigenes und das
Handeln anderer zu reflek-
tieren und die eigene
Handlungstihigkeit wei-
terzuentwickeln.

e Ligenstdndigkeit /
Verantwortung

o Reflexivitit

* Lernkompetenz

Quelle: DQR 2013, S. 14

Abbildung 15: Struktur der DQR-Niveaus

35 Vgl. ausfihrlicher und mit weiteren Hinweisen DQR 2021.
3 Vgl. DQR 2013, S. 12.

103



Die acht DQR-Niveaustufen bilden das deutsche Bildungssystem von der Berufsausbildungsvorberei-
tung bis zum wissenschaftlichen Abschluss auf Ebene der Promotion ab. Die Qualifikationen, die im
deutschen System der Berufsausbildung in den Ausbildungsgdngen der dualen oder schulischen Be-
rufsausbildung erworben werden, sind dabei den DQR-Niveaustufen 3 (fir zweijahrige Ausbildungsbe-
rufe) und 4 (fiir 3 und 3,5-jahrige Ausbildungsberufe) zugeordnet. Der DQR hat keine regulierende
Funktion, sondern beansprucht lediglich einen orientierenden Charakter. Insofern andert sich durch
die Anwendung des DQR auch nicht die Zugangsberechtigung zu bestimmten (Aus-)Bildungsgangen.

Vorbemerkungen zur Anwendung des DQR-Konzeptes zur Beurteilung der MPA-Tiitigkeiten

Um einen Anhaltspunkt dafiir zu erhalten, auf welcher Niveaustufe die MPA-Tatigkeiten im oder fir
den stationaren Versorgungsbereich eingeordnet werden konnten, wurden in der Online-Umfrage vier
Fragebatterien vorgelegt, die Tatigkeiten beschreiben fiir die Kompetenzbereiche:

e Wissen (15 Items),

e Fertigkeiten (12 Items),

e Sozialkompetenz (9 Items)¥,
e Selbststandigkeit (12 ltems).

Die in den Items jeweils prasentierten Fragen enthielten Merkmale, die im Zuge der vorangegangenen
Fallstudien dahingehend identifiziert worden waren, dass sie im MPA-Kontext auftretende Tatigkeiten
oder Handlungselemente darstellen. Um anhand der abgefragten Items das Qualifikationsniveau der
MPA-Kompetenzen lokalisieren zu kdnnen, wurde in der inhaltlichen Formulierung der Fragen von
DQR-Niveau 4 ausgegangen, das z. B. einer drei- oder dreieinhalbjahrigen Berufsausbildung entspricht
(Abbildung 16).

Niveau 4

Uber Kompetenzen zur selbstdndigen Planung und Bearbeitung fachlicher Aufgabenstellungen in einem umfassenden, sich verdndernden Lernbereich oder beruflichen
Tatigkeitsfeld verfiigen.

Fachkompetenz Personale Kompetenz
Wissen Fertigkeiten Sozialkompetenz Selbstandigkeit
Uber vertieftes allgemeines Wissen oder  Uber ein breites Spektrum kognitiver Die Arbeit in siner Gruppe und deren Sich Lern- und Arbeitsziele setzen, sie ra
Gber fachtheoretisches Wissen ineinem  und praktischer Fertigkeitenverfigen,  Lern- oder Arbeitsumgebung mitge- flektieren, realisiersn und verantworten.
Lernbereich oder beruflichen Tatigkeits-  die selbstandige Aufgabenbearbeitung  stalten und kontinuierlich Unterstiitzung
feld varfigen. und Problemldsung sowie die Baur anbiaten.
teilung von Arbeitsergebnissen und Ablaufe und Ergebnisse begriinden.

-prozessen unter Einbeziehung von
Handlungsalternativen und Wechsel-
wirkungen mit benachbarten Bereichen
ermaglichen.

Transferleistungen erbringen.

(ber Sachverhalte umfassend kommu-
niziaran.

Quelle: DQR 2013, S. 7

Abbildung 16: Beschreibung der Kompetenzen in der DQR-Matrix fiir Niveau 4

In der Online-Umfrage sollten die Befragten die in den Items genannten Tatigkeiten danach bewerten,
wie wichtig sie ihrer Meinung nach fir die Auslibung der MPA-Tatigkeit sind. Es wurde dabei unter-
stellt, dass die Befragten damit eine fachlich hochstehende oder zumindest korrekte Berufsausiibung
verstehen wiirden. Dabei wurde eine Ordinalskala von vier Stufen angeboten, mit der die Befragten
ihre Bewertung abgeben konnten:

e unwichtig,

e weniger wichtig,
e ziemlich wichtig,
e sehr wichtig.

37 Den Befragten wurde hier der Begriff ,,Fahigkeiten” und nicht der Fachbegriff , Sozialkompetenz” angeboten, da das Verstandnis um des-
sen Bedeutung und Bedingungen als , Terminus technicus” nicht vorausgesetzt werden konnte.
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Die Arbeitshypothese lautete demnach, dass ein hoher Anteil von Bewertungen in Richtung ,,wichtig”
ein Anzeichen dafir sein kdnnte, dass die MPA-Tatigkeit insgesamt mindestens das DQR-Niveau 3 er-
reichen wiirde. Ware dies der Fall, wirde dadurch ein Hinweis (unter mehreren anderen moglichen
Hinweisen!) entstehen, dass die Kompetenzen einer beruflichen MPA-Tatigkeit in einer gangigen
grundstandigen anerkannten Berufsausbildung erworben werden sollten. Die Gegenthese wiirde dem-
entsprechend lauten, dass ein hoher Anteil von Antworten, die die MPA-Tatigkeiten in Richtung ,we-
niger wichtig” bewerten wiirden, gegen eine solche Einstufung Mindesteinstufung auf DQR-Niveau 3
sprechen wiirde.

Um die Auswertung der Bewertungen auf anschauliche Weise grafisch darstellen zu kénnen, wurden
die vier Skalenwerte der ,Wichtigkeit” einer Skalentransformation unterzogen und in eine Skala von 0
bis 100 transformiert. Danach wurde der Einschdtzung ,unwichtig” der Wert 0 zugewiesen, die Ein-
schatzung ,, weniger wichtig” erhielt den Wert 33,33, die Einschatzung ,,ziemlich wichtig” erhielt den
Wert 66,67 und die Einschatzung ,,sehr wichtig” wurde mit 100 codiert. Auf diese Weise lassen sich
Mittelwerte in einer Spannweite von 0 bis 100 Punkten berechnen, wobei die oberen Punktwerte eine
héhere Bedeutung des Items anzeigen, wahrend niedrige Punktwerte eine eher geringe Bedeutung
des Items fir die MPA-Tatigkeit signalisieren.

Anhand dieser Berechnungsweise lassen sich in der Auswertung ltems, die Mittelwerte zwischen 90
und 100 Punkten erhalten, als essenziell fir die MPA-Tatigkeit betrachten (orange eingefarbt), Werte
zwischen 80 und 89 Punkten als sehr wichtig (griin eingefarbt) und Werte zwischen 70 und 79 Punkten
als fir die MPA-Tatigkeit immer noch relativ wichtig (blau eingefarbt). Werte zwischen 60 und 69 Punk-
ten (dunkelblau eingefarbt) sind bereits als nicht ganz so wichtig einzustufen, wahrend Werte unter
60 Punkten (hellblau eingefarbt) diesen Items keine wesentliche Bedeutung fiir die MPA-Tatigkeit
mehr zukommen dirfte.

Kompetenzfeld Wissen und Kenntnisse

In den der Online-Umfrage vorgelagerten Fallstudien ist bereits deutlich geworden, dass fir die MPA-
Tatigkeit sowohl allgemeines Wissen, das sich etwa in Bereichs- oder Zusammenhangswissen nieder-
schlagt, als auch spezielle (Fach-) Kenntnisse eine Rolle spielen kénnen. Grundséatzlich wurde dort aber
auch geduRert, dass die MPA-Tatigkeit von Beginn an erlernbar sei, also keine Vorkenntnisse oder an-
deres Wissen bendtigt wiirden, weil alle hierfiir bendtigten Fakten prinzipiell gelehrt und verstanden
werden konnten. In der Abfrage in diesem Kompetenzfeld kam es daher darauf an, die Bedeutung
einzelner Elemente des Wissens und der Kenntnisse zu bewerten, die fiir eine ,,normale“ MPA-Hand-
lungsfahigkeit benotigt werden und ggf. im Zuge einer Qualifizierung aufzubauen sind.

Die Auswertung der Einschidtzungen aus der Online-Umfrage (befragt wurden AEMP-Leitungen und
MPA-Fachkrafte) zeigt, dass flinf der 15 vorgelegten Wissenskompetenzen als essenziell fiir die MPA-
Tatigkeit eingeschatzt wurden (Abbildung 17). Hierzu zdhlen Kenntnisse zuerst tiber Reinigung, Desin-
fektion und Sterilisation (98 Punkte), mit fast gleich hohem Punktwert wurde Wissen Uber Anforde-
rungen der Hygiene genannt (97 Punkte). Es folgt Wissen Gber den Instrumentenkreislauf (95 Punkte)
sowie Uber Medizinprodukte und die aufzubereitenden Instrumente (93 Punkte). Als weiterer sehr
wichtiger Wissensbereich wurden die Anforderungen an Sicherheit und Arbeitsschutz in der MPA ge-
nannt (92 Punkte).
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Bedeutung von Wissen und Kenntnissen fiir die MPA-Tatigkeit
("Wichtig" in Punkten von 0-100)
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Abbildung 17: Bedeutung von Wissen und Kenntnissen flir die MPA-Tdtigkeit

Es folgen drei Wissensthemen aus Querschnittsbereichen, wie EDV-Anwendung (84 Punkte), Qualitats-
sicherung und -management (84 Punkte) und zu regulatorischen Vorschriften (82 Punkte), die dem-
nach alle bei der MPA-Tatigkeit eine wesentliche Rolle spielen.

Danach kommen drei Wissensbereiche aus dem naturwissenschaftlichen Bereich. Noch als sehr wich-
tig lassen sich dabei Kenntnisse Gber physikalische Prozesse der MPA einstufen (81 Punkte). Kenntnisse
Uber chemische Reaktionen in der MPA (79 Punkte) und liber mikrobiologische Grundlagen und Infek-
tiologie (76 Punkte) wurden nur noch als relativ wichtig eingestuft.

Kenntnisse Uber Lagerhaltung (74 Punkte) und Logistik (70 Punkte) wurden ebenfalls als noch relativ
wichtig eingeschatzt. Dagegen hielten die Befragten Kenntnisse Gber medizinische Grundlagen fir
nicht mehr ganz so wichtig (68 Punkte). Mit dem geringsten Punktwert wurden Kenntnisse Gber kauf-
mannische Prozesse und Kalkulationen versehen (55 Punkte), die nach diesen Angaben fiir die MPA-
Tatigkeit demnach keine wesentliche Bedeutung hatten.

Der Mittelwert aller Punktwerte, die fiir den Kompetenzbereich Wissen und Kenntnisse vergeben wur-
den, lag bei 82 Punkten.

Kompetenzfeld Fertigkeiten und systemische Kompetenzen

Fertigkeiten bezeichnen die ,, Fahigkeit, Wissen anzuwenden und Know-how einzusetzen, um Aufgaben
auszufiihren und Probleme zu I6sen. Wie im Europdischen Qualifikationsrahmen werden Fertigkeiten
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als kognitive Fertigkeiten (logisches, intuitives und kreatives Denken) und als praktische Fertigkeiten
(Geschicklichkeit und Verwendung von Methoden, Materialien, Werkzeugen und Instrumenten) be-
schrieben” (DQR 20213, S. 14).

Aus den Fallstudien wurde deutlich, dass fiir eine sachgerechte MPA-Tatigkeit die Beschaftigten tech-
nische Kompetenzen mitbringen oder erwerben missen (worunter im DQR-Konzept auch instrumen-
telle und systemische Fertigkeiten sowie Beurteilungsfahigkeit gezahlt werden). Hierbei geht es zum
einen um Prozessverstandnis, also die Vorgdnge in den technischen Ablaufen zur MPA in Gerdten und
Anlagen korrekt handhaben zu kénnen, einschlieRlich der Dokumentationsvorgaben. Zum anderen
sind praktische Anwendungskompetenzen erforderlich, um die technischen Gerate und Anlagen in der
AEMP sachgerecht, d. h. nach den vorgesehenen Prozessvorgaben bedienen zu kénnen.

In der Befragung haben die AEMP-Leitungen und -Beschaftigten die Halfte der zwolf vorgegebenen
Kompetenzen als essenziell fiir die MPA-Berufstatigkeit bewertet (Abbildung 18). Dies betrifft zuerst
die Kompetenzen, die MP methodisch zu beherrschen (97 Punkte), Maschinen sachgerecht zu bedie-
nen (97 Punkte) und Arbeitsvorgaben, z. B. Packlisten exakt abzuarbeiten (ebenfalls 97 Punkte). Als
essenziell wurden auch die Kompetenzen eingeschatzt, Chemikalien ordnungsgemal} zu verwenden
(94 Punkte) und Arbeitsvorgdange zu dokumentieren (93 Punkte). Ebenfalls wurde die Kompetenz, Test-
ergebnisse zu interpretieren, als essenziell fiir die MPA-Tatigkeit eingeschéatzt (92 Punkte).

Bedeutung von Fertigkeiten fiir die MPA-Tatigkeit
("Wichtig" in Punkten von 0-100) Angaben: AEMP-Leitung und MPA-Fachkrafte
Methoden der MP-Aufbereitung beherrschen 97
Maschinen sachgerecht bedienen 97
Exaktes Abarbeiten von Vorgaben 97
Chemekalien ordnungsgemaf verwenden 94
Arbeitsvorgdnge dokumentieren 93
Testergebnisse interpretieren 92
Arbeitsmittel und -umgebung pflegen 90
Scanner, Datentechnik einsetzen 89
Werkzeuge sachgerecht einsetzen 86
Deutsch lesen und sprechen 85
Fingerfertigkeit, Feinmotorik 82
Englische Texte verstehen
N=527-531 0 % 25 % 50 % 75 % 100 %

Abbildung 18: Bedeutung von Fertigkeiten fiir die MPA-Tdtigkeit

Ein weiterer Block von finf Items bezog sich auf eher instrumentelle Kompetenzen, die im Mittel alle
als sehr wichtig eingeschatzt wurden. Hierzu gehoren die Kompetenzen, Arbeitsmittel und die Ar-
beitsumgebung zu pflegen (knapp unter 90 Punkten), Datentechnik einzusetzen (89 Punkte) und Werk-
zeuge sachgerecht einzusetzen (86 Punkte). Als eine sehr wichtige Fertigkeit wurde auch die Kompe-
tenz eingeschétzt, in deutscher Sprache sprechen und lesen zu kdnnen (85 Punkte). Fingerfertigkeit
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und eine ausreichende Feinmotorik wurden ebenfalls als sehr wichtig fiir die MPA-Tatigkeit bewertet
(82 Punkte).

Als eher unwichtig wurde eine englische Sprachkompetenz (38 Punkte) eingeschéatzt. Hierzu haben in
den Fallstudien die MPA-Beschaftigten berichtet, dass die Angaben der Hersteller zur Aufbereitung
ihrer MP auf Deutsch abgefasst sein missten. Anscheinend sind auch in anderen MPA-Zusammenhan-
gen (z. B. Maschinenbedienung) Sprachkenntnisse in Englisch nicht ibermaRig relevant.

Insgesamt hat dieser Frageblock zu Fertigkeiten und systemischen Kompetenzen im Mittel aller zwolf
bewerteten Items einen Punktwert von 87 Punkten erhalten. Die Items wurden also durchschnittlich
erkennbar hoher bewertet als das Kompetenzfeld ,,Wissen und Kenntnisse“ (82 Punkte). Die Fallstu-
dien haben jedoch deutlich gemacht, dass beiden Kompetenzbereiche miteinander korrespondieren.

Kompetenzfeld Sozialkompetenz

Unter Sozialkompetenz versteht der DQR (DQR 2013, S. 14) die ,,Fahigkeit und Bereitschaft, mit ande-
ren zielorientiert zusammenzuarbeiten, ihre Interessen und sozialen Situationen zu erfassen, sich mit
ihnen rational und verantwortungsbewusst auseinanderzusetzen und zu verstandigen sowie die Ar-
beits- und Lebenswelt mitzugestalten” (DQR 2013, S. 14).

Da die MPA einen umfassenden Prozess bildet (vgl. die neun Schritte der KRINKO/BfArM-Empfehlung),
richtet sich an die MPA-Beschéftigten die Anforderung, das gesamte Prozessgeschehen nicht formal
abzuarbeiten, sondern es auch zu verstehen — was sicherlich formell erlernt werden kann —, und es
Ubergreifend im Blick zu behalten. Dies ist eine wesentliche Voraussetzung flir vorausschauendes Han-
deln und um sich die Méglichkeit zu schaffen, unter Umstanden an bestimmten Stellen den gesamten
Prozess vorbeugend steuern zu kénnen. In groBen AEMP mag dies nicht fiir alle Mitarbeiter/-innen
und in groBerer Tiefe erforderlich sein, weil meistens Schichtleitungen anwesend sind, die die Prozess-
steuerung Gbernehmen konnen. In kleineren AEMP oder Abteilungen mit wenigen Mitarbeitenden
stellt sich diese Anforderung jedoch unter Umstanden der Mehrheit der MPA-Mitarbeiter/-innen; auch
sie miissen dann in der Lage sein, an bestimmten Stellen fachlich und methodisch begriindete Ent-
scheidungen Uber den weiteren Ablauf der MPA zu treffen und diese praktisch umzusetzen. Hierzu
gehort nach dem DQR-Kompetenzmodell die Fahigkeit, im sozialen Kontext der Berufstatigkeit sach-
dienlich zu kommunizieren, sich mit anderen abzustimmen und mit ihnen zu kooperieren.

Die Einschatzungen der befragten AEMP-Leitungen und MPA-Fachkrafte zu diesem Block von neun
Items hat ergeben, dass vier Iltems im Mittel als essenziell fiir die MPA-Tatigkeit bewertet wurden (Ab-
bildung 19). Hierzu zahlen die Fahigkeiten, auch unter Stress sorgfaltig arbeiten zu knnen (95 Punkte),
im Produktionsprozess Fehler und Abweichungen erkennen zu kénnen (ebenfalls 95 Punkte) und Risi-
ken flr andere und fiir sich selbst einschatzen zu kénnen (92 Punkte).
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Bedeutung von Wissen und Kenntnissen fiir die MPA-Tatigkeit
("Wichtig" in Punkten von 0-100) Angaben; AEMP-Leitung und MPA-
Fachkrafte
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Abbildung 19: Bedeutung von Fdhigkeiten fiir die MPA-Tdtigkeit (Angaben AEMP-Leitung und MPA-
Fachkrdfte)

Der nachste Block, in dem die Items nicht mehr als essenziell fiir die MPA-Tatigkeit, doch im Mittel
noch als sehr wichtig eingeschatzt werden, enthélt sieben Einzelkompetenzen. Darunter sind auch drei
soziale Kompetenzen, namlich das eigene Handeln begriinden und Kritik annehmen zu kdnnen
(89 Punkte), anderen Unterstiitzung anzubieten (84 Punkte) und in der Gruppe zusammenzuarbeiten
(83 Punkte). Die Fahigkeit, mit Externen (sachgerecht) zu kommunizieren, wurde als nicht mehr ganz
so wichtig betrachtet (77 Punkte). Als sehr wichtig wurde noch die Kompetenz eingeschatzt, sich fir
die Arbeit bendtigte Informationen beschaffen und verarbeiten zu kénnen (80 Punkte).

Dieser Frageblock zu Fahigkeiten und sozialen Kompetenzen hat im Mittel aller zwélf bewerteten ltems
einen Punktwert von 87 Punkten erhalten. Dieser Wert entspricht der durchschnittlichen Bewertung
im Kompetenzfeld , Fertigkeiten und systemische Kompetenzen®.

Kompetenzfeld Selbststdndigkeit

»Selbstandigkeit bezeichnet die Fahigkeit und Bereitschaft, eigenstandig und verantwortlich zu han-
deln, eigenes und das Handeln anderer zu reflektieren und die eigene Handlungsfahigkeit weiterzu-
entwickeln” (DQR 2013, S. 14).

Neben der Sozialkompetenz, die zu einem gewissen Grad im Kommunikations- und Lernprozess als
,Verhalten” vermittelt bzw. erworben werden kann, sind die Kompetenzen im Feld der Selbststandig-
keit starker in der Personlichkeit der Berufstatigen verankert. Dies bedeutet, dass sie eher als ,Hal-
tung” mit und in den Arbeitsprozess eingebracht werden, was jedoch ganz wesentlich von der Fahigkeit
und Bereitschaft der Arbeitskrafte abhangt, dies auch zu tun. Solche personalen Kompetenzen, die in
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der Person einer/eines Beschiftigten liegen, werden seit geraumer Zeit als handlungsrelevante Vo-
raussetzungen fiir berufliche Tatigkeiten betrachtet. Sie schlieBen auch die Bereitschaft ein, sich wei-
terzuentwickeln, Neues zu lernen und (im Rahmen der gegebenen Moglichkeiten) Verantwortung zu
Ubernehmen.

Unter der Uberschrift ,Selbstandigkeit” wurden den Befragten in der Online-Umfrage zwélf Items an-
geboten, die sie bezliglich ihrer Wichtigkeit fiir eine sachgerechte MPA-Tatigkeit bewerten sollten (Ab-
bildung 20). Im Ergebnis zeigte sich ein Block von vier Kompetenzen als essenziell fiir die MPA-Berufs-
tatigkeit. Hierzu gehoéren an erster Stelle ein verantwortungsbewusstes Handeln (96 Punkte), gefolgt
von der Kompetenz, in unklaren Situationen Anleitung oder Beratung einzuholen, also die Situation
aktiv zu bearbeiten und nicht die Augen vor ihr zu verschlieBen (93 Punkte). Auch Lernbereitschaft und
sich bewusst Lern- und Arbeitsziele zu setzen wurde als essenziell fir die MPA-Tatigkeit bewertet
(92 Punkte), ebenso die Haltung, in der AEMP leistungs- und einsatzbereit zu sein und sich selbst Leis-
tungsziele setzen zu kénnen (91 Punkte).

Bedeutung von Selbstandigkeit fiir die MPA-Tatigkeit
("Wichtig" in Punkten von 0-100) AEMP-Leitung und MPA-Fachkrafte
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Entscheidungen (im Rahmen der erteilten

Befugnis) treffen £

neue Situationen erkennen und darauf reagieren 86
das eigene Handeln einschéatzen 85
Kritik angemessen aufiern 83
den Betrieb als Ganzes mit bedenken 83

Informationsmittel beschaffen, anwenden
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Abbildung 20: Bedeutung von Selbststéndigkeit fiir die MPA-Tétigkeit (Angaben AEMP-Leitung und
MPA-Fachkrdifte)

Als ,sehr wichtig” fir die MPA-Tatigkeit haben die Befragten weitere fliinf Kompetenzen aus dem Feld
der Selbststandigkeit eingeschatzt, so etwa Entscheidungen im Rahmen der erteilten Befugnis treffen
zu kdnnen (89 Punkte), auf neue Situationen angemessen zu reagieren (86 Punkte), oder beim Handeln
den Betrieb als Ganzes mit ins Kalkil zu ziehen (83 Punkte).

Weitere drei angebotene Einzelkompetenzen wurden als relativ wichtig, jedoch nicht ganz so hoch wie
die oben genannten bewertet. Hierzu gehoren die Haltung, sich selbst Arbeitsziele zu setzen
(79 Punkte) und die Fahigkeit, im Arbeitsprozess das Handeln anderer Akteure wahrnehmen und ein-
schatzen zu kénnen (76 Punkte).

110



Insgesamt hat dieses Kompetenzfeld der Selbststandigkeit im Mittel aller zwélf Items 86 Punkte erhal-
ten, wurde also in Summe als sehr wichtig fiir die sachgerechte Arbeit in der MPA bewertet.

Sonstige Qualifikationsanforderungen und Zugangsvoraussetzungen

Zusatzlich zu den bereits erfragten Kompetenzen, Fertigkeiten und Fahigkeiten ergaben die Fallstudien
weitere Hinweise zu Eigenschaften, die Mitarbeitende fiir eine Tatigkeit mitbringen sollten und die in
der Online-Umfrage noch mitaufgenommen wurden. In einem Punkterang von 94 Punkten wurde dem
Aspekt ,auf gleichbleibend hohem Niveau produzieren” eine sehr hohe Bedeutung beigemessen. Als
ziemlich wichtig wurden auch , kérperliche Belastbarkeit” mit 88 Punkten und ,,technische Ablaufe ver-
stehen” mit 85 Punkten bewertet.

4.5.3 Zusammenfassende Beurteilung der Kompetenzanforderungen

Die Erhebung zu den Kompetenzaspekten in der MPA-Tatigkeit in der Online-Umfrage — in Kombina-
tion mit den Ergebnissen aus den Fallstudien — fiihrt zur Beurteilung, dass fiir die Berufstatigkeit in der
MPA (soweit dies das Tatigkeitsfeld in gréBeren AEMP im und fir den stationaren Versorgungsbereich
betrifft) vielfaltige Kompetenzen von hoher Bedeutung sind. Hierzu zdhlen alle vier Kompetenzfelder
nach dem DQR-Konzept, deren abgefragte Items bezliglich ihrer , Wichtigkeit” fiir die MPA-Tatigkeit
im Mittel durchweg hoch bewertet wurden (in einer Spannbreite von 0 bis 100 Punkten). So erhielten
das:

e Kompetenzfeld Wissen und Kenntnisse: 82 Punkte,

e Kompetenzfeld Fertigkeiten und systemische Kompetenzen: 86 Punkte,

e Kompetenzfeld Fahigkeiten und Sozialkompetenzen: 87 Punkte und

e Kompetenzfeld Selbststandigkeit und personale Kompetenzen: 86 Punkte.

Dieses Teilergebnis deutet mit einer gewissen Belastbarkeit darauf hin, dass es sich bei dem Kompe-
tenzprofil der MPA-Fachtatigkeit um eine hoherwertige Berufstatigkeit handelt, die den dort Beschaf-
tigten ein breites Spektrum an Fahigkeiten, Fertigkeiten, Kenntnissen und persénlichen Voraussetzun-
gen auf durchschnittlich relativ hohem Niveau abfordert. Insoweit erscheint auch eine Einordnung in
das Niveau 4 mit einer drei- oder dreieinhalbjahrigen Berufsausbildung, begriindbar, fir die auch ein
groRer Anteil der Befragten pladiert hat (siehe Kapitel 4.9.1).

4.6 Nutzung und Beurteilung vorhandener Qualifizierungsangebote

Neben der Darstellung des Status Quo der in Deutschland angebotenen Qualifizierungsangebote (siehe
Kapitel 4.1.7) fiir den Bereich der MPA spielt auch die Frage nach der Nutzung dieser Angebote und
der Bewertung des Nutzens fiir die Teilnehmenden an diesen Angeboten eine grof3e Rolle.

Die im Folgenden dargestellten Ergebnisse aus den Erhebungen zeigen, in welchem Umfang die Quali-
fizierungsangebote bisher tatsachlich wahrgenommen wurden und wie sie von den Fachpraktikern und
Fachpraktikerinnen in den MPA-Einrichtungen beurteilt werden. Diese Reflexion hat wiederum Einfluss
auf die Beurteilung, ob eine Notwendigkeit besteht, einen neuen Beruf schaffen zu missen, oder aber
auch nicht. Weiterhin kénnen die Informationen zu den Vor- und Nachteilen der thematischen Ausge-
staltung in den vorhandenen Qualifizierungen hilfreich sein bei der inhaltlichen und strukturellen Aus-
gestaltung einer moglichen neuen Ausbildungsordnung (bzw. auch der curricularen Ausgestaltung des
Rahmenlehrplanes).

4.6.1 Bisherige Nutzung von Qualifizierungsangeboten

Da es bisher weder eine grundstdndige, anerkannte Berufsausbildung noch eine bundesweit aner-
kannte Fortbildung fiir die MPA-Tatigkeit gibt, hat sich im Laufe der Zeit ein spezifisches Lehrgangssys-
tem fir die in AEMP arbeitenden Beschaftigten herausgebildet. Dabei haben fiir die Beschéaftigten in
den AEMP, die Medizinprodukte im und fiir den stationaren Bereich aufbereiten, die Lehrgdnge der
Deutschen Gesellschaft fir Sterilgutversorgung e.V. (DGSV) zentrale Bedeutung. Daneben gibt es an-

111



dere Kurs- und Lehrgangsagebote, namentlich der Heilberufskammern, aber auch anderer Bildungsin-
stitute. Die Kursangebote der Heilberufskammern richten sich ganz (iberwiegend an Beschaftigte am-
bulanter Versorgungseinrichtungen und vermitteln Sachkunde oder Sachkenntnis der MPA in relativ
wenigen Unterweisungsstunden (verglichen mit den angebotenen Fachkundekursen) (siehe Kapitel
4.1.7).

Teilnahme an Fortbildungen fiir die MPA

Sowohl in der Online-Umfrage als auch in den Interviews im Rahmen der betrieblichen Fallstudien
wurden Beschéftigte von MPA-Einrichtungen nach ihren fachspezifischen Qualifizierungen befragt. Da-
bei zeigt sich, dass vornehmlich die DGSV-zertifizierten Lehrgdnge genutzt wurden. Dies trifft durch-
gangig fur die interviewten Beschéftigten der groReren AEMP der Krankenhduser, der Servicegesell-
schaften sowie der MPA-Dienstleistungsunternehmen zu. Lediglich die beiden (kleineren) AEMP der
ambulanten Versorgung (#MVZ, Praxisklinik) nutzen die Sachkunde-Lehrgdnge der jeweiligen Landes-
arztekammer.

In der Online-Umfrage wurde in diesem Untersuchungsbereich erhoben, ob die AEMP-Beschaftigten
bereits eine Fachqualifikation fiir die Arbeit in der MPA erworben haben, was fiir 91 Prozent der MPA-
Fachkrafte und 98 Prozent der Leitungen der Fall ist. 9,0 Prozent der Fachkrafte und 1,8 Prozent der
Leitungen hingegen gaben an, noch keine solche Fachqualifikation erworben zu haben (Abbildung 21).

Erwerb von Fachqualifikation/en fiir die Medizinprodukteaufbereitung

| | |
AEMP-Leitungen (N = 331) 98 2

MPA-Fachkréfte (N = 245) 91 9
! ! !
0% 25 % 50 % 75 % 100 %

Hat bereits Lehrgange oder Fortbildungen fir die MPA absolviert
Hat bisher keine Fortbildung fiir die MPA absolviert

Abbildung 21: Bisheriger Erwerb einer Fachqualifikation fiir die MPA-Tdtigkeit

Die Vermutung, dass die MPA-Fachkrafte mit zunehmender Beschaftigungsdauer im MPA-Arbeitsfeld
insgesamt und auch mit zunehmender Dauer ihrer Beschaftigung im aktuellen Betrieb zu steigenden
Anteilen eine solche Fortbildung absolviert haben bestatigt Tabelle 33. Demnach haben bis zu einer
Tatigkeit von zwei Jahren im MPA-Arbeitsfeld als Ganzes (also auch auBerhalb des aktuellen Betriebs)
erst 59,4 Prozent der AEMP-Beschéftigten eine einschlagige MPA-Fortbildung absolviert. Nach einer
Tatigkeit bis einschlieBlich fiinf Jahre im MPA-Arbeitsfeld hat sich dieser Anteil auf 84,2 Prozent erhoht.

Tabelle 33: Bisheriger Erwerb einer Fachqualifikation fiir die MPA-Tétigkeit nach Dauer der MPA-Tiitig-
keit im Arbeitsfeld und im aktuellen Betrieb

Bisher keine MPA-Fort- | MPA-Lehrgédnge
Angaben zur Dauer bildungen absolviert wurden absolviert Gesamt

Anzahl ‘ Anteil Anzahl ‘ Anteil Anzahl Anteil
a) Dauer der Tatigkeit in der MPA insgesamt
Weniger als 1 Jahr 2 50,0% 2 50,0% 4 100%
1 Jahr bis unter 2 Jahre 11 39,3% 17 60,7% 28 100%
2 Jahre bis unter 5 Jahre 3 4,3% 66 95,7% 69 100%
5 Jahre bis unter 10 Jahre 4 5,3% 69 94,5% 73 100%
10 Jahre bis unter 15 Jahre 1 2,6% 33 97,1% 34 100%
15 Jahre bis unter 20 Jahre 0 0,0% 17 100,0% 17 100%
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20 Jahre oder langer 0 0,0% 18 100,0% 18 100%
Gesamt 21 8,6% 222 91,4% 243 100%

b) Dauer der MPA-Tatigkeit im aktuellen Betrieb

Weniger als 1 Jahr 3 16,7% 13 81,3% 16 100%
1 Jahr bis unter 2 Jahre 11 33,3% 22 66,7% 33 100%
2 Jahre bis unter 5 Jahre 4 5,2% 73 94,8% 77 100%
5 Jahre bis unter 10 Jahre 4 6,5% 58 93,5% 62 100%
10 Jahre bis unter 15 Jahre 0 0,0% 31 100,0% 31 100%
15 Jahre bis unter 20 Jahre 0 0,0% 12 100,0% 12 100%
20 Jahre oder langer 0 0,0% 14 100,0% 14 100%
Gesamt 22 9,0% 223 91,0% 245 100%

Online-Umfrage; Angaben der MPA-Fachkrifte; mégliche Abweichungen von 100,0 % sind auf Rundungen zuriickzufiihren

Bezieht man die Angaben der MPA-Fachkrafte auf die Perspektive des aktuellen MPA-Betriebes, so
haben die Mitarbeiter/-innen in der MPA nach zwei Jahren Beschéaftigung zu 71,4 Prozent eine ein-
schldgige Fortbildung absolviert. Bei einer Beschaftigung von flinf Jahren haben dann bereits 87,3 Pro-
zent der AEMP-Beschéftigten eine solche Qualifizierung durchlaufen.

Teilnahme an Lehrgéingen der DGSV

Die Verbreitung und Anerkennung des DGSV-Lehrgangsangebots in der MPA-Praxis sowie das Fehlen
eines dazu im Wettbewerb stehenden Qualifizierungsangebots, das dahnlich ausgestaltet ware, fihren
dazu, dass die DGSV-Lehrgange im Feld der MPA im und fiir den stationdren Versorgungsbereich quasi
alternativlos sind.

Einen besonders hohen Stellenwert im DGSV-Lehrgangsangebot hat der Fachkunde 1-Lehrgang (FK 1)
der DGSV. Nach den Aussagen der Fallstudien-Interviews haben die MPA-Betriebe ein Interesse daran,
dass neu eintretende Mitarbeiter/-innen ohne MPA-spezifische Qualifikation baldmdoglichst den Fach-
kunde I-Lehrgang absolvieren. Hintergrund dieses Bestrebens ist, dass das FK 1-Zertifikat allgemein als
ausreichender Nachweis der ,Sachkenntnis“ bzw. Qualifikation (vgl. KRINKO/BFARM-Empfehlung,
2012, Anlage 6) zur Freigabe des aufbereiteten Sterilgutes gilt.

,Das Ziel ist ganz klar, dass die freigeben diirfen..., weil die diirfen ohne diese Fachkundekenntnis
keine Medizinprodukte freigeben aus dem Dampfsterilisator ... Sonst kénnen die nicht alleine am
Wochenende arbeiten, kénnen keine Bereitschaftsdienste machen. ... wobei viele Hduser jetzt
schon das Vier-Augen-Prinzip eingefiihrt haben, dass die immer zu zweit freigeben miissen. Aber
das ist eigentlich das Ziel, dass die freigeben diirfen.” (ED2, Personalentwicklung)

... wenn einer keine Fachkunde 1 hat, die kann ich ja dann auch nur bedingt einsetzen. Die kann
ja keine Chargenfreigabe und gar nichts machen. Die kann ich nur bedingt einsetzen. Also das ist
schon die Grundvoraussetzung fiir Fachkunde 1.” (KH2, AEMP-Leitung)

Der Ubliche Zeitpunkt, an dem das FK 1-Zertifikat angestrebt wird, diirfte zwischen sechs Monaten und
einem Jahr nach Eintritt in die AEMP liegen. Ein friiherer Zeitpunkt (etwa direkt nach Eintritt) dirfte
eher selten vorzukommen, dies erstens weil die neuen MPA-Mitarbeiter/-innen bis zu sechs Monaten
noch der Probezeit unterliegen (Kiindigungsrisiko), und zweitens sicherlich zuerst grundlegende Kennt-
nisse Uber Gegenstande und Ablaufe der MPA erworben werden miissen, bevor eine Fortbildung sinn-
voll aufsetzen kann.

Neben dem FK 1-Lehrgang hat noch der Fachkunde 2-Lehrgang (FK 2) eine relativ hohe Bedeutung flr
die MPA-Betriebe, weil damit MPA-Fachkrafte auf den Einsatz als Schichtleitung vorbereitet werden
und andere spezielle Aufbereitungsaspekte wichtige Themen sind. Auch ist der FK 2-Lehrgang ein
Schritt zum Aufstieg in die AEMP-Leitung.
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Die Angaben der in der Online-Umfrage erreichten MPA-Beschaftigten (iber ihre absolvierten Fortbil-
dungen nach DGSV-Vorgaben zeigen das jeweils fir die MPA-Fachkrafte und die AEMP-Leitungen zu-
sammengefasste Qualifikationsprofil in der MPA (Abbildung 22). Daraus wird der hohe Nutzungsgrad
der beiden FK-Lehrgdnge ersichtlich, die von den MPA-Fachkraften zu 85,9 Prozent (FK 1) und 56,4 Pro-
zent (FK 2) genannt wurden. Dariiber hinaus haben die MPA-Fachkrafte noch zu 41,8 Prozent angege-
ben, den Sachkundelehrgang Endoskopie nach DGSV besucht zu haben; der Besuch des Validierlehr-
gangs fur AEMP/ZSVA erhielt 12,3 Prozent der Nennungen.

Von den AEMP-Leitungen wurden die beiden Fachkundelehrgidnge ebenfalls fast durchgangig absol-
viert, die jeweils zu 88,8 Prozent (FK 1) bzw. 90,4 Prozent (FK 2) genannt wurden. Die AEMP-Leitungen
haben am haufigsten angegeben (94,7 %), den Managementlehrgang absolviert zu haben. Daneben
wurden von den Leitungen noch relativ hdufig eine Teilnahme am Validierlehrgang fur AEMP/ZSVA
genannt (52,5 %); auBerdem die Teilnahme am Sachkundelehrgang Endoskopie (25,2 % der Nennun-
gen) und am Erganzungsmodul Endoskopie (16,5 %).

Andere Kurse aus dem DGSV-Lehrgangsangebot (soweit in der Online-Umfrage eine Teilnahme ange-
geben werden konnte) nutzen die AEMP-Beschéftigten anscheinend nur zu relativ geringen Anteilen.
Keine Bedeutung fiir die Qualifizierung der AEMP-Beschaftigten hat der DGSV-Sachkundekurs fir Arzt-
und Zahnarztpraxen (40 Stunden Theorie), den nur 1,4 Prozent der befragten MPA-Fachkrafte absol-
viert haben.

Ihre Teilnahme an der noch relativ neuen (nicht staatlich geregelten) Ausbildung nach DGSV-Curricu-
lum zum Abschluss ,Fachkraft fiir Medizinprodukteaufbereitung (FMA-DGSV)“ haben 15,9 Prozent der
erreichten MPA-Fachkrafte genannt. Nicht ersichtlich wurde dabei, ob diese Befragten sich zum Zeit-
punkt der Erhebung noch in dieser Ausbildung befanden oder ob sie diese bereits abgeschlossen hat-
ten.

Angaben zu besuchten DGSV-Lehrgangen
(Mehrfachnennungen)
Fachkundelehrgang | 8539
Fachkundelehrgang |l 56 90
Managementlehrgang (FK IIl) 9 95
Validierlehrgang fir AEMP/ZSVA | 12 -
Validierlehrgang fur Validierer, Modul A oder B 19
Sachkundelehrgang Endoskopie 25 42
Erganzungsmodul Endoskopie 8 17
Sachkunde Endoskopfamilie 3 %
Sachkunde fir Arzt-/Zahnarztpraxis ]
Sachkunde Podologie (1)
Fachkraft fir Medizinprodukte- 16
aufbereitung (FMA-DGSV®) 3
0% 25% 50 % 75 % 100 %
MPA-Mitarbeiter/-in (N =220) = AEMP-Leitung (N = 322)

Abbildung 22: Teilnahme am Lehrgangsangebot der DGSV
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Sonstige Lehrgangsangebote mit MPA-Bezug

Neben dem DGSV-Lehrgangsangebot fiir Beschaftigte in der MPA gibt es eine Reihe weiterer Fortbil-
dungsangebote, deren Inhalte das MPA-Arbeitsfeld beriihren und dort unter Umstanden nutzbringend
Anwendung finden konnen. Dabei ist das Themenfeld sehr weit aufgespannt und auch die Adressaten-
gruppen scheinen nicht homogen zu sein bzw. nicht immer direkt aus dem MPA-Arbeitsfeld zu stam-
men. Dies betrifft vor allem Kurse zur Hygiene, zum Qualitdtsmanagement, aber auch zur Aufberei-
tung, die von den Heilberufskammern oder Kassen(zahn)arztlichen Vereinigungen angeboten werden.

Die Online-Umfrage hat ergeben, dass relevante Anteile der befragten AEMP-Beschéaftigten auch an-
dere Fortbildungsangebote auRerhalb des DGSV-Angebots nutzen (Tabelle 34). Dies gilt sowohl fir die
MPA-Fachkrafte als auch fir die AEMP-Leitungen. So hat mehr als ein Viertel der MPA-Fachkréafte an-
gegeben (27,6 %), bereits einen Kurs der Kammern zur MPA besucht zu haben, 10,9 Prozent der Be-
fragten haben dort einen MPA-Refresherkurs absolviert. Weitere Themen, fiir die einzelne MPA-Fach-
krafte bei den Kammern Fortbildungen besucht haben, sind Hygiene und Qualitdtsmanagement. In
diesen Themen lassen sich die MPA-Fachkrafte auch bei sonstigen Bildungsanbietern fortbilden.

Tabelle 34: Teilnahme an Lehrgédngen und Kursen aufSerhalb des DGSV-Qualifizierungsangebots

MPA-Fachkrifte AEMP-Leitungen
Angaben zu besuchten Lehrgdngen und Kursen

Anzahl ‘ Anteil Anzahl Anteil
a) Lehrginge der Kammern / Kassen(zahn)arztlichen Vereinigungen
Sachkunde / -kenntnis zur Aufbereitung von Medizinprodukten 61 27,6% 19 5,9%
Refresherkurs Aufbereitung von Medizinprodukten 24 10,9% 45 14,0%
Hygienekurse 30 13,6% 47 14,6%
Qualitdtsmanagement 23 10,4% 56 17,4%
Sonstiges zu MP / MPA 11 5,0% 15 4,7%
Gesamt mit giiltigen Angaben 221 321
b) Sonstige Lehrgédnge
Qualitatsmanagement DIN EN ISO 9001 16 7,3% 63 19,7%
Qualitatsmanagement DIN EN ISO 13485 16 7,3% 75 23,4%
Validierung von Prozessen in der MP-Aufbereitung 8 3,6% 46 14,4%
Hygiene / Hygienefachkraft 11 5,0% 41 12,8%
Sicherheitsbeauftragte/r fir Medizinprodukte (§ 6 MPBetreibV) 9 4,1% 32 10,0%
Medizinprodukte-Normen (MPG, MDR) 14 6,4% 41 12,8%
Anderes zu Medizinprodukten und MP-Aufbereitung 11 5,0% 18 5,6%
Gesamt mit giiltigen Angaben 220 320

Angaben der Befragten

Bei den AEMP-Leitungen fallt vor allem der hohe Anteil der Befragten ins Auge, die Qualitatsmanage-
ment-Kurse bei sonstigen Bildungsanbietern besucht haben. So hat fast ein Viertel der AEMP-Leitun-
gen angegeben, eine Fortbildung zum Thema DIN EN I1SO 13485 (23,4 %) absolviert zu haben, die fiir
MPA der Risikostufe , Kritisch C“ zentrale Bedeutung hat.

4.6.2 Beurteilung der Fortbildungsangebote

Vorbemerkung

Bei der Abfrage dieser Einschdtzungen handelt es sich nicht um eine Evaluierung der DGSV-Lehrgdnge
im Sinne einer empiriegestiitzten Weiterbildungsforschung, die etwas ber ihre fachlich-inhaltliche
oder methodische Qualitat aussagen wiirde. Hierfiir hdtten zahlreiche andere Quellen, Daten und In-
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formationen herangezogen und analysiert werden mussen, etwa Curricula, Qualifikation und Kompe-
tenz der Dozenten und Dozentinnen, die Unterrichtsgestaltung, Prifungsmodalitdten und andere As-
pekte. Dies war im Rahmen der vorliegenden Online-Umfrage nicht vorgesehen und ware praktisch
auch nicht moglich gewesen.

Vielmehr bildet der Verweis in der Beurteilung der Lehrgange auf das Merkmal, wie ,,ausreichend” die
jeweiligen Aspekte (z. B. Theorieumfang, Praxisumfang oder Praxisteil, Abstimmung von Theorie und
Praxis, Prifungen) erfiillt wiirden, eine einfache Anknlpfung an die Alltagserfahrung der Befragten im
Hinblick auf ihre eigene MPA-Praxis. Die Fragen zielten insofern darauf zu erkunden, ob die im Curri-
culum vorgesehenen Rahmenbedingungen der Kurse hinreichend sein kdnnen, um den erforderlichen
Qualifikationsaufbau fir eine eigenverantwortliche MPA-Tatigkeit in einer AEMP zu erfiillen. Diese Be-
urteilung ist naturgemal stark davon gepragt, was die einzelnen Befragten in Bezug auf ihre eigene
Praxis fir ,, ausreichend” halten.

Das Ergebnis dieser Beurteilungen der Lehrgange konnte daher nur sein, von den Befragten ein sub-
jektives Bild iber die Funktionalitat der Kurse fir die Qualifizierung fir den Aufgabenbereich der MPA
gespiegelt zu bekommen. Dieses Bild wiederum wiirde sich an den Vorstellungen der Befragten orien-
tieren, wie umfangreich und differenziert eine Qualifizierung fiir eine professionelle MPA-Tatigkeit ide-
alerweise sein sollte, damit die MPA-Aufgaben nach ihren Vorstellungen optimal erfillt werden kann.

In diesem Sinne wiirden hohe Anteile, die die einzelnen Teilaspekte der Lehrgange als , nicht ausrei-
chend” oder , kaum ausreichend” beurteilen, darauf hindeuten, dass das existierende Lehrgangsange-
bot nicht hinreichend sein kénnte, um die tatsachlichen Qualifikationsanforderungen der MPA-Tatig-
keit bzw. der AEMP zu erfiillen.

Diese Ergebnisse beziehen sich ausschlielRlich auf den stationaren Versorgungsbereich, fiir den die
MPA-Fachkrafte tatig sind, nicht jedoch auf den ambulanten Bereich der niedergelassenen Praxen, der
nicht Zielgruppe der Online-Umfrage war.

Die seit 2018 von der DGSV im Markt angebotene (staatlich nicht anerkannte) Berufsausbildung zur
,Fachkraft fiir Medizinprodukteaufbereitung” (FMA-DGSV°) wurde nicht untersucht, da bis zur Erhe-
bung erst relativ wenige Auszubildende in diesen Ausbildungsgang eingetreten waren. Nach den Infor-
mationen, die aus den AEMP hierzu aufgenommen werden konnten, scheint die Ausbildung zur FMA-
DGSV inhaltlich und organisatorisch weitgehend problemlos umgesetzt zu werden. Die hierfiir instal-
lierten Lehrgange fiir die Mentor- bzw. Praxisanleiter-Funktion scheint von den ausbildenden AEMP
ebenfalls angenommen zu werden, wie in den Fallstudien von verschiedenen Gesprachspartnern und
Gesprachspartnerinnen berichtet wurde. An einzelnen Stellen wurden die relativ hohen Kosten fir die
AEMP-Betriebe als erheblich angemerkt.

Auch fir den von der DGSV angebotenen Managementlehrgang (ehem. FK 3) wurde an dieser Stelle
nicht explizit nach einer Einschatzung gefragt, da dieser von seinen Inhalten her erst auf der nachstho-
heren Qualifizierungsebene nach einer Ausbildung ansetzen wirde.

Beurteilung des DGSV Fachkunde 1-Lehrganges

In den Fallstudien-Interviews wurde deutlich, dass die einbezogenen MPA-Einrichtungen das DGSV-
Lehrgangsangebot ambivalent, mit Tendenz zum Positiven beurteilen. Es ist allgemein bekannt und die
AEMP nutzen es seit langem zur Qualifizierung ihrer Mitarbeiter/-innen und Leitungen. Allerdings ist
es auch das einzige Angebot, das ihnen von aullen fiir eine etwas umfassendere systematische, theo-
riegesteuerte Qualifizierung des Personals zur Verfligung steht.

Das Lehrgangszertifikat ist nicht nur fir die AEMP aus betriebs6konomischen Griinden duBerst wichtig,
sondern scheint auch fur die MPA-Mitarbeiter/-innen einen hohen Stellenwert zu haben, weil sie
dadurch eine wichtige Anerkennung ihrer Lernleistung und Kompetenz erfahren. In diesem Zusam-
menhang werden dann auch positive Aspekte des Lernprozesses im FK 1-Kurs hervorgehoben, die die
Wertigkeit der Qualifizierung unterstreichen.
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,Ja, auf jeden Fall, also bei der Fachkunde 1, das hat mich sehr viel weitergebracht, in vielen
Dingen. Also manche Sachen, also auch wenn man eingearbeitet wird, klar geht man da auf viele
Sachen ein. Aber bei der Fachkunde wird das schon nochmal ausfiihrlicher, ja, nicht nur erklért,
auch gezeigt und dariiber gesprochen.” (KH2, MPA-Fachkraft)

Gleichwohl haben die Befragten in den Interviews an dem DGSV-Lehrgangsangebot auch kritisiert, dass
es nicht mehr ausreichend sei, um die gestiegene Vielfalt der Gegenstdnde und Prozesse, die fir die
MPA von Bedeutung sind, in Breite und Tiefe angemessen zu vermitteln.

Ich finde Fachkunde 1 ist ja wirklich fiir die Leute, die neu kommen, die jetzt Quereinsteiger ...
sind. Und das sind im Endeffekt drei Wochen, wo wirklich kompakt vermittelt werden muss, um
was es bei uns geht. Und es gibt so viele Sache hier, die Fachkunde 1 gar nicht behandelt. ...[das]
reicht nicht mehr aus. Weil auch der Berufszweig so gewachsen ist.” (KHO, AEMP-Leitung)

LAlso ich glaube nicht, dass man nur durch einen einfachen FK 1-Ausbildung die Kompetenz von
einer dreijdhrigen Ausbildung ersetzen kann ... Einfach, weil dieses tdgliche Lernen (iber einen
gewissen Zeitraum einen prdgt, und man hat Automatismen, die kriege ich innerhalb von einem
halben Jahr Ausbildung, FK 1, kriege ich nicht so eingetrimmt.” (SG2, Qualitdtsmanagementbe-
auftragte/r)

LAlso sagen wir mal so, (...) vom Gesetzgeber her machen wir nichts falsch, wenn die Kollegen
Fachkunde 1 haben, und dann sind die nattirlich berechtigt, eine Freigabe von Sterilgut vorzu-
nehmen. ... Aber um das ganze Portfolio abdecken zu kénnen, vor allem, was die Instrumenten-
kunde betrifft, ist, finde ich Fachkunde 1 nicht ausreichend. (...) Natiirlich gibt es die Vorgaben
von der DGSV, aber gerade in der Berufsgruppe, gerade zum Instrumenten-Management, finde
ich, miisste es mehr sein.” (ED2, Geschdiftsfiihrung)

Wegen der Fiille an Inhalten, die die Befragten fiir relevant halten, wird an den Fachkunde-Lehrgédngen
auch moniert, dass die Kurse zu kurz und vor allem zu komprimiert seien, zu wenig Prozesswissen ver-
mittelten und zu wenig Praxisanwendung enthielten.

,,Die sind sinnvoll, nur zu kurz (...) Es ist die Theorie, die dort libermittelt wird. Das Praktische
milisste dort noch, meiner Meinung nach, mehr mitgeschult werden. Weil die Theorie ist immer
sehr schén, aber es muss eben auch praktisch umgesetzt werden. Aber das ist eben in dem drei-
wdchigen Kurs auch gar nicht zu schaffen. Die Kurse sind sehr sinnvoll, ... man hat ja auch Mik-
robiologie dabei und so. Die Leute erfahren etwas (lber Prionen, (iber Bakterien und so weiter
und so fort, und das ist schon sehr sinnvoll. Und die Mitarbeiter bringen auch immer ganz viel
mit, das muss ich sagen. Wir haben da ganz viele tolle Vorschlédge und alles, aber das Praktische
fehlt da meiner Meinung nach.” (ED1, AEMP-Leitung)

»Nurumfangreicher wéire wiinschenswert. Drei Wochen sind halt kurz, und dann wird das Wissen
reingepriigelt. Wiirde das Ganze einen gréfSeren Zeitraum umfassen, was natiirlich jetzt fiir den
Arbeitgeber unschén ist, der die ganze Zeit bezahlen muss, aber ansonsten wdre das schon schén,
wenn das noch tiefgriindiger beigebracht wiirde.” (ED1, Qualitdtsmanagementbeauftragte/r)

,Aber auch die Prozessabldufe, was in den Maschinen passiert, wird ja in den Kursen nur ange-
rissen. Das ist ja in der Zeit gar nicht méglich, das schneller, also fundierter zu bearbeiten.” (ED2,
Geschdftsfiihrung)

Auf mogliche inhaltliche Defizite des FK 1-Lehrgangs angesprochen, haben viele der Befragten mehr
oder minder zufallig diverse Inhalte genannt, die dort vertieft bzw. erganzt werden sollten:

e Mikrobiologie,

e Instrumentenkunde,

e Anforderungen und Besonderheiten bei der MP-Reinigung,
e Bestellwesen,
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e MP-Anwendung im OP (Hospitation),

e MP-spezifische Regularien,

e geratetechnische Aufbereitungsprozesse,
e Validierung in der MPA,

e wirtschaftliche Zusammenhénge der MPA.

In Erganzung zu den in den Interviews zusammengefassten Einzelmeinungen lassen sich in den Abfra-
gen der Online-Umfrage weitere Details erkennen.

Bezliglich des FK 1-Lehrgangs (DGSV) haben die befragten MPA-Fachkrafte und AEMP-Leitungen ins-
gesamt etwa zur Halfte den Anteil der Theorievermittlung (120 UE) sowie die vorgesehenen 150 Stun-
den des praktischen Einsatzes in einer AEMP als zu gering beurteilt (Abbildung 23). Den Umfang der
Theorievermittlung haben 20,6 Prozent als ,nicht ausreichend” bezeichnet, 27,6 Prozent als ,kaum
ausreichend” (zusammen 48,2 % eher kritische Angaben). Den Umfang des praktischen Einsatzes in
einer AEMP haben 24,7 Prozent als ,nicht ausreichend” und 29,6 Prozent als ,kaum ausreichend” (zu-
sammen 54,3 % kritische Angaben) eingeschatzt.

Hinsichtlich der Abstimmung von Theorie und Praxis wird der FK 1-Lehrgang zwar mehrheitlich als zu-
mindest ,weitgehend ausreichend” bewertet (zusammen 56,7 % eher positive Nennungen), dennoch
erscheint der Anteil von 43,3 Prozent der Nennungen, die hierfir eher eine kritische Einschatzung ab-
geben, durchaus bemerkenswert hoch.

Die Prifungen im FK 1-Lehrgang werden von einer deutlichen Mehrheit der Befragten als eher ausrei-
chend eingestuft. Bei der schriftlichen Prifung waren dies mit 67,5 Prozent rund zwei Drittel der Nen-
nungen, desgleichen bei der miindlichen Priifung (68,1 %). Lediglich die praktische Priifung beurteilten
nur 61,9 Prozent der Nennungen als mindestens ,, weitgehend ausreichend”.

Beurteilung des Fachkunde 1-Lehrgangs (DGSV)
durch MPA-Fachkrifte und AEMP-Leitungen
I
Die 120 Stunden Theorie sind ... 21 28 36 16
Die 150 Stunden praktischer Einsatz sind ... 25 30 34 12
Die Abstimmung von Theorie und Praxis ist ... 15 29 44 13
Die schriftliche Prafungist ... | 12 21 42 26
Die mundliche Prufungist ... | 11 22 41 27
Die praktische Priifung ist ... 13 25 38 24
0% 25% 50 % 75 % 100 %
Nicht ausreichend =~ Kaum ausreichend = Weitgehend ausreichend = Voll ausreichend
MPA-Fachkrafte (N = 166 - 168), AEMP-Leitungen (N = 297-305)

Abbildung 23: Beurteilung des Fachkunde 1-Lehrgangs (DGSV) als Vorbereitung auf eine eigensténdige
MPA-Tdtigkeit im Betrieb (Angaben AEMP-Leitung und MPA-Fachkrdifte)
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Betrachtet man die AEMP-Leitungen als besondere Experten, um die Fachkunde-Lehrgange zu beur-
teilen, so verspricht eine isolierte Betrachtung ihrer Beurteilungen einen besonderen Aufschluss tiber
ihre Funktionalitat fur die Qualifizierung der MPA-Beschéaftigten. Hier zeigt sich, dass die AEMP-Leitun-
gen alle angebotenen Aspekte der FK 1-Lehrgange durchschnittlich kritischer beurteilt haben (vgl. Ab-
bildung 24). Vor allem betrifft dies die Theorieanteile, die 52,5 Prozent als mindestens , kaum ausrei-
chend” beurteilt haben, sowie den praktischen Einsatz mit 58,4 Prozent eher kritischen Einschatzun-
gen.

Ebenso schatzen die AEMP-Leitungen die Abstimmung von Theorie und Praxis zu einem héheren Anteil
eher kritisch ein (47,5 % der Angaben). Eine knappe Mehrheit der Angaben (52,5 %) ergibt bei diesem
Aspekt jedoch eine eher positive Haltung.

Bezliglich der Priifungen neigten die Angaben nur der AEMP-Leitungen mehrheitlich zur positiven
Seite, allerdings zu etwas geringeren Anteilen als es fir die Gesamtheit der Befragten festzustellen
war. Etwa haben die Angaben der AEMP-Leitungen die schriftliche Prifung zur 62,1 Prozent als min-
destens ,weitgehend ausreichend” eingeschétzt, die miindliche Prifung zu 62,4 Prozent, und auch die
praktische Prifung erhielt 56,5 Prozent eher positive Einschatzungen.

Beurteilung des Fachkunde 1-Lehrgangs (DGSV) durch AEMP-
Leitungen
Die 120 Stunden Theorie sind ... 23 29 37 11
Die 150 Stunden praktischer Einsatz sind ... 26 32 33 9
Die Abstimmung von Theorie und Praxis ist ... 17 31 43 10
Die schriftliche Prufung ist ... 14 24 43 19
Die mindliche Prifungist... = 12 25 44 19
Die praktische Prifungist ... 15 28 40 17
0 % 25% 50 % 75 % 100 %
Nicht ausreichend =~ Kaum ausreichend = Weitgehend ausreichend = Voll ausreichend
AEMP-Leitungen (N = 297-305)

Abbildung 24: Beurteilung des Fachkunde I-Lehrgangs (DGSV) als Vorbereitung auf eine eigensténdige
MPA-Tdtigkeit im Betrieb (Angaben AEMP-Leitung)

Beurteilung des DGSV Fachkunde lI-Lehrganges

Die Inhalte des Fachkunde II-Lehrgangs greifen — neben speziellen Aspekten der konkreten Aufberei-
tungstechnik — auch lbergreifende Themen auf, die eher auf erste Leitungs- und Lenkungsaufgaben
der ersten betrieblichen Leitungsebene (Schichtleitung) vorbereiten. Nach den wenigen hierzu vorlie-
genden Aussagen aus den Fallstudieninterviews wurden diese Inhalte durchaus als nitzlich erlebt.

,Was da natiirlich auch mit aufgegriffen wird, dass man auch zum Beispiel eine Schichtleitung
macht. Also ich kann jetzt Schichtleiter sein dadurch, dass ich das Fachkunde Il habe. Da ist ja
auch die Kommunikation wichtig, Verantwortung libernehmen, Verantwortung weiterzutragen.
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Das sind ja auch solche Dinge, die da mehr so angesprochen wurden. Da ging es nicht mehr spe-
zifisch nur um die Aufbereitung, sondern auch um andere Aufgabenbereiche, dass man die erfiil-
len kann.” (KH2, MPA-Fachkraft)

,Der Fachkunde Il hat ja eigentlich nur den Vorteil — ja, qualitativ ist er natiirlich ein bisschen
anspruchsvoller, aber da geht es eigentlich mehr in die Richtung Schichtleitung, da ist ein biss-
chen Personalmanagement drin abgebildet ..., Dienstplangestaltung, Kritikgespréiche ... — aber
der fachliche Part, den lernen die Mitarbeiter wirklich nur vor Ort in der Praxis. Also es wird einem
in keiner Schule gezeigt, wie Sie MIC-Instrumente aufbereiten oder auseinanderbauen, zusam-
menbauen oder einen Targon-Nagel. Wie gehe ich mit Implantaten um? Das lernt man in der Tat
nur in der Praxis.” (ED2, Geschdftsfiihrung)

Den Fachkunde ll-Lehrgang (DGSV) haben die AEMP-Beschaftigten im Mittelwert zu groReren Anteilen
in der Online-Umfrage als ausreichend eingeschatzt, als das beim FK 1-Lehrgang festzustellen war. Am
kritischsten wurde (von MPA-Fachkraften und AEMP-Leitungen) der Rahmen von 120 UE Theoriever-
mittlung eingeschatzt, die 18,4 Prozent der Angaben als ,nicht ausreichend” und 27,2 Prozent als
»kaum ausreichend” beurteilt haben, so dass zusammen 45,6 Prozent der Nennungen diesen Aspekt
eher kritisch sahen (Abbildung 25).

Beurteilung des Fachkunde 2-Lehrgangs (DGSV)
durch MPA-Fachkréafte und AEMP-Leitungen
Die 120 Stunden Theorie sind ... 18 27 40 15
Die Hospitationen sind ... 12 23 42 23
Der Praxisauftrag ist ... 11 21 42 26
Die schriftliche Prifung ist ... 11 20 42 28
Die mindliche Prifungist... | 10 22 41 28
|
0% 25 % 50 % 75 % 100 %
Nicht ausreichend =~ Kaum ausreichend = Weitgehend ausreichend = Voll ausreichend
MPA-Fachkrafte (N = 111 - 115), AEMP-Leitungen (N = 295 - 306)

Abbildung 25: Beurteilung des Fachkunde 2-Lehrgangs (DGSV) als Vorbereitung auf eine eigenstdndige
MPA-Tdtigkeit im Betrieb (Angaben AEMP-Leitung und MPA-Fachkrdfte)

Bei den anderen vier zu beurteilenden Aspekten des FK 2-Lehrgangs fanden sich in der Gesamtheit der
online Befragten jeweils rund zwei Drittel, die zu einer eher positiven Beurteilung geneigt haben. So
gab es fiir die hierfiir zu absolvierenden Hospitationen positive Wertungen von 64,9 Prozent der An-
gaben, fir den ,Praxisauftrag” 67,9 Prozent und fiir die beiden Prifungsteile jeweils 69,2 Prozent
(schriftlich) und 68,5 Prozent (miindlich) positive Einschatzungen.

Die isolierte Betrachtung der Angaben von den AEMP-Leitungen zum FK 2-Lehrgang zeigt, dass sich
diese Einschatzungen nicht deutlich von den Einschatzungen aller AEMP-Beschaftigten unterscheiden
(Abbildung 26). Nach den Angaben der Leitungen werden die 120 Stunden Theorie des FK 2-Lehrgangs
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zu einem groRen Anteil als , kaum ausreichend” (26,2 %) oder ,nicht ausreichend” (19,3 %) einge-
schatzt, zusammen also 45,5 Prozent eher negative Angaben.

Die Ubrigen Aspekte des FK 2-Lehrgangs (Hospitationen, Praxisauftrag, Priifungen) haben die Leitun-
gen dagegen erkennbar positiver als den Theorieanteil beurteilt. Wie auch bei der Gesamtheit der Be-
fragten lagen hier rund zwei Drittel der Angaben der AEMP-Leitungen auf der positiven Seite. Sie be-
trachteten diese insofern als mindestens ,,weitgehend ausreichend”.

Beurteilung des Fachkunde 2-Lehrgangs (DGSV) durch AEMP-
Leitungen
Die 120 Stunden Theorie sind ... 19 26 42 13
Die Hospitationen sind ... 11 22 44 23
Der Praxisauftrag ist ... 11 21 46 23
Die schriftliche Prufung ist ... 11 22 43 24
Die mundliche Priifungist ... 10 24 42 24
0% 25% 50 % 75 % 100 %
Nicht ausreichend =~ Kaum ausreichend = Weitgehend ausreichend = Voll ausreichend
AEMP-Leitungen (N = 295 - 306)

Abbildung 26: Beurteilung des Fachkunde 2-Lehrgangs (DGSV) als Vorbereitung auf eine eigenstindige
MPA-Tdtigkeit im Betrieb (Angaben AEMP-Leitung)

4.6.3 Zusatzliche Qualifizierungsbedarfe

Auf die Frage nach zusatzlichen Qualifizierungsbedarfen, die in der AEMP oder fiir die Interviewten
personlich bestehen kdnnten, sprachen die in den Fallstudien Befragten vor allem Elemente aus den
gangigen Fortbildungsangeboten nach DGSV an. Hier wurden speziell die Lehrgédnge fiir die Aufberei-
tung von Endoskopen, die Validier-Lehrgdange und der Praxisanleiter-Lehrgang genannt.

Als fehlend wurden Fortbildungsangebote fiir die MPA spezieller Instrumente genannt, etwa MP fir
Augen-Operationen oder die Aufbereitung von Da-Vinci-Geraten und generell der manuellen Aufbe-
reitung thermolabiler Instrumente.

An zusatzlichen Inhalten, fir die AEMP-intern ein zusatzlicher Qualifizierungsbedarf bestehe, wurde
auch das Stammadaten- und Reparaturmanagement genannt. Ebenso konnten kaufméannische Inhalte
die Mitarbeiter/-innen befahigen, verschiedene Bestellvorgange selbst abzuwickeln.

»Stammdatenmdfige Ausbildung wére noch schén, dass sie noch so ein Grundverstédndnis von
Stammdaten bekommen. Das wird, glaube ich, so gar nicht abgebildet. Kaufmdnnische Erfah-
rung ist jetzt nicht nétig bei uns, wdre aber wiinschenswert. Weil dann kénnten die [Mitarbeiter/-
innen] auch gewisse Aufgaben ilibernehmen, wie Bestellung von Ver- und Gebrauchsmaterialien.
Wiéire schén, wenn das vorhanden wdre, so hat man halt eine Extrastelle dafiir.“ (ED1, Qualitdts-
managementbeauftragte/r)
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Auch Auffrischungskurse wurden genannt:

,Ich habe Mitarbeiter, die schon seit einigen Jahren den Fachkunde[kurs absolviert] haben. Dass
ich da einen Refresher-Kurs mache (...) da bin ich dran. Ich werde jetzt im Sommer diesen Jahres
zumindest schon mal einen internen machen. Ich habe eine Fachkraft, ... die Fachkunde 1 lehren
darf. Es gibt da so ein Prozedere, wie so ein Refresher-Kurs aussieht. Den werde ich jetzt auch
machen. Ich bin aber auch an einer digitalen L6sung dran.” (SG2, AEMP-Leitung)

Vereinzelt wurde der Wunsch gedullert, an jahrlich stattfindenden Fach-Kongressen teilnehmen zu
kénnen, um dort z. B. auch auf den Ausstellungsbereichen neue Gerate und Verfahren der MPA ken-
nenzulernen. Eine Person konnte keine zusatzlichen Fortbildungsbedarfe benennen, sondern
winschte sich eine andere Qualifizierungsstruktur fiir die MPA:

»[Zusdtzliche] Bildungsangebote an und fiir sich [wiinsche ich mir] jetzt nicht, ich wiinsche mir
eine Ausbildung.” (ED1, AEMP-Leitung)

4.7 Betriebsinterne Einarbeitung

Die Bedingungen, unter denen die systematische Einarbeitung, informelle Qualifizierung und arbeits-
platzbezogene Aufgabenzuteilung in den AEMP erfolgen, geben wichtige Hinweise auf die Gestaltung
eines potenziell zu schaffenden Ausbildungsberufs fiir die Medizinprodukteaufbereitung. Sie zeigen
zum einen, welche Inhalte bei der betrieblichen MPA-Qualifizierung eine Rolle spielen, zum anderen
geben sie Aufschluss Gber die Vermittlungsansatze und -instrumente, mit denen die betriebliche Qua-
lifizierung von MPA-Fachkraften in der Praxis vorgeht.

Auch die Intensitdt und Dauer der Einarbeitung neuer Mitarbeiter/-innen ohne Vorerfahrung in der
MPA kann Riickschlisse darauf geben, wie groR das Tatigkeitsspektrum in der MPA sich darstellt. Da-
mit dient es wiederum als Kennzeichen fiir die Entscheidung, ob es sich um eine Anlern- oder eine
Berufstatigkeit handeln kdnnte und zur Klarung der Frage, auf welche Dauer ein evtl. zu schaffender
MPA-Ausbildungsberuf ausgelegt sein knnte.

Darliber hinaus zeigt sich auf der subjektiven Seite der MPA-Beschéftigten, auf welche Weise sie sich
in ihrer Berufsrolle selbst verorten. Auch dieser Aspekt gibt Hinweise auf den Stellenwert einer even-
tuell zu schaffenden anerkannten Ausbildung fiir das Tatigkeitsfeld der Medizinprodukteaufbereitung.

4.7.1 MaRnahmen zur Einarbeitung

Sowohl aus den Fallstudien als auch der Online-Befragung wird klar ersichtlich, dass die AEMP der Ein-
arbeitung neuer Mitarbeiter/-innen eine hohe Bedeutung beimessen. Ublicherweise fassen sie diesen
Prozess formell in die Form eines Einarbeitungsplans oder Einarbeitungsprotokolls (92 % der AEMP
gaben in der OU an, einen Einarbeitungsplan zu besitzen, Abbildung 27).
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AEMP-interne MaBnahmen zur Einarbeitung neuer Mitarbeiter/innen
(Mehrfachnennungen, nur AEMP-Leitung)

Betreuung durch Mentor/-in oder ahnliches
Differenzierter Einarbeitungsplan
RegelmaRige Kontrolle der Arbeitsergebnisse
Teilnahme an internen Schulungen / Kursen Y4
Hospitation in anderen Bereichen des Betriebes 5
Hospitation im OP-Bereich 5
Hospitation in der Endoskopie 34
Bereitstellung spezieller Lernmaterialien 29
Hospitation im Hygienebereich 24
Hospitation in Anasthesie / Intensivmedizin 2

Hospitation in der Technik 18
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Abbildung 27: Interne MafSnahmen der AEMP zur Einarbeitung neuer Mitarbeiter/-innen

Diese Einarbeitungsplane sind jeweils Teil des QM-Systems und im QM-Handbuch abgelegt. In AEMP,
die auch MP der Risikostufe ,Kritisch C* aufbereiten, verlangt das QM-System nach DIN- EN ISO 13485
(2016), dass die Einarbeitung neuer Mitarbeiter/-innen detailliert und nachvollziehbar geregelt ist.
Doch auch ein QM-System auf Basis DIN EN ISO 9001 (2015), das haufig von AEMP ohne ,Kritisch C“-
Aufbereitung eingesetzt wird, fordert, die Einarbeitungsprozesse neuer Mitarbeiter/-innen zu regeln.
Die Einarbeitungsplane, die bei den AEMP eingesehen werden konnten, waren sehr detailliert. Sie ent-
hielten differenzierte, d. h. rdumlich (unreine Seite, reine Seite, sterile Seite), sachlich und zeitlich zu-
geordnete Tatigkeiten, die gezielt am Arbeitsplatz und den Geraten, Maschinen, Abldufen usw. zu ver-
mitteln sind. Die Gliederung verlauft (iberall entlang den neun bzw. zehn Stufen des Aufbereitungspro-
zesses, erganzt durch allgemeine Bereiche, etwa Arbeits- und Gesundheitsschutz und Qualitatssiche-
rung sowie die Einbettung der MPA in den gesamtbetrieblichen Zusammenhang.

,Der [Einarbeitungsplan] ist ewig lang, iiber 20 Seiten lang: Wo du anfingst, du gehst wie das
Medizinprodukt. Du kommst als schmutziges Medizinprodukt und gehst deinen Prozess durch
von Reinigung, Desinfektion tiber Verpacken, Pflege, Sterilisation, Freigabe, Ausliefern.” (KH1,
AEMP-Leitung)

,,Wir sind zertifiziert nach DIN ISO 13485, und die DIN sagt: Du musst nachweisen kénnen, du als
Betreiber, dass deine Mitarbeiter auch entsprechend eingearbeitet sind. Also muss ich einen
strukturierten Einarbeitungsplan haben, wo simtliche Tdtigkeitsfelder — wie schon gesagt, das
fdngt bei der Umkleide an, (iber das Hénde-Desinfizieren, liber die Bedienung der Maschinen,
liber die Lehre der Medizinprodukte. Das ist ein riesengrofSer Blumenstrauf3.” (SG2, AEMP-Lei-
tung)
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Darliber hinaus ergreifen die AEMP verschiedene andere MaBnahmen zur Einarbeitung neuen Perso-
nals. Fast alle AEMP stellen neuen Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen eine/n Mentor/-in oder eine
ahnliche dauerhafte Bezugsperson zur Seite (92 %), die den Einarbeitungsprozess begleitet und dabei
die fachlichen Vorgehensweisen erkldrt und vormacht sowie die Arbeitsergebnisse des/der neuen Mit-
arbeiter/-in kontrolliert (Abbildung 27).

,Es gibt erst mal Kompetenzfeldtrainer, so eine Art Mentoren. Diese Kompetenzfeldtrainer krie-
gen dann mitgeteilt, welche Mitarbeiter neu sind. Es gibt dann diese Einarbeitungschecklisten:
Kompetenzfeld 1 bis 9.” (SG1, AEMP-Leitung)

Von den online befragten AEMP-Leitungen haben 57,1 Prozent angegeben, dass die Teilnahme an in-
ternen Schulungen oder Kursen Bestandteil der Einarbeitung neuer Mitarbeiter/-innen sei. Dass hier-
fir spezielle Lernmaterialien bereitgestellt werden, wurde von 28,9 Prozent der AEMP-Leitungen ge-
nannt.

Uber die Hilfte der AEMP-Leitungen hat in der Online-Befragung angegeben, dass neue Mitarbei-
ter/-innen in anderen Teilen des Betriebs hospitieren wiirden.

Die diirfen auch OP, wenn sie [wollen] (...) Also es wird immer geférdert hier, auch iiber den Tel-
lerrand zu gucken. (...) Einfach auch, um den ganzen Zusammenhang zwischen den ganzen Ab-
teilungen, Arbeitsschritten ein bisschen zu verstehen, was wo wichtig ist.” (PKL, AEMP-Leitung)

Dies betrifft aus naheliegenden Griinden vor allem die ZSVA der Krankenh&user, wo neue Mitarbei-
ter/-innen vor allem in den klinischen Bereichen hospitieren konnen, um die Anwenderseite der MP
kennenzulernen. Insgesamt (liber alle Betriebstypen hinweg) haben die Befragten Hospitationen als
Teil der Einarbeitung genannt: im OP-Bereich (55,9 % der Angaben), in der Endoskopie-Anwendung
(34 %) und der Anasthesie bzw. Intensivmedizin (22,9 %). Ebenso wurden Hospitationen im Hygienebe-
reich (24,1 %) und in der Technik (18,8 %) genannt. Hospitationen in der Pflege scheinen bei der Einar-
beitung jedoch keine wesentliche Rolle zu spielen (3,2 %).

4.7.2 Dauer der Einarbeitungsphase

Zur Klarung der Frage, mit welchem Zeitbudget ein eventuell zu schaffender MPA-Ausbildungsberuf
ausgestattet werden kénnte, ist die Dauer der Einarbeitungsphase neuer Mitarbeiter/-innen auf-
schlussreich. Als Indikator fiir die rein zeitliche Dauer ldsst sich zum einen der Durchlauf des formellen
Einarbeitungsplans heranziehen, zum anderen auch die Zeit, bis neue Mitarbeiter/-innen so weit qua-
lifiziert sind, dass sie alle anfallenden MPA-Tatigkeiten selbststdandig, d. h. ohne Kontrolle durch andere
Mitarbeiter/-innen durchfiihren kdnnen. Die Akteure in Einrichtungen mit MPA (AEMP-Leitungen,
MPA-Fachkrafte und Inhaber/-innen von Funktionsstellen) wurden daher gefragt, wie lange ihrer Er-
fahrung nach , neue Mitarbeiter/-innen ohne MPA-Vorerfahrung” eingearbeitet werden mussten, bis
sie ,sdmtliche Kenntnisse, Fihigkeiten und Fertigkeiten besitzen, die fiir ein eigenstéindiges Arbeiten in
der MPA erforderlich sind”.

In den gréReren AEMP, die zur Schulung ihrer Mitarbeiter/-innen auf die FK 1-Lehrgdnge nach DGSV
zurickgreifen, bildet der Abschluss von FK 1 zwar einen wichtigen Meilenstein der Einarbeitung neuer
Mitarbeiter/-innen. Dieser Zeitpunkt muss jedoch nicht notwendigerweise mit dem Ende des betrieb-
lichen Einarbeitungsplans oder -prozesses einhergehen. Dabei liegt es auf der Hand, dass MPA-Fach-
krafte, die bereits tUber Erfahrungen in der MPA verfligen oder entsprechende Lehrgange besucht ha-
ben, schneller eingearbeitet werden kdnnen als berufliche Quereinsteiger/-innen, fir die eine MPA-
Tatigkeit vollig neu ist. Zudem hange der Aufbau grundlegender MPA-Kompetenzen auch von den in-
dividuellen Voraussetzungen der neuen Mitarbeiter/-innen und den speziellen Anforderungen (z. B.
Wochenendarbeit) zusammen.

Die Online-Umfrage zeigt (Tabelle 35), dass viele Befragte einen Zeitraum von mindestens einem Jahr
als eine erforderliche Einarbeitungszeit halten (38,5 % der Befragten aus den Krankenhausern, 45,5 %
aus den KH-Servicegesellschaften und 30,9 % aus den MPA-Dienstleistern). Einen Zeitraum von langer
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als einem Jahr, der fir die vollstindige Einarbeitung neuer Mitarbeiter/-innen notwendig sei, hat un-
gefdhr ein Drittel der Befragten aus den drei Betriebstypen geschatzt (35,6 % der Befragten aus den
Krankenhdusern, 34,4 % aus KH-Servicegesellschaften und 36,3 % der MPA-Dienstleister).

Tabelle 35: Einschdtzung der durchschnittlichen Dauer der Einarbeitung neuer Mitarbeiter/-innen ohne
MPA-Vorerfahrung bis zum eigenstdndigen Arbeiten in der MPA nach Betriebstyp

Krankenhaus-

Krankenhaus e MPA-Dienstleister

Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl ‘ Anteil
Geschitzte Dauer der Einarbeitung neuer Mitarbeiter/-innen bis zum eigensténdigen Arbeiten in der MPA
mindestens 6 Monate 139 25,8% 20 20,2% 18 32,7%
mindestens 1 Jahr 207 38,5% 45 45,5% 17 30,9%
mindestens 1 % Jahre 71 13,2% 8 8,1% 11 20,0%
mindestens 2 Jahre 83 15,4% 20 20,2% 5 9,1%
mindestens 2 % Jahre 11 2,0% 1 1,0% 2 3,6%
mindestens 3 Jahre 27 5,0% 5 5,1% 2 3,6%
Gesamt 538 100,0% 99 100,0% 55 100,0%

Angaben AEMP-Leitungen, MPA-Fachkrdfte, Inhaber/-innen von Funktionsstellen in Einrichtungen mit MPA, Online-Befragung; mégliche
Abweichungen von 100,0 % sind auf Rundungen zuriickzufiihren

Diese Tendenz bestatigten auch die Befragten der betrieblichen Fallstudien. Nach mehreren Aussagen
wurde der Zeitpunkt fur ein eigenstandiges Handeln in den MPA-Prozessen, an dem die neuen Mitar-
beiter/-innen eine Grundsicherheit im beruflichen Handeln besitzen, bei ca. sechs Monaten bis zu zwei
Jahren verortet, wobei mehrere Befragte in den AEMP gedulRert haben, dass die Einarbeitung neuer
Mitarbeiter/-innen bis zum Erreichen einer umfassenden Handlungskompetenz fiir die MPA — auBer-
halb der Standardsituationen — mehr oder weniger lber die eigentliche Einarbeitungsphase andauern
wirde.

,(...) unsere Einarbeitungszeit haben wir auf zwélf Monate festgelegt. Danach kénnen wir sagen:
,Okay, von unserer Seite hat er das Theoretische mitbekommen.’ Und der Rest ist dann Arbeits-
erfahrung beziehungsweise gibt es dann zusdtzlich noch mal, wenn man auf Fachkundelehr-
gdnge geht, gibt es da noch mal Tétigkeitskataloge, die man ausfiillen muss.” (KH3, MPA-Fach-
kraft und Qualitdtsmanagementbeauftragte/r)

,Ich wiirde sagen ,,voll einsetzbar” sind die Mitarbeiter etwas nach zwei Jahren. Voll einsetzbar.
Natiirlich ist es so, man hat auch schon einmal einen, der nach einem Jahr schon gut ist. Aber
ganz alleine, der jetzt am Wochenende zum Beispiel, dass man dann sagt: ,Okay, der Mitarbeiter
ist fiir den Bereich zusténdig’, das denke ich, sollten schon so ein, zwei Jahre vergangen sein.”
(ED1, AEMP-Leitung)

LAlleine, wenn man jetzt einen neuen Mitarbeiter einstellt, der komplett branchenfremd ist, sage
ich persénlich immer vom Erfahrungswert her, braucht der zwdélf Monate, um einigermafSen
selbststéindig, sicher selbststéindig seine Prozesse zu beherrschen. Und da kann der immer noch
nicht alles und hat nicht das Rahmenwissen.” (SG1, AEMP-Leitung)

Ich sage jetzt mal, mindestens ein Jahr. Bei uns ist ja in der Regel, dass wir den Mitarbeiter ...
nach einem Jahr dann zum Fachkunde 1 schicken. (...) Und dementsprechend muss nicht unbe-
dingt sein, dass der Mitarbeiter alles komplett beherrscht, aber ... sage ich mal, in vielen Sachen
eingearbeitet ist. Und nach dem Fachkunde 1 ... dann auch im Prinzip alle Tétigkeiten ausfiihren
darf und soll.” (ED2, AEMP-Leitung)

Ein weiterer Indikator fiir die zeitliche Dauer, die fiir den Erwerb der beruflichen Handlungskompetenz
von MPA-Fachkraften zu veranschlagen ist, konnte das Intervall bilden, das zwischen Abschluss des
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Fachkunde 1-Lehrgangs und dem Punkt liegt, an dem eine MPA-Fachkraft fahig ist, die Position der
Schichtleitung in einer AEMP zu (ibernehmen.

Auf die Frage nach einer entsprechenden Schatzung dieses Zeitraums haben die drei online befragten
Gruppen fast gleichformig und zu hohen Anteilen angegeben, dass hierfiir mindestens weitere zwei
Jahre an regularer MPA-Tatigkeit erforderlich seien (Tabelle 36). Aus den Krankenh&dusern hat sich
knapp die Halfte der Befragten (48,6 %) so gedulert, bei den KH-Servicegesellschaften lag der Anteil
bei 57,1 Prozent, und mit 58,5 Prozent kam ein dhnlich hoher Anteil an Riickmeldungen von den Be-
fragten von den MPA-Dienstleistern.

Tabelle 36: Schitzung der durchschnittlichen Dauer der MPA-Tdtigkeit nach Abschluss des Fach-
kunde 1-Lehrgangs bis Position ,,Schichtleitung” {ibernommen werden kann

Krankenhaus-

Krankenhaus el MPA-Dienstleister

Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Geschatzte zusitzliche Dauer nach Fachkunde 1-Priifung fiir Ubernahme der AEMP-Position ,,Schichtleitung”
Mindestens 3 Monate 19 4,5% 2 2,6% 2 4,9%
Mindestens 6 Monate 65 15,3% 7 9,1% 2 4,9%
Mindestens 1 Jahr 101 23,7% 9 11,7% 9 22,0%
Mindestens 1 % Jahre 34 8,0% 15 19,5% 4 9,8%
Mindestens 2 Jahre 207 48,6% 44 57,1% 24 58,5%
Gesamt 426 100,0% 77 100,0% 41 100,0%

nach Betriebstyp, Online-Befragung,; mégliche Abweichungen von 100,0 % sind auf Rundungen zuriickzufiihren

,Dekon [Dekontaminationsbereich: unreine Seite) wird dann meistens nach dem Packbereich ein-
gearbeitet. Ich denke mal, so ein halbes Jahr bis ein Jahr, bis er dann da selbststédndig freigeschal-
tet, Steri [Sterilisations-] Bereich erst nach dem FK-1 Kurs. Also der ist dann zwingend Vorausset-
zung, dass die den erst bestanden haben. Das heifst dann, ein Jahr plus, dass die dort freigeben
diirfen, wenn der Kurs absolviert wurde.” (ED1, Qualitdtsmanagementbeauftragte/r)

4.7.3 Kontinuierliche und dauerhafte Lernanforderung

Nach dem Verstandnis mancher Befragter dauert jedoch der Einarbeitungsprozess in die MPA-Tatig-
keiten in Form kontinuierlichen Lernens weiter an. Dies hange zum einen mit der jeweiligen Vielfalt an
Instrumenten und anderen MP zusammen, die eine AEMP zu bearbeiten habe; diese Vielfalt sei in
einem groRRen Klinikum naturgemal deutlich héher als etwa in einem kleineren Krankenhaus oder in
einer ambulanten Einrichtung. Zum anderen komme es darauf an, wie haufig die Anwenderseite neue
Anforderungen an die Aufbereitung stellt. Hierauf misse dann unter Umstidnden standig reagiert wer-
den, was zu laufenden Anpassungen in den MPA-Vorgehensweisen flihren kdnne. Auch der Erwerb der
notwendigen Routine bendtige einen langeren Zeitraum, der lber die reine Einarbeitungszeit hinaus-
reicht.

,Eine richtig voll ausgebildete Fachkraft? Oh ja — drei, vier Jahre. Naja, es kommt ja auch auf
dieses Riesenaufgabengebiet an.” (KHO, AEMP-Leitung)

,Man lernt immer noch dazu, finde ich. Also, es kommt ja auch immer wieder etwas Neues: Neue
Instrumente, neue Gerdte wie Da-Vinci zum Beispiel-, das war fiir uns ganz neu. Der Roboter.”
(KH1, MPA-Fachkraft)

,Aber wir schauen, dass die Einarbeitung dann innerhalb eines Jahres abgeschlossen ist. Das soll
aber nicht heifden, dass der Mitarbeiter dann, selbst wenn er jetzt ein Jahr fiir die Einarbeitung
braucht, um alles kennenzulernen-, dass er dann auch die nétige Routine hat, um einen langjéh-
rigen Mitarbeiter-, um die gleiche Leistung zu bringen. Man lernt durch das Arbeiten. Durch das
Arbeiten kommt dann auch irgendwann die Routine.” (SG2, AEMP-Leitung)
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4.8 Zukiinftige Entwicklungen

Um die Zukunftsfahigkeit eines eventuell neu zu schaffenden Berufes zu ermitteln, ist es auch notwen-
dig, Entwicklungen und Perspektiven in der MPA zu erfragen und abzuschatzen. Dabei sollten sowohl
die Tendenzen in der Nachfrage nach ausgebildeten Fachkraften, aber auch die technischen Entwick-
lungen sowohl in der Aufbereitungstechnik als solche (beispielsweise Automatisierungen und Robotik),
als auch der Instrumentarien, die einer Aufbereitung unterzogen werden in den Blick genommen wer-
den. Zusatzlich spielen sicherlich auch die Entwicklungen in der arbeitsorganisatorischen und betriebs-
wirtschaftlichen Landschaft der ambulanten und stationaren Einrichtungen eine Rolle (Zentralisierung,
Dezentralisierung oder Auslagerung der Aufbereitungen) oder aber, inwieweit beispielsweise Operati-
onen, und damit verwendete Instrumentarien und Medizinprodukte in der Zukunft weiter zunehmen
oder abnehmen werden. Sowohl in der Onlineumfrage als auch der betrieblichen Fallstudien und der
Experteninterviews wurde versucht, einen Einblick in das schwer abschatzbare Feld zu erhalten, um
Tendenzen der kommenden 10 Jahre abschatzen zu kénnen.

Die Erwartungen wurden in der Online-Umfrage anhand standardisierter Listen ermittelt. Hierftr wur-
den den Befragten zwei Fragelisten vorgelegt, von denen die erste, mogliche Entwicklungen in der
Aufbereitung von Medizinprodukten benennt, die die Befragten danach bewerten sollten, ob die ge-
nannten 12 Phdanomene (in einem mittelfristigen Zeithorizont von flunf bis zehn Jahren) zunehmen,
gleich bleiben oder abnehmen werden. In der zweiten Frageliste sollten die Befragten dann bewerten,
welche Auswirkungen mit diesen Entwicklungen auf Beschaftigung und Qualifizierung in der MPA ver-
bunden sein kénnten; die dazu in einer Liste vorgelegten einzelnen , Konsequenzen” sollten hinsicht-
lich der Wahrscheinlichkeit ihres Eintretens bewertet werden (geringe, mittlere bzw. hohe Wahr-
scheinlichkeit).

Die Auswertung der Angaben (Uber alle Befragtengruppen) zeigt, dass ausschlieBlich bei den manuel-
len Arbeitsvorgdngen in der MPA ein hoherer Anteil der Befragten eine Abnahme erwartet (42,5 % der
Befragten). Bei den anderen angebotenen Phdnomenen wurde eher eine Konstanz angenommen, vor
allem jedoch mehrheitlich eine Zunahme (Abbildung 28).
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Das Auftreten des Phdnomens ...

Die technische Komplexitat der aufzubereitenden

Medizinprodukte ... ©
Die Digitalisierung in den Aufbereitungsprozessen ... 4
Der Umfang an Regularien (Technische Vorschriften, 8
Normen, QM) ...
Die Vielfalt unterschiedlicher Medizinprodukte ... 8

Die Bedeutung der MPA als spezielle Dienstleistung

in der Gesundheitsversorgung ... iy
Die Vielfalt technischer Prozesse in der MPA ... 19
Der Zeitdruck zur Lieferung bestimmter Produkte ... 20
Das Auftragsvolumen in der MP-Aufbereitung ... 19
Die Differenzierung der bereitzustellenden Produkte 22

(Siebe, Sets) ...
Die Einsatzméglichkeit von Robotern in der MPA ... 28
Der Anteil an alteren Beschaftigten oder mit
gesundheitlichen Einschrankungen ...

Die Bedeutung manueller Arbeitsvorgange in der

MPA ... =

0 % 25% 50 % 75 % 100 %

N =604 - 827 = ... wird zunehmen ® ... wird gleichbleiben = ... wird abnehmen

Abbildung 28: Mdgliche Verdnderungen in der MPA in den ndchsten fiinf bis zehn Jahren

Fir folgende Phanomene erwartet eine grofe Mehrheit der Befragten, dass sie in mittlerer Zukunft
(funf bis zehn Jahre) zunehmen werden:

e die technische Komplexitdt der aufzubereitenden Medizinprodukte (96 %),

e die Digitalisierung in den Aufbereitungsprozessen (96 %),

e der Umfang an Regularien technischer Vorschriften, Normen, Qualitaitsmanagement (92 %),
e die Vielfalt unterschiedlicher Medizinprodukte (89 %),

e die Bedeutung der MPA als spezielle Dienstleistung in der Gesundheitsversorgung (83 %),

e die Vielfalt technischer Prozesse in der MPA (81 %),

e das Auftragsvolumen in der MP-Aufbereitung (80 %) und

e der Zeitdruck zur Lieferung bestimmter Produkte (79 %).

Da es naheliegend ist, dass grofRere Verdanderungen durch diese Phdnomene auch Auswirkungen auf
Beschaftigung und Qualifizierung des AEMP-Personals haben kdnnen, wurden die Befragten im Wei-
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teren um Einschatzungen zu solchen Auswirkungen gebeten. Sie erwarten danach, dass Veranderun-
gen in der MPA folgende Konsequenzen mit hoher Wahrscheinlichkeit nach sich ziehen werden (siehe
Abbildung 29):

e Die Anforderungen an die Kompetenzen der MPA-Beschaftigten werden steigen (80 % mit An-
gabe ,hohe Wahrscheinlichkeit”).

e Die stindige Fortbildung aller MPA-Beschéftigten wird wichtiger werden (85 %).

e Zur Fachkraftesicherung in der MPA wird eine staatlich anerkannte Prifung der Qualifikation
der Beschéftigten insgesamt wichtiger werden (82 %).

e Die Entwicklungen verlangen nach einem neuen Qualifizierungskonzept, das auf das gesamte
Tatigkeitsfeld in der MPA zugeschnitten ist (75 %).

e Es wird schwieriger, Personen mit fehlendem oder niedrigem Schulabschluss fiir die MPA-Ta-
tigkeit zu qualifizieren (69 %).

Die Wahrscheinlichkeit des Eintretens ist ...

Die Anforderungen an die Kompetenzen der MPA-
Beschaftigten werden steigen.

Die standige Fortbildung aller MPA-Beschaftigten
wird wichtiger werden.

Zur Fachkraftesicherung in der MPA wird eine
staatlich anerkannte Prifung der Qualifikation der
Beschaftigten insgesamt wichtiger werden.

Die Entwicklungen verlangen nach einem neuen
Qualifizierungskonzept, das auf das gesamte
Tatigkeitsfeld in der MPA zugeschnitten ist.

Es wird schwieriger, Personen mit fehlendem oder
niedrigem Schulabschluss fiir die MPA-Tatigkeit zu
qualifizieren.

Es werden tendenziell mehr MPA-Beschaftigte als
heute bendtigt.

Die Einarbeitungszeit bis zur vollen Einsatzfahigkeit
der MPA-Fachkrafte wird langer werden.

Das bestehende Angebot an Sach- und
Fachkundekursen wird die beruflichen
Anforderungen an die MPA nicht mehr...

w

Das Angebot geeigneter Querensteiger/-innen ohne
MPA-Vorkentnisse wird abnehmen.

N
N

Bei allgemein hohem Beschaftigungsstand wird die
MPA Mitarbeiter/-innen verlieren.

g
w w
—
N
O —_—
~ -
w

0% 25 % 50 % 75 % 100 %
N = 685 - 828 ®... hoch H ... mittel m ... gering

Abbildung 29: Mégliche Auswirkungen von Verénderungen in der MPA auf Beschéftigung und Qualifi-
Zierung

Dabei handelt es sich um drei Merkmale, die eher Kompetenzen und eine darauf abzielende Qualifi-
zierung fir die MPA-Téatigkeit ansprechen, und um zwei Aspekte des MPA-Arbeitsmarkts, von denen
die Uberwiegende Mehrheit der Befragten erwartet, dass sie mit hoher Wahrscheinlichkeit eintreten
werden.
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Eine Detailauswertung dieser Einschatzungen nach der Zugehorigkeit der Befragten (a) zur AEMP, (b)
zu den Funktionsstellen in MPA-Einrichtungen und (c) zu den sonstigen Institutionen, Organisationen
und Betrieben zeigt, dass sich die Anteile der Bewertungen — bis auf ein Merkmal — nicht wesentlich
unterscheiden. Allein der Erwartung, dass in Zukunft mehr MPA-Beschaftigte benétigt wiirden, messen
die Inhaber/-innen von Funktionsstellen in MPA-Einrichtungen nur zu 45,5 Prozent eine ,,hohe Wahr-
scheinlichkeit” zu. Bei den Angaben der AEMP-Beschaftigten (Leitung und MPA-Fachkrafte) liegt dieser
Anteil mit 67,1 Prozent deutlich héher, noch héher als bei den Befragten aus den sonstigen Institutio-
nen (58,8 %).

Der laufende Fortschritt in der MP-Technologie hin zu komplexeren Operationsinstrumenten und -sys-
temen scheint einer denkbaren Automatisierung der Prozesse in der MPA entgegenzustehen. In dieser
Hinsicht haben die Befragten durchweg gedulert, dass sie eine Entwicklung hin zu einer MPA durch
Roboterunterstitzung fir sehr unwahrscheinlich halten. Hier wiirde sich der technische Fortschritt e-
her auf die Gerate beschranken, die groRere Mengen an MP vor allem in der Vorreinigung bearbeiten,
wahrend die Bearbeitung einzelner MP auch zukiinftig von menschlicher Handarbeit zu leisten sein
werde.

,Die Automatisierung oder der technische Fortschritt im Maschinenpark-, klar, der wird immer
fortschrittlicher, immer besser, immer intensiver. Man kann viele Dinge auch besser bearbeiten
oder aufbereiten. Aber an der Komplexitét der heutigen Instrumentenwelt, gerade bei den mini-
malinvasiven Instrumenten-, das kann keine Maschine. Da muss der Mensch seine Hénde in die
Hand nehmen, und er muss demontieren, er muss die Maschinen bestiicken, muss anschliefSend
montieren. Das kann keine Maschine.” (SG1, Leitung)

4.9 Bedarfslage der Akteure fiir eine anerkannte MPA-Berufsregelung

Flr die anstehende Entscheidung, ob fir die Medizinprodukteaufbereitung eine anerkannte Berufs-
ausbildung empfohlen werden sollte, kommt auch den Einschatzungen der MPA-Betriebe und ihrer
Beschéftigten eine hohe Bedeutung zu. Nur wenn ein entsprechender Bedarf bei den Betrieben und
ihren Verantwortlichen gesehen wird, hat die Einfiihrung einer beruflichen MPA-Regelung Aussicht auf
eine nachhaltige Nutzung.

Im Detail sind folgende Aspekte zu beriicksichtigen: Besteht bei den AEMP ein Bedarf nach einer gere-
gelten Ausbildung, und wenn ja: gibt es hier Unterschiede zwischen den Betrieben? Wenn ein solcher
Bedarf nach einer anerkannten Ausbildungsregelung besteht, nach welchem Modell kénnte die Aus-
bildung organisiert werden? Welches Qualifikationsniveau sollte die Ausbildung ansteuern und wie
lange sollte sie dauern?

Fiir eine Implementierung einer neuen Ausbildung spielt auf der anderen Seite auch eine Rolle, ob bei
den Betrieben, hier vornehmlich den AEMP und externen Dienstleistungsunternehmen, eine generelle
Bereitschaft besteht, den betrieblichen Teil der Ausbildung selbst durchzufiihren, und ob sie tber die
erforderlichen Ressourcen fiir eine geordnete Ausbildung verfiigen, einschlieRlich der Bereitschaft,
sich an Prifungen zu beteiligen?

Um ein moglichst breites Spektrum an Perspektiven einzubinden, aus denen sich die mogliche Schaf-
fung eines anerkannten, bundesweit geregelten Ausbildungsberufes fiir die MPA betrachten lasst,
wurden sowohl in der Online-Umfrage als auch in den Fallstudieninterviews alle Adressatengruppen
zu diesem Themenkomplex befragt. Erste Erkenntnisse zu Nutzen und Nachteilen einer moglichen Aus-
bildung aus den Interviews flossen in die Fragenkomplexe der Onlineumfrage mit ein. In selbiger wur-
den neben den direkt in der MPA-T&tigen auch die Inhaber/-innen von Funktionsstellen in den AEMP-
Betrieben und die Vertreter/-innen aus sonstigen Institutionen, Organisationen und Betrieben einbe-
zogen, da sie eine Einschatzung des gesamten Betriebes bzw. der Branche geben konnten. Hierdurch
sollte ein vielschichtiges Bild der Bedingungen und Argumente gezeichnet werden, die das Entstehen
eines neuen MPA-Ausbildungsberufes entweder begiinstigen oder ihm entgegenstehen wiirden.
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4.9.1 Bedarf an einer geregelten Ausbildung fiir MPA-Fachkrafte

Der Bedarf an einer anerkannten Berufsausbildung fiir die MPA-Tétigkeit wurde sowohl in den Fallstu-
dien als auch in der Online-Umfrage deutlich artikuliert. So waren viele der Befragten der Auffassung,
dass eine anerkannte MPA-Berufsausbildung:

e sich auf Makroebene als Vorteil fir die gesamte MPA-, Branche” erweisen, bzw.
e auf Mesoebene einen Vorteil fir den eigenen Betrieb darstellen wiirde.

In der Zusammenschau der Abfragen, wie die Entstehung eines MPA-Ausbildungsberufs von den A-
EMP-Leitungen einerseits und den betriebsinternen Funktionsstellen andererseits eingeschatzt wird,
Iasst sich relativ deutlich ein positives Signal gegentiber einer anerkannten Berufsausbildung erkennen.
Beide Gruppen nehmen wichtige Positionen im Arbeitsfeld der MPA ein: Die AEMP-Leitungen in der
evtl. direkten Ausbildung der Fachkrafte und bei ihrem spéateren Einsatz in der AEMP; die befragten
Personen auf den Funktionsstellen der Betriebe, die aus der Warte von Vorgesetzten, Verwaltungen,
Geschaftsfiihrungen oder anderen Zusammenhangen auf die AEMP und ihre (personellen) Produkti-
onsbedingungen blicken.

Die Befragten, mit denen in den betrieblichen Fallstudien gesprochen wurde, haben nahezu alle die
Schaffung eines anerkannten Ausbildungsberufes fiir die MP beflirwortet und einen entsprechenden
Bedarf artikuliert®®. Diese Einschitzung wurde von Befragten auf unterschiedlichen Positionen und
Funktionen geduRert. Lediglich in einem kleineren Betrieb mit einer AEMP (#MVZ) hat die Betriebslei-
tung die Schaffung eines geregelten MPA-Ausbildungsberufs ambivalent beurteilt.

Zwei der befragten Betriebe beteiligten sich zum Erhebungszeitpunkt bereits an dem dreijahrigen Aus-
bildungsmodell der DGSV, das zum Abschluss ,Fachkraft flir Medizinprodukteaufbereitung — FMA-
DGSV’“ fiihrt. Dabei handelte es sich um zwei relativ groBe AEMP-Betriebe, eine in das Krankenhaus
integrierte ZSVA sowie ein MPA-Dienstleistungsunternehmen. Ein weiteres Unternehmen hat bereits
eine Ausbildung begonnen, ein anderes Unternehmen hat sich mit der Ausbildungsthematik bereits
intensiver auseinandergesetzt.

In der Online-Umfrage schatzten 86 Prozent der Befragten aus der Funktionsebene in Einrichtungen
mit MPA, 85 Prozent der AEMP-Leitungen, rund 92 Prozent der MPA-Fachkrafte und selbst 85 Prozent
aus sonstigen Institutionen mit mittelbarem MPA-bezug ein, dass ein anerkannter MPA-Ausbildungs-
beruf ,,auf jeden Fall“ oder tendenziell ,eher ja“ Vorteile fiir die gesamte MPA-,Branche” bringen
wirde (Abbildung 30).

Ill

Dass ein anerkannter MPA-Ausbildungsberuf fir den eigenen Betrieb ,auf jeden Fall“ und tendenziell
»eher ja“ einen Vorteil bringen kdnnte, sahen in der Online-Umfrage rund 77 und 78 Prozent der Be-
fragten der Funktionsebene in Einrichtungen mit MPA bzw. der AEMP-Leitungen (Abbildung 31).

Bezliglich ihrer personlichen Beflirwortung der Einstellung einer ausgebildeten MPA-Fachkraft dulRer-
ten sich die beiden Gruppen erstaunlich gleichformig und mit jeweils hohen Anteilen sehr positiv (Ab-
bildung 32). Sowohl die AEMP-Leitungen als auch die Inhaber von Funktionsstellen in den MPA-Ein-
richtungen gaben zu 89 Prozent an, dass sie eine Einstellung ,,auf jeden Fall”“ und ,,eher ja“ beflirworten
wirden.

38 Bei dieser Frage ist ggf. mit einem methodischen Bias zu rechnen, der die Antworten eher hin zur Beflirwortung einer solchen
anerkannten Ausbildung verzerren kénnte. Denn bei der Anfrage an die Betriebe, in ihrer AEMP eine Fallstudie durchfiihren zu kénnen,
wurde diese Frage als Zweck der Untersuchung offen kommuniziert. Dadurch konnten AEMP-Betriebe, die die Schaffung einer geregelten
Ausbildung fiir die MPA beflirworten, eher in eine Fallstudie gelangt sein als Betriebe, die dieser Moglichkeit ablehnend gegeniiberstehen.
Um mogliche Verzerrungen zu erkennen, wurde diese Frage in der quantitativen Erhebung nochmals gestellt.
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Hatte ein anerkannter Ausbildungsberuf Vorteile fiir die ,,Branche* der
MPA?

AEMP-Leitung (N = 284)

.
I
Inhaber Funktion in Einrichtung mit MPA (N = 165) _ 18

Sonstige Institutionen (N = 211)

0 % 25% 50 % 75 % 100 %

m Ja, auf jeden Fall Eherja mVielleicht = Nein, das sehe ich nicht

Abbildung 30: Einschétzung verschiedener Befragungsgruppen: ,Wiirde die Einfiihrung eines Ausbil-
dungsberufs ,MPA-Fachkraft” fiir die Aufbereitungs-Branche Vorteile bringen?“

Wiirde Ihr Betrieb von der Einfiihrung eines Ausbildungsberufs
"MPA-Fachkraft" Vorteile haben?

Inhaber/-in Funktion in
einer MPA-Einrichtung (N = 165)

s -

0% 25% 50 % 75 % 100 %

m Ja, auf jeden Fall Eher ja m Vielleicht = Nein, das sehe ich nicht

Abbildung 31: Einschédtzung: ,,Wiirde Ihr Betrieb von der Einfiihrung eines Ausbildungsberufs ,, MPA-
Fachkraft” Vorteile haben?“

Wiirden Sie die Einstellung einer solchen "MPA-Fachkraft" (in lhrem
Betrieb) befiirworten?

Inhaber/-in Funktion in
einer MPA-Einrichtung (N = 166)

D

0% 25% 50 % 75 % 100 %

m Ja, auf jeden Fall Eher ja m Vielleicht = Nein, das sehe ich nicht

Abbildung 32: Wiirden Sie die Einstellung einer solchen ,,MPA-Fachkraft” (in Ihrem Betrieb) befiirwor-
ten

In der Zusammenschau dieser Abfragen, wie die Entstehung eines MPA-Ausbildungsberufs von den
AEMP-Leitungen einerseits und den betriebsinternen Funktionsstellen andererseits eingeschatzt
wirde, lasst sich relativ deutlich ein positives Signal gegeniiber einer anerkannten Berufsausbildung
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erkennen. Beide Gruppen nehmen wichtige Positionen im Arbeitsfeld der MPA ein: Die AEMP-Leitun-
gen in der eventuell direkten Ausbildung der Fachkrafte und bei ihrem spateren Einsatz in der AEMP;
die befragten Personen auf den Funktionsstellen der Betriebe, die aus der Warte von Vorgesetzten,
Verwaltungen, Geschaftsfiihrungen oder anderen Zusammenhangen auf die AEMP und ihre (personel-
len) Produktionsbedingungen blicken.

4.9.2 Ausbildungsbereitschaft der Betriebe

Flr die erfolgreiche Implementierung eines ggf. neu zu schaffenden MPA-Ausbildungsberufs ware es
zwingend erforderlich, dass die MPA-Betriebe und das in den AEMP tatige Fachpersonal bereit sind,
sich an der Ausbildung in einem solchen Beruf selbst zu engagieren (und z. B: nicht nur ausgebildete
MPA-Fachkrafte auf dem Arbeitsmarkt rekrutieren wirden). Folglich wurde den MPA-Betrieben die
Frage gestellt, ob sich ihr eigenes Unternehmen an der Berufsausbildung von MPA-Fachkraften betei-
ligen wirde.

Die Ergebnisse der Online-Umfrage zeigen, dass sich unter den erreichten Befragten ein hoher Anteil
von Riickmeldungen findet, die eine Ausbildungsbeteiligung ihres Betriebes in Aussicht stellen (Tabelle
37). Dies betrifft bei den Krankenhausern und den KH-Servicegesellschaften die Riickmeldungen von
den Funktionsstellen in hoherem AusmaR als die Angaben der AEMP-Leitungen. So haben sich die
Funktionsstellen der Krankenhauser zu 72,2 Prozent geduRert, dass sie sich eine Ausbildungsbeteili-
gung ihres Betriebes vorstellen kénnen (als Ausbildungsbetrieb). Von den AEMP-Leitungen aus den
Krankenhdusern hat das etwas mehr als die Halfte (56,0 %) zurlickgemeldet.

Tabelle 37: Ausbildungsbereitschaft des eigenen Betriebs an einer anerkannten Ausbildung von MPA-
Fachkrdften

Krankenhaus-

Vorstellung einer Ausbildungsbeteiligung des | Krankenhaus Servicegesellschaft MPA-Dienstleister
eigenen Betriebs

Anzahl | Anteil Anzahl Anteil Anzahl | Anteil

a) Inhaber/-in von Funktionsstelle in Einrichtung mit MPA

Ja, als Ausbildungs- oder Praktikumsbetrieb 70 66,0% 18 75,0% 10 62,5%
Ja, aber nur als Ausbildungsbetrieb 7 6,6% 3 12,5% 2 12,5%
Ja, aber nur als Praktikumsbetrieb 10 9,4% 0 0,0% 2 12,5%
Nein, das wird wohl nicht der Fall sein 6 5,7% 0 0,0% 1 6,3%
Das kann ich nicht beurteilen 13 12,3% 3 12,5% 1 6,3%
Gesamt 106 100,0% 24 100,0% 16 100,0%

b) AEMP-Leitung

Ja, als Ausbildungs- oder Praktikumsbetrieb 113 52,3% 25 64,1% 13 72,2%
Ja, aber nur als Ausbildungsbetrieb 8 3,7% 3 7,7% 2 11,1%
Ja, aber nur als Praktikumsbetrieb 33 15,3% 6 15,4% 1 5,6%
Nein, das wird wohl nicht der Fall sein 16 7,4% 2 5,1% 0 0,0%
Das kann ich nicht beurteilen 46 21,3% 3 7,7% 2 11,1%
Gesamt 216 100,0% |39 100,0% 18 100,0%

Mégliche Abweichungen von 100,0 % sind auf Rundungen zuriickzufiihren.

Bereitschaft der AEMP-Beschdftigten zur Mitwirkung an Priifungen

Die befragten MPA-Fachkrafte und AEMP-Leitungen haben zuriickgemeldet, dass sie zu einem hohen
Anteil bereit sein wirden, sich bei der Priifung in einem zu schaffenden MPA-Ausbildungsberuf zu en-
gagieren. So haben die Angaben der MPA-Fachkrafte zu 46,9 Prozent diese Bereitschaft angekiindigt,
jedoch unter der (angebotenen) Voraussetzung, dass dies betrieblich zu machen sei (Tabelle 38). Von
den AEMP-Leitungen gaben sogar zwei Drittel (66,8 %) der Riickmeldungen an, dass sie bereit seien,
am Prifungsgeschehen mitzuwirken.
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Tabelle 38: Bereitschaft zur Beteiligung an Abschluss-Priifungen einer MPA-Berufsausbildung nach Be-
fragtengruppe

Bereitschaft zur Mitwirkung an MPA-Fachkrafte AEMP-Leitungen
Abschlusspriifungen bei der Ausbildung Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Ja, wenn sich das betrieblich machen lasst 98 46,9% 181 66,8%
Eventuell, das kann ich heute nicht sagen 71 34,0% 74 27,3%
Nein, das wirde ich eher nicht machen 40 19,1% 16 5,9%
Gesamt 209 100,0% 271 100,0%

4.9.3 Begriindungen fiir positive und negative Einschatzungen zu einem MPA-Ausbildungsberuf

Die in der Online-Umfrage erreichten Adressaten haben als Freitext positive und negative Einschatzun-
gen abgeben kdnnen zur Moglichkeit, dass ein anerkannter MPA-Ausbildungsberuf entsteht. Diese An-
gaben wurden inhaltlich ausgewertet und codiert, um sie statistisch auswerten zu kdnnen. Da ein gro-
Rerer Anteil der Befragten die geschlossenen Fragen zu dieser Maoglichkeit eher positiv beantwortet
hat, gingen mehr auswertungsfahige Riickmeldungen mit positiven Aspekten ein (N=472) als Riickmel-
dungen mit negativen Aspekten (N=316). Dabei war es moglich, dass Befragte sowohl positive als auch
negative Aspekte gedulRert haben. Insgesamt haben 515 Befragte zu dieser Frage positive oder nega-
tive Freitextangaben gemacht, davon 15 Befragte ausschlielRlich negative Angaben, 112 Befragte nur
positive Anmerkungen und 388 Befragte Anmerkungen sowohl mit positivem als auch mit negativem
Inhalt. Durch die Codierung sind einige inhaltsarme oder redundante Aussagen (z. B. ,alles gut”, , wei-
termachen”) aussortiert worden.

Positive Aspekte in Hinblick auf die Schaffung einer Berufsausbildung

Die Aussagen der online Befragten mit eher positivem Gehalt zeigt Tabelle 39. Es wird deutlich, dass in
allen Befragungsgruppen die Verbindungen einer anerkannten Ausbildung zum Tarifsystem und zu ver-
besserten Gehaltseinstufungen der MPA-Fachkréafte relativ haufig genannt wurden. Ebenso wurden
Aspekte der MPA-fachlichen Kompetenzsicherung haufiger genannt. Fir die Befragten aus den sonsti-
gen Einrichtungen auBerhalb der MPA-Betriebe ist anscheinend der Aspekt Qualitdtssicherung bzw.
Risikovermeidung bei der MPA ein wichtiger Aspekt.

Tabelle 39: Freitextangaben zu positiven Folgen einer anerkannten MPA-Berufsausbildung nach Befra-
gungsgruppe

:iuef::::;;dpuo:itive F.olgen eir.\er anerkannten MPA-Be- MPA-Fach- AEMP-Lei- iF:'I\‘III(I:i:\)-rIIEin- iF:::rtlis:?ger
g (codierte Freitextangaben) kraft tung entne Einrichtung
Verdienstmoglichkeiten, Integration in Tarifsystem 41,9% 32,9% 31,0% 21,6%
Sicherung fachlicher Grundlagen, Kompetenzaspekte 30,5% 27,7% 27,6% 28,8%
Imagegewinn / Anerkennung / Sichtbarkeit der MPA 24,8% 22,6% 26,4% 18,4%
Diverse Aspekte einer formalen Berufsausbildung 23,8% 25,2% 28,7% 29,6%
Qualitatssteigerung, Risikoverminderung 21,0% 32,3% 46,0% 48,8%
Einheitlichkeit der Ausbildung 12,4% 10,3% 11,5% 18,4%
Bessere Bewerber- und Arbeitsmarktsituation 11,4% 21,9% 31,0% 9,6%
Verankerung Bereichswissen, Verantwortungsbewusstsein | 11,4% 5,2% 2,3% 17,6%
Senkung Fluktuation, Personalbindung 3,8% 5,2% 5,7% 3,2%
Horizontale berufliche Mobilitat 2,9% 6,5% 2,3% 0,8%
Motivation / Zufriedenheit / Identifikation* 2,9% 5,8% 4,6% 3,2%
tEefjlilzjir:egnez;teigerung, auch in Kooperation mit anderen Ab- 2.9% 3,9% 23% 9,6%
Bessere Kenntnis von Gesetzen, Vorschriften 0,0% 2,6% 3,4% 7,2%

134



Bessere Vertretung der MPA nach AuRen 2,9% 3,2% 1,1% 2,4%
Sonstiges 8,6% 5,2% 8,0% 11,2%
Alle Nennungen N=105 N=155 N=87 N=125

*Eine ergdnzende Zusammenfassung der Abfragen zur beruflichen Zufriedenheit findet sich in 4.4.8

Ganz dhnlich zur Online-Umfrage liegen die positiven Griinde, die die Gesprachspartner/-innen in den
besuchten Fallstudienbetrieben genannt haben in Hinblick auf die Schaffung einer geregelten Berufs-
ausbildung.

1. Sicherung und Biindelung von Wissen und Erfahrung aus dem OP-Bereich in Hinblick auf MPA

In den Krankenh&usern fand die Aufbereitung vor einigen Jahren/Jahrzehnten direkt in den OP-Sélen
statt, einzelne OP-Schwestern leiteten dabei die MPA im unmittelbaren Umfeld ihrer OP-Bereiche di-
rekt an. Durch das stetig steigende MPA-Volumen mussten hierfiirimmer wieder neue Mitarbeiter/-in-
nen zu dieser Aufgabe herangezogen werden. Die fir die Aufbereitung zustandigen OP-Schwestern
konnten und mussten die (anfangs ungelernten) MPA-Mitarbeiter/-innen schrittweise qualifizieren Da-
bei konnten sie aber auch die Anforderungen an die MPA, die sich aus ihrem origindren OP-Bereich
ergeben, direkt und aus ihrer Praxis heraus bestimmen. So konnten sie etwa vorgeben, welche Instru-
mente in einzelnen Sieben auf welche Weise fiir bestimmte OP’s zusammenzustellen waren. Die all-
mahliche Ausgliederung der MPA in einen eigenen Verantwortungsbereich (zentrale AEMP) fiihrte
dazu, dass dort das unterschiedliche Spezialwissen lber die MPA aus den verschiedenen OP-Bereichen
zusammengefiihrt werden musste. Dies gelang insofern, als dass einzelne OP-Schwestern in die ZSVA
gewechselt sind und dort ihr OP-Aufbereitungswissen einbringen konnten.

,Friiher waren die , Steris“ an einem OP. Die OP-Schwestern haben friiher ihre Instrumente al-
leine aufbereitet, gereinigt und sterilisiert. So nach und nach wurde der Umfang immer gréfSer,
sodass andere Mitarbeiter dazu genommen wurden. ... Das wurde aber unter der Anleitung der
OP-Schwester gemacht. Inzwischen wurde das ja dann immer gréfSer, auch der Umfang der Ope-
rationen gréfSer, sodass ... eine richtige Abteilung geschaffen wurde fiir die zentrale Aufbereitung
der Instrumente. Solange die in den Héusern waren, war das auch gar kein Problem. (...) Wenn
ganz viel [zu tun] war, kamen die OP-Schwestern und haben mitgeholfen, haben selber noch mit-
gepackt. Oder wenn neue Instrumente, neue OP-Verfahren [kamen], haben die OP-Schwestern
... gesagt: ,Hier, das wird fiir das und das gebraucht. Und so wird das jetzt zusammengestellt,
und so miisst ihr das machen.’ Und dieses Wissen, ist, seitdem die Zentralisierung liberall so ist,
verloren gegangen. Und das Wissen, was noch fragmentmdfSig da ist hier bei den Kollegen, was
alte Kollegen sind, ist in fiinf bis spdtestens sieben Jahren, komplett verloren gegangen. Diese
Information fehlt dann.” (ED2, MPA-Fachkraft)

Da die Ausgliederung der ZSVA aus dem OP-Bereich als Prozess zunehmender Arbeitsteilung nun be-
reits einige Zeit zuriickliegt, verlassen immer mehr dieser Mitarbeiter/-innen aus Altersgriinden die
ZSVA, wodurch dieses spezifische Wissen iber die MPA-Anwenderseite dort mehr und mehr verloren-
geht. Durch die Tendenz zum Outsourcing der MPA-Aufgabe in KH-eigene Servicegesellschaften und
an MPA-Dienstleister betrifft das Phdnomen auch diese Betriebstypen, da die ZSVA-Mitarbeiter/-innen
von den neuen MPA-Gesellschaften ibernommen wurden.

Mit der Schaffung eines anerkannten MPA-Ausbildungsberufs kénnte nach dieser Uberlegung erreicht
werden, die Anforderungen an die MPA aus den OP-Bereichen gezielt zu integrieren und unabhangig
vom individuellen Bereichswissen einzelner MPA-Mitarbeiter/-innen zu erfassen. Dieses Erfordernis
stelle sich auch insofern, als es inzwischen kaum noch moglich sei, fir die MPA Fachkrafte aus den OP-
Bereichen zu gewinnen.

2. Wachstum von Umfang, Niveau und Komplexitdt der MPA-Anforderungen
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Die am haufigsten genannten Griinde, die aus Sicht der Fallstudien-Befragten fiir die Schaffung einer
anerkannten MPA-Berufsausbildung sprechen, beziehen sich auf die Steigerung der quantitativen und
qualitativen Anforderungen an die MPA.

So wird auf den in den letzten Jahren stark gestiegenen Umfang, in dem in den AEMP Sterilgut aufzu-
bereiten sei, verwiesen. Dies wird auf die gestiegene Zahl der durchgefiihrten Operationen zuriickge-
flhrt.

,Es wird ja auch OP-mdfig immer mehr erfunden. Die Menschen werden immer dlter. Auch Al-
tere werden immer mehr operiert. Und so ist das schon wichtig.” (KH1, MPA-Fachkraft)

Vor allem auf die Zunahme der qualitativen Anforderungen an die MPA sollte aus Sicht der Befragten
mit der Schaffung einer anerkannten MPA-Berufsausbildung reagiert werden. So seien bereits die
Fachkunde-Kurse nicht mehr ausreichend, um die Kenntnisse tiber die in groRer Zahl unterschiedlichen
MP in erforderliche Breite und Tiefe zu vermitteln; sie seien hierfir inzwischen zu kurz und zu kompri-
miert. In diesem Zusammenhang wurde vor allem die gestiegene Komplexitat der aufzubereitenden
MP und die speziellen Anforderungen an ihre Aufbereitung genannt. AuRerdem wiirden die FK-Kurse
zu wenig Raum zur Vermittlung Gbergreifender Themen der MPA (Technik, Hygiene, Mikrobiologie,
Qualitatsmanagement, regulatorische Vorgaben usw.) bieten.

,Also nehmen Sie Instrumenten-Management, nehmen Sie QM und so weiter. Also das sind so
Inhalte, die wir forcieren, weil wir glauben, wir brauchen sie mehr als das, was bei FK 1, 2, 3
passiert. Und wir kommen damit im Moment noch gut zurecht. Wenn es einen solchen Ausbil-
dungszweig gdbe, ja, der diese Inhalte vereint, wdren wir die Ersten, die rufen wiirden: ,Ja, ma-
chen wir!” (ED1, Geschdiftsfiihrung)

,Aber je weiter ich in dem Beruf gearbeitet habe und je mehr ich die Komplexitit des Ganzen
verstanden habe, umso mehr habe ich mir gewlinscht, dass es eine Ausbildung gibt. Weil ich nicht
von jedem erwarten kann, ja, dass er sich so auch in seiner Freizeit in bestimmte Themen reinliest,
wie ich das gemacht habe. Und weil ich das auch von keinem erwarten méchte. Weil ich denke,
das gehért zu einer guten Ausbildung dazu. Und die findet aktuell in dem Berufsbild nicht wirklich
statt.” (KH3, MPA-Fachkraft und Qualitdtsmanagementbeauftragte/r)

3. Héhere Ausbildungs- und Vermittlungsqualitéit

Ein weiteres Argument fir die Schaffung eines MPA-Ausbildungsberufs bezog sich auf die Verbesse-
rung der Qualitat der Vermittlungsprozesse. Diese lieBen sich in einer strukturierten Ausbildung an-
spruchsvoller und ganzheitlicher gestalten, als dies im bisherigen Lehrgangssystem moglich sei.

,Ja. Also ich glaube nicht, dass man nur durch eine einfache FK 1-Ausbildung die Kompetenz von
einer dreijéhrigen Ausbildung ersetzen kann ... Ich werde mit einer dreijéhrigen Ausbildung, wo
mir viel mehr Wissen beigebracht wurde, viel mehr Alltagsroutine aus dem Arbeitsbereich, werde
ich viel mehr rausnehmen und es wird auch mehr verinnerlicht ... Ich glaube, da ist eine dreijéih-
rige Ausbildung auf jeden Fall besser, weil sich Wissen einfach besser verkniipft und festsetzt.
Theorie, Praxiserfahrung, ist einfach besser gegeben und fundierter dann auch. Weil man das
viel effektiver dann ausbilden kann ... ich [muss] hier jeden Tag Qualitét abliefern und immer
gleich. Ich weif$ nicht, ob in der kurzen Zeit [ohne Ausbildung, AdR.] ein Qualitidtsbewusstsein
liberhaupt fertig sein kann, sondern das ist angerissen und noch nicht perfekt” (SG1, Qualitdts-
managementbeauftragte/r)

LAlso der Vorteil wdre natiirlich, dass sagen wir mal, was die Ausbildungsinhalte anbelangt, na-
tiirlich sehr stark in die Tiefe gehen kénnte. Und auch was die Zeit, die zur Verfligung steht ist
natiirlich eine ganz andere. Also man kénnte gerade in Hinblick auf Versténdnis von Hygiene, von
Infektions-Prdvention und so weiter, kénnte man da ganz andere Grundlagen legen. Das hditte
natiirlich seinen Charme und hdtte seine Vorteile.” (#MVZ, Vorgesetzter der AEMP)

136



LAlso ich fdnde es toll, wenn das der Ausbildungsberuf wird. Wo eben jetzt das gefestigt wird,
worliber wir gesprochen haben, wo es Schwierigkeiten gibt: Gesetzgebung, Hygiene, Mikrobio-
logie, diese Schiene. Das sind die Grundvoraussetzungen, dass ich verstehe: warum muss ich AO-
3000 machen. Instrumentenkunde. Ja, das ist ja in unseren kurzen 150 Stunden fiir die Leute, die
aus Maurer, Klempner und kommen, ist das Horror.” (KH1, AEMP-Leitung)

4. Qualitdt und Professionalisierung der MPA zu den MP-Anwendern und -nutzniefSern

Die AEMP sehen sich in einem Dienstleistungsverhaltnis zur Anwenderseite der MP, der sie eine mog-
lichst hohe Qualitat an aufbereitetem Sterilgut liefern wollen und missen. Auch hierfiir wiirde eine
anerkannte Berufsausbildung bessere Voraussetzungen schaffen. Aus dieser Sicht brachte sie den Be-
trieben eine Professionalisierung ihrer MPA-Prozesse, die zu einer Senkung der Fehlerquoten und einer
verbesserten Abstimmung mit allen Abteilungen und Kunden fiihren wiirde.

... um exakte und hoch qualitative Aufbereitung zu gewdhrleisten. Damit sicherzustellen, dass
die Krankenhduser gut versorgt werden. Zeitnah, qualitativ hoch, sich hundertprozentig drauf
verlassen kénnen, ... was sie erhalten als Ware, dass auch entsprechend eingesetzt werden kann
vor Ort.” (ED1, MPA-Fachkraft)

,Und ich auch so Qualitdtsmanagement, auch Arbeitssicherheit, auch interne Prozesskontrolle,
wenn ich da so im Prinzip so Verantwortlichkeiten auch schaffen kann ... Das wiirde ja im Prinzip
da [in eine Ausbildung] reinflief3en, dass jeder Mitarbeiter ganz anders diesen Prozess auch opti-
mieren kann ... seine Position viel besser im Grofien und Ganzen sieht und mitarbeitet. Was ja
jetzt manchmal so gar nicht ist.“ (SG1, Personalabteilung)

5. Anerkennung der Verantwortung und des Beitrags der MPA zur Gesundheitsversorgung

Der Bedarf nach einer anerkannten MPA-Ausbildung leitet sich nach Ansicht der Befragten auch aus
dem Wert der MPA fiir die Gesundheitsversorgung und dem hohen MaR an Verantwortung her, den
diese Tatigkeit mit sich bringt. Eine Berufsausbildung mit einem anerkannten Berufsabschluss wiirde
der MPA-Tatigkeit diese Anerkennung verschaffen, die sie nach Ansicht zahlreicher Befragter verdie-
nen wirde.

,Ja, auf jeden Fall, wiirde ich sagen, dass es nicht schlecht wdre, wenn das als Beruf anerkannt
wird. Dann ist das eigentlich ein sehr verantwortungsvoller Beruf. Wie gesagt-, wir arbeiten dem
OP zu. Wenn wir Fehler machen, was vorkommt-, kein Mensch ist, denke ich, unfehlbar- (...) Aber
es hingen ja Patientenleben daran.” (KH1, MPA-Fachkraft)

,Denn es handelt sich ja um Menschenleben. Und wenn wir nicht funktionieren, kénnen die Hdu-
ser ihrer Arbeit nicht nachkommen und kénnen keine Patienten behandeln.” (ED1, MPA-Fach-
kraft)

,Ich wiirde das begriifien. Ich sehe den Vorteil darin, dem Arbeitsfeld den notwendigen Stand
und Respekt zuzuweisen. Denn das, was hier getan wird, ist immens wichtig fiir die Versorgung
von Patienten und fiir die Sicherheit von Patienten. Und wenn das liber eine Bestéitigung eines
Berufsbildes noch mal zementiert wird, bedeutet das mit einem Schlag viele, viele Menschen aus
einer Nische rauszuholen als: ,Ach, du bist doch nur ein Arbeiter.” Hin zu dem: ,Du bist ein Ange-
stellter, vielleicht sogar im &ffentlichen Dienst. Und du (ibst eine Tdtigkeit aus, die so wichtig ist,
dass davon Menschenleben abhéngen.” Wenn man in diesem Arbeitseben anfdngt, lernt man in
den ersten Unterrichtseinheiten von Fachkunde — und auch durch die Kollegen so — sehr schnell
diesen Spruch kennen: ,So, wenn du dieses Sieb packst, priifst und pflegst, dann sollst du es so
packen, priifen und pflegen mit der Vorstellung, auf diesem OP-Tisch kénntest du, deine Schwes-
ter, deine Mutter, dein Vater, deine Tochter, wer auch immer liegen. Und du mdchtest, dass der
nach bestem Wissen und Gewissen versorgt wird.“ (SG1, AEMP-Leitung)

,Und wie gesagt, ich finde es wichtig als Anerkennung fiir unser Berufsbild. Weil wir ja wirklich
schon seit vielen Jahren hier unten eine krasse Arbeit leisten.” (KHO, AEMP-Leitung)
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,Ja. Wegen der Wertschdtzung oder der Aufwertung dieser Berufsgruppe sehe ich das als im-
mens wichtig an.” (KH1, Vorgesetzter der AEMP)

... eine Aufwertung muss ganz klar passieren. Weil es ja schon auch wirklich ein anspruchsvoller
Beruf ist ... der ein hohes Maf3 an Qualitéitsbewusstsein und Verantwortungsbewusstsein ... ver-
langt.” (SG1, Personalabteilung)

6. Attraktivitétssteigerung der MPA-Berufstdtigkeit

Von einer anerkannten MPA-Berufsausbildung wurde auch eine Steigerung der Attraktivitdt der MPA-
Tatigkeit insgesamt erwartet. Eine Image-Verbesserung der MPA hielten viele Fallstudien-Befragte fir
wichtig. Wenn dies durch eine anerkannte Berufsausbildung gelingen wiirde, kdnnte damit auch ein
Beitrag zur kiinftigen Fachkraftesicherung geleistet werden, dem sich die AEMP bereits heute gegen-
Ubergestellt sehen und fir den sie eine weitere Verscharfung erwarten. AuRerdem kdnnten sich hier-
durch auch neue Karrierepfade eroffnen, die interessierte Beschéaftigte an das Unternehmen binden,
wenn sie Aufstiegsmaoglichkeiten nach der Berufsausbildung erkennen kénnen.

,Ich finde eine staatlich anerkannte Ausbildung sehr wichtig. In dem Sinne auch, um unser Image
mal ein bisschen voranzutreiben. Und auch nicht mehr die Kellerkinder zu sein. Sondern auch,
dass Leute, die hierherkommen, dann auch eine gewisse Perspektive haben. Und auch wissen:
Okay, ich mache jetzt die Ausbildung und ich habe was in der Tasche.” (KHO, AEMP-Leitung)

,Das ist wie in jedem Ausbildungsberuf. Eine Ausbildung dient ja dafiir, dass man halt das ganze
Spektrum lernen kann. Und sollte. Und wenn man dann halt die Motivation hat, ich will mal wei-
terkommen als nur einfach Maschinenbediener zu sein, dann muss man sich halt mit solchen
Themen dann auch befassen. Und dann kann man auch Karriere machen.” (KH1, Vorgesetzter
der AEMP)

,Ich finde, so eine anerkannte Ausbildung ist auch fiir die Zukunft fiir unseren Berufszweig wich-
tig. Uns brechen die ganzen Fachkrdfte auch blofs weg. Wir haben grofSe Probleme, jetzt Fach-
kréfte zu bekommen und neue Leute zu bekommen. Und da ist es schon wichtig, dass wir da eine
anerkannte Berufsausbildung haben, um auch den Berufszweig, den wir unten haben und der
wichtig ist und der jetzt auch nicht von Maschinen libernommen werden kann, weil wir hier so
viel handwerkliche Sachen und manuelle Sachen, die nur noch per Hand gemacht werden. Da ist
es wichtig, dass da der Berufszweig auch ordentlich vorangetrieben wird und eine anerkannte
Berufsausbildung dafiir ist. Um auch das Image wirklich mal voranzutreiben, dass wir nicht mehr
die Kellerkinder sind.” (KHO, AEMP-Leitung)

7. Branchennutzen durch einheitlichen und formell anerkannten Qualifikationsstandard

SchlieRlich wurde der Bedarf an einer MPA-Berufsausbildung auch aus einem Nutzen fir die gesamte
,Branche” der MPA abgeleitet. Hierdurch entstehe eine anerkannte, transparente und bundesweit
einheitliche Qualifikationsstruktur, die den Unternehmen definierte MaRstabe (iber das Qualifikations-
profil und die bei den MPA-Priifungsabsolventen und -absolventinnen zu erwartenden Kompetenzen
bereitstellen wiirde.

»lch denke, das wiirde zum einem dem Stand der Branche zu Gute kommen. Es wiirde die Kom-
petenzen steigern, wenn es so eine Vereinheitlichung gdbe, was an Forderungen gestellt wird,
dass auch alles gepriift wird. Also zumindest eine Priifung dann abgelegt wird. Und ich denke
auch, dem Arbeitsmarkt unsere Branche wiirde das zutrdglich sein, dass es eben ein Ausbildungs-
beruf wdre.” (ED1, Qualitdtsmanagementbeauftragte/r)

,Also ich denke schon, dass es da einen Bedarf gibt, dass man da einen Beruf hat mit einer klaren
Aufgabe oder einer klaren Ausbildungsstruktur auch. Das ist auch fiir den Arbeitgeber ... einfa-
cher, wenn man weif3, was fiir Berufsziele in dieser Ausbildung sind. Man weif8 dann auch, was
man bekommt ... Also ich wiirde das schon fiir sinnvoll halten.” (PKL, Inhaber/-in)
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,Ja, also ich wiirde es begriifen, wenn es ein Ausbildungsberuf werden wird. Weil wir haben jetzt
momentan (...) Wir stellen Personal ein, und miissen es dann entsprechend schulen. Und wissen
im Prinzip, wenn wir sie einstellen, nicht, ob sie diese Schulung, die es jetzt gibt, bestehen. Uns
wdre es natiirlich lieber, wenn es ein Ausbildungsberuf ist. Und wir knnten Neue einstellen, die
da einen Berufsabschluss haben. Das wiirde ja aus unserer Sicht mehr Sinn ergeben. Aber da es
die Méglichkeit bisher nicht gibt, sind wir ja ganz dankbar, dass jetzt die Mdglichkeit vielleicht
irgendwann eréffnet wird.” (KH3, Vorgesetzte/r der AEMP)

,Ich denke es gibt ja klare Vorstellungen, was gute Medizinprodukteaufbereitung ausmacht. Es
gibt die technischen Regeln, es gibt die gesetzlichen Vorgaben. Und im Endeffekt wdre es aus
meiner Sicht sinnvoll, in diesem Zusammenhang das auch in einer strukturierten und wirklich
auch bundesweit gleichen Ausbildung abzubilden.” (KH3, KH-Hygieniker/-in)

In diesem Zusammenhang wurde in den Fallstudien-Befragungen vereinzelt die Frage aufgeworfen,
welche Qualitdt den Priifungen bei den zurzeit durchgefiihrten Fachkunde-Lehrgangen zuzubilligen sei.
So sei es weithin unklar, welche Auswirkungen die wirtschaftlichen Interessen der privaten Bildungs-
trager auf die Prifungsergebnisse haben kénnten. Dies kdnnte sich nach diesen Aussagen dadurch
ergeben, dass etwa Bildungstrager, die im mindlichen und praktischen Bereich der FK-Lehrgange kri-
tisch prifen und in Folge ggf. ein schlechtes Notenniveau oder relativ hohe Durchfallquoten haben,
mit sinkenden Teilnehmerzahlen rechnen missten.

Als ein die gesamte MPA-,Branche” betreffender Aspekt wurde weiterhin erwahnt, dass sich durch
eine anerkannte Berufsausbildung eine tarifliche Bindung, eine bessere und einheitliche Vergitung fir
die MPA-Beschéftigten erreichen lieRe. Insbesondere Befragte der Leitungsebenen haben dieser As-
pekt genannt.

Negative Aspekte in Hinblick auf die Schaffung einer Berufsausbildung

An negativen Aspekten einer moglichen anerkannten MPA-Berufsausbildung wurde in der Online-Um-
frage vor allem angefiihrt, dass hierdurch Inkompatibilitdten in der Qualifikation der Mitarbeiterschaft
zum bisherigen System der DGSV-Fortbildungslehrgange entstehen wiirden, deren Losung ungewiss
ist (Tabelle 40). Des Weiteren wurden Arbeitsmarktaspekte als hinderlich angefiihrt, die in einem brei-
ten inhaltlichen Spektrum genannt wurden. Ebenso wurde der Kostenaspekt als ein negativer Faktor
angefiihrt, da im Gesundheitswesen ohnehin bereits hohe Kosten zu tragen seien und zusatzlich er-
hohte Aufwendungen fiir die Ausbildung zu tragen wéaren. Die Anmerkungen aus den sonstigen Ein-
richtungen auBerhalb der MPA-Betriebe haben auch relativ hdufig adressiert, dass eine solche Ausbil-
dung ggf. zu Problemen bei niedergelassenen Arzt- und Zahnarztpraxen fihren kénne.

39 Auch wenn die Mitarbeitenden aus Zahn-/Arztpraxen keine Zielgruppe der Befragungen darstellten, wurden ihnen der Zugang zur Um-
frage nicht verwehrt und ihre Kommentare mit in die Auswertung hineingenommen.
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Tabelle 40: Freitextangaben in der Online-Umfrage zu den negativen Folgen einer anerkannten MPA-

Berufsausbildung nach Befragungsgruppe

Genannte negative Folgen einer . | Funktion Funktion
anerkannten MPA-Berufsausbildung :l’lr :fl-:-Fach- :‘E:AP-Lel- in MPA-Ein- | in sonstiger
(codierte Freitextangaben) g richtung Einrichtung
Itr;Ir(]())mpatlbllltaten zu (bisherigen) Mitarbeitenden (Angelern- 36,2% 42.7% 18,4% 217%
Arbeitsmarktaspekte: Disparitaten, Unterdeckung des Bedarfs o 0 o o
an Fachkréaften, nicht gentigend Nachfrage nach solchen 14,9% 18,2% >3% 14,5%
Allgemein zu hohe Kosten (fiir das Gesundheitswesen) 12,8% 14,5% 22,4% 18,1%
;—\:;::;k;gfuislgrﬁF:;::;afte-)Beschaftlgten-Markt (Einfluss auf 10,6% 4,5% 17,1% 10,8%
Steigendes Lohnniveau, Personalkosten 8,5% 15,5% 39,5% 32,5%
Ausbildungskosten, -aufwande 6,4% 7,3% 5,3% 9,6%
Entwertung / Verwertbarkeit von Fachkrafte-Lehrgdngen 6,4% 7,3% 5,3% 4,8%
Fehl- oder Uberqualifizierung durch Ausbildung 6,4% 3,6% 1,3% 8,4%
unattraktiver Beruf / zu wenig Aufstiegsméglichkeiten 4,3% 3,6% 5,3% 3,6%
Dann nur noch verpflichtender Einsatz von Fachkraften mit ge- 4,3% 2.7% 1.3% 2 4%
regelter Ausbildung?
é:rv:sgégnlgaeng;zgzr/ geeignete Bewerber / (zu hohe) Anfor- 21% 6,4% 19,7% 72%
Ausbildungszeiten zu lang 2,1% 3,6% 3,9% 1,2%
roblematische) Abgrenzung zu anderen Berufen ,1% ,0% ,0% ,8%
(Probl ische) Ab, d Beruf 2,1% 0,0% 0,0% 4,8%
Wegfall von Stellen beflrchtet 0,0% 1,8% 3,9% 3,6%
Aspekte / Probleme bei Praxen 0,0% 0,9% 3,9% 14,5%
Uberregulierung, Biirokratie, organisatorischer Aufwand 0,0% 0,0% 0,0% 7,2%
Sonstiges 10,6% 5,5% 5,3% 8,4%
Alle Nennungen N=47 N =110 N =76 N =83

Von den in den Fallstudien befragten Personen wurden — trotz der allgemein positiven Einstellung zur
Schaffung eines anerkannten Ausbildungsberufs fiir die MPA —auch Nachteile genannt, die damit mog-
licherweise verbunden sein kdnnen. Einige Befragte, die auf mogliche Nachteile einer anerkannten
MPA-Berufsausbildung angesprochen wurden, haben jedoch auch explizit geantwortet, selbst keine
solchen Nachteile zu sehen. Nach den Aussagen kdnnten sich solche Nachteile in finf Bereichen be-
merkbar machen.

1. Steigende finanzielle Aufwendungen fiir die AEMP-Unternehmen

Als Nachteil einer anerkannten, bundeseinheitlichen Berufsausbildung haben die meisten der Befrag-
ten, die sich hierzu in den Fallstudien geduRRert haben, damit verbundene erhdhte finanzielle Aufwen-
dungen fiir die AEMP-Unternehmen gesehen. Dabei wurden nicht nur die reinen Ausbildungskosten
(die in gewissem Umfang beim aktuell praktizierten Lehrgangssystem in Form von Kursgebihren, Un-
terbringungskosten und Produktionsausfall anfallen) genannt, sondern ebenso auch die spater den
MPA-Fachkraften zu zahlenden héheren Lohn, die sich mit abgeschlossener Berufsausbildung (vor al-
lem bei tariflicher Bezahlung) ergeben wiirden. AuBerdem kann die Ausbildung auch dazu fiihren, dass
eine AEMP lediglich fir den Markt ausbildet, wenn ausgebildete Fachkrafte anschlieend das Unter-
nehmen verlassen; dies lielSe die Ausbildungskosten verlorengehen, soweit sie nicht liber eine entspre-
chende Produktionsleistung der Auszubildenden ausgeglichen wiirden.

,Ich denke mal, mit einer Ausbildung wiirden die Personalkosten natiirlich wesentlich h6her aus-
fallen, die sich dann auf den StE-Preis wieder auswirken, die wir dann quasi in Rechnung stellen.”
(SG1, Personalabteilung)
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»Naja, ich muss erstmal teuer ausbilden. Das ist eine Kostenfrage.” (KH2, AEMP-Vorgesetzte)

,Wir hatten eine Pilot Azubine, und das ist ndmlich genau das Problem bei der Sache: Die haben
wir ausgebildet, und dann war sie weg. Und das ist ndmlich der Riesenknackpunkt, wo auf jeden
Fall tiberlegt werden muss, wie kénnte das verhindert werden? Weil das ist das grofse Problem,
was ich dabei sehe. Wenn wir einen Ausbildungsberuf wirklich schaffen, dass die Leute sagen, sie
wollen sich weiterentwickeln, sie wollen gar nicht in der Aufbereitung in der Form weiterarbeiten,
eben gerade mit der hohen Belastung des Drei-Schicht-Betriebes. (...) Und ich denke mal, das ist
die hohe Kunst, wenn man wirklich die Leute selber ausbildet, wie kann man die halten.” (SG1,
Personalabteilung)

,Wie gesagt, die Frage ist natiirlich auch noch, was kann man so einem fertigen Auszubildenden,
wo sind dann die Gehaltsstufen, die man denen anbieten muss. Was kann man denen (iberhaupt
bezahlen? Weil ich meine, die Klinik griindet ja nicht umsonst eine Tochtergesellschaft fiir die
Sterilgutaufbereitung, eben um nicht den Leuten den TVL Tarif zu bezahlen. (...) Und das denke
ich mal, wird eine grofSe Herausforderung. Auch nochmal in Verbindung, wie sieht dann das Ge-
halt dann tatsdchlich aus? Weil wir ja im Prinzip wettbewerbsfdhig sein miissen mit den StE-
Kosten.” (SG1, Personalabteilung)

,Also fiir das Haus wiirde sich das das Gehaltsgefiige natiirlich verédndern. Also jemand, der eine
Ausbildung hat in dem Beruf, der will natiirlich besser bezahlt werden wie jemand, der ungelernt
ist. Also das ist ganz klar. Also ... eine Ausbildung macht man ja, um sein Know how zu steigern
und wer Know how hat, will auch mehr honoriert werden. Das ist dann einfach so. Also das ist
aber der einzige Nachteil, den ich sehe. Also ich sehe es eher (iberwiegend positiv mit diesem
einzigen Nachteil.” (KH1, Vorgesetzte/r der AEMP)

2. Ldngere Dauer bis zur Freigabeberechtigung

Ein wesentlicher Nachteil im Vergleich zur bestehenden Ausbildungssituation kénnte darin liegen, dass
der vorgesehene Zeitpunkt, an dem die Auszubildenden die Freigabeberechtigung erlangen, deutlich
spater als bei dem jetzt Uiblichen Abschluss des Fachkunde 1-Lehrgangs liegt. In gréReren AEMP wird
der Abschluss des FK 1-Lehrgangs Ublicherweise zwischen einem halben und einem Jahr nach Eintritt
in die AEMP erreicht. Bis zu diesem Zeitpunkt sind die MPA-Mitarbeiter/-innen nur eingeschrankt ein-
setzbar.

... Wenn ich jetzt ausbilde, hat der Mitarbeiter einen Idngeren Zeitraum, bis ich ihn einsetzen
kann, als qualifizierte Kraft. Das ist jetzt mit diesen Fachkunde-Lehrgdngen einfacher. Da werden
die halt Learning by doing eingesetzt und qualifizieren sich so nebenbei. Wenn ich eine Ausbil-
dung habe und jemanden ausbilde, habe ich erstmal eine gewisse Zeit, wo ich ihn nicht eigenver-
antwortlich arbeiten lassen kann oder nur bedingt.” (KH2, AEMP-Vorgesetzte)

Ein kritischer Punkt einer anerkannten Berufsausbildung wird daher die Freigabeberechtigung sein, vor
allem wird es jedoch auf die Ausbildungsinhalte und Priifungskriterien ankommen, die dieser Berech-
tigung zugrunde gelegt werden sollen. Diese Frage wiirde in besonderer Weise von der zeitlich-inhalt-
lichen Ausgestaltung des Curriculums abhangen, nach der ein eventuell zu schaffender MPA-Ausbil-
dungsberuf angelegt sein wiirde.

3. Teilung der Belegschaft in ausgebildete Fachkrifte und Hilfskrdfte

Als ein weiterer Aspekt, der sich durch die Schaffung einer anerkannten MPA-Berufsausbildung als ne-
gativ herausstellen kdnnte, wurde eine damit verbundene Teilung der Belegschaft in ausgebildete und
nicht ausgebildete MPA-Mitarbeiter/-innen genannt*,

40 Hier stellt sich zudem die Frage, ob nicht parallel zu den Fachkréaften, die ihren Abschluss in dem zu schaffenden Ausbildungsgang erwor-
ben haben, weiterhin MPA-Arbeitskréfte in den AEMP beschaftigt sein sollen oder kdnnen, die nicht in diesem Ausbildungsgang formal
qualifiziert sind. Waére dies der Fall, wiirde eine solche Teilung der Belegschaft tatsachlich auf Dauer gestellt, denn es gdbe ausgebildete

141



,Vielleicht miisste man die Belegschaft ... auch nochmal ... unterteilen. Dass man vielleicht trotz-
dem noch Hilfskrdfte hdtte fiir Hilfstdtigkeiten, und man hdétte im Prinzip ausgebildete Leute, die
jetzt wesentlich mehr machen als heute. Aber gewisse Sachen miissten ja trotzdem erledigt wer-
den. Die Frage ist wirklich, ... muss jetzt komplett nur noch die Belegschaft aus ausgebildeten
Leuten bestehen? Oder wie kriegt man es dann hin?“ (SG1, Personalabteilung)

4. Beschrdnkte Einsatzméglichkeit des ausgebildeten Fachpersonals

Die Schaffung eines neuen Ausbildungsgangs bringt immer auch eine Spezialisierung der Berufstatig-
keiten mit sich. Bisher verfiigt ein Teil der in einer AEMP Beschaftigten auch noch tber eine anderwei-
tige Qualifikation, etwa aus den Gesundheitsfachberufen. Die Fallstudien haben gezeigt, dass in einem
Fall diese Beschaftigten bei Bedarf auch in anderen Bereichen der Gesundheitseinrichtung eingesetzt
werden kdnnen, etwa in der Pflege oder Patientenbetreuung. Wiirden in dieser AEMP nur noch Fach-
krafte mit einer einschlagigen MPA-Berufsausbildung beschaftigt, wiirden sich diese anderweitigen
Einsatzmoglichkeiten wahrscheinlich verringern.

,Nachteile kann ich mir nur vorstellen, du kannst [das ausgebildete Personal] halt wirklich nur in
dem Bereich einsetzen, dieses Personal. Die kénnen nicht auf Station aushelfen oder so, die sind
halt nur fiir diesen Bereich zusténdig. Und dann muss ich halt gucken bei der Personalplanung,
ich brauche fiinf Leute dort an der Stelle. Wenn mir drei ausfallen, habe ich ein Problem. Das
wdre ein Nachteil.” (PKL, AEMP-Leitung)

5. Verschdrfte Personalsituation durch verengten Arbeitsmarkt

Einige Befragte beflirchten, dass durch die Schaffung eines anerkannten MPA-Ausbildungsberufes fir
ihren Betrieb eine Verscharfung der Personalsituation in der AEMP eintreten konnte. Hierfir machen
sie mehrere Bedingungen verantwortlich. Zum einen wiirde der am Anfang kleine Arbeitsmarkt zu ei-
ner verscharften Konkurrenzsituation unter den Betrieben fiihren, die einen entsprechenden Einstel-
lungsbedarf haben.

,Also Nachteile kann man sich natiirlich vorstellen, dass dadurch natiirlich erhéhter Kostenauf-
wand fiir das Haus verbunden sein kénnte. Eventuell ... dass die Personalakquise vielleicht sogar
erschwert ist, weil nicht ausreichend ausgebildete Personen auf dem Markt sind. Ich denke, so
etwas miisste man dann mit entsprechenden Ubergabefristen beziehungsweise auch klar defi-
nierten Ausnahmen abfangen.” (KH3, Krankenhaushygieniker/-in)

Insbesondere fir kleinere Gesundheitseinrichtungen kdnnte dies zu einer zusatzlichen Verscharfung
ihrer Personalsituation fihren, wenn sie mit Krankenhausern um die ausgebildeten MPA-Fachkréafte
konkurrieren missten.

4.10 Elemente einer moglichen Ausbildungsorganisation fiir die MPA
4.10.1 Ausbildungsmodelle

Unter der Annahme, dass eine anerkannte Berufsausbildung eingefiihrt wiirde, sprachen sich die Be-
fragten in beiden Teilerhebungen in der Mehrheit flr ein im weitesten Sinne ,duales” Lernortmodell
aus. Dies bedeutet, dass die praktischen Lerninhalte im betrieblichen Zusammenhang vermittelt wer-
den, wahrend ein schulischer Lernort die eher theoretischen Inhalte vermittelt. Hierfir wurden den
Befragten drei denkbare Organisationsmodelle angeboten, fiir die sie eine Praferenz angeben sollten:

e Duale Ausbildung nach BBiG (Ausbildungsvertrag mit Betrieb und Besuch der staatlichen Teil-
zeitberufsschule an ein bis zwei Tagen pro Woche),

e Besuch einer Berufsfachschule (fir Assistenzberufe und z. B. OTA) mit dem Status als Schuler/-
in,

e Besuch einer Krankenpflegeschule (Schulen des Gesundheitswesens) an einem Krankenhaus.

und nicht ausgebildete MPA-Fachkréfte. Als weitere Frage wiirde sich anschlieRen, ob die nicht formal ausgebildeten Beschaftigten tber
ein weiterhin bestehendes Fachkunde-Lehrgangssystem ebenfalls die Berechtigung zur Freigabe des Sterilguts erreichen konnen.
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Die Ergebnisse dieser Abfrage zeigt Abbildung 33. In der Auswertung der Angaben aus der Online-Um-
frage zeigten sich klare Mehrheiten (zwischen 57 Prozent und 66 Prozent unter den verschiedenen
Befragtengruppen (Mitarbeitende in AEMP, Funktionstrdger in Gesundheits- oder sonstigen Einrich-
tungen) fur eine Duale Berufsausbildung nach BBiG***2, Die Ausbildung in Schulen des Gesundheitswe-
sens praferierten zwischen 24 Prozent und 32 Prozent der Befragten. Kaum Beflirworter fand eine Aus-
bildung in Berufsfachschulen (Anteile zwischen 2 Prozent und 5 Prozent).

Wenn ein anerkannter MPA-Ausbildungsberuf entsteht, welches
Ausbildungsmodell wiirden Sie bevorzugen?

MPA-Fachkraft (N = 197)

AEMP-Leitung (N = 270)

Inhaber Funktion in
Einrichtung mit MPA (N = 153)

Sonstige Institutionen (N = 174)

0% 25% 50 % 75 % 100 %
= Bundeseinheitlich ® Ausbildung (bundesweit) ® Ausbildung in Berufs- = Das ist fur mich
geregelte duale in Schulen des fachschule /-kolleg nicht wesentlich
Ausbildung Gesundheitswesens (Landerebene)

Abbildung 33: Angaben zum Ausbildungsmodell eines méglichen MPA-Ausbildungsberufs

Diese Werte korrespondieren mit denjenigen aus der quantitativen Auswertung der Fallstudieninter-
views, siehe Tabelle 41.

Tabelle 41: Priferenzen fiir die Organisationsmodelle einer méglichen MPA-Berufsausbildung

Anzahl Anteil
Duale Berufsausbildung nach Berufsbildungsgesetz (BBiG) 22 55%
Schiiler/-in einer Berufsfachschule (BFS) mit betrieblichen Praktika 2 5%
Schiiler/-in einer Krankenpflegschule (z. B. an einem Krankenhaus) 10 25%
Keine Angabe 6 15%
Gesamt 40 100%

Datenbasis: Fallstudieninterviews, Mehrfachnennungen

Zusatzlich konnten hier weitere Aspekte, die im Zusammenhang mit der Wahl eines moglichen Ausbil-
dungsmodells stehen, in den Interviews ermittelt werden. So wird der Beruf vor allem als ein techni-
scher verstanden. Manche der Befragten betonten auch, dass es letzten Endes vor allem auf die Qua-

41vgl. BBIG 2005.

42 Um dieser Differenzierung eine gewisse Verstandnisgrundlage zu geben, wurden die einzelnen Ansétze in einem Erlduterungstext vorge-
stellt. Es ist aus methodischen Griinden nicht festzustellen, inwieweit die Befragten diesen Text intensiv gelesen und ihn verstanden haben,
oder ob sie moglicherweise bereits vorher mit der Struktur des Berufsbildungssystems vertraut gewesen sind. In den Fallstudien wurde z. B.
beobachtet, dass bei beruflicher Bildung eine , Dualitdt” generell einen hohen Stellenwert genieRt, was im Verstandnis der Befragten nicht
unbedingt das duale System der Berufsausbildung nach BBiG meinen muss.
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litat der Ausbildung und auch auf die Qualifikation der Lehrkrafte ankommen wiirde. Auch sollte tber-
legt werden, ob und inwieweit sich bereits existierende Module der Fachkunde-Lehrgdnge in eine sol-
che Ausbildung integrieren lieRen.

,Ich bin eher fiir eine duale Ausbildung, weil, das ist ja ein urpraktischer Beruf, ich muss mir die
Praxis beweisen, ... die Prozesse einhalten, ich muss auch die Medizinprodukte alle kennenler-
nen...” (SG1, Qualitdtsmanagementbeauftragte/r)

,Wenn es da zu einem Ausbildungsberuf kommen sollte, betrachte ich das als einen technischen
Beruf. Da bringt es mir nichts, wenn ich nur Berufsschule mache, irgendwelche Praktika oder
sonst etwas. Wie beim Elektriker oder beim KFZ-Mechatroniker! Da sollte es dual sein.” (SG2,
AEMP-Leitung)

,Ich wiirde es sehr begriifSen, wenn es ein entsprechender Ausbildungsberuf wird, der so gut ge-
staltet ist, dass alles da drumrum mit funktioniert. Und auch der Sachverstand schon/ die Exper-
tise vorhanden ist. Ich habe als Hygieniker/-in mehrere Héduser betreut und war auch an verschie-
denen Universitdtsklinika. Und (...) dass man Subunternehmer hat, dass die aus Bereichen kom-
men, die gar nicht ihre ureigene Expertise oder ureigenes Fachgebiet beinhalten, das geht aus
meiner Sicht iiberhaupt nicht. Jedenfalls nicht in der heutigen Gesellschaft. Auf gar keinen Fall.”
(KHO, Krankenhaushygieniker/-in)

,Hauptsache, es muss verniinftig qualifikationsmdfig laufen und [es miissen] natiirlich die ent-
sprechenden Experten ... mit dazu geholt werden, was die Ausbildung anbelangt. Das kann im
schlimmsten Falle, wenn es um medizinische Berufsfachschule ist, ohne die entsprechenden Ex-
perten schwierig sein.” (KHO, Krankenhaushygieniker/-in)

,Genau. ...[man] kann ja die einzelnen Module, die man heute in den einzelnen [DGSV-] Kursen
vermittelt, kann man ja wunderbar einbringen.” (ED2, Geschdftsfiihrung)

Abhéangig von der Zahl der Auszubildenden, die letztlich eine solche anerkannte MPA-Berufsausbildung
erwerben wollen, werde zu beachten sein, wie viele Schulstandorte hierfir aufgebaut oder genutzt
werden missten. Als ein wertvolles Element der fachlichen Qualifizierung sei hierbei der Austausch
der Auszubildenden untereinander zu werten.

,Wir haben jetzt zum Beispiel den Zahntechniker, den wir hier ausbilden. Da ist die Berufsschule
geografisch halt sehr weit entfernt. Das ist halt so ein Nachteil. Die Schiiler sind dann schon sehr
lange unterwegs. Also da bevorzugen wir dann eher so eine Blockausbildung, wie sie bei den
Handwerkskammern gemacht werden. Dass die Schiiler eine Woche irgendwo so in einem Bil-
dungszentrum sind. Das ist aber doch, sage ich mal, da sind fiir beide Richtungen offen.” (KH3,
Vorgesetzte/r der AEMP)

,Von der Gréf3e des Bundeslandes wird man sicherlich nur [von] ein oder zwei Schulstandorten
reden ... Aber man hat da auch eine Vernetzung ... in andere Bereiche, was ich gerade zu Beginn
einer Ausbildung eigentlich ganz wertvoll finde. Dass die Schiiler sich da auch austauschen kén-
nen.” (KH3, Vorgesetzte/r der AEMP)

4.10.2 Ausbildungsdauer

Als mogliche Dauer einer anerkannten MPA-Berufsausbildung veranschlagten die online Befragten
(Uber alle Teilgruppen) relativ haufig drei Jahre (Anteile zwischen 37 Prozent und 51 Prozent). Fiir zwei
Jahre pladierten zwischen 28 Prozent und 34 Prozent der Befragten. Flr einen Mittelweg einer zwei-
einhalbjahrigen Ausbildung votierten zwischen 14 Prozent und 17 Prozent der Befragten (Abbildung
34).
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Wenn ein geregelter MPA-Ausbildungsberuf geschaffen wiirde,
wie lange sollte die Ausbildung dauern?
50 %
25 % SN 50
34 37
30 | .
Y8 16 16
13 14
5 3 3
P ° _
Weniger als 2 Jahre 2 Jahre 2 1/2 Jahre 3 Jahre 3 1/2 Jahre
Sonstige Institutionen (N = 169) ® Inhaber Funktion in
Einrichtung mit MPA (N = 157)
m AEMP-Leitung (N = 275) MPA-Fachkraft (N = 208)

Abbildung 34: Angaben zur Ausbildungsdauer eines méglichen MPA-Ausbildungsberufes nach Befrag-
tengruppen

Dies zeigt sich auch in den Aussagen der Interviewten, die vornehmlich eine Ausbildungsdauer von 2,
in der Mehrheit von 3 Jahren als sinnvoll erachteten. Bei der Entscheidung sollten laut Aussage der
Befragten die konkreten Anforderungen und Zielebenen der MPA-Berufsausbildung eine Rolle spielen.

,Ich tendiere zu einer dreijdhrigen Ausbildung. Denn ich glaube, der theoretische Teil, der da ver-
mittelt werden muss, und der dann auch irgendwie einen Bezug zur Praxis finden muss, der ist
nicht so klein, wie man sich das vielleicht vorstellt. Denn die theoretischen Grundlagen sind Vo-
raussetzung, um die Arbeit hinterher gut zu machen. Und viele von diesen Abteilungen sind in
Zukunft zertifiziert, wie unsere jetzt schon. Da gehért einfach ein hoher theoretischer Hintergrund
zu.” (KH3, Vorgesetzte/r der AEMP)

»lch glaube, das wiirde davon abhéngen, wie diese Ausbildung strukturiert ist. Also ich denke,
also zwei Jahre ist sicherlich das Minimum. Je nach dem, wie die Aufteilung in Theorie und Praxis
gegliedert ist.” (KH3, Krankhaushygieniker/-in)

,Es ist ja auch wirklich jetzt viel geworden und eben das Augenmerk muss einfach in der Ausbil-
dung auf der Instrumentenkunde sein ... deshalb denke ich, die sollte schon so drei Jahre sein.”
(KHO, MPA-Fachkraft)

,Ja, also drei Jahre.” (SG1, MPA-Fachkraft)

LAlso ich denke, eine fundierte Ausbildung sollte schon drei Jahre dauern. (...) Wenn das ein véllig
unbedarfter Mensch ist, der frisch von der Schule kommt, braucht der drei Jahre, um sich in die-
sem Berufsbild zurechtzufinden. (...) Also die miissen, wie ich vorhin schon sagte, Lernen lernen.
Die miissen Disziplin sich wieder erarbeiten. Da das wirklich so umfangreich auch ist. Die miissen
ja in die Hygiene, die miissen in die Medizintechnik, die miissen in den OP, die miissen in die
Andisthesie. Die miissen in die Endoskopie, die miissen auf die Stationen, die miissen ins Biiro
und-. (...) In die Abrechnung, in den Einkauf, in die Technik. Also das ist der Wahnsinn.” (SG1,
AEMP-Leitung)

,Drei Jahre.” (ED2, AEMP-Leitung)

LJAlso ich finde, zwei Jahre reicht aus...es kommt auch dann immer auf die Leute mit darauf an.”
(ED1, MPA-Fachkraft)
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LAlso ich denke, drei Jahre wdre schon gut.” (PKL, Inhaber/-in)

,Ich wiirde fiir drei Jahre plddieren. (...Wenn jetzt jemand mit einem sehr guten Vorwissen
kommt, (...) dann ... — das gibt es in manchen handwerklichen Berufen — dann kénnte man ver-
kiirzen ..., aber die Basis muss drei Jahre sein.” (SG1, Qualitdtsmanagementbeauftragte/r)

,Mindestens zwei Jahre, weil das ist wirklich das, was man braucht, um dort wirklich eine stabile
Ausbildung zu bekommen.” (ED1, Geschdftsfiihrung)

Fir manche Interviewte scheinen die Dauer und die Ausbildungsinhalte der derzeit durchgefiihrten
Fortbildungskurse Auswirkungen auf die Entscheidung zu haben, wie lange eine Berufsausbildung dau-
ern sollte. Auch werden die derzeit in den FK-Kursen verlangten Hospitationen als Wesentlich erachtet.

LAlso ich finde, dass der Beruf wirklich fiir drei Jahre gemacht wird. Weil ich finde, in den FK 1 ...
auch einmal FK 2, es wird zu wenig Fachkunde gemacht fiir Instrumente zum Beispiel. (...) Und
dann halt auch in den einzelnen Sparten. Zum Beispiel jetzt auf der unreinen Seite, dass man da
halt ldnger ist. Weil, das ist ja auch sehr umfangreich. Da muss man halt Instrumente ... aufste-
cken. Man muss wissen, wie es vorbereitet wird, wie es zerlegt wird, und und und. Und, das dau-
ert halt auch seine Zeit. Da kann man vielleicht wirklich sogar ein halbes Jahr oder ein Jahr auf
der unreinen Seite verbringen, ... bis das alles intensiver wird.” (SG2, MPA-Fachkraft)

,Ich glaube, da wdren wir mit drei Jahren schon besser angesetzt. Auch mit den Nebenabteilun-
gen, die man noch besucht. Ich sage mal, OP, Andsthesie, Endoskopie. Da sind zwei Jahre wirklich
knapp. Um auf das Thema Fachkunde zu gehen, es kommt auch darauf an, wie denn der Ab-
schluss am Ende gestellt wird. Aber ich sage mal, alleine von den Themengebieten, die aus Fach-
kunde 1 und Fachkunde 2 vermittelt werden, ... eigentlich werden sie alle komplett nur kurz an-
geschnitten. Wenn man das wirklich vertiefen wiirde und den Leuten vermitteln, dann hétte man
alleine schon mal mindestens zwei Jahre, sage ich mal. Und wenn dazu dann noch, was ja wiin-
schenswert widre, andere Bereiche vom Medizinwesen ein bisschen abgedeckt wdren, dann,
denke ich auch, drei Jahre miissten es schon sein, ja.” (KH3, Qualitdtsmanagementbeauftragte/r
und MPA-Fachkraft)

»lch schdétze, der Stoff fiir drei Jahre ist definitiv gegeben. Alleine schon, weil ja auch hospitiert
werden muss. Um jetzt Fachkunde 2 und 3 zu machen, zum Beispiel, brauchen wir Hospitation
im OP. Wir brauchen so und so viele Hospitationsstunden an der Ambulanz. So und so viel Hospi-
tationsstunden an der Endoskopie. Das zdhlt ja alles damit rein. Auch in diese Ausbildung. Und
ich finde da, so eine Hospitation kann auch mal ein bisschen Iéinger gehen, um einfach das Ver-
stdndnis, wie so ein Instrumentarium auch dann im OP angewendet wird. Um das zu vertiefen,
kann das auch mal nicht blofS fiinf Tage gehen, sondern mal zwei Wochen, so eine Hospitation.
Und da finde ich schon, dass der Stoff hier unten bei uns, definitiv ausreicht fiir drei Jahre. Alleine
schon die Chemie, was wir mit Chemie machen. PH-Wert, wie kann das reagieren, wenn es eine
Chemievermischung gibt? Warum sollte man wirklich aufpassen, dass man keine Chemie ver-
mischt und sowas. Ich denke schon, dass es da definitiv genug Stoff fiir drei Jahre gibt.” (KHO, stv.
AEMP-Leitung)

4.10.3 Thematische Schwerpunkte einer Ausbildung

Unter der Pramisse, dass eine anerkannte MPA-Berufsausbildung entstehen wiirde, wurden die Be-
fragten gebeten, hierfiir mogliche —als Liste vorgegebene — Themenschwerpunkte hinsichtlich ihrer
Bedeutung fir die MPA-Berufstatigkeit zu bewerten. Vorgegeben wurde auch eine vierstufige Skala
von , kaum wichtig” bis ,,sehr wichtig”. Befragt wurden alle mit der Online-Umfrage erreichten Grup-
pen, also auch die Personen auRerhalb der MPA-Einrichtungen in sonstigen Institutionen. Um die Aus-
wertung dieser Angaben lbersichtlich prasentieren zu kdnnen, wurden die vier diskreten Bewertungen
in Werte von 0 — 33,3 — 66,7 — 100 umgeformt, um eine metrische Berechnung der Mittelwerte von 0
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bis 100 zu erhalten. Diese Werte verdeutlichen den Grad der Bedeutung der einzelnen Themenschwer-
punkte in zusammengefassten, kontinuierlichen Abstufungen, wobei eine neue Klasseneinteilung in
Zehnerstufen die Orientierung erleichtern soll (Abbildung 35).

Die hochste thematische Bedeutung fiir einen einheitlichen MPA-Ausbildungsgang wurde der MPA-
Durchfiihrungspraxis zugewiesen; dieses Thema erreichte einen berechneten Punktwert von 95,4 und
ist als essenziell zu betrachten. Eine fast gleich hohe Bedeutung (94,2—Punkte) erhielten Kenntnisse
Uber die individuellen MP, also OP-Instrumente, Endoskope usw., die in einer AEMP sachgerecht auf-
zubereiten sind.

Ein weiterer Block, in dem die Gegenstdande Punktewerte im achtziger Wertebereich erhielten und in-
sofern als ,,sehr wichtig” anzusehen sind, enthalt fiinf Themen. Dies betrifft zuerst den naturwissen-
schaftlich-biologischen Themenkomplex von Hygiene, Mikrobiologie, Chemie und Physik, soweit er im
Anwendungsbereich der MPA Relevanz hat (88,3 Punkte). Es folgt der Themenkomplex der gesetzli-
chen Rahmenbedingungen und sonstiger Fachempfehlungen (z. B. KRINKO/BFARM 2012), die die MPA
zwingend beachten muss (87,3 Punkte). Die Bedeutung des Themenkomplexes von Qualitats- und Ri-
sikomanagement wird ebenfalls hoch eingeschéatzt (87,0 Punkte). Die zahlreichen anderen Regelun-
gen, die in der MPA unterhalb der 6ffentlich-rechtlichen Vorgaben aus Gesetzen und Verordnungen
eine Rolle spielen, wie etwa DIN-Normen, wurden ebenfalls als wichtiger thematischer Schwerpunkt
einer MPA-Berufsausbildung genannt (82,9 Punkte). SchlieRlich wurden in diesem Block Aufbau, Funk-
tion und Anwendung technischer Gerate, die fiir die Tatigkeiten in einer AEMP eine zentrale Rolle spie-
len, als wichtiger Themenschwerpunkt identifiziert (82,6 Punkte).

Bedeutung thematischer Schwerpunkte fiir eine moégliche MPA-
Berufsausbildung ("Wichtig" in Punkten von 0-100)
Alle Befragten in AEMP, auRerhalb AEMP und in sonstigen Institutionen

Durchfliihrung der MPA

Kenntnisse der individuellen Meizinprodukte (OP-
Instrumente, Endoskopie)

Hygiene, Mikrobiologie, Chemie und Physik im
Anwendungsbereich der MPA

Gesetze, Verordnungen, Normen, Richtlinien,
Fachempfehlungen zur MPA

Qualitats- und Risikomanagement

Sonstige Regularien im Bereich der Aufbereitung
(Technische Vorschriften, Normen)

Aufbau, Funktion und Anwendung technischer
Gerate in der Aufbereitung

Kommunikation, Umgang mit Konflikten

Informationstechnik und Fach-Software

Grundlagen fiir die Ubernahme sachlich-
organisatorischer Leitungstatigkeiten

Strukturen und Ablaufe in Gesundheitseinrichtungen
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Grundlagen der Personalfiihrung
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Abbildung 35: Bedeutung verschiedener thematischer Schwerpunkte fiir eine mégliche MPA-Berufsaus-
bildung (Angaben aller Befragtengruppen)

147



Auf der nachsten Stufe, die Punktwerte zwischen 70 und unter 80 enthalt, und deren Bedeutung sich
als ,,ziemlich wichtig” einordnen lasst, wurden drei Themenschwerpunkte genannt. Hier liegt die The-
matik von Kommunikation und Umgang mit Konflikten an der Spitze (79,6 Punkte), gefolgt von Themen
zu Informationstechnik und MPA-Fachsoftware (72,7 Punkte). Themen, die auf die Ubernahme orga-
nisatorischer Tatigkeiten vorbereiten, liegen am Ende dieser Gruppe und erhielten im Mittel
70,1 Punkte.

Themen mit weniger als 70 Punkten erhielten nach dem Bewertungsmuster eine (durchschnittlich)
mittlere oder geringere Bedeutung zugewiesen. In diese Gruppe konnten fiinf Bereiche eingeordnet
werden. Am Ende finden sich hier Grundkenntnisse zur Medizin (57,6 Punkte) und kaufméannisch-be-
triebswirtschaftlichen Themen (55,4 Punkte). Gerade der letzte Punkt macht noch einmal deutlich,
dass die Berufstatigkeit in der MPA insgesamt nicht dem kaufméannischen Bereich zuzurechnen sein
durfte. Vielmehr handelt es sich bei der MPA um einen vor allem technischen Beruf, der in seinem
inhaltlichen Kern zwar mit Medizintechnik (im weiteren Sinne schlieBt dies sowohl OP-Instrumente als
auch technische Gerate zur Aufbereitung von MP ein) umgeht, dabei aber auch nicht medizinisch aus-
gerichtet ist, sondern dem Medizinbereich auf spezielle Art und Weise technisch zuarbeitet.

4.11 Berufliche Mobilitdts- und Entwicklungsmoglichkeiten von MPA-Fachkraften mit anerkann-
ter Berufsausbildung

Die Betrachtung der beruflichen Entwicklungsmaoglichkeiten spielt neben den Qualifizierungsbedarfen
und Tatigkeitsspektren der Mitarbeitenden in der MPA eine nicht unwesentliche Rolle. Dabei bieten
sich MPA-Beschéftigten sowohl interne (horizontale und vertikale) und externe Mobilitats- und Auf-
stiegsmoglichkeiten.

4.11.1 Betriebsinterne Mobilitdts- und Karrieremoglichkeiten

Nach derzeitigem Stand entwickeln sich Beschaftigte ohne Erfahrungen in der Aufbereitung von MP
nach einer Anlernphase und nach Absolvieren des FK 1-Lehrgangs (nach DGSV) zur MPA-Fachkraft
(vielfach als Technische/r Sterilisationsassistent/-in bezeichnet). Auf dieser Ebene sind sie auf allen
Stufen des MPA-Prozesses einsetzbar; insbesondere verfiigen sie Gber die Qualifikation und damit in
der Regel Gber die innerbetriebliche Berechtigung zur Freigabe des aufbereiteten Sterilguts. Durch den
Erwerb des FK 2-Zertifikates konnen die MPA-Fachkrafte erweiterte Aufgaben und Befugnisse in den
operativen MPA-Prozessen erhalten. Sie kdnnen beispielsweise auch auf die Position der Schichtlei-
tung gelangen, wenn die AEMP den Schichtbetrieb in entsprechendem Umfang praktiziert. Auf dieser
Stufe der Befugnisse befinden sich Beschéaftigte auch, wenn sie die neu geschaffene Ausbildung zur
Fachkraft nach FMA-DGSV" erfolgreich abschlieRen.

Weiterhin kénnen die Beschaftigten Querschnittsaufgaben bzw. -positionen der MPA (bernehmen,
etwa in der Stammdatenpflege, dem Reparatur- und Servicemanagement, dem Qualitdtsmanagement
der AEMP oder als Hygienebeauftragte/r. Auch hier ist die Voraussetzung, dass die AEMP eine GroRe
hat, in der diese Querschnittsaufgaben an einzelne Beschaftigte — zumindest als Teilaufgaben neben
der operativen MP-Aufbereitung — ausdifferenziert werden kdnnen (siehe Kapitel 4.4).

Auf die Leitungsebene der AEMP gelangen MPA-Fachkrafte Gblicherweise nur, wenn sie den Manage-
mentlehrgang der DGSV (friher FK 3) absolviert haben. Fiir die Teilnahme wird eine abgeschlossene
Berufsausbildung verlangt. Diese Regelung wirkt gegenliber MPA-Fachkraften ohne abgeschlossene
Ausbildung als strukturelle Barriere, die sie von der Leitungsebene fernhalt.

In kleineren AEMP werden viele Spezialaufgaben (Stammdatenpflege, Reparaturmanagement, QM
usw.) von der AEMP-Leitung Gbernommen. Dies ist jedoch keine Besonderheit der AEMP-Betriebe,
sondern zeigt sich auch in vielen anderen kleineren Betrieben, wo es als Folge fiir Beschaftigte von der
Facharbeiterebene aus kaum noch Moglichkeiten eines Aufstiegs gibt.

Flr die Beschaftigten auf der Leitungsebene einer AEMP kdnnen sich innerbetriebliche Karrierewege
hin zur Managementebene ergeben, etwa zur Personalleitung, Betriebsleitung, in gréReren Unterneh-
men auch zur Regional- oder Bereichsleitung bis hin zur Geschaftsfiihrung.

148



4.11.2 Externe berufliche Mobilitatsméglichkeiten

Flr AEMP-Beschaftigte, die sich auf einer gewissen MPA-Niveaustufe (hier ist mindestens FK 2 zu ver-
anschlagen) und in einem Spezialbereich (etwa QM oder Instrumentenmanagement) in besonderer
Weise qualifiziert und umfangreiche Berufserfahrung erworben haben, kdnnen sich weitere Karriere-
wege auch aullerhalb der AEMP er6ffnen. So ist es denkbar, dass Qualitdtsmanagementbeauftragte
der AEMP in das QM des Gesamtbetriebes (etwa eines Krankenhauses) wechseln, wo sie umfassendere
Aufgaben Gbernehmen kdnnen. Ebenso kdnnten sie mit einer solchen Querschnittsqualifikation in an-
deren Unternehmen aulerhalb der MPA tatig werden (z. B. bei MP-Herstellern oder Zertifizierungsge-
sellschaften).

Andere Tatigkeitsfelder auRerhalb einer AEMP sind flr qualifizierte MPA-Fachkrafte ebenfalls erreich-
bar, etwa bei den zustindigen Uberwachungsbehérden oder einschlégigen Bildungstragern.

Die Frage, ob eine MPA-Berufsausbildung — nach Erwerb einer fundierten einschlagigen Berufserfah-
rung — auch auf Beschaftigungspositionen auBerhalb der Aufbereitungstatigkeit in einer AEMP fiihren
koénnte, wurde beispielsweise in einer gesonderten Frage in der Online-Erhebung untersucht. Danach
hélt es mindestens die Halfte der Befragten flir moglich, dass sich fiir eine ausgebildete MPA-Fachkraft
mit Berufserfahrung auch eine Erwerbstatigkeit auRerhalb einer AEMP finden kénnte (Abbildung 36).

Sehen Sie fiir berufserfahrende MPA-Fachkréfte Einsatzfelder auch
auBerhalb einer AEMP / ZSVA?

MPA-Fachkraft (N = 177) 57 44

AEMP-Leitung (N = 264) 53 47

Inhaber/-in Funktion in

Einrichtung mit MPA (N = 153) 2 .
Sonstige Institutionen (N = 167) 79 21
0% 25 % 50 % 75 % 100 %
Ja, das halte ich fir moglich Eher nicht, das Tatigkeitsprofil ist hierfiir zu speziell

Abbildung 36: Angaben zur Ausbildungsdauer eines méglichen MPA-Ausbildungsberufes

Auffallig ist, dass die Rickmeldungen aus den sonstigen Institutionen auRerhalb der MPA-Betriebe
diese Einschatzung zu knapp 80 Prozent vertreten. Hier ist anzunehmen, dass die Befragten aus Uber-
wachungsbehoérden, Zertifizierungsgesellschaften oder von MP-Herstellern in ihren eigenen Hand-
lungsfeldern eine entsprechende Aufnahme von ausgebildeten MPA-Fachkraften fur wahrscheinlich
halten.

In einer offenen Freitextangabe der Online-Umfrage haben zahlreiche Befragte solche AEMP-externen
Tatigkeitsfelder in groRer Bandbreite genannt. Diese reichen von Tatigkeiten in der Hygiene und im
Qualitatsmanagement tGber den MP-Vertrieb und OP-Mitarbeit, iber die Validierung von MPA-Prozes-
sen im Auftrag der MP-Hersteller bis hin zu Dozententatigkeiten.

Die Fallstudieninterviews gaben weiterhin Hinweise darauf, dass die Befragten auch berufliche Mog-
lichkeiten ausgebildeter MPA-Fachkrafte in der Industrie sehen.
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,Ja, Schichtleitung, Leitung und, was man nicht vergessen darf, ist die ganze Industrie. Also da
sehe ich, dass ... einige der Auszubildenden auch in die Industrie abwandern nach der Ausbildung,
weil dort haben sie ja wahnsinnige Aufstiegschancen. Wie zum Beispiel die ganzen Firmen, die
Medizinprodukte herstellen.” (ED2, Personalentwicklung)

4.12 Personalausstattung und Rekrutierung

Ganz eng verknipft mit der Frage nach beruflicher Mobilitdt und einem moglichen Wechsel der Ar-
beitsstelle steht auch die Abfrage des Status quo in Hinblick auf Personalausstattung, Arbeitskraftan-
gebot und -nachfrage. Aus ihr lassen sich Riickschliisse auf einen moglichen Personalbedarf ziehen
und, inwieweit es den Beschéftigten in der MPA moglich erscheint, schnell und einfach eine Stelle
wechseln zu kénnen bzw. auch, wie schwer es fiir Arbeitgeber ist, eine Stelle zu besetzen und die be-
trieblichen Arbeitsprozesse in der MPA ungestort durchfiihren zu kénnen.

4.12.1 Personalsituation

Alle in den Fallstudien-Interviews befragten Beschaftigtengruppen schatzen ein, dass auf dem MPA-
Teilarbeitsmarkt die Nachfrage nach Arbeitskraften das Angebot deutlich ibersteige. Darliber hinaus
sind sich die aktiven MPA-Fachkrafte durchweg sicher, dass sie ohne gréRere Probleme eine andere
Arbeitsstelle finden wiirden. AEMP-Leitungen berichten, dass es inzwischen dullerst schwierig gewor-
den sei, geeignetes Personal fiir die MPA-Tatigkeiten zu finden.

»Der Markt draufien ist schwierig im Moment. Alle Einrichtungen suchen hénderingend Leute.”
(SG2, AEMP-Leitung)

,Wenn ich eine neue Stelle zu besetzen hdtte — unabhdngig davon, ob intern, das lasse ich jetzt
mal auflen vor —, es ist im Moment dufiert schwierig, Personal extern auf dem freien Markt zu
bekommen. Der Markt ist leer.” (SG2, AEMP-Leitung)

,Also man kann es wirklich auf den Punkt gebracht sagen: Ein Sterilisationsassistent, der arbeits-
los ist, das hat einen Grund. Weil die gehen weg wie warme Semmeln. Die werden liberall ge-
sucht, ja, in der Tat. (...) Aber da sieht man mal, wie hoch der Bedarf ist, und dass nichts da ist,
ja. Also Mitarbeitergewinnung und vor allem sie zu halten, keine hohe Fluktuation zu haben, ist
ein ganz schwieriges Thema an der Stelle.” (ED2, Geschdiftsfiihrung)

In der Online-Umfrage wurden die AEMP-Leitungen und die Inhaber/-innen von Funktionsstellen in
den AEMP-Betrieben (aber auRerhalb der AEMP, also Vorgesetzte, Geschaftsfihrung, Verwaltung, Per-
sonalabteilung usw.) gebeten, die aktuelle Personalsituation in quantitativer Hinsicht einzuschatzen.
Sowohl AEMP-Leitungen und die erreichten Inhaber/-innen von Funktionsstellen schatzen dabei die
Personalsituation ahnlich ein (Tabelle 42). Von keiner Seite (mit Ausnahme einer Nennung) kam die
Einschatzung, dass die AEMP Uber zu viel Personal verflige.

Tabelle 42: Einschdtzung der quantitativen Personalsituation in der AEMP nach Betriebstyp und Befrag-
tengruppe

Krankenhaus Kran.kenhaus- MPA-Dienstleister
Personalausstattung in der AEMP Servicegesellschaft

Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
a) AEMP-Leitung
Wir haben zu viel Personal. 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Die Personalausstattung ist ausreichend. 131 57,2% 28 71,8% 8 40,0%
Wir haben zu wenig Personal. 98 42,8% 11 28,2% 12 60,0%
Gesamt 229 100,0% 39 100,0% 20 100,0%
b) Funktionsstelle in Einrichtung
Wir haben zu viel Personal. 1 0,9% 0 0,0% 0 0,0%
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Die Personalausstattung ist ausreichend. 65 60,2% 15 65,2% 7 43,8%
Wir haben zu wenig Personal. 42 38,9% 8 34,8% 9 56,3%
Gesamt 108 100,0% 23 100,0% 16 100,0%

eigene Angaben der Befragten; mdgliche Abweichungen von 100,0 % sind auf Rundungen zurtickzufiihren

In den Krankenh&dusern und den KH-Servicegesellschaften liberwiegt die Einschatzung, dass die AEMP
ausreichend mit Personalstellen ausgestattet sei, wobei sich zwischen den beiden Befragtengruppen,
die dieser Auffassung sind, kein ibermaRig grofRer statistischer Unterschied erkennen lasst. Tendenzi-
ell sind die Befragten in den KH-Servicegesellschaften zu einem hoheren Anteil der Auffassung, dass
die Personalsituation ausreichend sei, was von 71,8 Prozent der AEMP-Leitungen und 65,2 Prozent der
Funktionsstellen angegeben wurde. In den Krankenhausern lagen diese Anteile bei lediglich 57,2 Pro-
zent bzw. 60,2 Prozent, jedoch noch immer Uber der Hélfte der erreichten Befragten.

Dennoch erscheint der Anteil der Befragten, die die Personalausstattung in der AEMP als zu gering
einschatzten, als bemerkenswert, vor allem in den AEMP der Krankenh&user: Hier haben 42,8 Prozent
der AEMP-Leitungen und 38,9 Prozent der Inhaber/-innen von Funktionsstellen ausgesagt, dass die
AEMP Uber zu wenig Personal verfiige. In den KH-Serviceeinrichtungen lagen diese Anteile nicht ganz
so hoch, erreichten jedoch noch (ber ein Viertel der Aussagen bei den AEMP-Leitungen (28,2 %) und
Uber ein Drittel bei den Inhabern und Inhaberinnen von Funktionsstellen (34,8 %).

Von den (wenigen erreichten) Befragten der MPA-Dienstleister vertrat eine deutliche Mehrheit (60 %
bzw. 56,3 %) die Einschatzung, dass die Personalausstattung der AEMP zu gering sei.

4.12.2 Betriebliche Rekrutierung von MPA-Fachpersonal
Rekrutierungswege und -instrumente

Die in den Fallstudien befragten AEMP-Betriebe berichteten durchgangig tber ihre aktuellen Schwie-
rigkeiten, auf dem externen Arbeitsmarkt geeignetes MPA-Personal zu rekrutieren. Sie nutzen daher
unterschiedliche Rekrutierungswege und -instrumente. Gesundheitseinrichtungen und Servicegesell-
schaften schreiben ihre freie MPA-Stellen in der Regel zuerst intern aus, um wechselwillige Arbeits-
krafte aus anderen Dienstleistungsbereichen (Reinigung, Hol- und Bringedienste usw.) zu gewinnen.
Erst im zweiten Schritt wird die Stelle extern ausgeschrieben. Ein hdufig genutzter Rekrutierungsweg
scheint auch ,,Mundpropaganda“ zu sein, wo bereits beschaftigte MPA-Fachkrafte in ihrem Bekann-
tenkreis Gber eine freie Stelle in der AEMP informieren.

,Das erste ist die innerbetriebliche Ausschreibung. (...) Wenn wir innerbetrieblich nichts finden,
dann geht eine externe [Ausschreibung]. (...) unsere Homepage ist offen fiir die sogenannte Ini-
tiativbewerbung.” (KH1, AEMP-Leitung)

,Wenn ich Personal brauche, wird zundchst einmal intern ausgeschrieben. Es kann ja durchaus
sein, dass hier im Haus sich einer berufen fiihlt, in die Medizinproduktaufbereitung zu wechseln.
Sollte da jemand dabei sein, oder zwei, oder drei, dann wird ein Vorstellungsgesprich gemacht,
wie das ganz normal (iblich ist. Und dann muss man schauen: Passt der Bewerber, oder passt er
nicht? Sollte er passen, wird er dann gerne genommen. Sollte er nicht passen, wird dann extern
ausgeschrieben.” (SG2, AEMP-Leitung)

»Ja, wir arbeiten mit dem Arbeitsamt zusammen, wir schalten Anzeigen ganz normal. Ja, wir ha-
ben auch mal versucht (iber Facebook sozusagen mal Personal zu akquirieren oder dort mal ein
Personalangebot zu machen. Das hat gar nicht schlecht funktioniert. Aber ich glaube, im Grofsen
und Ganzen ist die Personalentwicklung eine der wesentlichsten Herausforderungen liberhaupt
flir uns in Zukunft.” (#MVZ, AEMP-Leitung)

»Neues Personal kam durch Mundpropaganda, durch Stellenbeschreibungen bei uns auf der In-
ternetseite. Aber mehr Mundpropaganda.“ (PKL, AEMP-Leitung)
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Externe MPA-Dienstleister und Servicegesellschaften versuchen, das Personal der Gesundheitseinrich-
tungen, die sie als ihre Kunden mit Sterilgut beliefern, anzusprechen. Hier gibt es anscheinend feste
Vereinbarungen, dass Krankenhauser Stellenanzeigen (auch dauerhaft) fur die MPA-Tatigkeit schalten
und eingegangene Bewerbungen an ihren externen AEMP-Betrieb weiterleiten.

Verbreitet bewerben die AEMP-Betriebe ihre freien Stellen durch externe Stellenanzeigen und nutzen
dabei Stellenbdrsen. Einige Betriebe kooperieren bei der Personalrekrutierung mit den Arbeitsagentu-
ren.

Als allgemein grolRes Problem der Personalrekrutierung haben die in den Fallstudien Befragten geschil-
dert, dass die MPA-Tatigkeit unbekannt sei, d. h. sich auch interessierte Bewerber/-innen kaum etwas
unter der Tatigkeit, ihren Anforderungen und Rahmenbedingungen vorstellen kénnten. Dies wiirde
den Rekrutierungsprozess immer wieder erschweren, weil zuerst iber die Tatigkeit grundlegend zu
informieren sei.

,Ansonsten ist es halt sehr schwierig Personal zu bekommen. Weil (...) sich gréfStenteils niemand
darunter was vorstellen kann und das nicht publik gemacht wird einfach genug. Und man geht
natiirlich auch viel an Leiharbeitskrdéifte heran. (...) Wir haben auch viele Kollegen von einer Leih-
firma tibernommen.” (ED2, AEMP-Leitung)

Insgesamt stehe der Rekrutierungsprozess speziell in den AEMP der Krankenhduser (und eventuell
auch in ihren angeschlossenen Servicegesellschaften) vor einem Umbruch der Bewerbersituation. Fri-
her vorhandene Mdglichkeiten, aus den Fachabteilungen medizinisch vorqualifiziertes Personal fir ei-
nen Wechsel zur MPA-Tatigkeit zu gewinnen, scheinen sich in den letzten Jahren kaum noch zu bieten.

,Und was halt auch zur Fluktuation beitrégt, ist, dass die Kolleginnen, die friiher nach diesem
Schema, dass es eben ,,ausgemusterte Krankenschwestern” waren — sage ich mal —, die jetzt auch
das Rentenalter erreicht haben. Und demnach verlieren wir immer mehr zuverldssige Mitarbei-
ter. Und kriegen immer Gfter leider Mitarbeiter, die als Quereinsteiger kommen, sich den Job
entweder anders vorstellen oder vorher unvermittelbar waren, sage ich mal, und die sich darum
auch nach kurzer Zeit wieder verabschieden.” (KH3, AEMP-Leitung)

Spiegelbildlich zu den Rekrutierungswegen der AEMP berichteten die in den Fallstudien befragten
MPA-Fachkrafte, dass sie haufig aus dem betrieblichen Zusammenhang der Gesundheitseinrichtung
oder Gber Mundpropaganda von Bekannten zur MPA-Tatigkeit gelangt seien.

Problemlagen der Rekrutierung

Um etwaige Problemlagen zu erkunden, die bei einem starkeren Personalbedarf die Personalsituation
in der AEMP weiter verscharfen konnten, wurde den AEMP-Leitungen und Inhabern und Inhaberinnen
von Funktionsstellen in der Online-Umfrage eine Liste mit moglichen personalbezogenen Hemmnissen
vorgelegt. In der Auswertung wurde deutlich (Abbildung 37), dass vor allem der Krankenstand unter
den MPA-Beschiftigten ein groBeres Problem darstellt. Er wird von 31,6 Prozent der Befragten als
»groRes Problem” genannt, weitere 48,2 Prozent, also knapp die Halfte, sah bei diesem Punkt ,,spir-
bare Probleme.
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Mogliche Problemlagen in der Personalsituation der AEMP
Befragte: AEMP-Leitungen und Inhaber von Funktionsstellen in
Gesundheitseinrichtung

Fortbildungsbereitschaft der Mitarbeiter/-innen 59 31 10
Fluktuation 58 32 10
Bereitschaft der Mitarbeiter/-innen zu Schicht- und
Wochenendarbeit 48 - 13
Bereitschaft, spezielle MPA-Positionen zu 45 41 14
Ubernhemen (Stammdaten usw.)
Bereitschaft, Schichtleitungsaufgaben zu
Ubernehmen - < 16
Altersstruktur: zu viele altere Mitarbeiter/-innen 40 41 20
Krankenstand 20 48 32
0% 25 % 50 % 75 % 100 %
Keine Probleme Splrbare Probleme Grof3e Probleme N =417 - 444

Abbildung 37: Mégliche Problemlagen bei der Rekrutierung von MPA-Mitarbeitern/Mitarbeiterinnen

Es ist nicht unwahrscheinlich, dass dieser Problempunkt eines hohen Krankenstands mit der zweiten,
relativ haufig genannten Problemlage im Zusammenhang steht, ndmlich der Personalstruktur mit zu
vielen alteren AEMP-Beschaftigten. Diesen Punkt schatzten 19,8 Prozent der Befragten als ,groRRes
Problem” ein, weitere 40,6 Prozent der Rickmeldungen sahen hier ,,spiirbare Probleme®”.

Umfang der jéihrlichen Beschaffung von MPA-Personal

Um den Umfang abzuschatzen, in dem die AEMP-Betriebe ihre MPA-Stellen jahrlich neu besetzen, soll-
ten die Leitungen in der Online-Umfrage angeben, wie viele Stellen sie in den vergangenen 18 Monaten
(von Januar 2019 bis Juni 2020) fiir das MPA-Personal zu besetzen hatten. Durch Standardisierung der
Angaben auf die Dauer von zwolf Monaten und im Verhéltnis zu dem aktuellen Beschaftigungsumfang
in den AEMP lieB sich daraus der jahrliche Bedarf an Personalbeschaffung — und somit Neueintritten
von Mitarbeitenden in die AEMP — abschatzen. Bezogen auf den aktuellen Beschaftigungsumfang der
AEMP handelt es sich dabei um einen relativen groben Wert der jahrlichen Fluktuation, weil nicht ge-
nau bestimmt werden kann, ob die Rekrutierung zur Wiederbesetzung vorhandener Stellen, die wegen
Kiindigung oder Ubergangs in den Ruhestand frei werden, erfolgte oder durch Aufwuchs des Stellen-
pools notwendig wurde, d. h. beide Faktoren kénnen mégliche Ursachen der jeweiligen Rekrutierungs-
prozesse von MPA-Personal bilden.

Die Auswertungen der Angaben der Leitungen der AEMP in der Online-Umfrage haben ergeben, dass
der Personalbedarf fir die Wieder- oder Neubesetzung von Stellen mit MPA-Aufgaben (inkl. Leitung)
zwischen den drei Einrichtungstypen erkennbar differiert (Tabelle 43). In den Krankenh&usern ist von
einem jahrlichen Besetzungsbedarf von durchschnittlich 11,4 Prozent des aktuellen Beschaftigungs-
stands in den AEMP auszugehen. Bei den Servicegesellschaften liegt dieser Anteil mit 15,3 Prozent et-
was hoher. Die Angaben der Leitungen aus den MPA-Dienstleistern lassen vermuten, dass dort ein
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vergleichsweise hoher jahrlicher Einstellungsbedarf besteht, der mit 21,2 Prozent tiber einem Fiinftel
des aktuellen Beschiftigungsumfangs liegen kdnnte®3.

Tabelle 43: Zu besetzende Stellen in AEMP nach Betriebstyp

Krankenhaus Kran‘kenhaus- MPA-Dienstleister
Servicegesellschaft

Giltige Angaben [N] 268 49 22

Anzahl Stellen mit MPA-Aufgaben, die von Januar 2019 bis Juni 2020 zu besetzen waren

Summe zu besetzende Stellen in 18 Monaten

(01.2019-06.2020) 835 343 234

Summe zu besetzende Stellen in 12 Mona-

ron* 557 229 156

Anzahl der aktuell Beschaftigten in MPA-Einheit (inkl. Leitung)

Summe Beschéftigte in AEMP 4.880 1.498 737

Mittlerer jahrlicher Personalbedarf als Anteil des Beschaftigungsumfangs

Mittlerer Anteil der Stellenbesetzungen in A-
EMP pro Jahr im Verhaltnis zum aktuellen 11,4% 15,3% 21,2%
Beschaftigungsumfang

* errechnet als zwei Drittel von 18 Monaten

4.13  Abschatzung des allgemeinen Beschaftigtenumfangs in der MPA

Flr die Abschatzung, ob ein Beruf geschaffen werden sollte oder nicht, ist es wesentlich, einen unge-
fahren Einblick in mogliche Zahlen zur Branche und den Beschaftigungsverhaltnissen in der MPA zu
haben, um damit wiederum Schatzungen zu moéglichen Beschaftigungsbedarfen und Auszubildenden-
zahlen zu erhalten. Dieses Vorhaben ist von grolRen Unsicherheiten gepragt. Eine besondere Heraus-
forderung ist darin zu sehen, dass, da die MPA bisher nicht als eigenstandiger Wirtschaftsbereich auf-
tritt, bisher keine verlasslichen Primardaten und Arbeitsmarktstatistiken fiir den Bereich der MPA, sei-
nen Beschéftigten, der Zahl an Betrieben oder Einrichtungen oder der Branche per se gibt. Nichts desto
trotz soll an dieser Stelle der Versuch einer Prognose aufgezeigt werden, versehen mit dem Hinweis,
dass es sich nur um eine grobe Schatzung handeln kann.

Hierfiir kommen verschiedene Prognosemethoden zum Einsatz, die in ihrer Gesamtschau ein ungefah-
res Bild Gber die Beschaftigten- und Auszubildendenzahlen geben kénnten:

1. Aufgrund der Datenbasis der Online-Befragung lassen sich folgende Aussagen ableiten: Von
den 294 Fallen an befragten MPA-Personal aus Krankenhausern (fir die anderen Einrichtungs-
formen ist die Grundgesamtheit zu gering, um dazu plausible Hochrechnungen anstellen zu
koénnen) wurde eine durchschnittliche Beschaftigtenzahl von 16,6 Personen pro Einrichtung
ermittelt (siehe Tabelle 22). Wird nun diese Beschaftigtenzahl auf alle Krankenh&user hochge-
rechnet, die in den Qualititsberichten des Gemeinsamen Bundesausschusses** angaben, eine
jahrliche Uberpriifung der Aufbereitung und Sterilisation ihrer MP durchfiihren zu miissen
(quasi der Minimalanteil, von dem ausgegangen werden kann, dass er eine eigene MPA-Ein-
richtung besitzt) und der fir 2017 bei 1.579 Krankenhiusern lag*®, kann in Summa eine Be-
schaftigtenzahl von etwa 26.211 Personen angenommen werden, die in Deutschland allein in
den Krankenhdusern in der MPA arbeiten. Nach Angaben aus der Online-Umfrage betragt der
mittlere jahrliche Bedarf an MPA-Neueinstellungen von Beschaftigungspositionen in den
AEMP der KH (allerdings auch inkl. Leitungspositionen) etwa 11,4 Prozent pro Jahr (Tabelle
43), was bei 26.000 Beschéftigten eine Anzahl von knapp 3.000 Neubeschéftigten pro Jahr
ergdbe, die die grundsatzliche Basis an potenziellen MPA-Auszubildenden darstellen kénnte

43 Hier sind die geringen Fallzahlen zu beachten.
4 Gebindelt unter: G-BA 2021, vgl. dazu auch DKG 2017.
4 Fir 2018 lag der Anteil sogar etwas hoher bei 1.607 Krankenhdusern.
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(Tabelle 44)%. Anzumerken ist hier zweierlei: Erstens kann die oben errechnete Zahl an Neu-
einstellungen fir MPA-Personal in den AEMP/ZSVA der Krankenhduser nicht gleichgesetzt
werden mit einem potenziellen Bedarf an Ausbildungsplatzen fiir MPA-Fachkrafte, denn die
von den Befragten genannten Neueinstellungen kdnnen sich auch auf Stellenprofile mit quali-
fizierten Anforderungen (Leitung, stellvertretende Leitung, Fachkrafte fir Querschnittsfunkti-
onen oder mit langerer MPA-Berufserfahrung) beziehen, so dass der Ausbildungsbedarf ledig-
lich eine Teilmenge dieser Neueinstellungen darstellen wird. Zweitens konnten bei der Bestim-
mung der Zahlen keine Informationen zu den KH-Servicegesellschaften, dem Sanitatsdienst
der Bundeswehr und den MPA-Dienstleistern einbezogen werden. Insofern diirften die Anga-
ben eher die Untergrenze des gesamten Beschaftigtenumfangs flir MPA-Personal darstellen.

Tabelle 44: Bestimmung des MPA-Arbeitsmarktes auf Grundlage der Online-Umfrage

Zeile Berechnungsfaktoren (nur ZSVA/AEMP als Linienab- | herangezogene Daten-Quellen/-Nachweise
teilung in Krankenhdusern!¥*) Werte
1 Mittelwert MPA-Beschéftigte in AEMP/ZSVA von 16,6 Beschaftigte Online-Umfrage
Krankenhdusern (Linienabteilung) (Tabelle 22, N=294 Fille)
2 Anzahl Krankenhduser mit jahrlicher Uberpriifung der | 1.579 Krankenhdu- | Qualititsberichte der Kranken-

h&user flir 2019,
bereitgestellt durch G-BA

Aufbereitung und Sterilisation von Medizinprodukten | ser

3 Bestand an Beschaftigten in AEMP/ZSVA der Kranken-
hauser (Linienabteilung)

26.211 MPA-Be-
schaftigte

errechnet aus
Zeile 1 x Zeile 2

4 Mittlerer jahrlicher Einstellungsbedarf von MPA-Be-
schaftigten in AEMP/ZSVA der Krankenh&user von Ja-
nuar 2019 - Juni 2020

11,4% der MPA-Be-
schaftigten Mitte
2020

Online-Umfrage
(Tabelle 43, N=268 Falle)

5 Ergebnis: Potenzial an Neueinstellungen von MPA-
Beschiftigten in Krankenhdusern (Linienabteilung)

2.988 Eintritte von
MPA-Beschiftig-

errechnet aus
Zeile 3 x Zeile 4

ten/ Jahr

* ohne Servicegesellschaften und externe Dienstleister

Hingewiesen sei an dieser Stelle auch darauf, dass zusatzlich fiir den Sanitatsdienst der Bun-
deswehr ein zusatzlicher Anfangsbedarf von bis zu 200 Fachkraften fur die Medizinpro-
dukteaufbereitung angenommen wird. Dieser wird momentan noch nicht ausgebildet, da die
Bundeswehr nur in geregelten Berufen ausbilden darf und daher auch Interesse an einer ge-
regelten Ausbildung von dieser Seite aus bestiinde*’.

2. Einedirekt hieran ankniipfende Prognosemethode ware die der Hinzunahme von Ausbildungs-
guoten, Uber die rekursiv ermittelt werden kénnte, wie hoch mogliche Auszubildendenzahlen
liegen. Die Ausbildungsquote in Deutschland bestimmt sich aus dem Anteil von Auszubilden-
den zu den sozialversicherungspflichtigen Beschaftigten (inkl. der Auszubildenden). Diese
Quote liegt in Gesamtdeutschland Gber alle Betriebsformen (groR, mittel, klein), Sektoren und
Wirtschaftszweige fiir 2018 bei 4,8 Prozent (dieser Wert lag 2007 noch bei 6,5 Prozent)*®. Wird
die Beschéftigtenzahlen aus 1. von rund 26.000 Personen zugrunde gelegt, ergibt sich ein Wert
an potenziellen Auszubildenden im Bereich der MPA von etwa 1.250. Wird die Ausbildungs-
quote fir ,medizinische Dienstleistungen” in Deutschland zugrunde gelegt (BIBB 2020), die fir
2018 bei 6,6 Prozent lag, ergabe sich ein Wert von rund 1.700 potenziellen Auszubildenden in
der MPA.

3. Eine weitere Moglichkeit besteht darin, den Bedarf anhand der Angaben zur jahrlichen Teil-
nahme von Personen an den Fachkundekursen (vornehmlich FK 1, ggf. auch FK 2) und der neu
geschaffenen Ausbildung der DGSV abzuschéatzen (siehe Tabelle 45). Da davon ausgegangen
werden kann, dass in den vergangenen Jahren neue Mitarbeitende in MPA-Einrichtungen
diese Kurse absolvieren mussten, kann gefolgert werden, dass es auch diese Personen sind,

46 Wobei hier auch die Leitungspositionsbesetzungen enthalten sind, Gber deren Umfang wenig bekannt ist.
47 Personliche Information SANITATSDIENST BUNDESWEHR, 15.02.2021.
48 BIBB 2020, Datenreport S. 193.

155



die in den Einrichtungen jahrlich neu anfangen. Einen zeitlichen Versatz von schon langer in
diesen Einrichtungen Mitarbeitenden muss vernachlassigt werden. Nach Angaben der DGSV
haben in den vergangenen flinfzehn Jahren jahrlich im Mittel etwa 2.500 Personen allein die
Fachkundekurse 1 absolviert.

Tabelle 45: Absolventen der FK 1 und FK 2 Kurse der DGSV, 2021
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

FK1 2762 2993 2860 2632 2958 3250 3266 2513 1850 2048 1817 3238 2042 2280 1717

FK 2 715 965 527 497 764 754 617 699 368 298 203 998 558 564 549
Quelle: persénliche Auskunft DGSV, 2021

Diese Zahl deckt sich sehr gut mit der unter Punkt 1. ermittelten Anzahl an potenziellen Aus-
zubildenden bzw. Neueinstellungsbedarfen in MPA-Einrichtungen.

Aktuell befinden sich 102 Auszubildende in den vier anerkannten Bildungsstatten in der erst
seit 2016 geschaffenen Ausbildung zur Fachkraft fir Medizinprodukteaufbereitung-FMA-
DGSV’. Es ist davon auszugehen, dass diese Zahl den Fachkundekursen abschligig ist. Mit Stei-
gerung des Bekanntheitsgrades dieser Ausbildung, einer Steigerung der Anzahl an Ausbil-
dungsstatten und einer Beobachtung lber einen langeren Zeitpunkt wird dieser Anteil weiter
steigen. Des Weiteren kann vermutet werden, dass sich der Anteil noch einmal wesentlich er-
hoht, sollte es zu einer staatlich anerkannten oder geregelten Ausbildung in diesem Bereich
kommen, die an vielen Standorten in Deutschland angeboten werden kann.

Die Auszubildendenzahlen im neu geschaffenen, stattlich anerkannten und technisch ausge-
richteten dualen Ausbildungsberuf in der Schweiz seit 2018 betragen derzeit 88 Auszubil-
dende. Auch hier kann von einer weiteren Steigerung in den kommenden Jahren nach Etablie-
rung der Ausbildung ausgegangen werden.
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5 Zusammenfassende Erkenntnisse der wichtigsten Untersuchungsergebnisse

Professionalisierung und Etablierung der MPA-Fachtdtigkeit und allméhliche Herausbildung einer
Branche

Historisch betrachtet entstand die MPA-Tatigkeit in der unmittelbaren Umgebung der medizinischen
Operationsbereiche. Mit dem Erkennen der Zusammenhange zwischen (mangelnder) Hygiene und In-
fektion von Patienten im Behandlungsgeschehen wurde der Reinigung, Desinfektion und Sterilisation
der MP —d. h. ihrer keimfreien Aufbereitung zur anschlieRenden Wiederverwendung — eine eigene,
wichtige Bedeutung zugewiesen. Durch gestiegenen Aufbereitungsvolumina hat im Zeitverlauf eine
raumliche und personelle Ausdifferenzierung der MPA aus den OP-Bereichen der Krankenhauser in
eigene Einrichtungen oder eigenstandige Abteilungen, eigene Servicegesellschaften oder unabhangige
MPA-Dienstleistungsunternehmen gefiihrt, was wiederum eine Professionalisierung der Ablaufe und
des Personals erforderte und nach sich gezogen hat. Durch die anhaltend dynamische Entwicklung im
Behandlungsbereich der Krankenhauser, nicht nur in quantitativer Hinsicht, sondern vor allem durch
die Entwicklung neuer MP und Schaffung neuer MP-Einsatzfelder (z. B. minimalinvasive Chirurgie, Ein-
satz von OP-Robotern), sind auch die Anforderungen an die MPA sehr schnell gestiegen und die Regu-
lierungen haben zugenommen. In dieser Situation hat sich die MPA als eigenstandiges Arbeitsfeld pro-
fessionalisiert und von dem unmittelbaren Behandlungsbereich der Gesundheitseinrichtungen nicht
nur rdumlich, sondern auch fachlich mehr und mehr abgel6st. Das MPA-Fachpersonal in den AEMP hat
dadurch eine eigene Berufsrolle und -auffassung entwickelt, weil sich ihre Fachtatigkeit nun aus-
schlieBlich auf die MPA konzentriert und die AEMP-Beschaftigten die MPA-Aufgabe nicht mehr parallel
zu anderen Tatigkeiten — quasi nebenher — ausfiihren.

Das Outsourcing der MPA an KH-Servicegesellschaften und MPA-Dienstleistungsunternehmen hat
diese Entwicklung einer mehr und mehr durchstrukturierten, professionell erbrachten MPA-Fachtatig-
keit weiter vorangetrieben. Dort und in den AEMP der Krankenhduser ist ein umfangreicher und in sich
geschlossener Arbeits- und Leistungszusammenhang entstanden, der inzwischen den Charakter einer
berufsrelevanten Branche erhalten hat. Dies gilt jedoch nicht fiir die MPA im ambulanten Bereich.

Rechtliche Regelungen zur Berufsausbildung und Qualifizierung in der MPA

Im Gegensatz zur starken gesetzlichen Reglementierung der Medizinprodukte fir deren Einsatz, Ver-
wendung, Kontrolle und Uberwachung ist die berufliche Qualifikation des Personals in der MPA sowohl
in den EU-Regularien als auch in den neuen deutschen Rechtsvorgaben beziiglich der bendétigten Fa-
higkeiten, Kenntnisse und Fertigkeiten nicht eindeutig spezifiziert. Demnach darf MPA nur durchfih-
ren, wer ,hinsichtlich der jeweiligen Tatigkeit Gber aktuelle Kenntnisse aufgrund einer geeigneten Aus-
bildung und einer einschlagigen beruflichen Tatigkeit verfiigt” und die , Teilnahme an fachspezifischen
FortbildungsmaRnahmen bericksichtigt werden” kann, sollten Personen Uber keine geeignete Ausbil-
dung verfligen. AuBerdem werden fir Validierung und Leistungsbeurteilung des Aufbereitungsprozes-
ses ,,qualifizierte Fachkrafte” verlangt (MPBETREIBV 1998).

Bestehende Qualifizierungsangebote fiir die MPA

In Deutschland gibt es derzeit keine bundeseinheitlich geregelte Ausbildung im Bereich der MPA. Vor
allem die DGSV-Fachkundekurse und die in 2016 neu geschaffene, nicht staatlich anerkannte DGSV-
Ausbildung zur , Fachkraft MPA“ haben derzeit eine zentrale Bedeutung fir die Qualifizierung des
MPA-Fachpersonals in MPA-Einrichtungen (die Hauptzielgruppe dieser Untersuchung).

Flr Personal mit bereits vorhandener medizinischer Fachausbildung, bei denen die MPA nur einen Teil
der beruflichen Aufgaben umfasst, z. B. in Arzt- und Zahnarztpraxen, findet sich ein breites Angebot an
Sachkundekursen unterschiedlicher Bildungstrager.

Abnehmende Eignung des bisherigen Lehrgangsangebotes

Angesichts der oben beschriebenen Entwicklungen und der Ausdifferenzierung einer Branche im Be-
reich der MPA halten zahlreiche Akteure das etablierte Lehrgangssystem der DGSV zur berufsbeglei-
tenden Qualifizierung von MPA-Fachkraften fir nicht mehr zeitgemaR. Dafiir spricht auch, dass die
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DGSV eine dreijahrige Ausbildung mit, im Vergleich zum Lehrgangssystem, umfassenderem Curriculum
entworfen und auf den Weg gebracht hat. Die Lehrgange wurden zu einer Zeit entwickelt, als die MPA
sich noch im Prozess der Ausdifferenzierung aus den OP-Bereichen befand; damals wurde fiir neu ein-
gestelltes Personal ohne vorherige Tatigkeit in einem Gesundheitsfachberuf eine MPA-Grundqualifi-
zierung bendtigt, woraus sich sukzessive das heute bestehende Lehrgangssystem entwickelt hat.

Zwar werden die Qualitat der DGSV-Lehrgdnge und ihre Durchfiihrung an sich nicht angezweifelt (etwa
wird den Dozentinnen und Dozenten eine hohe Fachkompetenz zugesprochen), sie werden jedoch
weithin als nicht mehr ausreichend fiir die gestiegenen Anforderungen an die MPA-Fachtatigkeit ein-
geschétzt. So seien die Kurse insgesamt zu kurz und das Vermittlungsgeschehen zu gedrangt, um auf
die verschiedenen Aspekte der MPA in der notwendigen Breite und Tiefe eingehen zu kénnen. Viele
als wichtig eingestufte Vermittlungsinhalte der MPA-Praxis konnten dort nicht addquat behandelt wer-
den.

Schnittstellen der MPA-Fachtdtigkeit zu anderen Berufen

Eine MPA-Fachtatigkeit wird derzeit in Deutschland in keinem anderen durch Bund oder Lander gere-
gelten Berufsbild in der fiir die MPA benétigten Breite und Tiefe abgedeckt.

Abschéitzung des Umfangs an Beschdftigung in der Medizinprodukteaufbereitung

Die vage geschéatzte Anzahl an Neubeschéftigten im Bereich der Medizinprodukteaufbereitung betragt
etwa 2.000 Personen pro Jahr in Deutschland.

Allgemeine Strukturmerkmale in der MPA, Betriebliche Einrichtungen und Organisationsformen der
MPA-Durchfiihrung

Die Aufbereitung findet (iberwiegend zentral an Krankenhdusern, KH-Servicegesellschaften und bei
MPA-Dienstleistern statt (ambulanter und niedergelassener Bereich ist hier auRen vor), auch fir ex-
terne Kunden. Art und Umfang der MP sind vielfaltig.

Die Nachfrage nach Arbeitskraften lbersteigt das Angebot, die Rekrutierung wird schwieriger.

MPA findet iberwiegend in Vollzeitarbeit und im Schichtbetrieb statt. Die meisten Beschaftigten sind
»Allrounder”, fihren also alle standardmaRig anfallenden Tatigkeiten im Aufbereitungszyklus aus.

Dabei wird in vielen Einrichtungen auch die Risikostufe ,Kritisch C* aufbereitet.

Die Zahl der Beschaftigten in den befragten MPA-Einrichtungen weist sowohl zwischen als auch inner-
halb der untersuchten Betriebstypen ein groRes Spektrum auf. Es gibt sowohl kleine AEMP-Betriebe
mit weniger als zehn Beschaftigten, jedoch auch groRRere Betriebe mit mehr als 150 Beschaftigten.

Mit sinkendem Alter der MPA-Fachkrafte sinkt auch der Anteil, der liber eine vorangegangene, abge-
schlossene Berufsausbildung (in Gesundheitsfachberufen oder eine abgeschlossene handwerkliche o-
der kaufméannische Ausbildung) verfiigt. Dies korreliert auch mit den Angaben zur Rekrutierung neuer
Mitarbeitender. Wurden diese in friiheren Zeiten vornehmlich aus dem Pool der bereits in der Einrich-
tung Tatigen mit einem (gesundheits-)beruflichen Abschluss gespeist, ist dies heutzutage nicht mehr
der Fall.

Allgemeine Titigkeits- und Qualifizierungsmerkmale in der MPA

Die Kompetenzanforderungen an die MPA-Fachkrafte im Hinblick auf ihre Tatigkeiten und die aufer-
legte Verantwortung fiir das Aufbereitungsergebnis sind vielfaltig und anspruchsvoll. Bei der MPA han-
delt es sich um eine qualifizierte Berufstatigkeit auf Facharbeiter/-innenniveau.

Die Aufbereitung findet in neun Kernprozessen statt (Vorbereitung, Reinigung, Desinfektion, Spiilung
und Trocknung des MP, Priifung auf Sauberkeit und Unversehrtheit, Pflege und Instandsetzung, Funk-
tionsprifung, Kennzeichnung des MP, Verpacken, Sterilisation der MP, dokumentierte Freigabe). Dazu
kommen diverse Querschnittsaufgaben, die in grolen MPA-Einrichtungen funktional ausdifferenziert
sein kénnen (z. B. Reparatur- und Servicemanagement fur MP, Stammdatenpflege, Instrumentenma-
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nagement, Reklamationsmanagement, Risikoeinstufung von MP, internes Qualitditsmanagement, Be-
standskontrolle und Bestellung von Arbeits- und Verbrauchsmaterial etc.). Dabei sind die Tatigkeiten
sowohl manueller als auch digitaler Natur, Mitarbeitende missen mit Nasse, Lasten, Chemikalien, Ma-
schinen und EDV/Fachsoftware umgehen. Die Digitalisierung ist in vielen Einrichtungen bereits fortge-
schritten. Die aufzubereitenden MP und die Aufbereitungsprozesse (sowohl manueller als auch ma-
schineller Art) werden mit einschlagiger Software digital erfasst, aufbereitet, ausgewertet und doku-
mentiert.

Die MPA-spezifische Fachqualifikation in AEMP wird derzeit vornehmlich durch praktische Einarbei-
tung und Fachkundekurse erworben. Vielfiltige Lehrgangsangebote in Form von Sach- und Fachkun-
dekursen verschiedener Anbieter befinden sich auf dem Markt, im Bereich der grundstdndigen MPA-
Tatigkeit dominieren die Kurse nach DGSV-Regularien.

Um die gestiegene Vielfalt der Gegenstdnde und Prozesse, die fir die MPA von Bedeutung sind, in
Breite und Tiefe angemessen zu vermitteln, werden Umfang und Tiefe der Fachkundekurse zuneh-
mend als nicht mehr ausreichend angesehen; daher wurde eine (staatlich nicht anerkannte) Berufs-
ausbildung zur ,Fachkraft fiir Medizinprodukteaufbereitung” (FMA-DGSV®) geschaffen.

Hohe Verantwortung und hohe Bedeutung der Qualitéitssicherung

Da das Risikopotenzial nicht fachgerecht aufbereiteter MP bei der Anwendung sowohl fiir Patientinnen
und Patienten als auch fir das Anwenderpersonal hoch ist, ist der Einsatz von Systemen des Qualitats-
managements in der MPA verpflichtend. Dies hat zum einen die Konsequenz, dass solche QM-Systeme
etabliert und aufrechterhalten werden missen, wofir spezielle Kompetenzen erforderlich sind, um
den jeweiligen QM-Ansatz inhaltlich verarbeiten und auf die AEMP-Bedingungen transferieren zu kon-
nen. Zum anderen missen die AEMP-Beschaftigten den Ansatz der Qualitatssicherung kennen, verste-
hen und in ihre MPA-Fachtatigkeit integrieren. Denn ohne aktive Beteiligung der MPA-Fachkrafte an
der Qualitatssicherungsaufgabe konnte das QM-System nicht funktionsfahig sein (was bei extern
durchgefiihrten Audits zu Abweichungen von den Vorgaben der QM-Normen fithren wiirde, was wie-
derum die Erteilung des QMS-Zertifikats in Frage stellen kénnte).

Zunehmende Technologisierung und zukiinftige Entwicklungen im Bereich der MPA

Der Anstieg von Umfang und Komplexitat der MP, steigende Digitalisierung, Vorschriften, technische
Prozesse, etc. hat Auswirkungen auf die Anforderungen, Beschaftigung und Qualifizierung des Fach-
personals.

Die Konzentration der MPA in groReren oder groRen AEMP hat u. a. dazu gefiihrt, dass der Einsatz von
Maschinen und Geraten in groRerem Malstab und effizienter erfolgen kann. Die Herstellerfirmen von
MPA-Anlagen (Reinigungs- und Desinfektionsgerate, Sterilisatoren, Fachsoftware, etc.) haben auf
diese Entwicklung reagiert und bieten den AEMP entsprechend neuartige Hard- und Software an. Diese
kénnen grolRere Mengen an Sterilgut sowie spezielle MP verarbeiten und sind differenziert fir ver-
schiedene Anforderungen zu steuern. Die Aufbereitungsparameter kdnnen unmittelbar in die zur Do-
kumentation geflihrten Datenverarbeitungs-Systeme eingespeist werden. Allerdings stellen die Bedie-
nung und Pflege dieser Maschinen und Gerate hohere Anforderungen an das MPA-Fachpersonal, fir
die es eine geeignete Qualifikation erwerben muss.

Ein steigender Einsatz von unterstitzender Robotik in der MPA kann in den kommenden Jahrzehnten
erwartet werden. Da die aufzubereitenden Instrumentarien sehr dezidiert, kleinteilig und vielfaltig
sind, kann Robotik hier allenfalls als Unterstiitzung, beispielsweise beim Heben oder Transport, gese-
hen werden, die wesentlichen, vom Menschen durchzufiihrenden Prozesse in der MPA aber auf mit-
telfristige Sicht nicht ersetzen kann.

Beruflicher Arbeitsmarkt und Rekrutierung

Die Befragten schatzten ein, dass auf dem MPA-Teilarbeitsmarkt die Nachfrage nach Arbeitskraften
das Angebot deutlich Gbersteige. Die AEMP-Leitungen haben in den Fallstudien berichtet, dass es in-
zwischen dulRerst schwierig geworden sei, geeignetes und qualifizierungsfahiges Personal fiir die MPA
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auf dem Arbeitsmarkt zu finden. Die frither von den AEMP anvisierten Arbeitnehmer/-innen, die iber
eine Berufsausbildung in einem medizinischen oder pflegerischen Fachberuf verfligen, kdnnen sie
schon seit langerer Zeit nicht mehr erreichen. Hierfir wird vor allem der allgemein grof3e Arbeitskraf-
tebedarf im Gesundheitswesen, aber auch das niedrige Vergiitungsniveau in der MPA verantwortlich
gemacht.

Gleichwohl bleibt dieser Wunsch der AEMP nach einer fachverwandten Vorqualifikation neuer Mitar-
beiter/-innen bestehen, etwa, weil dann auf Vorkenntnisse bei den hohen Anforderungen der Hygiene
zuriickgegriffen werden kénne.

Berufliche Mobilitéit und Mdglichkeiten des Aufstiegs in der MPA

In eingeschranktem Umfang ist eine interne berufliche Mobilitat fir MPA-Fachkréfte innerhalb einer
AEMP méglich (Ubernahme der Schichtleitung, weiterer Querschnittspositionen), eine berufliche Auf-
stiegsmoglichkeit ist die Ubernahme einer Leitungsfunktion.

MPA-Fachkrafte konnen auRerhalb der AEMP in das QM-/Management des Gesamtbetriebs wechseln;
weitere Beschaftigungsmoglichkeiten auch aufRerhalb der MPA werden etwa bei MP-Herstellern, in
der Uberwachung oder im Bildungswesen gesehen.

Geregelte Berufsausbildung in der MPA — Bedarfe, Schwerpunkte und Organisation

Der Bedarf an einer geregelten Berufsausbildung wird klar geduBert und wiirde u. a. zu einer Attrakti-
vitdtssteigerung, verbesserten Verdienstmaoglichkeiten, Qualitatssteigerungen und einheitlichen Qua-
lifizierungsniveaus und Ausbildungsvorgaben fiihren. Nachteilig werden u. a. erhéhte Ausbildungs-
und Personalkosten, spatere Freigabeberechtigungen und eine Separierung von gelernten und unge-
lernten Kraften gesehen.

Eine klare Mehrheit spricht sich fiir eine dreijahrige Berufsausbildung nach BBiG aus.

Die AEMP-Betriebe scheinen liber die rdumlichen, sachlichen und organisatorischen Ressourcen zur
Durchfiihrung einer staatlich anerkannten Ausbildung zu verfligen. Ein GroRteil der Betriebe signali-
siert seine Bereitschaft, sich an einer anerkannten MPA-Berufsausbildung als Ausbildungsbetrieb zu
beteiligen und sich bei den Priifungen zu engagieren.

Als thematische Schwerpunkte einer geregelten Berufsausbildung werden v. a. die MPA-Durchfiih-
rungspraxis, die Kenntnisse tber die individuellen MP, naturwissenschaftlich-biologische Themen von
Hygiene, Mikrobiologie, Chemie und Physik; MPA-relevante gesetzliche Rahmenbedingungen; Quali-
tats- und Risikomanagement und Aufbau, Funktion und Anwendung technischer Gerate gesehen.

Anerkennung und Motivation fiir hohe Verantwortung

Der Status der in der MPA-Tatigen als un- oder angelernte MPA-Mitarbeitende entspricht nach deren
Auffassung nicht der fachlichen und gesellschaftlichen Leistung, die die MPA fiir ihre Kunden und indi-
rekten NutznieRer zu erbringen hat. Eine Anerkennung und Motivation der AEMP-Beschéaftigten, die
ihre Arbeit zu Recht als fachlich anspruchsvoll und auch als duBerst verantwortungsvoll und wichtig fur
die Gesundheitsversorgung der Patientinnen und Patienten betrachten, scheint allein vor diesem Hin-
tergrund angebracht.

Fachkrdftemangel und -sicherung

Unter den Bedingungen des Fachkraftemangels fiir die AEMP wird es immer schwieriger, geeignetes
Personal auf dem Arbeitsmarkt zu gewinnen. Das Fehlen einer staatlichen Anerkennung macht nach
Einschdtzung der Befragten die MPA-Fachtatigkeit in den Augen potenzieller Bewerber/-innen unat-
traktiv, abgesehen von der daraus resultierenden Einstufung in niedrige Gehaltsgruppen. Insbeson-
dere das Fehlen eines anerkannten MPA-Ausbildungsberufs macht es praktisch unmoglich, Schulab-
ganger/-innen fur diese Berufstatigkeit zu gewinnen. Fir die Fachkraftesicherung der AEMP-Betriebe
stellt dies ein gravierendes Hindernis dar. Eine staatliche Anerkennung der MPA-Fachtatigkeit wirde
eine Fachkraftesicherung zumindest in gewissen Bandbreiten erméglichen.
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6 Empfehlungen und Diskussion

Auf Grundlage der zentralen Erhebungsergebnisse und der damit abgeleiteten Schlussfolgerungen las-
sen sich erste Empfehlungen fiir die zukiinftige Qualifizierung des Fachpersonals in der MPA festhalten.

Die hier geschilderten Qualifizierungsszenarien beruhen auf den im Abschlussbericht des BIBB formu-
lierten Empfehlungen an die auftraggebenden Ministerien dieser Untersuchung (siehe Schieder/Boro-
wiec 2021).

6.1 Qualifizierungsszenarien

Grundlage der Empfehlungen bilden die Erhebungen, die im Rahmen der Untersuchung durchgefiihrt
wurden. Vornehmlich sind das die betrieblichen Fallstudien und die Online-Umfrage. Flankiert werden
sie durch die Erkenntnisse aus den explorativen Studien, der Analyse zur ,Branche” in der Medizinpro-
dukteaufbereitung und der Stellenangebotsrecherche, die im Vorfeld der Untersuchung stattfanden.

Verschiedene Varianten der Berufsqualifizierung werden ndher beschrieben und zur Diskussion ge-
stellt. Als mogliche Varianten/Szenarien werden gesehen:

A) Beibehaltung des MPA-Lehrgangssystems und der DGSV-Ausbildung,
B) Geregelte Fortbildungsformen nach BBiG bzw. Handwerksordnung (HwO),
C) Geregelte Berufsausbildung nach BBiG bzw. HwO.

A Beibehaltung des bestehenden Lehrgangssystems und der ungeregelten Ausbildung

Das aktuelle Fachkunde-Lehrgangssystem im Bereich der Qualifizierung fiir eine Tatigkeit in Einrich-
tungen im bzw. fiir den stationaren Versorgungsbereich hat sich in Deutschland in den letzten 20 Jah-
ren etabliert, wird von den Akteurinnen und Akteuren akzeptiert und wurde sukzessive durch die DGSV
ausgebaut.

Allerdings deuten sowohl die Schaffung eines Ausbildungsberufes zur Fachkraft fir Medizinpro-
dukteaufbereitung-FMA-DGSV®, als auch die AuBerungen der Befragten in den Erhebungen darauf hin,
dass diese Lehrgange den gestiegenen Anspriichen an die MPA-Tatigkeiten nicht mehr in dem Male
geniigen, wie sie es flr diesen gesundheitssensiblen, patientennahen Anwendungsbereich tun sollten.

Auch scheint das aktuelle Verfahren der DGSV fiir die Anerkennung zur Fachkraft fiir Medizinpro-
dukteaufbereitung-FMA-DGSV’ fiir Personen mit Fachkundeabschliissen (und darauf aufbauenden Er-
ganzungskursen) darauf hinzudeuten, dass das bisherige System der Fachkundekurse zugunsten einer
(DGSV-) Ausbildung immer weiter in den Hintergrund riicken bzw. komplett eingestellt werden soll.
Vor diesem Hintergrund scheint ein ,weiter so wie bisher” bereits jetzt schon nicht mehr dem aktuel-
len Stand der Dinge zu entsprechen und moglich zu sein.

Es bleibt die Frage, inwieweit sich die DGSV-Ausbildung auf dem Markt etabliert und das Curriculum
angemessen auf eine Tatigkeit in der MPA ausreichend fachlich-bedarfsgerecht qualifiziert. Da diese
Ausbildung erst neu geschaffen wurde, kann zur Etablierung zum jetzigen Zeitpunkt noch wenig gesagt
werden. Zum Zeitpunkt der Untersuchung wird sie von Bildungseinrichtungen an acht Standorten (vor-
nehmlich im norddeutschen Raum) angeboten. Eine flaichendeckende Ausbreitung in Deutschland ist
somit noch nicht erfolgt.

Eine Ausdehnung und Steigerung der Nachfrage nach dieser Art der Ausbildung wird im Wesentlichen
auch davon abhangen, inwieweit eine solche Ausbildung zertifiziert und anerkannt wird. Diese Ent-
wicklung wird vorrangig durch die Schaffung einer staatlich geregelten Ausbildung beginstigt (wozu
unter C ausfihrlicher Stellung genommen werden soll).

B Erwerb einer anerkannten MPA-Berufsqualifikation durch Fortbildung

Als weitere Variante zur Qualifizierung in der MPA soll im Folgenden auf eine Qualifizierung auf Basis
einer geregelten beruflichen Fortbildung Bezug genommen werden. Das BBiG (2005, Novellierung
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2020) sieht im Kapitel 2 ,,Berufliche Fortbildung” verschiedene Arten bzw. Stufen einer ,héherqualifi-
zierenden” Berufsbildung vor:

e Geprufte/r Berufsspezialist/-in, nach § 53b BBiG bzw. § 42b HwO als erste Fortbildungsstufe,
e Bachelor Professional, nach § 53c BBiG bzw. § 42b HwO als zweite Fortbildungsstufe®,

e einheitliche Anpassungsfortbildungsordnungen des Bundes nach § 53e BBiG bzw. § 42eHwO,
e Fortbildungsprifungsregelungen der zustandigen Stellen nach § 54 BBiG bzw. § 42f HwO.

Allen diesen Fortbildungsarten gemein ist, dass als Voraussetzung fiir diese Form der Fortbildung ein
bereits abgeschlossener anerkannter Ausbildungsberuf erwartet wird. Das gilt sowohl fiir die vom
Bund zu erlassenden Fortbildungsregelungen (nach BBIiG §§ 53b, c, e; HwO §§ 42b, c, e) als auch fir
die Fortbildungspriifungsregelungen (nach § 54 BBiG bzw. § 42f HwO), die in bestimmten Féllen von
den zustdndigen Stellen erlassen werden kénnen. Der GroRteil der aktuellen MPA-Beschéftigten sowie
die potenziell neu eintretenden AEMP-Mitarbeiter/-innen, die tiber keine solche Ausbildung verfigen,
sind von diesem Weg zu einer beruflichen Anerkennung im Regelfall ausgeschlossen, aber gerade sie
bilden die Hauptzielgruppe fir die Fachkraftegenerierung in der MPA.

Uber einen abgeschlossenen medizinischen Fachberuf/Gesundheitsfachberuf als Ausgangsniveau ei-
ner Fortbildungsregelung verfligt beispielsweise nur ein (zunehmend geringer werdender) Teil der in
Aufbereitungseinrichtungen beschaftigten Fachkréfte (laut Online-Umfrage 28 %), so dass dieses Mo-
dell eine Zielgruppe maximal dieses Umfanges erreichen konnte. Mehr als zwei Drittel der MPA-Fach-
krafte (bei den jliingeren Fachkraften wahrscheinlich eher drei Viertel), die keine solche Berufsausbil-
dung absolviert haben, wiirde von der Nutzung dieses Weges ausgeschlossen sein. Da viele dieser
MPA-Fachkrafte mit Ausbildung in einem Gesundheitsfachberuf bereits alter sind, wiirde sich der An-
teil der Berechtigten an einer solchen Fortbildung weiter verringern. Uberdies wird es, laut Aussage
der Leitungen in diesen Aufbereitungseinrichtungen, durch den Konkurrenzdruck und hohen Fachkraf-
tebedarf generell zunehmend schwieriger, neue Mitarbeiter/-innen aus den Gesundheitsfachberufen
fir eine MPA-Tatigkeit zu gewinnen. Das Ziel, Gber ein zu schaffendes Qualifizierungsangebot dem sich
verstarkenden Fachkraftemangel entgegenzuwirken, kann mit dieser Form der Fortbildung folglich
nicht erreicht werden.

Auch diejenigen Personen mit abgeschlossenen Ausbildungen in anderen als den in den Gesundheits-
fachberufen anerkannten Ausbildungsberufen kdmen fiir diese Form der Fortbildung nicht in Frage, da
die zu ergdnzenden neuen Fahigkeiten, Kenntnisse und Fertigkeiten in der MPA das MaR einer Fortbil-
dung bei Weitem liberschreiten und in ihren Grundziigen (UE, Theorie und Praxisanteile) eher mit einer
neuen Ausbildung vergleichbar sein misste. Wie auch bei den Fachkraften mit abgeschlossener Be-
rufsausbildung in einem Gesundheitsfachberuf wiren neu eintretende AEMP-Mitarbeiter/-innen ohne
Ausbildung von dieser Form der Qualifizierung ausgeschlossen.

Bei einer Anpassungsfortbildung nach § 53e BBiG bzw. § 42e HwO ist weiterhin vorauszusetzen, dass
die Fortgebildeten bereits liber eine mehr oder minder breite berufliche Qualifikation im Bereich der
MPA verfiligen, so dass die ,,Anpassung” der Qualifikation lediglich einzelne Aspekte der Berufstatigkeit
betreffen kann. Davon kann jedoch in der momentanen Situation im Bereich der MPA-Qualifizierung
nicht ausgegangen werden.

Ein weiterer Aspekt, der gegen eine berufliche Fortbildungsqualifizierung als Alternative zu einer an-
erkannten Berufsausbildung spricht, besteht in dem generellen Unverstdndnis der Befragten in den
AEMP. Sie kdnnen nicht erkennen, worin der fachliche Mehrwert im Vergleich zum bestehenden, etab-
lierten Fortbildungssystem der DGSV-Lehrgédnge (bzw. auch der Heilberufskammern) bestehen wiirde.
Im Kern verlangten sie inhaltlich nach einer durchgreifenden Neuausrichtung der grundstandigen Qua-

4 Der Master Professional, nach § 53d BBiG bzw. § 42d HwWO als dritte Fortbildungsstufe setzt den erfolgreichen Abschluss der 2. Fortbil-
dungsstufe bzw. eine bestandene Meisterpriifung voraus und baut auf ihr auf, eine vorhergehende abgeschlossene Berufsausbildung ist
somit auch hier notwendig.
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lifizierung der MPA-Beschéftigten, die durch eine Berufsausbildung fiir die Zielgruppe der Schulabsol-
ventinnen und -absolventen oder anderer jiingerer Interessentinnen und Interessenten an einer MPA-
Tatigkeit geschaffen werden sollte.

C Schaffung einer Berufsausbildung nach Berufsbildungsgesetz

Auf Grundlage der dargestellten berufswissenschaftlichen Forschungsergebnisse, der Schlussfolgerun-
gen und der Alternativiosigkeit im Qualifizierungssystem empfiehlt das BIBB die Schaffung eines aner-
kannten dualen Ausbildungsberufs nach § 4 BBIG fiir die Medizinprodukteaufbereitung. Sie wird unter
den derzeitigen Erkenntnissen als sinnvoller Weg gesehen, um fiir die MPA eine fundierte und zu-
kunftsfahige Qualifikationsbasis zu schaffen. Die vom Hauptausschuss des BIBB bereits 1975 veranker-
ten Kriterien zur Anerkennung eines Berufes (siehe BIBB 1975 und Anhang 7) und weitere zahlreiche
im Folgenden zusammengefasst darstellte Indizien weisen darauf hin, dass dieser Weg gerechtfertigt,
tragfahig und auch umsetzbar erscheint:

o Die MPA-Fachtatigkeiten sind in den MPA-Kernprozessen und ihren Querschnittsaufgaben
breit gefasst, ausreichend gehaltvoll, differenziert und verlangen von den Berufstatigen ein
hohes MaR an Wissen und Kenntnissen, Fertigkeiten und systemischen Kompetenzen, Fahig-
keiten und Sozialkompetenzen sowie Selbststandigkeit.

e Die umfangreichen Qualifikationen bieten die Moéglichkeit und Grundlagen zur Schaffung eines
geordneten Ausbildungsganges, eine klare Definition der Ausbildungsziele erscheint vor die-
sem Hintergrund moéglich und operationalisierbar. Auch zeigen die Tatigkeiten und erforderli-
chen Qualifikationen in der MPA, dass der Umfang der Vermittlungsinhalte sowohl im betrieb-
lichen als auch im schulischen Teil ausreichend grof8 sein wird, um damit drei Jahre Ausbil-
dungszeit abzudecken, vor allem vor dem Hintergrund, dass libergreifende Themen wie Um-
weltschutz, Arbeitssicherheit, Qualitatssicherung, Kundenorientierung, usw. Bestandteil der
Ausbildungsinhalte sein miissen. Weiterhin muss beriicksichtigt werden, dass in einer Dualen
Berufsausbildung im schulischen Teil nicht nur Fachtheorie und Fachpraxis vermittelt werden,
sondern auch allgemeinbildende Facher Unterrichtszeit beanspruchen, so dass sich der fach-
bezogene Ausbildungsteil in der Berufsschule Gber einen langeren Zeitraum erstrecken muss.

e Die Befragungen und betrieblichen Fallstudien ergaben keine Hinweise darauf, dass eine Aus-
bildung von Minderjahrigen/unter 18-Jdhrigen im Bereich der MPA nicht durchfiihrbar sei. Der
Umgang mit Gefahrenstoffen und Aspekte der Arbeitssicherheit (zum eigenen Schutz und zum
Schutz anderer) missen allerdings integraler, wesentlicher Bestandteil der Ausbildung sein.
Weiterhin erscheinen die Tatigkeiten im Bereich der MPA eine vom Lebensalter unabhangige
berufliche Tatigkeit zuzulassen. Dies bestatigen auch die Erhebungen, die Beschaftigte in der
MPA in allen Altersklassen erkennen lassen.

e Eine ausreichende Abgrenzung zu anderen geregelten Ausbildungsberufen scheint gegeben.
Eine MPA-Fachtatigkeit wird derzeit in Deutschland in keinem anderen durch Bund oder Lan-
der geregelten Berufsbild in der fir die MPA bendétigten Breite und Tiefe abgedeckt. Einige
Berufe weisen gewisse Uberschneidungen zur MPA in einzelnen Merkmalen der Tétigkeitsin-
halte, -anforderungen oder -umgebungen auf. Die Schnittmengen der Berufe haben ihren
Schwerpunkt aber auf jeweils unterschiedlichen Aspekten der MPA-Tatigkeit oder sind im Um-
fang oder der Tatigkeitstiefe der MPA verschieden.

e Eine Ausbildung fiir Personen ohne Schulabschluss im Bereich der MPA erscheint moglich. Die
Beherrschung der deutschen Sprache und das Verstdndnis fiir die Prozesse sowie ein hohes
Mal} an Verantwortungsbewusstsein und Prazision scheinen allerdings Grundvoraussetzung
zu sein.

e Das Beschaftigungssegment fiir MPA-Fachkrafte und somit auch der Arbeitsmarkt fiir ausge-
bildete MPA-Fachkrafte ist einzelbetriebsunabhangig und erscheint grol genug, um eine an-
erkannte Berufsausbildung zu schaffen. Allein fiir die AEMP der Krankenhduser wurde ein Be-
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schaftigungsumfang von rund 26.000 Personen abgeschatzt. In den AEMP der KH-Servicege-
sellschaften und der MPA-Dienstleistungsunternehmen sind weitere relevante Beschafti-
gungspotenziale vorhanden.

e Aufstiegs- und weitere Qualifizierungsmoglichkeiten innerhalb der AEMP scheinen fiir ausge-
bildete MPA-Fachkrafte in gewissem, mit anderen Ausbildungsberufen vergleichbaren, Rah-
men gegeben. Darliber hinaus sehen viele Befragte auRerhalb von MPA-Einrichtungen auch
Beschéaftigungsmaglichkeiten auBerhalb einer AEMP, z. B. bei Herstellern von Medizinproduk-
ten, im externen Qualititsmanagement bei Zertifizierungsgesellschaften, bei Uberwachungs-
behdrden und Bildungseinrichtungen.

e Die MPA-Fachleute erwarten eine Zunahme sowohl beim Umfang des in AEMP aufzubereiten-
den Sterilguts als auch bei der Komplexitat und Vielfalt der aufzubereitenden Medizinpro-
dukte.

e Eine deutliche Mehrheit der Befragten sieht in der Schaffung einer anerkannten MPA-Berufs-
ausbildung einen Vorteil fir die gesamte Branche der Medizinprodukteaufbereitung. Dies
schlieBt sowohl Inhaber/-innen von Funktionsstellen innerhalb der MPA-Betriebe ein, als auch
Fachleute aus Institutionen auBerhalb der MPA-Betriebe, etwa Uberwachungsbehérden und
Zertifizierungsgesellschaften.

e Eine Mehrheit der Befragten in den MPA-Betrieben innerhalb der AEMP und bei den Funkti-
onsstellen erwartet, dass eine anerkannte MPA-Berufsausbildung auch ihrem eigenen Betrieb
Vorteile bringen werde.

e Knapp lber die Hélfte der AEMP-Leitungen und der Befragten aus den Funktionsebenen der
MPA-Betriebe schatzten ein, dass ihr Betrieb die Einstellung einer anerkannt ausgebildeten
MPA-Fachkraft ,auf jeden Fall“ beflirworten wirde.

e Rund drei Viertel der AEMP-Leitungen und der Befragten auf betrieblichen Funktionsstellen
wirden eine solche Einstellung einer ausgebildeten MPA-Fachkraft auch personlich ,,auf jeden
Fall“ beflrworten.

6.2 Strukturelle Ausgestaltung einer moglichen MPA-Berufsausbildung nach BBiG

Vor dem Hintergrund der Empfehlung des BIBB fiir die Schaffung einer Berufsausbildung im Bereich
der Medizinprodukteaufbereitung sollen im Folgenden erste Vorschldge unterbreitet werden, nach
welchen Strukturmerkmalen und Eckwerten eine anerkannte, geregelte MPA-Berufsausbildung ausge-
staltet sein konnte.

Fachliche Breite der Medizinprodukte und MPA-Prozesse

Fiir eine umfassende Ausbildungstiefe ist es notwendig, dass MPA-Auszubildende das hochste Aufbe-
reitungs-Anforderungsniveau an einzelnen Gruppen von MP erlernen konnen. Dies schlieRt zum einen
die Breite der MP aus unterschiedlichen medizinischen Fachrichtungen ein. Zum anderen beinhaltet
das auch MP der hochsten Risikostufe , Kritisch C“, die in gréReren Anteilen der AEMP nicht aufbereitet
werden, jedoch besondere Anforderungen an ihre Aufbereitung stellen und fiir die die Fachkompetenz
auf jeden Fall vermittelt werden sollte. Ist dies in einzelnen AEMP nicht méglich, sollten hierfiir Substi-
tutionsmoglichkeiten gefunden werden, etwa durch Ausbildungsverbliinde mit darauf ausgelegten
AEMP in anderen Betrieben. Auch konnte die Etablierung von lberbetrieblichen Ausbildungsangebo-
ten (UBA) gepriift werden.

Ausbildungsstdtten und Anwendungsbereiche

Direkt einhergehend mit den Uberlegungen zur fachlichen Breite einer Berufsausbildung stellt sich die
Frage, in welchen Betrieben dies vollzogen werden kann. Die hier dargestellten Erérterungen beziehen
sich, wie bereits beschrieben, auf die MPA im und fiir den stationdren Versorgungsbereich. Fir diese
Einrichtungen ist eine MPA-Berufsausbildung demzufolge auch primar zu verorten, denn sie kdnnen
die Ausbildung in der erforderlichen Breite und Tiefe praktisch vermitteln (inwieweit in Ausnahmen
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auch Aufbereitungseinrichtungen im (semi-)ambulanten Gesundheitsbereich die erforderlichen Aus-
bildungsinhalte vermitteln konnen oder ggf. Ausbildungskooperationen in Frage kamen, obliegt einer
Einzelprifung und wird voraussichtlich aber nur eine sehr kleine Anzahl betreffen).

Die meisten der Betriebe, die auch eigene AEMP betreiben, bilden bereits in anderen dualen Ausbil-
dungsberufen aus. Dort ist demnach die erforderliche Kenntnis tiber die formalen Anforderungen an
die Durchfiihrung der betrieblichen Berufsausbildung im Dualen System vorhanden.

Ausbildungsdauer

Aufgrund der durch die Erhebungen gesammelten Erfahrungen und der Vergleiche zu Inhaltstiefen
anderer geregelter Ausbildungen wird eine Dauer fiir eine anerkannte MPA-Berufsausbildung von 3
Jahren vorgeschlagen. Angesichts einer moglichen Einordnung der aktuellen MPA-Téatigkeit auf ein
DQR-Niveau bis Stufe 4, den sich bereits abzeichnenden hohen Kompetenzanforderungen, sowohl was
Breite, als auch Tiefe der Ausbildung anbelangt, erscheint dies fiir die Zukunft erforderlich. Die Analy-
sen lassen erkennen, dass in einer MPA-Ausbildung der Umfang der Vermittlungsinhalte sowohl im
betrieblichen als auch im schulischen Teil ausreichend grof8 ist, um damit drei Jahre Ausbildungszeit
abzudecken. Ebenso ist zu bericksichtigen, dass Gbergreifende Themen, wie Umweltschutz, Qualitats-
sicherung, Kundenorientierung usw. Bestandteil der Ausbildungsinhalte sein missen. Weiterhin ist zu
bedenken, dass im schulischen Teil nicht nur Fachtheorie und Fachpraxis vermittelt werden, sondern
auch allgemeinbildende Facher Unterrichtszeit beanspruchen.

Qualifikations- und Ausbildungsziel, Hoherqualifizierung

Unumstritten ist, dass eine anerkannte MPA-Berufsausbildung alle Fahigkeiten, Kompetenzen und Fer-
tigkeiten vermitteln sollte, die zur konkreten Aufbereitung von Medizinprodukten notwendig sind
(Kernprozesse). Des Weiteren erscheint es sinnvoll, weitere Fihigkeiten, die fiir die Ubernahme von
Querschnittsaufgaben benétigt werden (Reparatur-, Instrumenten-, Service-, Qualitditsmanagement),
zu vermitteln und auch Aspekte der Kommunikations- und Konfliktfahigkeit sowie, soweit dies umsetz-
bar sein sollte, Logistik und Warenbewirtschaftungsaspekte mit einzubeziehen.

Auch wenn gewisse kaufmannische Fahigkeiten, Fertigkeiten und Kenntnisse in der Ausbildung eine
(untergeordnete) Rolle spielen werden, so ist jedoch klar erkennbar, dass sowohl manuelle als auch
digitale Tatigkeiten Bestandteil der MPA sind und vornehmlich technischer (und in Teilen handwerkli-
cher) Ausrichtung sind und eine Zuordnung zum gewerblich-technischen Bereich angebracht erscheint.

Im Falle der Schaffung einer geregelten Berufsausbildung nach BBiG fiir den Bereich der MPA erschei-
nen Moglichkeiten einer hoherqualifizierenden Berufsbildung durch beispielsweise die Fortbildungs-
stufe zum Bachelor Professional nach § 53 ¢ BBiG gegeben. In ihr wird festgestellt, ob der Prifling in
der Lage ist, Fach- und Fiihrungsfunktionen, beispielsweise die Leitung einer AEMP, zu Gbernehmen.

Priifung

Flr eine geregelte Ausbildung im Bereich der MPA wird das Modell der gestreckten Abschlussprifung
(GAP) angeregt. Dieses Modell hatte den Vorteil, dass bei einer dreijahrigen Ausbildung nach spates-
tens zwei Jahren bestimmte Ausbildungsinhalte abschliefend gepriift werden kdnnten. Beispielsweise
sei hier auf die Berechtigung zur Freigabe der MP hingewiesen, die ggf. durch eine Teil 1 Prifung be-
reits erreicht werden kdnnte und die aus betriebsorganisatorischer Sicht Vorteile brachte, wenn sie
nicht erst nach der kompletten Ausbildungszeit erfolgen wiirde.

Weitere Merkmale und noch offene Punkte

Die Entscheidung darliber, ob eine Ausbildung im Dualen System fiir den Bereich der MPA angestof3en
wird, wird nicht nur auf Grundlage der hier beschriebenen wissenschaftlichen Erkenntnisse zum Qua-
lifizierungsbedarf, der Arbeitsmarktfahigkeit oder einem artikulierten Interesse von Fach- und Interes-
senverbanden nach einer geregelten Ausbildung gefallt, sondern unterliegt einem Beratungs-, Abstim-
mungs- und Entscheidungsprozess. In diesen urteilen die verschiedensten Akteure auch unter berufs-
bildungs-, sozial- und wirtschaftspolitischen Gesichtspunkten und wirken — je nach Entscheidungslage
—auf die Formulierung und den Erlass einer Ausbildungsordnung hin. Die Einbindung der Zustandigen
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Stellen, der Arbeitgeber- und Arbeitnehmerparteien, der zustandigen Fach- und Einvernehmensmini-
sterien und der Landerseite (als Verantwortliche fiir die Beschulung in den berufsbildenden Schulen)
sind dabei essenziell fir ein funktionierendes und in der Breite angenommenes neues Berufsbild. Da-
bei sind auch im BBiG unter vielem anderen die Regelungsbefugnisse fiir die allgemeine Organisation
und Uberwachung der Berufsbildung, die berufliche Fort- und Umschulung, die Anerkennung von
Berufsqualifikationen, die Anrechnung zur beruflichen Vorbildung, Teilzeitberufsbildung, Verkiirzung
oder Verlangerung der Ausbildungsdauer, die Eignung von Ausbildungsstatten und -personal festge-
schrieben. Die konkreten Ausgestaltungs- und Umsetzungsfragen der gesetzlichen Vorgaben sind da-
bei bereits vor und wahrend eines moglichen Neuordnungsverfahrens zu beantworten.

Zu bedenken gilt dabei auch, dass nicht nur Entscheidungen hinsichtlich des praktischen Teils einer
Berufsausbildung abgestimmt werden miissen (Ausbildungsordnung mit Ausbildungsrahmenplan),
sondern parallel auch der schulische Teil der Ausbildung im Weiteren auf Realisierbarkeit und Beschu-
lungsmoglichkeit geprift und, da der (berufs-)schulische Teil der Ausbildung in der Gesetzgebungsho-
heit der Lander liegt, unter allen Bundesldandern abgestimmt werden muss (Rahmenlehrplan).

Ein weiterer offener Punkt ist, wo die zustdndigen Stellen fiir die Uberwachung der Ausbildung ange-
siedelt werden sollen. Aus Sicht des BIBB wiirde sich die Zuordnung zur Industrie- und Handelskammer
anbieten, da sich die MPA als Dienstleistung im und fir Wirtschaftsunternehmen im gewerblich-tech-
nischen und ndheren Gesundheitsbereich darstellt. Aber auch hier sind die Abgrenzungen zu hand-
werklichen Tatigkeiten in Teilen flieRend und missten an anderer Stelle ggf. weiter gepriift bzw. abge-
stimmt werden. Auch die Zuordnung zu den sog. Freien Berufen und die Rolle der DSGV als Deutsch-
lands bisher einzige Fach- und Interessensvertretung in der MPA sind mit zu berlicksichtigen.

Aufmerksam gemacht werden soll an dieser Stelle auch darauf, dass durch die Einflihrung einer aner-
kannten Berufsausbildung in der MPA, wenn sie auf breiter Basis implementiert und dadurch relativ
schnell eine grofRere Ausbildungsleistung erbringen wiirde, Rickwirkungen fiir das gesamte Feld der
MPA-Qualifizierung entstehen werden. Dies betrifft beispielsweise die Funktion des bestehenden
DGSV-Lehrgangssystem oder der angebotenen nicht staatlich anerkannten Ausbildung zur Fachkraft
FMA DGSV° bzw. deren Anerkennung und Ubergangsregelungen.

Da ein wesentlicher Effekt einer anerkannten MPA-Berufsausbildung darin liegen wiirde, Fachkrafte
aus den Reihen der Schulabganger/-innen fiir die MPA-Berufstatigkeit zu gewinnen, ware ebenfalls zu
bedenken, welche Rolle weiterhin die Beschaftigung (dlterer) Quereinsteiger/-innen in den AEMP ha-
ben kdnnte. Insbesondere ware zu priifen, welche ggf. zusatzliche MPA-spezifische Qualifizierung die-
sen angeboten werden kdnnte, ob und in welcher Form beispielsweise die derzeit bestehenden DGSV-
Kurse fur diese Klientel weiterhin genutzt werden kdnnten. Aus systemischer Sicht und im Hinblick auf
die Arbeitsmarktverwertbarkeit und soziale Absicherung im Fall der Arbeitslosigkeit der Absolventin-
nen und Absolventen wird aber auch fiir diese Gruppe eine Orientierung an den nach BBiG verankerten
Regelungsinstrumenten empfohlen. Diese zeichnen sich durch eine Orientierung am anerkannten Aus-
bildungsberuf aus (Umschulung, Vorbereitung zur Externenpriifung ggfs. durch Teilqualifikationen).

Ein weiterer Aspekt, den eine geregelte Ausbildung in der MPA betrifft, ist die Abgrenzung hinsichtlich
der (geregelten) Ausbildungen in anderen Medizinalfachberufen/Gesundheitsfachberufen, die in ge-
wissen Teilen ihrer Tatigkeit auch MPA durchfiihren. Um Bedenken hinsichtlich einer Verpflichtung
z. B. zur Einstellung von Fachkraften mit geregelter MPA-Ausbildung im ambulanten, niedergelassenen
Bereich zu beseitigen, muss hier klar kommuniziert werden, dass es bei einer Neuschaffung eines MPA-
Ausbildungsberufes die betreffende Qualifikation dieser Fachberufe hinsichtlich der MPA nicht in
Frage gestellt wird.

6.3 Fazit

Aus berufswissenschaftlicher Sicht finden sich auf Grundlage der hier dargestellten Ergebnisse und
Schlussfolgerungen viele Argumente, die fiir die Schaffung einer staatlich anerkannten Berufsausbil-
dung fiir die MPA sprechen. Die Tatigkeiten, Kompetenzanforderungen, MPA-Kernprozesse und ihre
Querschnittsaufgaben werden als ausreichend gehaltvoll und differenziert angesehen und verlangen
von den Berufstatigen ein hohes Mal} an Wissen, Kenntnissen, Fertigkeiten und Kompetenzen. Auch
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das Beschaftigungssegment fir MPA-Fachkradfte und somit der Arbeitsmarkt fir ausgebildete MPA-
Fachkrafte erscheinen groR genug.

Die zukinftigen Entwicklungen lassen eine weitere Zunahme sowohl beim Umfang des in den Einrich-
tungen der MPA aufzubereitenden Sterilgutes als auch bei der Komplexitat und Vielfalt der aufzube-
reitenden Medizinprodukte erwarten. Bereits jetzt scheint im Segment der Medizinprodukteaufberei-
tung Fachkraftemangel zu bestehen; der Bedarf an Fachkraften kann schon derzeit nicht mehr aus den
Reihen der bereits ausgebildeten Personen aus dem Gesundheitsbereich gedeckt werden. Dies muss
daher zunehmend aus den Reihen der Schulabgénger/-innen und noch nicht beruflich qualifizierten
Personen erfolgen, was nur mit der Schaffung einer eigenstdndigen beruflichen Ausbildung méglich
ist.

Durch die zwangslaufige Schaffung einer nicht staatlich anerkannten Ausbildung befindet sich das bis-
her etablierte System der Fachkundekurse bereits jetzt in einer Uberholungsphase. Hier bleibt zu be-
obachten, ob sie sich etablieren kann. Mit groBer Sicherheit ist sie flir potenzielle Bewerber um einen
Ausbildungsplatz weniger attraktiv, als es eine staatlich anerkannte Ausbildung sein kann.

Die Schaffung einer neuen staatlich anerkannten Berufsausbildung ist sicherlich durch Unsicherheiten
gepragt. Aufgrund der Erhebungsergebnisse, der hohen (Versorgungs-)Relevanz fiir den Gesundheits-
bereich und der sich jetzt bereits abzeichnenden Branchenentwicklung scheint es jedoch angeraten,
den Schritt der Schaffung eines neuen Berufes zu wagen und die MPA aus ihrem Nischendasein bzw.
der Anlerntatigkeit herauszuholen. Damit kann dem hohen Mal8 an Verantwortung, den diese Tatigkeit
mit sich bringt gerecht werden und ihr die Anerkennung gezollt werden, den die MPA fiir die Gesund-
heitsversorgung besitzt.
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Appendix
Anhang 1: Projektbeirat

Der BIBB-Projektbeirat ,Voruntersuchung: Bedarfsermittlung zur Schaffung eines dualen Ausbildungs-
berufes in der Medizinprodukteaufbereitung” setzt sich aus nachfolgenden Institutionen zusammen:

Einrichtung/Organisation

Bundesarztekammer — Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Arztekammern e.V. (BAK)

Bundesinstitut fur Berufsbildung (BIBB)

Bundesministerium fir Bildung und Forschung (BMBF)

Bundesministerium fir Gesundheit (BMG)

Bundesministerium fur Wirtschaft und Energie (BMWi)

Bundeszahnirztekammer — Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Zahnarztekammern e.V. (BZAK)

Bundesverband Medizintechnologie e.V. (BVMed)

Casalis Facility Services GmbH

Deutsche Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene e.V. (DGKH)

Deutsche Gesellschaft fir Sterilgutversorgung e.V. (DGSV)

Deutscher Industrie- und Handelskammertag e.V. (DIHK)

Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V. (DKG)

Robert-Koch-Institut (RKI)

St. Johannes-Hospital Dortmund

Steristics GmbH

Universitatsklinikum Gieen und Marburg (UKGM)

Vereinte Dienstleistungsgesellschaft (ver.di) Bundesvorstand

Sowie weiteren Gasten und zu informierenden Institutionen aus: dem Bundesverband der Freien Be-
rufe (BFB), der Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbdande (BDA), dem Deutschen Ge-
werkschaftsbund (DGB), dem Kuratorium der Deutschen Wirtschaft fiir Berufsbildung (KWB), dem Ver-
band medizinischer Fachberufe e.V. (vmf), dem Verbund fir angewandte Hygiene (VAH) sowie ConLo-
gos, Erfurt.
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Anhang 2: Wesentliche Punkte des Beobachtungsbogens der Teilnehmenden Beobachtungen, die im
Zuge der betrieblichen Fallstudien durchgefiihrt wurden

Manteldaten zum ,,Fall”

e 7. B. Einrichtung, Begehungszeitpunkt, -raum, Beteiligte, Beobachter, Art der Informationsge-
winnung

Kontaktdaten des Betriebs/der Einrichtung
e z.B. Adresse, Ansprechpartner, sonstige Kontakte/Beteiligte, Begehungsumstande

Betriebs- und Unternehmensstruktur

e 7. B. Organisationstyp, Tragerschaft, Rechtsform, libergeordnete Unternehmensstruktur/wei-
tere Betriebsstatten

Beschaftigte/Arbeitsstruktur der Einrichtung
e 7. B. Beschéftigte, Arbeitstage, QM

Kundenportfolio/Abnehmer der Leistung
Leistungsportfolio und sonstige Dienstleistungen der Einrichtung

Merkmale der aufzubereitenden MP
e 7. B. Durchsatz, Kritikalitat, Diversifizierung der MP, sonstige Aufbereitungsgegenstinde

Instrumentelle und maschinelle Ausstattung der Einrichtung fir die MPA

Arbeitsabldufe
e z.B. Kernprozesse, Ubergreifende Aufgaben, Querschnittsaufgaben, sonstige Ablaufe

Qualifikation des Personals
e z.B. Anzahl, Ausbildung, Schulabschiisse, Weiterbildungsabschiisse

Arbeitsteilung

Raumlichkeiten
e 7. B. GroRe, Gestaltung, Zonen

Ablaufs- und Tatigkeitsbeobachtungen
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Anhang 3: Zentrale Themen der qualitativen Befragungen (Interviews im Rahmen der Fallstudien)

Manteldaten zum Interview

e |D, Interviewer, Beteiligte, Art des Interviews, Datum, Zeit, Raumlichkeiten, Funktion, Zustan-
digkeiten der Interviewten

e Sozialmerkmale der Gesprachspartner (Alter, Geschlecht)

e Schul- und Berufsqualifikationen (Schul- und Berufsausbildung, mit Bezug zur MPA, Qualifika-
tion, Fort- und Weiterbildungen)

e Beschaftigung im Betrieb (Umfang, Dauer, Aufgabenwahrnehmung)

e Bisherige Tatigkeitserfahrung mit MPA (Umfang, Dauer)

Funktion des Gesprachspartners

Stellung im MPA-Markt
e Geschaftsmodell und Abnehmer der aufbereiteten MP (Strukturdaten, Konsequenzen, ge-
plante Anderungen, Tendenzen)
e Perspektive der MAP Branche (Geschiftsanfall, qualitative Anderungen, Umstrukturierungen,
Konzentrationsprozesse, Auslagerungen)
o Kundenkommunikation (welche Kunden, Art der Zusammenarbeit Abstimmungsgremien, MP-
Herstellerrelevanz, sonstige Kundenkontakte)

Externe Regulierungsanforderungen
e Rahmenbedingungen
e Auswirkungen

Fachkrafterekrutierung
e Herkunft des Personals
e Arbeitsmarkt
e Stellenbesetzung (Umfang, Fluktuation, Probleme, Vakanzen)
e Kenntnisse und Fahigkeiten (Anforderungen, Art der Kompetenzen)
e Qualifikationen
e Anschlisse fir Berufe des Gesundheitswesens (Art der medizinischen Fachberufe, Griinde der
Einstellung)
e Berufe aulRerhalb des Gesundheitsbereiches (Erfahrungen, Eignungen)

Personaleinsatz
e Aufgabenbereiche

Qualifizierungsprozesse und -bedarfe
e Einarbeitung (Plane, Verlauf, Dauer)
e Qualifikationsbedarf neuer Mitarbeitender
e Arbeits- und Gesundheitsschutz
e Weiterbildungsformen (Titel, Umfang, Einschatzung Nitzlichkeit, Anforderungen, Probleme)
e DGSV-Qualifizierungen (Titel, Umfang, Einschatzung Nutzlichkeit, Anforderungen, Probleme)

Einschatzung eines geregelten Ausbildungsberufes
e Branchenbedarfe (Dauer, Ausbildungsmodell)
e Betrieblicher Bedarf (Umfang, Einsatzmoglichkeiten, berufliche Entwicklungsmaoglichkeiten)
e Curriculare Schwerpunkte

Ausbildungsbeteiligung
e Griinde, Ressourcen, Mitwirkung
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MPA Kernarbeitsprozesse
e Arbeitsablaufe
e Spezialisierungen
e Prozessschritte
e Automatisierung
e Arbeitsanleitungen
e Anspruchsqualitat

Weitere Arbeitsprozesse

Arbeits- und Gesundheitsschutz
e Schutz, Hygienemallnahmen, Sicherheitsvorkehrungen

Personlicher Berufsweg
e Motive
o Zufriedenheit
e Anschlussfahigkeit des Herkunftsberufes
o Perspektive

Zukunft der Beschaftigung in der MPA (Perspektiven, Veranderungen)
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Anhang 4: Zentrale Themen der quantitativen Befragungen (Online-Umfrage)

Befragungsdimensionen
e jeweils geschichtet fiir verschiedene Befragtengruppen in:
o Zugehorigkeit zur Einrichtungsart
o Position bzw. Funktionen der Befragten innerhalb der Organisation/Einrichtung und
o Nahe der Befragten zur MPA (mittelbar oder unmittelbar)

Betrieb und Funktionsebene
e Bundesland
e Artder Einrichtung
e Arbeitgeber/-in und Tragerschaft der Einrichtung
e Gesamt-Beschaftigtenzahl der Eirichtung
e Nahe der Einrichtung und der Befragten zur MPA
e Dberufliche Position und Funktion der Befragten innerhalb der Einrichtung

Merkmale der Aufbereitung von MP
e Art der Medizinprodukte und Services im Bereich der MPA
e Beschaftigtenzahl in der MPA
e Arbeitszeiten und Schichtmodelle
e Zustindigkeiten/betriebliche Unterstellung der MPA
e berufliche Positionen innerhalb der Einrichtung in Bezug zur MPA
e Qualitdtsmanagement
e Kundenportfolio, Anteil externer Abnehmer an MPA
e Art der MPA (intern/extern, dezentral/zentral)
e Arbeitsschwerpunkte

Charakter der MP
e Art der MP; medizinische Fachrichtung, fiir die die MP aufbereitet werden
e Risikostufen der MP
e Jahrliches Aufbereitungsvolumen

Aufgaben und Tatigkeitsspektrum der Fachkrafte in der MPA
e Spezialisierungen der Aufgaben und Wechsel der Tatigkeiten innerhalb der MPA
e Art der Aufgaben und Ausfiihrungsebene (berufliche Position der Ausfiihrenden)

Personliche und berufliche Merkmale von den direkt in der MPA Beschaftigten
o Alter
e Schulabschluss, Bildungsabschluss
e Fachqualifikation/-en
e Fortbildung/-en und berufliche Weiterbildungen, Lehrgange mit Bezug zur MPA
e Berufsausbildung/-en, berufliche Vorqualifikationen
e Tatigkeitsumfang, -dauer, -anteile in der MPA und in der derzeitigen Einrichtung

Einarbeitung (neuer Mitarbeiter/-innen) in die MPA

e Mallnahmen und Organisation der Einarbeitung

e Praxiserfahrung und Dauer der Einarbeitung bis zur vollen Einsetzbarkeit in der MPA

e Verwertbarkeit und Beurteilung der Vorqualifikation/en, Berufsausbildung/-en fiir die MPA-
Tatigkeit

e Beurteilung der Eignung der Sach- und Fachkundekurse fir die innerbetriebliche MPA-Tatig-
keit hinsichtlich Theorie und Praxis

e Bedarf an weiteren Qualifizierungen
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Kompetenzanforderungen (in Anlehnung an DQR) in der MPA
e Bedeutung naher spezifizierter
o Kenntnisse fur Bedeutung spezieller Kenntnisse fiir die MPA
o Fertigkeiten fiir Bedeutung spezieller Kenntnisse fiur die MPA
o Fahigkeiten fiir Bedeutung spezieller Kenntnisse fiir die MPA
o weiterer Voraussetzungen fiir eine Tatigkeit in der MPA

e Leitungsqualifizierung

Arbeitsmarkt und Rekrutierung
e Personalausstattung und Planstellen
o Arbeitsanfall
e Besetzungsprobleme
o weiter spezifizierte Problemlagen

mogliche Berufsausbildung zur Fachkraft MPA

e Einschatzung Ausbildungsberuf fiir Betrieb und fiir Branche, Vor- und Nachteile, Folgen

e Bedeutung naher spezifizierter Ausbildungsschwerpunkte

e Beschaftigungspotenzial und moglicher Einstellungswillen

e Einsatz- und Funktionsebene einer Fachkraft

e Querschnitt zu anderen beruflichen Tatigkeiten auRerhalb der MPA
e Ausbildungsdauer

e Ausbildungsmodell (duale oder vollzeitschulische Ausbildung, Bund- oder Landerebene)

e Personliche Ausbildungs- und Prifungsbeteiligung
e Dbetriebliche Ausbildungsbeteiligung

zukilinftige Entwicklungen in der MPA

e Bedeutung und Abschatzung naher spezifizierter Entwicklungstendenzen fir die kommenden

5-10Jahre
e Auswirkungen auf Beschaftigung und Qualifizierung in der MPA
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Anhang 5: Qualifizierungsangebote nach Lehrpléinen der DGSV

Ausbildung und QualifizierungsmaBnahmen

Zulassungsvoraussetzung Unterrichtseinheiten (UE) Zielgruppen Prifung *

A) Fachkunde 1-Lehrgang

praktische Erfahrung in der Theorie: 120 UE Mitarbeiter/-innen AEMP/ZSVA schriftlich

Aufbereitung empfohlen Praktischer Einsatz: Mitarbeiter/-innen in OP-Einheiten, die MP | miindlich
150 Stunden einer AEMP aufbereiten praktisch

Mitarbeiter/-innen A/ZA-Praxen

B) Fachkunde 2-Lehrgang

Zertifikat FK 1, Theorie: 120 UE Schichtleitung schriftlich

6 Monate praktische Tatigkeit Praxis:  Hospitationen stellvertretende Leitung AEMP/ZSVA mindlich

in einer AEMP/ZSVA

Praxisauftrag

Mitarbeiter/-innen fir Aufbereitung von
Kritisch C*

C) Managementlehrgang DGSV

abgeschlossene Berufsausbildung

Theorie: 720 UE (Module)

Leitung AEMP/ZSVA

Modulprifungen

Zertifikat FK 2 Praxis:  Hospitationen Stellvertretende Leitung AEMP/ZSVA schriftlich
mundlich

D) Validierlehrgang fiir AEMP/ZSVA

Zertifikat FK 2 empfohlen Theorie: 40 UE zustandige Mitarbeiter/-innen schriftlich

ggf. Hospitationen bei 3 verschiedenen aus AEMP/ZSVA
Validierungen interessierte Berufsgruppen

E) Validierlehrgang fiir Validierer

Geeignete Berufsausbildung Modul A: 24 UE Validierer fur entsprechende Aufbereitungs- | schriftlich

(§ 5 MPBetreibV), Hospitation Aufbereitung prozesse

F) Validierlehrgang fiir Validierer

Geeignete Berufsausbildung Modul B: 40 UE Validierer flr entsprechende Aufbereitungs- | schriftlich

(§ 5 MPBetreibV) Leistungsqualifikation Dampfste- prozesse

Modul A oder FK 1 oder SK, rilisationsprozesse

geratespezifische Kenntnisse

G) Sachkundelehrgang

Ausbildung Medizinalfachberuf ** Theorie: 40 UE Mitarbeiter/-innen A/ZA-Praxen schriftlich

H) Sachkunde-Lehrgang Endoskopie

Ausbildung Medizinalfachberuf ** Theorie: 40 UE Mitarbeiter/-innen Endoskopie schriftlich

Hospitation mit Medizinalfachberuf

1) Ergdnzungsmodul Endoskopie

Zertifikat FK 1 oder Theorie: 24 UE Mitarbeiter/-innen Endoskopie schriftlich

SK A/ZA-Praxis, Hospitation Mitarbeiter/-innen AEMP/ZSVA

J) Sachkunde-Lehrgang Endoskopfamilie 3

Medizinalfachberuf ** Theorie: 16 UE Mitarbeiter/-innen Funktionseinheiten, Sta- | schriftlich

Hospitation empfohlen tionen

K) Sachkunde-Lehrgang Podologie

Podologische Ausbildung Theorie: 40 UE Mitarbeiter/-innen mit podologischer Aus- | schriftlich

bildung

L) Sachkunde-Lehrgang Piercing und Tattoo

- Theorie: 40 UE Tatowierer/-innen und Piercer/-innen schriftlich

M) Ausbildung zur ,Fachkraft fiir Medizinprodukteaufbereitung” (FMA-DGSV)

Mindestens Mittlere Reife oder Theorie: 1600 UE Mitarbeiter/-innen AEMP/ZSVA schriftlich
Hauptschulabschluss + FK 2 Praktisch: 3200 Stunden Schulabganger/-innen zur miindlich
(andere Vorqualifikation auf Antrag) Berufsausbildung praktisch

gesundheitliche Eignung
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N) Ergdnzungslehrgang zum Erwerb des Abschlusses FMA-DGSV

Bei Beginn FK 1 + FK 2 und Mitarbeiter/-innen AEMP/ZSVA schriftlich

Arbeitsvertrag mit AEMP mindlich

A) abgeschlossene Berufsausbildung A) Theorie 500 Stunden

B) ohne Berufsausbildung, mit FK B) Theorie 740 Stunden

0) Praxisanleiterlehrgang AEMP

Medizinalfachberuf + FK 1 + 1 Jahr prakti- | Theorie: 80 UE Praxisanleiter/-innen in einer AEMP schriftlich
sche Tatigkeit in einer AEMP + Priifungstag miindlich

* Priifung: schriftlich = Multiple Choice

** Den Begriff Medizinalfachberuf verwendet die DGSV synonym zu Gesundheitsfachberuf.

Quelle: Deutsche Gesellschafft fiir Sterilgutversorgung (DGSV), Stand: Juni 2020, DGSV 2020
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Anhang 6: Berufe mit méglichen Uberschneidungen zur MPA bei Titigkeitsanforderungen und -in-

halten
. Regelungs- | Dauer Branche/ Einsatzbereich | Tatigkeitsprofil/Kompetenzen,
Berufsbezeichnun i . "
8 ebene (Jahre) (Auswahl) soweit geeignet fiir MPA
Duale Ausbildung (BBiG)
Pharmakant/-in Bund 3,5 Pharmazeutische Indust- | Steuern und Gberwachen von Verpackung; beachten von
rie, Chemieunternehmen | hygienischen Vorschriften; Qualitatsanalysen
Zahnmedizinische/r Fachange- Bund 3 Zahnarztpraxen und —kli- | Einhalten der Hygienevorschriften, Umgang mit zahnmedi-
stellte/r niken, kieferorthopadi- zinischen Geraten und Instrumenten
sche, oral- und kieferchi-
rurgische Praxen
Medizinische/r Fachangestellte/r | Bund 3 Arztpraxen, Krankenhdu- | Pflegen medizinische Instrumente und fiihren Laborarbei-
ser, medizinische Labore, | ten durch, Einhalten der Hygienevorschriften
betriebsarztliche Abtei-
lungen von Unterneh-
men
Tiermedizinische/r Fachange- Bund 3 Tierarztpraxen, Tierklini- | Einhalten der Hygienevorschriften, Laborarbeiten
stellte/r ken
Operationstechnische/r Ange- Land 3 Krankenhduser, Arztpra- | Tragen Mitverantwortung flr die Hygiene im Operations-
stellte/r xen, ambulanten Opera- | saal, pflegen die technischen Gerate und sterilisieren die
tionszentren Instrumente, Vorratshaltung und Ersatzbeschaffung von
Operationsmaterial
Chirurgiemechaniker/-in Bund 3,5 Handwerks- oder Indust- | Herstellung oder Wartung von Instrumenten, Gerate oder
riebetriebe der Medizin- | Hilfsmittel (Operationsbesteck, Endoskope oder Implan-
technik tate)
StBwarentechnologe/-technolo- | Bund 3 Lebensmittelindustrie Steuern und Warten von Produktionsanlagen, technisches
gin Verstandnis, Verantwortungsbewusstsein flir Qualitatsvor-
schriften
Mikrotechnologe/-technologin Bund 3 Industriebetriebe: Her- Arbeiten im Reinraum, technisches Verstandnis
stellen von elektroni-
schen Bauteilen/Geraten
Gebaudereiniger/-in Bund 3 Dienstleister: Gebdude- | Reinigungsarbeiten, Kompetenzen zu Umwelt, Hygiene,
reinigung, Desinfektion | Umgang mit und Kenntnisse zu Reinigungs- und Desinfekti-
und Schadlingsbekamp- | onsmitteln
fung
Maschinen- und Anlagenfihrer/- | Bund 2 Lebensmittelindustrie Uberwachen und steuern von maschinellen (Produktions-
in mit Schwerpunkt Lebensmit- )Prozessen, technisches Verstandnis
teltechnik
Milchtechnologe/-technologin Bund 3 Lebensmittelindustrie Einhalten von Hygienevorschriften, Uberwachen und steu-
ern von maschinellen (Produktions-)Prozessen, techni-
sches Verstandnis
Textilreiniger/-in Bund 3 Textilreinigungsbetriebe | Technisches Verstdandnis, Umgang mit und Kenntnisse zu
oder -einheiten, Wasche- | Wasch- und Lésungsmitteln, Bedienung und Wartung von
reien z. B. von Kranken- | diversen automatischen Apparaten
hdusern
Schulische Ausbildung an Berufsfachschulen
Medizinische/r Dokumentations- | Land 2 Gesundheitswesen, Informationsmanagement
assistent/-in Krankenhauser
Operationstechnische/r Assis- Land 3 Krankenhduser, ambu- Mitverantwortung flr die Hygiene im Operationssaal,
tent/-in lante Operationszentren | Pflege von technischem Gerdét, sterilisieren von Instrumen-
ten, Vorratshaltung und Ersatzbeschaffung von Operati-
onsmaterial
Pharmazeutisch-technische/r As- | Bund 2,5 (Krankenhaus-) Apothe- | Laborarbeiten, Lagerkontrolle

sistent/-in

ken
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Berufsbezeichnun Regelungs- | Dauer Branche/ Einsatzbereich | Tatigkeitsprofil/Kompetenzen,
8 ebene (Jahre) (Auswahl) soweit geeignet fiir MPA
Medizinisch-technische/r Labo- | Bund 3 Krankenhdauser, Arztpra- | Laboruntersuchungen, Tests und Messungen an Proben
ratoriumsassistent/-in xen, medizinische Labo- | zur Kontrolle auf Krankheitserreger, chemischen und me-
ratorien, Blutspende- dizinischen Analysen, Sterilisation, Einhaltung von Hygie-
dienste nevorschriften
Medizinisch-technische/r Radio- | Bund 3 Gesundheitswesen, (Relevanz fir MPA unklar:) Umgang mit nuklearmedizini-
logieassistent/-in Krankenhduser schen oder Strahlentherapeutischen Instrumenten
Medizinisch-technische/r Assis- | Bund 3 Krankenhd&user, Fach- Dokumentation, Kontrolle von med. Geraten, fihren Un-
tent/-in fur Funktionsdiagnostik arztpraxen, medizinische | tersuchungen mit medizinischen Geraten durch
Laboratorien
Veterindrmedizinisch-techni- Bund 3 Veterindrmedizinische Laboruntersuchungen, wenden histologische, mikroskopi-
sche/r Assistent/-in Laboratorien, Tierklini- sche, biologische, mikrobiologische, immunologische, phy-
ken und —praxen, Lan- sikalische, chemische oder biochemische Untersuchungs-
desuntersuchungsamter, | verfahren an
Kontrolllabors
Medizinische/r Sektions- und Land 0,5 Anatomische, pathologi- | Organisatorische Tatigkeiten, Pflege der Dokumentation,
Praparationsassistent/-in sche, rechtsmedizinische | Hygiene in Arbeitsrdumen, sterilisieren von Instrumenten.
Institute, Krankenh&auser
Gesundheits- und Krankenpfle- | Bund 3 Krankenhd&user, Fach- Haben umfangreiches medizinisches Bereichswissen
ger/-in arztpraxen oder Gesund-
heitszentren, Alten-
wohn- und -pflegehei-
men
Gesundheits- und Kinderkran- Bund 3 Krankenhdauser, Fach- Haben umfangreiches medizinisches Bereichswissen
kenpfleger/-in arztpraxen
Fachkraft fir Hygieneliberwa- Land 3 Offentliches Gesund- Kontrollieren MaBnahmen zur Seuchenverhiitung und die
chung heitswesen Einhaltung von Hygienevorschriften in div. Typen von Ein-
richtungen, Entnehmen Proben, priifen die hygienischen
Bedingungen, ermitteln bei VerstéRen gegen Auflagen zur
Vermeidung gesundheitsgefahrdender Umweltbelastun-
gen
Podologe/Podologin Bund 2 Einrichtungen des Ge- Desinfektion und Sterilisation von Arbeitsgeraten

sundheitswesens

Schulische Aus- bzw. Weiterbildu

ng an unterschiedlichen B

ildungseinrichtungen

Gesundheitsaufseher/-in bzw. Land div. Behorden der Gesund- Kontrollieren MaBnahmen zur Seuchenverhiitung und die
Hygienekontrolleur/-in heitsverwaltung, Ge- Einhaltung von Hygienevorschriften in div. Typen von Ein-
sundheitsamter richtungen, Entnehmen Proben, priifen die hygienischen
Bedingungen, ermitteln bei VerstéRen gegen Auflagen zur
Vermeidung gesundheitsgefahrdender Umweltbelastun-
gen
Desinfektor/-in Land, intern | div. Krankenhauser, Alten- Desinfektionsarbeiten, beraten liber die richtige Desinfek-
und Pflegeheime, Ge- tion von Flachen, Handen oder Instrumenten, liber Reini-
sundheitsamter, Be- gungsverfahren und vorbeugende MalRnahmen
triebe der Lebensmittel-
produktion, Baderbe-
triebe, Hotels, Einrich-
tungen der Gemein-
schaftsunterbringung
Anasthesietechnische/r Assis- DKG 3 Krankenh&user, Fach- Nach einer Operation kiimmern sie sich um die Sterilisa-
tent/-in arztpraxen, ambulanten | tion, Pflege und Wartung von Instrumenten und medizini-
Operationszentren schen Geraten sowie um die Entsorgung z. B. von Abdeck-
tlichern und Einwegmaterialien.
Zytologieassistent/-in intern 2 Kliniken, Forschungsinsti- | Préparation und Untersuchungen von/an biologischem

tute, Gesundheitsamter

Material
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Branche/ Einsatzbereich
(Auswahl)

Tatigkeitsprofil/Kompetenzen,
soweit geeignet fiir MPA

Krankenh&auser, Gesund-
heitszentren, Vorsorge-

und Rehabilitationsklini-
ken

Uberwachen die Einhaltung hygienischer Standards, kon-
trollieren Katheterpflege, Desinfektions- und Sterilisations-
mafRnahmen, erstellen Hygienepldne und Arbeitsanleitun-
gen nach hygienischen Gesichtspunkten

Krankenh&auser, Gesund-
heitszentren, Vorsorge-
und Rehabilitationsklini-
ken

Warten, desinfizieren bzw. sterilisieren die medizinischen
Geradte

Krankenh&auser, Gesund-
heitszentren, Vorsorge-

und Rehabilitationsklini-
ken

Uberwachen die Einhaltung hygienischer Standards, kon-
trollieren Katheterpflege, Desinfektions- und Sterilisations-
malnahmen, erstellen Hygieneplane und Arbeitsanleitun-
gen nach hygienischen Gesichtspunkten, untersuchen re-
gelmaRig medizinisch-technische Gerate/Instrumente auf
Krankheitskeime, Uberprifen die Funktionsfahigkeit der
Desinfektions- und Sterilisationseinrichtungen, Schulungs-
und Informationsveranstaltungen fiir das Krankenhausper-
sonal

Facharztpraxen, Kranken-
h&user

Untersuchen Probenmaterial auf Viren, Bakterien, Pilze

Reinigungsunternehmen,
Schadlingsbekampfer
und Desinfektoren, For-
schungs- und Prifein-
richtungen

Qualitatsmanagement, Gebdude- und Umweltmanage-
ment. Ausbildung u. a. in Werkstoffkunde und Chemie,
Mikrobiologie

. Regelungs- | Dauer
Berufsbezeichnung ebene (Jahre)
Weiterbildungen
Fachkinderkrankenpfleger/-in fir | LandK div.
Hygiene
Fachkrankenpfleger/-in fir In- LandK div.
tensivpflege und Anasthesie
Fachkrankenpfleger/-in fir Hygi- | LandK div.
ene
Biomedizinische/r Fachanalyti- Intern max. 3 in
ker/-in fir medizinische Mikrobi- Tz.
ologie, Virologie und Hygiene
Techniker/-in der Fachrichtung Land 2
Reinigungs- und Hygienetechnik
Techniker/-in der Fachrichtung Land 2
Medizintechnik

Krankenhauser, Gesund-
heitszentren, Hersteller

von medizintechnischen
Geraten

Entwicklung, Planung und Herstellung, Montage, Inbe-
triebnahme, Bedienung, Instandhaltung medizinischer Ge-
rate und Anlagen

* Regelungsebene

Bund = bundeseinheitlich geregelt;

Land = landesrechtlich geregelt;

LandK = landesrechtlich bzw. durch Landespflegekammern geregelt;
DKG = gemdf3 Empfehlung der Deutschen Krankenhausgesellschaft;
intern = durch interne Vorschriften der Lehrgangstrdger geregelt

Quelle: BUNDESAGENTUR FUR ARBEIT (BERUFENET), eigene Zusammenstellung
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Anhang 7: Kriterien zur Ankerkennung eines Berufes

e Hinreichender Bedarf an entsprechenden Qualifikationen, der zeitlich unbegrenzt und einzel-
betriebsunabhangig ist

e Ausbhildung fur qualifizierte, eigenverantwortliche Tatigkeiten auf einem moglichst breiten Ge-
biet

e Anlage auf dauerhafte, vom Lebensalter unabhangige berufliche Tatigkeit

e breit angelegte berufliche Grundbildung

e Moglichkeit eines geordneten Ausbildungsganges

e Ausreichende Abgrenzung von anderen Ausbildungsberufen

e QOperationalisierbarkeit der Ausbildungsziele

e Ausbildungsdauer zwischen zwei und drei Jahren

e Grundlage fir Fortbildung und beruflichen Aufstieg

e Erwerb von Befdhigung zum selbstdandigen Denken und Handeln bei der Anwendung von Fer-
tigkeiten und Kenntnissen

nach: BIBB-Hauptausschussempfehlung Nummer 28, 25.10.1975
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