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Abkiirzungsverzeichnis

AE: Nurse Anesthetist

APrV: Ausbildungs- und Prufungsverordnung

ATA: Anasthesietechnischer Assistent

BDA: Bund Deutscher Andsthesisten

BMG: Bundesministerium fir Gesundheit

COA: Chirurgischer Operationsassistent

CTA: Chirurgisch-Technischer Assistent

DBfK: Deutscher Berufsverband fur Krankenpflege

DGAI: Deutsche Gesellschaft fir Anasthesiologie und Intensivmedizin
DGU: Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie

DGCH: Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie

DGF: Deutsche Gesellschaft fir Fachkrankenpflege und Funktionsdienste

DIW-MTA: Deutsches Institut zur Weiterbildung technischer Assistentinnen und Assistenten
in der Medizin

DKG: Deutsche Krankenhausgesellschaft

DKI: Deutsches Krankenhausinstitut

DVTA: Deutscher Verband fur technische Assistentinnen und Assistenten in der
Medizin

KHBV: Krankenhausbuchfiihrungs-Verordnung

MAfA: Medizinischer Assistent flir Anasthesie

MTA: Medizinisch-technischer Assistent

MTAF: Medizinisch-technischer Assistent flr Funktionsdiagnostik

MTLA: Medizinisch-technischer Assistent fir Laboratoriumsmedizin

MTRA: Medizinisch-technischer Assistent fur Radiologie

OP: Operationsdienst/Operationssaal

OTA: Operationstechnischer Assistent

PA: Physician Assistant

POCD/T: Point of Care Diagnostik / Technologie

VMTA: Veterindrmedizinisch-technischer Assistent
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A Einleitung
1 Forschungsauftrag und Forschungsmethodik
11 Einfihrung

Eine Neuordnung oder neue Aufgabenverteilungen fur die Berufsgruppen im Gesundheits-
wesen werden in den letzten Jahren verstarkt diskutiert. Beispielsweise widmet der Sachver-
standigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen dieser Thematik im
Gutachten 2007 ein eigenes und umfangreiches Kapitel. Der Wandel im Patienten- und
Krankheitsspektrum, Veranderungen in den Versorgungsstrukturen und -erfordernissen,
Qualifizierungs- und Professionalisierungsinteressen der Beschaftigten, aber auch finanzielle
und personelle Engpasse fuhren dazu, berufliche Qualifikationen zu Uberdenken und weiter-
zuentwickeln, Aufgabengebiete neu zu definieren oder anders zu verteilen sowie neue Beru-
fe oder Berufsbilder zu schaffen.! Im Fokus der Diskussion steht bislang vor allem die Neu-
ordnung der Berufsfelder von Arzten und Pflegekraften. Dagegen spielen die sog. techni-

schen Gesundheits- oder Assistenzberufe einstweilen eine eher untergeordnete Rolle.

Vor diesem Hintergrund hat das Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) Ende 2008 ein
Forschungsgutachten zur "Weiterentwicklung der nicht-arztlichen Heilberufe am Beispiel der
technischen Assistenzberufe im Gesundheitswesen" ausgeschrieben und nachfolgend an
das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) vergeben. Das DKI legt hiermit das entsprechende

Gutachten vor.

Gemal dem Ausschreibungstext des BMG und Vorgesprachen mit dem Auftraggeber sind
unter den technischen Assistenzberufen im Wesentlichen die Berufe und Qualifikationen der
Medizinisch-technischen Assistenten” (MTA) sowie die technischen Assistenzberufe im Ope-
rations- und Anasthesiedienst zu fassen. Andere technische Gesundheits- oder Assistenzbe-

rufe sind somit ausdricklich nicht Gegenstand des vorliegenden Gutachtens.

Definitorisch lassen sich die technischen Assistenzberufe naherungsweise als nicht-arztliche
Gesundheitsberufe bestimmen, welche unter intensivem oder extensivem Einsatz von Medi-

zintechnik Krankheiten oder gesundheitliche Beeintrédchtigungen zu diagnostizieren, zu hei-

Vgl. ausfiihrlich Sachverstandigenrat, 2007
Bei der Formulierung des Textes haben die Autoren zur Erleichterung des Leseflusses die mannliche Sprachform ge-
wahlt. Implizit ist die weibliche Form jeweils miteinbezogen.
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len, zu lindern oder zu verhiiten suchen.! Konkrete Begriffsdefinitionen oder exakte Eingren-
zungen der erfassten Berufsgruppen sind gleichwohl schwierig. Auch der Begriff der Assis-
tenz ist weder prazise noch unstrittig. So haben sich in den technischen Gesundheitsberufen
eigenstandige Aufgaben- und Berufsprofile entwickelt, die sich nicht (ausschlieBlich) auf as-
sistierende Tatigkeiten fir die Arzteschaft reduzieren lassen. Auch die mit dieser Begrifflich-
keit implizierte hierarchische Position der Arzte im Gesundheitssystem steht einem moder-
nen, auf Kooperation begriindeten Verstandnis von Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe

im Wege.?

Nichtsdestotrotz wird in dieser Studie am Begriff der technischen Assistenzberufe festgehal-
ten, da er der noch vorherrschenden Nomenklatur entspricht und auch in der offiziellen Aus-
schreibung des BMG fir das vorliegende Projekt ausdricklich verwandt wird. Die definitori-
sche Eingrenzung technischer Assistenzberufe erfolgt dabei pragmatisch anhand der be-

rucksichtigten Berufsgruppen (Kap. 1.2).

Die Forschungsfragen (Kap. 1.3) und Untersuchungsmethoden (Kap. 1.4) gelten zwar glei-
chermalen fur den MTA-Bereich wie die Funktionspflege in OP und Anasthesie. Allerdings
sind die Ausgangssituation, die Problemlage und der Handlungsbedarf in diesen Bereichen
vielfach deutlich unterschiedlich. Deswegen werden die Analysen getrennt flir den MTA-
Bereich (Kap. 2-5) und den OP- und Anasthesiebereich (Kap. 6-9) durchgefiihrt. Erst mit
Blick auf die praktischen Schlussfolgerungen und die Zusammenfassung erfolgt wieder eine

Zusammenfihrung fur die beiden Bereiche (Kap. 10-11).

Beschaftigte in den technischen Assistenzberufen kdnnen sowohl im Krankenhaus als auch
aulerklinisch tatig sein. In Abstimmung mit dem Auftraggeber konzentriert sich die vorlie-
gende Studie aber im Wesentlichen auf den Krankenhausbereich. Diese Beschrankung lasst
sich insofern rechtfertigen, als das Krankenhaus oder krankenhausnahe Einrichtungen (wie
outgesourcte Labore oder Schulen des Gesundheitswesens in Krankenhaustragerschaft)
den zentralen Ausbildungs- bzw. Einsatzort fast aller technischen Assistenzberufe darstellen.
Die Forschungsfragen lassen sich damit hinreichend anhand der stationaren Versorgung be-

antworten.

Vgl. dhnlich Sachverstandigenrat, 2007
Vgl. Sachverstandigenrat, 2007
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1.2 Eingrenzung der technischen Assistenzberufe

Mit Blick auf die technischen Assistenzberufe im Krankenhausbereich ist zunachst grund-
satzlich zwischen der Zuordnung zu verschiedenen Diensten im Krankenhaus zu unterschei-
den (Abb. 1). Demnach finden sich technische Assistenzberufe insbesondere im Medizi-
nisch-technischen Dienst und im Funktionsdienst der Krankenhduser. Im Rahmen dieser
Studie werden jedoch nicht alle einschlagigen Berufsgruppen thematisiert, die in diesen bei-
den Diensten arbeiten. Vielmehr erfolgt in Abstimmung mit dem Auftraggeber eine Be-
schrankung auf ausgewahlte Einsatzbereiche. Dies sind im Medizinisch-technischen Dienst
im Einzelnen das Labor, die Radiologie und die Funktionsdiagnostik sowie in den Funktions-

diensten der Operationsbereich (OP) und die Anasthesieabteilung.

Innerhalb dieser Einsatzbereiche existieren verschiedene Qualifizierungswege. Grundsatz-
lich ist hier zwischen Primarqualifikationen oder grundstandigen Ausbildungen sowie darauf
aufbauenden Qualifikationen wie Weiterbildungen, Spezialisierungen oder akademische
Studiengangen zu differenzieren: Im Medizinisch-technischen Dienst sind auf der einen Seite
die im MTA-Gesetz geregelten Ausbildungsberufe zu nennen; das sind konkret der Medizi-
nisch-technische Laboratoriumsassistent (MTLA), der Medizinisch-technische Radiologieas-
sistent (MTRA) und der Medizinisch-technische Assistent fiir Funktionsdiagnostik (MTAF).
Auf der anderen Seite gibt es noch eine Reihe Medizinisch-technischer Ausbildungsberufe,
die aber nicht Gegenstand des MTA-Gesetzes sind (z.B. Zytologie- oder Audiologie-
assistent). Aufbauend auf den verschiedenen Ausbildungszweigen im MTA-Bereich existiert
Uberdies eine Reihe von Weiterbildungen (z.B. Biomedizinischer Fachanalytiker oder Fach-
radiologietechnologe). Dariiber hinaus gibt es hier erste Akademisierungstendenzen in Form

von Bachelor-Studiengangen o.a.

Eine Auflistung aller einschlagigen Berufsgruppen im Medizinisch-technischen Dienst und im Funktionsdienst der Kran-
kenhauser kann der Krankenhaus-Buchfiihrungsverordnung (KHBV) entnommen werden.

Daneben sieht das MTA-Gesetz noch den Veterinarmedizinisch-technischen Assistenten (VMTA) vor. Auf Grund der
Beschrankung dieser Studie auf den humanmedizinischen Bereich spielt dieser Ausbildungszweig allerdings im Folgen-
den keine Rolle.
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Im OP- und Anasthesiebereich beschrankten sich die einschlagigen Berufsqualifizierungen
lange Jahre vor allem auf die Weiterbildung von Krankenschwestern oder -pflegern fiir die
Funktionspflege, also zum OP- oder Anasthesiepfleger. Erst in letzter Zeit haben sich hier
fachspezifische Ausbildungsberufe entwickelt. Dies sind im Einzelnen der Operationstechni-
sche Assistent (OTA) und der Anasthesietechnische Assistent (ATA), daneben noch der Chi-
rurgie-Technische Assistent (CTA). Ebenfalls neueren Datums sind spezifische Weiterbil-
dungen zum Chirurgie-Assistenten oder in der akademischen Variante als Bachelor fir den

"Physician Assistant".

Uber die aufgefihrten Aus- und Weiterbildungen hinaus gibt es im Medizinisch-technischen
Dienst und im Funktionsdienst bzw. flr die einzelnen Berufsgruppen noch zahlireiche Fortbil-
dungen, Spezialisierungen oder sog. Anpassungsweiterbildungen. Diese Qualifizierungen
erganzen oder aktualisieren das berufliche Wissen und Kénnen, qualifizieren im Unterschied
zu den o0.g. Aufstiegsweiterbildungen aber in der Regel nicht explizit fur bestimmte (ggf. ho-
her dotierte) Positionen oder Anforderungen in den praktischen Einsatzbereichen. Entspre-
chende Qualifikationen (z.B. EEG-Assistent, Rontgenhelfer oder fachspezifische Fortbildun-

gen) sind ausdricklich nicht mehr Gegenstand dieser Untersuchung.

Eine andere Mdoglichkeit zur Systematisierung technischer Assistenzberufe besteht in einer
Differenzierung nach unterschiedlichen Qualifizierungswegen, wie sie in der BMG-Aus-
schreibung fir das vorliegende Projekt beschrieben sind. Demnach lassen sich derzeit im

Wesentlichen vier Qualifizierungswege unterscheiden (Abb. 2):

e Breitere Erstausbildung zur Erméglichung eines flexiblen Einsatzes in der spateren Be-

rufstatigkeit

Dabei handelt es sich im Rahmen dieser Studie definitionsgemall um Ausbildungen auf
der Grundlage des MTA-Gesetzes, also um die Laboratoriums-, Radiologie- oder Funk-

tionsassistenz.

e Ausbildungen fir spezialisierte Qualifizierungen
Das sind zum einen die spezialisierten Ausbildungen im Bereich der Medizinisch-
technischen Berufe wie Zytologie- oder Audiologie-Assistent. Zum anderen werden dar-
unter die spezifischen Ausbildungen im OP- und Anasthesiebereich gefasst, also OTA,
ATA und CTA.
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e Auf der beruflichen Ausbildung und Berufserfahrung aufbauende Weiterbildungen
Hierunter sind die maRgeblichen o.g. Fachweiterbildungen fir die MTA sowie fir die

Funktionsbereiche OP und Anasthesie subsumiert.

¢ Neuere Entwicklungen in den technischen Assistenzberufen
Dabei handelt es sich in erster Linie um Entwicklungen, die Uber die (traditionellen und
neuen) Aus- und Weiterbildungen hinausreichen und auf eine (partielle) Akademisierung
technischer Assistenzberufe zielen, also verschiedene Bachelor-Studiengange oder an-

dere Akademisierungsprozesse.
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Abb. 2:  Qualifizierungswege in den technischen Assistenzberufen
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1.3 Forschungsziele und Forschungsfragen

Nach der Ausschreibung werden mit dem Forschungsvorhaben folgende allgemeine Zielset-

zungen verfolgt:

o Darstellung der Entwicklung der Qualifizierungen im Bereich der technischen Assistenz-

berufe im Gesundheitswesen

Es soll insbesondere Uberprift werden, ob diese Qualifizierungen im Einzelnen als eigene
Berufe zu sehen sind und ob die Struktur der Qualifizierung sinnvoll ist. Daneben ist zu pru-
fen, ob ein sog. "common trunk", also gemeinsame Ausbildungsbestandteile sinnvoll sind
oder ob spezifischen Einzelqualifizierungen der Vorzug zu geben ist. Schlielich sollen Aus-

sagen dazu erfolgen, ob es einen bundesrechtlichen Regelungsbedarf gibt.

e Darstellung von Gemeinsamkeiten und Unterschieden zwischen den einzelnen Qualifizie-

rungen im Bereich der technischen Assistenzberufe

Neben der Darstellung ist herauszuarbeiten, inwieweit Durchstiege innerhalb dieser Berufs-
gruppen zu anderen Gesundheitsberufen maglich und sinnvoll sind, welche Zugangsvoraus-
setzungen erforderlich sind und wie hoch der Bedarf fur die jeweiligen Berufe bzw. Qualifizie-
rungen ist. Darlber hinaus ist zu klaren, wie ein moéglichst langer Verbleib im Beruf gewahr-

leistet werden kann.

o Aufzeigen neuer Kooperationsformen und Kompetenzen der technischen Assistenz-

berufe

Damit sollen insbesondere der Weiterentwicklungsbedarf bzw. Weiterentwicklungspotenziale

in den technischen Assistenzberufen aufgezeigt werden.

Gemal dem Ausschreibungstext des BMG werden diese Zielsetzungen anhand der nach-
stehend aufgeflihrten flnf zentralen Fragestellungen detailliert. Konkret waren mithin die fol-

genden Aspekte zu berlcksichtigen:

1. Essind die in Deutschland entwickelten oder in der Entwicklung befindlichen neuen Be-
rufshilder im Bereich der technischen Assistenzberufe mit ihren vorgesehenen Tatig-

keitsbereichen darzustellen.

2. Es st eine Analyse zum Bedarf von Berufen im Bereich der technischen Assistenzberu-

fe vorzusehen.
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3. Die Durchlassigkeiten im System der vorhandenen Berufe sind darzustellen; weiterge-
hende Mdglichkeiten zur Verbesserung der Durchlassigkeiten bis hin zu einer gemein-

samen Grundausbildung (common trunk) sind zu priifen.*

4. Vorhandene Konzepte aus anderen Staaten (insbesondere aus der EU) sind darzustel-

len und auf ihre Ubertragbarkeit hin zu analysieren.

5.  Praktische Schlussfolgerungen mit Blick auf die Struktur und das Verfahren von Beruf-

saushildungsregelungen sind darzustellen.

Im empirischen Teil der Untersuchung werden die ersten vier Forschungsfragen beantwortet,
jeweils differenziert nach dem MTA-Bereich (Teil B) und dem OP- und An&asthesiebereich
(Teil C). Die praktischen Schlussfolgerungen finden sich in der abschlieRenden Diskussion
(Teil D).

14 Methodik

Die Beantwortung der zentralen Forschungsfragen erfolgte Gber mehrere Module bzw. ver-
schiedene methodische Ansatze. Neben einer Literaturanalyse zu den theoretischen und in-
haltlichen Grundlagen kamen zur empirischen Fundierung des Projektes vier methodische
Verfahren zum Einsatz: eine Befragung der MTA-Schulen, eine Krankenhausbefragung, Ex-

perteninterviews sowie Sekundaranalysen vorhandener Statistiken.

1.4.1  Literaturanalysen

Zielsetzung der Literaturanalysen war eine systematische Bestandsaufnahme der Qualifizie-
rungen und Tatigkeitsbereiche in den technischen Assistenzberufen sowie der vorhandenen
bzw. diskutierten Weiterentwicklungsoptionen. Wesentliche Quellen bildeten insbesondere
Texte zu den rechtlichen Grundlagen bzw. den Ausbildungs- und Berufsordnungen in den
technischen Assistenzberufen, wissenschaftliche Fachliteratur, Positionspapiere von Berufs-
verbanden und anderen Organisationen sowie einschlagige statistische Materialien. Mit Blick
auf die systematische Bestandsaufnahme in den technischen Assistenzberufen sollten in

den Literaturanalysen insbesondere die folgenden Aspekte Berlcksichtigung finden:

! In der Ausschreibung bildeten die Durchlassigkeiten bzw. ein common trunk zwischen den technischen Assistenzberu-

fen zwei separate Forschungsfragen. Auf Grund inhaltlicher Redundanzen in den Fragestellungen sind sie in der Studie
zu einer Forschungsfrage zusammengefasst worden.
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e Erstens sollten die vorhandenen bundes- und landesrechtlichen Regelungen und Kompe-
tenzen im Bereich der beruflichen Ausbildung sowie der Berufsausubung in den techni-

schen Assistenzberufen dezidiert beschrieben werden.

o Zweitens sollte auf Basis der rechtlichen Grundlagen dargelegt werden, wie die Qualifika-
tionen der entsprechenden Berufe derzeit erfolgt und welche Qualifikationen und Kompe-

tenzen fur die Berufsauslibung derzeit erforderlich sind.

e Drittens sollten Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen den einzelnen Qualifizie-
rungen im Bereich der technischen Berufe sowie die vorhandenen Durchlassigkeiten und

Durchstiegsmoglichkeiten zwischen ihnen dargestellt werden.

¢ Viertens sollten Weiterentwicklungsoptionen fir die technischen Assistenzberufe bzw. zu

deren Bewertung identifiziert und prasentiert werden.

1.4.2  Befragung der MTA-Schulen

Far die Befragung der MTA-Schulen wurde vom DKI eigens ein Fragebogen entwickelt. Die-

ser umfasste insgesamt sechs Kapitel:

e Strukturdaten der MTA-Schulen

e MTA-Ausbildung

e Qualifizierungsbedarf in den MTA-Berufen

o Durchlassigkeiten zwischen den MTA-Berufen
e Akademisierung der MTA-Berufe

e Weiterentwicklung der MTA-Berufe

Die MTA-Befragung war als Vollerhebung angelegt. Sie erfolgte auf Basis des Schulver-
zeichnisses des Deutschen Verbandes Technischer Assistentinnen und Assistenten in der
Medizin (dvta). Mit Stand November 2008 gab es demnach in Deutschland 103 MTA-
Schulen (bereinigt um sog. neutrale Ausfalle wegen Schulschlieungen und um Schulen, die
ausschlief3lich die Ausbildung zum VMTA vorhalten). Von den 103 Schulen bieten rund 42%
sowohl die Ausbildung zum MTLA und MTRA an, 26% nur die MTLA-Ausbildung und knapp
15% ausschlieBlich die MTRA-Ausbildung. Die tbrigen Schulen halten die MTAF-Ausbildung

entweder allein oder in Kombination mit anderen Ausbildungszweigen vor.
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An der Befragung nahmen 56 Schulen teil. Das entspricht einer Response von 54,4%. Dies
ist eine sehr gute Ricklaufquote, zumal eine Nachfassaktion aus zeitlichen Griinden nicht

maoglich war.

Die Verteilung der Schulen nach vorgehaltenen Ausbildungszweigen in der Stichprobe ent-
sprach nur naherungsweise der Verteilung in der Grundgesamtheit. Deswegen wurde eine
entsprechende Gewichtung durchgefihrt, um eine Uber- oder Unterreprasentanz von Schu-
len nach Ausbildungszweigen statistisch auszugleichen. Nach MalRRgabe dieser Gewichtung

sind die Ergebnisse reprasentativ fir die Grundgesamtheit der MTA-Schulen in Deutschland.

Die Erhebung wurde von Anfang Mai bis Anfang Juni 2009 durchgefuhrt. Die Erhebungsun-
terlagen (Anschreiben, Fragebogen, freigemachtes Ruckkuvert) waren an die Schulleitung
adressiert. Die Auswertung der zurickgesandten Fragebogen erfolgten mittels des Statistik-
programms SPSS.

Die Befragung der MTA-Schulen fand mit ausdricklicher Unterstitzung des dvta statt. D. h.
sowohl im Fragebogen als auch im Anschreiben wurde explizit darauf hingewiesen, dass der
dvta eine Befragungsteilnahme empfiehlt. Fur die Unterstutzung durch den dvta und die rege

Teilnahme der MTA-Schulen mochten wir uns an dieser Stelle herzlich bedanken.

1.4.3 DKI-Krankenhaus Barometer

Beim DKI-Krankenhaus Barometer handelt es sich um eine jahrlich und bundesweit durchge-
fuhrte Reprasentativbefragung deutscher Krankenhauser zu aktuellen krankenhaus- bzw.
gesundheitspolitischen Themen. Das Krankenhaus Barometer 2009 beinhaltete u. a. auch
eine Reihe von Fragen zu den technischen Assistenzberufen. Im Einzelnen ging es dabei um

die folgenden Themenkomplexe:

Personalbesetzung und Stellenbesetzungsprobleme in den technischen Assistenzberufen
Altersstruktur des nicht-arztlichen Personals im OP und der Anasthesie

Anzahl und Bedarf an OTA

Weiterentwicklung der MTA-Berufe

Grundgesamtheit der Krankenhausbefragung bildeten die Allgemeinkrankenhduser in
Deutschland ab 50 Betten. Aus dieser Grundgesamtheit wurde eine Stichprobe von 840

Krankenhausern gezogen. Beteiligt haben sich 278 Krankenhduser (Response: 33%). Nach
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MaRgabe einer Gewichtung nach KrankenhausgréRenklassen sind die Ergebnisse reprasen-

tativ fur die Grundgesamtheit.

Die Krankenhausbefragung wurde mit einer Nachfassaktion von Ende April bis Ende Juni
2009 durchgefuhrt. Die Erhebungsunterlagen waren an die Geschéftsfihrer adressiert. Die
Auswertung die zurtickgesandten Fragebogen erfolgte mit SPSS. Bei den Krankenhausern

mochten wir uns fur die Befragungsteilnahme bedanken.

1.4.4  Experteninterviews

Zur Erganzung und Vertiefung der Ergebnisse aus den Literaturanalysen und standardisier-
ten Befragungen sind Experteninterviews durchgefiihrt worden. Die Experten wurden geman
ihrer einschlagigen theoretischen und/oder praktischen Expertise auf dem Gebiet der Ausbil-
dung und Berufsausubung technischer Assistenzberufe ausgewahlit. Im Einzelnen waren Ex-
perten aus Krankenhdusern, Aus- und Weiterbildungseinrichtungen sowie aus Berufs- und

Interessenverbanden einbezogen.

Methodisch wurden die Experteninterviews mittels qualitativer, leitfadengestitzter Interviews
durchgefuhrt. Zu diesem Zweck wurden spezifische Interviewleitfaden entwickelt, die sich
mafgeblich an den in der Ausschreibung thematisierten Forschungsfragen orientierten.

Schwerpunkte der Experteninterviews bildeten vor allem die folgenden Themen:

e Qualitdt von theoretischer und praktischer Ausbildung

¢ Qualitat von Fort- und Weiterbildung

e Durchlassigkeiten und Common Trunk zwischen den Berufen

¢ Neue Berufe und neue Qualifizierungen in den technischen Assistenzberufen

o Weiterentwicklungspotenziale fur die Assistenzberufe

Insgesamt wurden 13 Experten befragt. Eine Teilnehmerliste findet sich im Anhang. Die
Interviews wurden teilweise telefonisch und teilweise persénlich an den Arbeitsstatten der
Interviewten durchgefihrt, die Letztgenannten partiell auch als Gruppeninterviews. An dieser
Stelle méchten wir uns bei allen Experten fur ihre konstruktive Unterstutzung der Studie

herzlich bedanken.
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1.4.5 Sekundé&ranalysen

Abgerundet wurden die empirischen Analysen durch Sekundaranalysen vorhandener Statis-
tiken. Datenquellen waren in erster Linie die Bevolkerungsstatistik und die Krankenhaussta-
tistik des Statistischen Bundesamtes. Mittels der sekundarstatistischen Analysen wurden vor

allen Zeitreihen und Prognosen erstellt:

e Retrospektiv wurde dabei die Entwicklung der Personalzahlen und der Qualifikationsstruk-

turen in den technischen Assistenzberufen verfolgt.

o Prospektiv erfolgten Prognosen zur Entwicklung von Fall- und OP-Zahlen sowie zum Per-

sonalbedarf in den technischen Assistenzberufen.
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B MTA-Bereich
2 Berufsbilder

Nachfolgend werden zunachst die Berufe bzw. Berufsbilder im MTA-Bereich beschrieben.
Konkret geht es somit um die Beantwortung der ersten Forschungsfrage nach den in
Deutschland entwickelten Berufsbildern in den technischen Assistenzberufen mit den vorge-
sehenen Qualifizierungen und Téatigkeitsbereichen. Die Darstellung erfolgt dabei nach einem
weitgehend einheitlichen Kategorienraster, um die Vergleichbarkeit in der Darstellung unter-
schiedlicher Berufsbilder und Qualifizierungswege zu gewahrleisten. Im Einzelnen werden

die Berufe anhand folgender inhaltlicher Kriterien analysiert:

Hintergrund

o Aus-/Weiterbildungsziele/Tatigkeitsschwerpunkte
e Zugangsvoraussetzungen

e Aus-/Weiterbildungsdauer

e Aus-/Weiterbildungsinhalte

e Prifungsvorgaben/-inhalte

e Anerkennung anderer Qualifikationen

e Schulen/Aus- und Weiterbildungsstatten

Aus Kapazitatsgriinden ist die Darstellung zwangslaufig nicht erschépfend, sondern erfolgt
nur so differenziert, wie dies als Verstandnisbasis bzw. zur Beantwortung der weiteren For-

schungsfragen sinnvoll und erforderlich erscheint.

21 Ausbildung nach MTA-Gesetz
2.1.1  Hintergrund

Rechtliche Grundlage fur die Ausubung medizinisch-technischer Assistenzberufe bildet das
Gesetz uber Technische Assistenten in der Medizin (MTA-Gesetz). Dieses Bundesgesetz
beruht auf der Kompetenz des Bundes den Zugang zu den arztlichen und anderen Heilberu-
fen zu regeln. Das MTA-Gesetz regelt u.a. die Erlaubnis zur Fihrung der Berufsbezeich-
nung, Ziele, Organisation und Inhalte der Ausbildung sowie den MTA vorbehaltene Tatigkei-

ten.
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Das MTA-Gesetz sieht insgesamt vier Berufe oder Berufsbezeichnungen vor: Medizinisch-
technischer Laboratoriumsassistent (MTLA), Medizinisch-technischer Radiologieassistent
(MTRA), Medizinisch-technischer Assistent fir Funktionsdiagnostik (MTAF) sowie den Medi-
zinisch-technischen Assistenten fur Veterinarmedizin (VMTA). Die Ausbildungsinhalte sind in
der Ausbildungs- und Prufungsverordnung (APrV) fir Technische Assistenten in der Medizin
geregelt. Die vom Bundesministerium fir Gesundheit erlassene Verordnung legt neben den
Prifungsmodalitaten vor allem die Facher und Stundenzahlen fir den theoretischen und
praktischen Unterricht sowie die Einsatzbereiche fir die praktische Ausbildung im Sinne von
Mindestanforderungen fest. Die Umsetzung obliegt im Detail den Bundeslandern bzw. den

einzelnen Ausbildungsstatten (Schulen und Krankenhauser).

Eine Besonderheit des MTA-Berufes besteht darin, dass den MTA aller Fachrichtungen be-
stimmte berufsspezifische Tatigkeiten vorbehalten sind. Inhaltlich bedeutet dies, dass aus
Grunden der Gefahrenabwehr nur MTA sowie im MTA-Gesetz ausdricklich genannte Be-
rufsgruppen (v.a. Arzte) die Auslibung dieser Tatigkeiten gestattet ist. Eingeschrankt wird
dieses Recht jedoch dadurch, dass MTA bei den vorbehaltenen Tatigkeiten im Wesentlichen

nur auf Anforderung eines Arztes tatig werden diirfen.

In historischer Perspektive? gab es in Deutschland 1938 erstmalig eine landesweit einheitli-
che gesetzliche Regelung zum MTA-Beruf. Sie sah einen einheitlichen Beruf des MTA vor,
welche die Fachrichtungen des Laboratoriums und der Réntgenologie umfasste. Bis dahin
geltende Konzeptionen der Zweiteilung des Berufes wurden damit obsolet. Erst mit dem
MTA-Gesetz von 1971 wurden wiederum eigenstéandige Ausbildungen fur drei Fachrichtun-
gen eingeflhrt: neben dem MTLA und MTRA auch der VMTA. Trotz der Ausdifferenzierung
der Berufsbilder sah das Gesetz noch eine inhaltlich einheitlich zu gestaltende Grundausbil-
dung fir die drei Ausbildungszweige im Umfang von sechs Monaten vor. Uberdies bestand
die Mdoglichkeit einer verkurzten Zusatzausbildung zum Erwerb von mehreren MTA-

Berufsabschlissen.

Angesichts der zunehmenden Differenzierung und Komplexitat in den verschiedenen Ausbil-
dungszweigen wurden mit dem MTA-Gesetz von 1993 sowohl die gemeinsame Grundaus-
bildung als auch die Option einer verkiirzten Zusatzausbildung wieder abgeschafft. Uberdies

ist mit dem MTAF ein weiterer Ausbildungszweig in das MTA-Gesetz aufgenommen worden,

Kurtenbach et al., 1996
2 Vgl. ausfuhrlich Kirchberger, 1986, Kurtenbach et al., 1996
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das seither vier Berufe umfasst. Bis dahin wurden funktionsdiagnostische Aufgaben auf dem
Gebiet der Neurologie, Audiologie, Kardiologie und Pneumologie Uberwiegend von Arzthelfe-
rinnen, Pflegekraften bzw. anderen MTA-Berufen, welche entsprechend angelernt wurden,
oder anderweitig und speziell fortgebildetem Personal durchgefiihrt.' Die entsprechenden
Quialifikationen gentgten den Anforderungen und Entwicklungen in der Funktionsdiagnostik
jedoch in der Regel nicht mehr. Mit der Aufnahme des MTAF in das MTA-Gesetz sollten vor-
handene Ansatze und landesrechtliche Regelungen integriert bzw. Ausbildungsniveau und
Qualitat in der Funktionsdiagnostik den anderen Ausbildungszweigen fur MTA angeglichen

werden.

2.1.2  Medizinisch-Technischer Laboratoriumsassistent (MTLA)

[Ziele] Das Ziel der Ausbildung zum MTLA besteht darin, unter Anwendung geeigneter Ver-
fahren labordiagnostische Untersuchungsgéange in der klinischen Chemie, der Hamatologie,
der Immunologie, der Mikrobiologie sowie Histologie und Zytologie durchzufiihren. Die Aus-
bildungsziele werden inhaltlich durch die Ausbildungs- und Prifungsverordnung der techni-

schen Assistenten in der Medizin (MTA-APrV) im Detail konkretisiert.

,D0er Begriff 'Durchfiihrung von Untersuchungsgangen' bringt zum Ausdruck, dass die
MTA..... nicht fur die Gesamtuntersuchung verantwortlich zeichnet. Der MTA kénnen zum
Zweck der Befunderhebung durch den Arzt nur bestimmte Teile der Untersuchung (Untersu-
chungsgange) vom Arzt Ubertragen werden, die sie dann allerdings in aller Regel eigenver-
antwortlich und selbststandig ausfihrt. ...Die gewahlte Formulierung stellt zudem die aktive
Rolle der MTA heraus. Sie wird als 'Assistent des Arztes' wahrend bestimmter Abschnitte der

Untersuchung im Verlauf des diagnostischen Gesamtprozesses tétig."

Allerdings sind den MTA aller Fachrichtungen bestimmte berufsspezifische Tatigkeiten vor-
behalten, die — wenngleich auf Anforderung eines Arztes oder sonstiger berechtigter Perso-
nen — nur von ihnen eigenverantwortlich ausgeubt werden dirfen. Nach § 9 Abs. 1 MTA-
Gesetz gehoren zu diesen Vorbehaltstatigkeiten der MTLA im Einzelnen die folgenden Ta-

tigkeiten:

Vgl. Kurtenbach, et al., 1996
Kurtenbach et al., 1996, S. 77
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e Technische Aufarbeitung des histologischen und zytologischen Untersuchungsmaterials,
technische Beurteilung der technische Praparate auf ihre Brauchbarkeit zur arztlichen
Diagnose,

e Durchfuhrung von Untersuchungsgangen in der morphologischen Hamatologie, Immun-
hamatologie und Hamostasiologie,

e Durchfuhrung von Untersuchungsgangen in der Klinischen Chemie,

e Durchfihrung von Untersuchungsgangen in der Mikrobiologie, Parasitologie und Immu-
nologie.

Ausgenommen von diesen Vorbehaltstatigkeiten sind einfache klinisch-chemische Analysen

sowie einfache qualitative und semi-quantitative Untersuchungen von Korperflissigkeiten,

Ausscheidungen und Blut.

[Voraussetzung] Zugangsvoraussetzung fur die Ausbildung zum Laboratoriumsassistenten
ist der Realschulabschluss, eine gleichwertige Ausbildung oder eine andere zehnjahrige
Schulbildung, die den Hauptschulabschluss erweitert. Alternativ kann auch eine nach dem
Hauptschulabschluss oder einem gleichwertigen Abschluss abgeschlossene Berufsausbil-
dung von mindestens zweijahriger Dauer Voraussetzung fir den Zugang zur Ausbildung

sein.

[Dauer] Die Ausbildung zum MTLA dauert drei Jahre. Sie findet an staatlich anerkannten
Schulen fur technische Assistenten in der Medizin als Lehrgang mit einer integrierten prakti-
schen Ausbildung statt. Die Ausbildung umfasst 3.170 Stunden theoretischen und prakti-
schen Unterricht sowie 1.230 Stunden praktische Ausbildung. Die praktische Ausbildung fin-
det unter Verantwortung der MTA-Schule in Krankenhdusern und in anderen geeigneten Ge-
sundheitseinrichtungen statt. Da aus technischen Griunden eine Reihe von Fahigkeiten und
Fertigkeiten im praktischen Unterricht der Schullaboratorien leichter vermittelt werden kann,
fallt die praktische Ausbildung bei Laboratoriumsassistenten kirzer aus als in den Ubrigen

(humanmedizinischen) MTA-Berufen.

[Ausbildungsinhalte] Schwerpunkt des theoretischen und praktischen Unterrichts in der Aus-
bildung zum Laboratoriumsassistenten bilden die vier groRen Fachgebiete der Histologie/ Zy-
tologie und Hamatologie mit jeweils 500 Unterrichtsstunden und der Mikrobiologie und Kilini-
schen Chemie mit je 580 Stunden. Hinzu kommt eine Reihe von Grundlagenfachern wie Ma-
thematik, Physik, Chemie, Biologie etc. mit deutlich geringerer Stundenzahl. Die praktische

Ausbildung erfolgt in obligatorischen bzw. frei verfligbaren Einsatzzeiten in den vier o.g.
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Fachgebieten. Hier sollen die im Unterricht vermittelten Lehrinhalte unter Bedingungen der
Routine angewandt werden. Wie in allen (humanmedizinischen) MTA-Berufen muissen die

Schiiler dartiber hinaus ein sechswdchiges Krankenpflegepraktikum absolvieren (Tab. 1).

Tab. 1: Inhalte der MTLA-Ausbildung

Theoretischer und praktischer Unterricht Mindes;t:;r::mden-
Berufs-, Gesetzes- und Staatskunde 40
Mathematik 40
Biologie und Okologie 40
Hygiene 40
Physik 100
Statistik 20
EDV und Dokumentation 80
Chemie / Biochemie 180
Anatomie 40
Physiologie / Pathophysiologie 60
Krankheitslehre 30
Erste Hilfe 20
Psychologie 30
Fachenglisch 40
Immunologie 50
Histologie / Zytologie 500
Klinische Chemie 580
Hamatologie 500
Mikrobiologie 580
Geratekunde 50
Zur freien Verteilung 150
Stundenzahl insgesamt 3.170
Praktische Ausbildung

Histologie / Zytologie 100
Klinische Chemie 300
Hamatologie 100
Mikrobiologie 100
Zur freien Verteilung 400
Krankenhauspraktikum nach § 8 Abs. 3 MTAG 230
Stundenzahl insgesamt 1.230
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[Prufung] Die Prufung zum Medizinisch-Technischen Laboratoriumsassistenten besteht aus
einer schriftlichen, mindlichen und praktischen Prifung. In allen drei Prifungsteilen werden
jeweils die vier Kernfacher Histologie/Zytologie, Hamatologie, Klinische Chemie und Mikro-
biologie gepruft. Der schriftliche Teil der Prifung erstreckt sich dariber hinaus noch auf die

Facher Mathematik, Statistik, EDV, Dokumentation, Chemie, Anatomie und Physiologie.

[Anerkennung] Andere Ausbildungen konnen auf die Ausbildung zum Laboratoriumsassis-
tenten anerkannt werden, was in der Regel zu einer Verklrzung der dreijahrigen Ausbildung
fuhrt. So kann die zustandige Behoérde eine andere abgeschlossene Ausbildung im Umfang
ihrer Gleichwertigkeit auf die Dauer der Ausbildung anrechnen. Das Gleichwertigkeitskrite-

rium beschrankt die Anerkennung faktisch auf andere medizinische Fachberufe.’

Auch eine in anderen MTA-Berufen begonnene oder abgeschlossene Ausbildung kann im
Rahmen ihrer Gleichwertigkeit angerechnet werden. Eine begrenzte Durchlassigkeit zwi-
schen den MTA-Ausbildungen ist insofern gegeben. Praktisch beschrankt sich diese Durch-
lassigkeit aber auf bestimmte Grundlagenfacher, die in allen Ausbildungszweigen — wenn
auch teilweise mit unterschiedlichen Inhalten — vorgehalten werden (z.B. Mathematik, Statis-
tik, Physik, Chemie, Biologie etc.). Die Anerkennung gleichwertiger Ausbildungen ist im Ubri-
gen eine Ermessensentscheidung der zustandigen Landesbehoérde (z.B. des Regierungs-

prasidenten).

[Schulen] Die Ausbildung zum MTLA findet an staatlich anerkannten MTA-Schulen mit ent-
sprechender Fachrichtung statt. Organisation und Struktur der Ausbildungseinrichtungen
sowie die qualitativen Anforderungen an die staatliche Anerkennung der Schule kénnen die
Lander frei bestimmen. Sollten keine staatlichen Regelungen vorliegen, bleiben diese Fest-
legungen der Organisationshoheit der Schulen tberlassen.? Die Schulen haben die prakti-
sche Ausbildung durch angeschlossene Krankenhauser entsprechend den Anforderungen
der MTA-APrV sicherzustellen.

2.1.3  Medizinisch-Technischer Radiologieassistent (MTRA)

[Ziele] Das Ziel der MTRA-Ausbildung besteht darin, unter Anwendung geeigneter Verfahren
in der radiologischen Diagnostik und anderen bildgebenden Verfahren die erforderlichen Un-

tersuchungsgange durchzufiihren sowie bei der Erkennung und Behandlung von Krankhei-

Vgl. Kurtenbach et al., 1996
Vgl. Kurtenbach et al., 1996

Noe
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ten in der Strahlentherapie und Nuklearmedizin mitzuwirken. Die Ausbildungsziele werden
inhaltlich durch die MTA-APrV im Einzelnen konkretisiert. Analog zum MTLA zeichnet die
MTRA nicht fur die Gesamtuntersuchung verantwortlich. Vielmehr werden ihr zum Zwecke
der Befunderhebung durch den Arzt nur bestimmte Teile der Untersuchung oder Untersu-
chungsgange uberantwortet, die sie dann in der Regel eigenverantwortlich ausfuhrt. Vorbe-
haltstatigkeiten flir den Bereich der Radiologieassistenz sind im Einzelnen die folgenden

Aufgaben:

e Durchfihrung der technischen Arbeiten und Beurteilung ihrer Qualitat in der radiologi-

schen Diagnostik und anderen bildgebenden Verfahren,

e technische Mitwirkung in der Strahlentherapie bei der Erstellung des Bestrahlungsplanes

und dessen Reproduktion des Patienten,
¢ technische Mitwirkung in der nuklearmedizinischen Diagnostik und Therapie,

e Durchfuhrung messtechnischer Aufgaben in der Dosimetrie und im Strahlenschutz in der

Radiologischen Diagnostik, der Strahlentherapie und der Nuklearmedizin.

[Voraussetzung] Fur alle MTA-Berufe gelten einheitliche Voraussetzungen. Die Zugangsvor-
aussetzungen fur MTRA entsprechen insofern der Laboratoriumsassistenz: also Realschul-
abschluss oder eine gleichwertige Ausbildung oder eine andere zehnjahrige Schulbildung,
die den Hauptschulabschluss erweitert, oder eine nach Hauptschulabschluss oder einem
gleichwertigen Abschluss abgeschlossene Berufsausbildung von mindestens zweijahriger

Dauer.

[Dauer] Die Ausbildung zum MTRA dauert drei Jahre. Sie findet an staatlich anerkannten
Schulen fur technische Assistenten in der Medizin als Lehrgang mit einer integrierten prakti-
schen Ausbildung statt. Die Ausbildung umfasst 2.800 Stunden theoretischen und prakti-
schen Unterricht sowie 1.600 Stunden praktische Ausbildung. Die praktische Ausbildung fin-
det unter Verantwortung der MTA-Schule in Krankenhausern und anderen geeigneten Ge-

sundheitseinrichtungen statt.

[Ausbildungsinhalte] Neben Uberwiegend vergleichbaren Grundlagenfachern wie beim MTLA
bilden vier gro3e Fachrichtungen den Schwerpunkt des theoretischen und praktischen Unter-
richts in der Ausbildung zur Radiologieassistenz. Im Einzelnen sind dies die radiologische

Diagnostik, Strahlentherapie, Nuklearmedizin sowie Strahlenphysik, Dosimetrie und Strah-
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lenschutz. Die radiologische Diagnostik und andere bildgebende Verfahren (wie Computer-
tomographie, Magnetresonanztomographie, Sonografie) nehmen mit jeweils mindestens 600
Unterrichtsstunden einen besonders breiten Raum in der theoretischen wie der praktischen
Ausbildung ein (Tab. 2).

[Prufung] Die Prifung zum Medizinisch-Technischen Radiologieassistenten besteht aus ei-
ner schriftlichen, mindlichen und praktischen Prifung. In allen drei Prifungsteilen werden
jeweils die vier Kernfacher Radiologische Diagnostik, Strahlentherapie, Nuklearmedizin und
Strahlenphysik, Dosimetrie und Strahlenschutz gepriift. Der schriftliche Teil der Prifung ers-
treckt sich dariber hinaus noch auf die Facher Mathematik, Statistik, EDV und Dokumentati-

on, Physik, Anatomie und Physiologie.

[Anerkennung] Auch fur den MTRA gilt das Gleichwertigkeitskriterium analog zum MTLA.
D.h. eine begonnene oder abgeschlossene MTA-Ausbildung oder eine abgeschlossene
Ausbildung in einem anderen Beruf kdnnen im Umfang ihrer Gleichwertigkeit auf die Dauer
der Ausbildung zum Medizinisch-technischen Radiologieassistenten anerkannt werden. Die
Anerkennung gleichwertiger Ausbildungen ist eine Ermessensentscheidung der zustandigen

Landesbehorde.

[Schulen] Die Ausbildung zum MTRA findet an staatlich anerkannten MTA-Schulen mit ent-
sprechender Fachrichtung statt. Solange keine staatlichen Regelungen der Lander zur Or-
ganisation und Struktur der Ausbildungseinrichtungen sowie den qualitativen Anforderungen
an die Anerkennung der Schule vorliegen, bleiben entsprechende Festlegungen der Organi-
sationshoheit den Schulen Uberlassen. Die Schulen haben die praktische Ausbildung durch
angeschlossene Krankenhauser oder ggf. andere Gesundheitseinrichtungen entsprechend

den Anforderungen der MTA-APrV sicherzustellen.
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Theoretischer und praktischer Unterricht Mindesztasrt.:mden-
Berufs-, Gesetzes- und Staatskunde 40
Mathematik 40
Biologie und Okologie 40
Hygiene 40
Physik 140
Statistik 20
EDV und Dokumentation 80
Chemie / Biochemie 100
Anatomie 80
Physiologie 50
Krankheitslehre 60
Erste Hilfe 20
Psychologie 40
Fachenglisch 40
Immunologie 30
Bildverarbeitung in der Radiologie 120
Radiologische Diagnostik und andere bildgebende Verfahren 600
Strahlentherapie 340
Nuklearmedizin 340
Strahlenphysik, Dosimetrie und Strahlenschutz 240
Elektrodiagnostik 20
Zur freien Verteilung 320
Stundenzahl insgesamt 2.800
Praktische Ausbildung

Radiologische Diagnostik und andere bildgebende Verfahren 600
Strahlentherapie 300
Nuklearmedizin 300
Zur freien Verteilung 170
Krankenhauspraktikum nach § 8 Abs. 3 MTAG 230
Stundenzahl insgesamt 1.600
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2.1.4  Medizinisch-Technischer Assistent fiir Funktionsdiagnostik (MTAF)

[Ziele] Das Ziel der MTAF-Ausbildung besteht darin, unter Anwendung geeigneter Verfahren

Untersuchungsgange durchzufiihren, die den Funktionszustand des zentralen, peripheren

und vegetativen Nervensystems, der Sinnesorgane, der Muskulatur, des Herzens und der

BlutgefaRdurchstromung sowie der Lungen darstellen. Die inhaltliche Konkretisierung der

Ausbildungsziele erfolgt durch die MTA-APrV. Analog zu den anderen medizinisch-

technischen Assistenzberufen sind auch dem MTAF bestimmte berufsspezifische Tatigkeiten

vorbehalten, die - wenngleich auf Anforderung eines Arztes oder sonstiger berechtigter Per-

sonen - nur von ihnen eigenverantwortlich ausgelibt werden dirfen. Zu diesen vorbehaltenen

Tatigkeiten des MTAF gehdren im Einzelnen die folgenden Bereiche:

e Durchfihrung von Untersuchungsgangen in der Funktionsdiagnostik des Nervensystems
und der Sinnesorgane,

o Durchfihrung von Untersuchungsgangen in der kardiovaskularen Funktionsdiagnostik,

e Durchfihrung von Untersuchungsgangen in der pulmologischen Funktionsdiagnostik,

¢ technische Mitwirkung im Rahmen der chirurgischen und invasiven Funktionsdiagnostik.

Ausgenommen von den vorbehaltenen Tatigkeiten sind einfache vor- oder nachbereitende
Tatigkeiten und einfache Funktionsprifungen wie das Elektrokardiogramm, die Ergometrie
und die Spirometrie.

[Voraussetzung] Zugangsvoraussetzung fur die Ausbildung zum Medizinisch-Technischen
Funktionsassistenten ist, wie bei den anderen MTA-Berufen auch, der Realschulabschluss,
eine gleichwertige Ausbildung oder eine andere zehnjahrige Schulbildung, die den Haupt-
schulabschluss erweitert. Alternativ kann auch eine nach dem Hauptschulabschluss oder ei-
nem gleichwertigen Abschluss abgeschlossene Berufsausbildung von mindestens zweijahri-

ger Dauer Voraussetzung fir den Zugang zur Ausbildung sein.
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Tab. 3: Inhalte der MTAF-Ausbildung

Theoretischer und praktischer Unterricht Mindes;tasrtl:mden-
Berufs-, Gesetzes- und Staatskunde 40
Mathematik 40
Biologie und Okologie 40
Hygiene 40
Physik 120
Statistik 20
EDV und Dokumentation 80
Anatomie 60
Physiologie/Pathophysiologie 100
Allgemeine Krankheitslehre 30
Arzneimittellehre 30
Erste Hilfe 20
Psychologie, Padagogik, Soziologie 80
Fachenglisch 40
Geratekunde 70
Spezielle Krankheitslehre 240
Neurophysiologische Funktionsdiagnostik 370
Audiologische und HNO-Funktionsdiagnostik 370
Kardiovaskulare Funktionsdiagnostik 270
Pneumologische Funktionsdiagnostik 150
Zur freien Verteilung 160
Stundenzahl insgesamt 2.370
Praktische Ausbildung

Neurophysiologische Funktionsdiagnostik 500
Audiologische Funktionsdiagnostik 500
Kardiovaskulare Funktionsdiagnostik 350
Pneumologische Funktionsdiagnostik 150
Zur freien Verteilung 300
Krankenhauspraktikum nach § 8 Abs. 3 MTAG 230
Stundenzahl insgesamt 2.030

[Dauer] Die Ausbildung zum MTAF dauert drei Jahre. Sie findet an staatlich anerkannten
Schulen fur technische Assistenten in der Medizin als Lehrgang mit einer integrierten prakti-
schen Ausbildung statt. Die Ausbildung umfasst 2.370 Std. theoretischen und praktischen
Unterricht sowie 2.030 Std. praktische Ausbildung. Die praktische Ausbildung findet unter
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Verantwortung der MTA-Schule in Krankenhausern und anderen geeigneten Einrichtungen
statt. Da bei diesem Ausbildungszweig von Anfang an besonderer Wert auf eine stark pra-
xisorientierte Ausbildung gelegt wurde, nimmt die praktische Ausbildung hier mit Gber 2.000

Std. den gréfiten Stundenanteil unter allen MTA-Berufen ein.

[Ausbildungsinhalte] Schwerpunkt des theoretischen und praktischen Unterrichts in der Aus-
bildung zum Funktionsassistenten bilden die vier Fachgebiete der neurophysiologischen,
audiologischen, kardiovaskularen und pneumologischen Funktionsdiagnostik. Sie machen
knapp die Halfte des Unterrichts in diesem Ausbildungszweig aus. Hinzu kommen die fir die
MTA-Ausbildung einschlagigen Grundlagenfacher, vor allem aus dem natur- und sozialwis-
senschaftlichen Bereich. Schwerpunkt der praktischen Ausbildung sind mit jeweils 500 Std.
die neuphysiologische und audiologische Funktionsdiagnostik.

[Prifung] Die MTAF-Prifung besteht aus einer schriftlichen, mundlichen und praktischen
Prufung. In allen drei Prifungsteilen werden jeweils die vier Fachgebiete der neurophysiolo-
gischen, audiologischen, kardiovaskuldren und pneumologischen Funktionsdiagnostik ge-
pruft. Der schriftliche Teil erstreckt sich dartber hinaus noch auf die Facher Statistik, EDV,

Dokumentation, Physik, Anatomie, Physiologie und die spezielle Krankheitslehre.

[Anerkennung] Mit Blick auf die Anerkennung anderer Ausbildungen gilt das Gleichwertig-
keitskriterium analog zu den anderen MTA-Berufen. D.h. eine andere begonnene oder abge-
schlossene MTA-Ausbildung oder eine abgeschlossene Ausbildung in einem anderen Beruf
kénnen im Umfang ihrer Gleichwertigkeit auf die Dauer der Ausbildung zum Medizinisch-
Technischen Funktionsassistenten anerkannt werden. Eine begrenzte Durchldssigkeit zu
anderen MTA-Berufen bzw. medizinischen Fachberufen ist hier also ebenfalls gegeben. Die
Anerkennung gleichwertiger Ausbildungen ist eine Ermessensentscheidung der zustandigen

Landesbehorde.

[Schulen] Die Ausbildung zum MTAF findet an staatlich anerkannten MTA-Schulen mit ent-
sprechender Fachrichtung statt. Sofern keine landesrechtlichen Regelungen vorliegen, blei-
ben Struktur und Organisation der Ausbildungseinrichtungen den Schulen Uberlassen. Die
Schulen haben die praktische Ausbildung durch angeschlossene Krankenhauser entspre-
chend den Anforderungen der MTA-APrV sicherzustellen. Da es sich um ein vergleichsweise
neues Berufshild handelt, wird die Ausbildung zum Medizinisch-Technischen-Funktions-

assistent noch vergleichsweise selten angeboten.
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2.2 Sonstige Ausbildungen im medizintechnischen Bereich
2.2.1  Hintergrund

Uber die vier im MTA-Gesetz geregelten Ausbildungsberufe hinaus existiert in den medizin-
technischen Berufen noch eine Reihe spezifischer Ausbildungen, welche aber nicht mehr
Gegenstand bundesgesetzlicher Regelungen sind. Die entsprechenden Ausbildungen sind
entweder zu speziell oder (noch) zu neu, um in einem Bundesgesetz geregelt zu werden.
Beispielhaft fur die Einsatzbereiche des Labors, der Radiologie und der Funktionsdiagnostik
wird nachfolgend jeweils ein Ausbildungsberuf kurz dargestellt. Im Einzelnen handelt es sich
dabei um den Zytologie-, Audiologie- und Telemedizinischen Assistenten.! Die Ausbildungs-

regelung unterliegt dem Landesrecht bzw. dem jeweiligen Lehrgangstrager.

2.2.2  Zytologieassistent

[Ziele] Beim Zytologieassistenten handelt es sich um einen speziellen Ausbildungsberuf im
Bereich der Labormedizin. Zytologieassistenten arbeiten insbesondere in der Friherkennung
von Krebserkrankungen, ubernehmen aber auch Tatigkeiten in angrenzenden labormedizini-

schen Fachbereichen wie Hdmatologie oder Mikrobiologie.

[Voraussetzung] Zugangsvoraussetzung zur Ausbildung ist ein mittlerer Bildungsabschluss

oder ein gleichwertiger Schulabschluss.

[Dauer] Die Ausbildung dauert 2 Jahre und findet als schulische Ausbildung an speziellen

Zytologieschulen statt.

[Ausbildungsinhalte] Die Ausbildung zum Zytologieassistenten umfasst theoretischen und
praktischen Unterricht sowie ein (einjahriges) Praktikum in einem zytologischen Labor, einer
Klinik oder einer Arztpraxis. Gegenstand des Unterrichts sind beispielsweise die folgenden

Facher:

Zytologie des weiblichen Genitale
e Zytologie anderer Organe

e Mikroskopieren

¢ Anatomie und Histologie

¢ Krankheitslehre

Bundesagentur fir Arbeit, 2009
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o Chemie, Physik, Biologie, Hygiene und Bakteriologie
e Computerkunde

e Staats- und Berufskunde

Hinzu kommt ein Berufspraktikum, in dem die theoretischen Kenntnisse vertieft und ange-

wendet werden.

2.2.3  HNO-Audiologieassistent

[Ziele] Beim HNO-Audiologieassistenten handelt es sich um eine spezifische Ausbildung in
einem Teilbereich der Funktionsassistenz. HNO-Audiologieassistenten Ubernehmen de-
mentsprechend Funktionsprifungen auf dem Gebiet der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde. Ne-
ben Ho6r- und Gleichgewichtsprifungen fihren sie auch andere fachgebietsspezifische Pri-

fungen durch, etwa der Stimmfunktion, des Geruchs- und Geschmackssinns.

[Voraussetzung] Die Festlegung von Zugangsvoraussetzungen liegt im Ermessen des Bil-
dungstragers. Schulische Mindestvoraussetzung ist in der Regel ein mittlerer Bildungsab-

schluss. Zudem sollten Bewerber volljahrig sein.

[Dauer] Die Ausbildung dauert drei Jahre und wird als schulische Ausbildung an Berufsfach-
schulen angeboten. Die Ausbildung umfasst theoretischen und praktischen Unterricht sowie

fachpraktische Abschnitte.

[Ausbildungsinhalte] Die Ausbildung umfasst theoretischen und praktischen Unterricht sowie
fachpraktische Abschnitte. Im Unterricht erwerben die Schiler beispielsweise Kenntnisse in

den folgenden Bereichen:

e Krankheitslehre

¢ Allgemeine Anatomie

¢ Methoden der Hor- und Gleichgewichtsprifungen

e Auswahl, Einstellung und Erfolgskontrolle von Horhilfen

e Verfahren der Chemosensorik (Prifung des Riech- und Schmecksinnes)

o Verfahren der Ventilationsfunktion der oberen Luftwege (Rhinomanometrie und Lungen-
funktion)

e Verfahren der Stimmfunktion

e Assistenz bei Funktionsprifungen von Muskulatur im Kehlkopf und Schlund (Myografie)
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Hinzu kommen Fachpraktika. Dabei werden insbesondere die theoretischen Inhalte der Fa-
cher Anatomie, Chemosensorik sowie Rhinomanometrie in klinischen Einrichtungen ange-

wandt.

2.2.4 Telemedizinischer Assistent

[Ziele] Telemedizinische Assistenten setzen moderne Informations- und Kommunikations-
technologien vor allem in der medizinischen Verwaltung ein. Beispielsweise legen sie Patien-
tenakten in digitaler Form an oder bauen elektronische Datenbanken auf. Mit Hilfe elektroni-

scher Systeme bearbeiten sie medizinische Aufnahmen wie beispielsweise Réntgenbilder.

[Voraussetzung] Zugangsvoraussetzung ist in der Regel in mittlerer Bildungsabschluss (z.B.
Realschulabschluss) oder eine abgeschlossene Berufsausbildung, ggf. auch berufsprakti-

sche Erfahrungen im Gesundheitswesen.

[Dauer] Die Ausbildung dauert zwei Jahre und findet als schulische Ausbildung an Berufs-

fachschulen statt.

[Ausbildungsinhalte] Die Ausbildung umfasst theoretischen und praktischen Unterricht sowie
Betriebspraktika. Schwerpunkt des theoretischen und praktischen Unterrichts bilden etwa die
folgenden Facher:

¢ Anatomie/Physiologie

e Krankheitslehre

¢ Funktionsdiagnostik

¢ Dienst- und Anwenderprogramme
e Gesundheitsverwaltung

o Dokumentation

e Telemedizin im Gesundheitswesen

e Multimedia-Datenbanken

Hinzu kommen Betriebspraktika. Dabei werden die theoretischen Inhalte der Facher Funkti-

onsdiagnostik, Gesundheitsverwaltung und Telemedizin im Gesundheitswesen angewandt.

Da telemedizinische Assistenten an der Schnittstelle von medizinischer Verwaltung und medizintechnischen Diensten
arbeiten, ware die Zuordnung zu einer medizintechnischen Ausbildung ggf. zu problematisieren. Die KHBV ordnet aller-
dings entsprechende Berufsbilder dem medizintechnischen Dienst zu.
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23 Weiterbildungen im MTA-Bereich
2.3.1  Hintergrund

Fir die MTA-Berufe existieren zahlreiche Weiterbildungen. Ziel der Weiterbildungen ist eine
breite Erganzung und gezielte Vertiefung der Primarqualifikation. Dabei handelt es sich defi-
nitorisch um sog. Aufstiegsweiterbildungen, die fir spezielle Anforderungen oder Positionen
in den praktischen Tatigkeitsbereichen qualifizieren sollen und ggf. auch mit einer tariflichen

Hohergruppierung oder Héherdotierung verbunden sind.

Die Bundesagentur fur Arbeit weist beispielsweise elf einschlagige Weiterbildungen aus. Da-
bei handelt es sich um sog. Fachassistenten fir ausgewahlte Teilbereiche der Medizinisch-
technischen Fachrichtungen.' Die Weiterbildungen setzen mithin auf den einzelnen Ausbil-
dungszweigen auf und somit in der Regel jeweils die spezifische Primarqualifikation voraus:
So gibt es im Bereich der Laboratoriumsassistenz im Einzelnen Fachassistenten fir Hamato-
logie, Histologie, Immunhamatologie/Transfusionsmedizin, klinische Chemie, Virologie sowie
Mikro- und Molekularbiologie. FUr Radiologieassistenten sind Weiterbildungen zum Fach-
assistenten fur Nuklearmedizin, radiologische Diagnostik und Radioonkologie méglich. Fach-

assistenzweiterbildungen im Bereich der Funktionsassistenz existieren bislang nicht.

Die MTA-Weiterbildungen sind nicht staatlich, sondern zumeist durch interne Vorschriften
des jeweiligen Lehrgangstragers geregelt. Sie finden an privaten Bildungseinrichtungen des
Gesundheitswesens statt. Die Bildungseinrichtungen regeln den Bildungsgang zwar intern;
sie orientieren sich dabei aber ggf. an externen Empfehlungen oder Richtlinien, etwa von
Fachverbanden oder Fachgesellschaften. Federfiihrend in diesem Bereich ist das Deutsche
Institut zur Weiterbildung Technischer Assistentinnen und Assistenten in der Medizin (DIW-
MTA).

Das DIW-MTA hat bislang auch die einschlagigen Fachassistenz-Weiterbildungen in den
MTA-Berufen durchgefiihrt. Bei (weitgehend) identischen Weiterbildungsinhalten wurden
allerdings im Jahr 2008, der Nomenklatur und Entwicklungen im europaischen Ausland
Rechnung tragend, die Namen der Weiterbildungsgange und -bezeichnungen an die interna-
tional Ubliche Terminologie angepasst. Demzufolge gibt es im Bereich der Laboratoriums-

medizin eine Weiterbildung zum Biomedizinischen Fachanalytiker mit Spezialisierungsmag-

Vgl. Bundesagentur fir Arbeit 2009



36 \ DEUTSCHES
H»U@U KRANKENHAUS

INSTITUT

lichkeiten in insgesamt sieben Teilgebieten (entsprechend den bisherigen Fachassistenzen
in der Labormedizin). In der Radiologie ist eine Weiterbildung zum Fachradiologietechnolo-
gen mit drei Schwerpunkten mdglich (gleichfalls analog zu den bisherigen Fachassistenzen).
DarlUber hinaus bietet das DIW-MTA noch eine spezifische Weiterbildung fir das POCD-
Management an, also flr die patientennahe Sofortdiagnostik (POCD = Point of Care Diag-

nostik).

2.3.2  Biomedizinischer Fachanalytiker

1

[Ziele] Durch die Weiterbildung zum Biomedizinischen Fachanalytiker (gemafl DIW-MTA)
soll ein erweitertes Kompetenzprofil erworben werden, das Uber das Wissen einer MTLA-
Ausbildung hinaus geht. Die Absolventen sollen ihre Fachexpertise in der biomedizinischen
Analytik erweitern und vertiefen, eine erweiterte Methodenkompetenz erwerben sowie ein
professionelles Selbstverstandnis auf der Grundlage wissenschaftlicher Erkenntnisse sowie
fachpraktischer Erfahrungen entwickeln. Die Weiterbildungsbezeichnung des Biomedizini-
schen Fachanalytikers kann flr sieben Spezialisierungsrichtungen erworben werden. Dem-

nach gibt es eine Fachqualifikation in biomedizinischer Analytik mit den Schwerpunkten:

Klinische Chemie und Pathobiochemie

Hamatologie

¢ Immunhamatologie und Transfusionsmedizin
e Mikrobiologie

¢ Virologie

e Histologie

¢ Molekulare Biologie und Diagnostik.

[Voraussetzung] Zugangsvoraussetzung fur die Weiterbildung zum Biomedizinischen Analy-
tiker ist eine abgeschlossene Berufsausbildung zum Medizinisch-technischen Laboratorium-
sassistenten oder zum Veterindrmedizinisch-technischen Assistenten. Ein Bachelor-
Abschluss in biomedizinischer Analytik qualifiziert gleichfalls fur die entsprechende Weiter-
bildung. Uber die Zulassung vergleichbarer Berufe oder Abschliisse sowie weiterer Gesund-
heitsberufe wird auf Antrag einzelfallbezogen seitens des Weiterbildungstragers entschie-
den.

! DIW-MTA, 2009
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[Dauer] Die Weiterbildung zum Biomedizinischen Analytiker mit einem fachspezifischen
Schwerpunkt erfordert die Absolvierung von mindestens 720 Stunden. Die Fachqualifikation
umfasst drei allgemeine Module mit einem Umfang von 100 Stunden, vier Pflichtmodule mit
einem Umfang von insgesamt 240 Stunden, frei wahlbare Module im Umfang von 180 Stun-

den sowie einem Prifungsteil, der mit 200 Stunden angesetzt wird.

[Weiterbildungsinhalte] Die Weiterbildung zum Biomedizinischen Analytiker besteht aus vier
Teilen: Allgemeiner Teil, Pflicht- bzw. Wabhlteil sowie Abschlussprifung. Der allgemeine Teil
umfasst die Grundlagenfacher Kommunikation, Statistik und Recht. Der Pflichtteil umfasst
neben zwei fachgebietstubergreifenden Kursen in Fachenglisch sowie Immunologie und Tu-
morbiologie jeweils zwei fachspezifische Module aus einem Schwerpunkt bzw. Fachgebiet
(z.B. im Fachgebiet fir molekulare Biologie und Diagnostik die Module fur "Molekulare Gene-
tik/Methoden der Molekularbiologie” und "Molekulare Medizin/Methoden der molekularen
Diagnostik"). Im Wahlteil sind frei wahlbare Module anderer Schwerpunkte zu belegen oder
anderweitig qualifikationsrelevante Nachweise aus anderen Weiterbildungszweigen im Be-

reich der Labormedizin vorzulegen (Tab. 4).

[Prufung] Die Abschlussprifung besteht aus der Diplomarbeit sowie dem Abschlusskollo-
guium. Die Diplomarbeit bezieht sich auf eine spezifische Fragestellung des jeweiligen
Schwerpunktes aus den Lernbereichen der Pflichtmodule. Das Abschlusskolloquium besteht
aus einer Prasentation und einer mindlichen Priifung. Die Prasentation umfasst eine Dar-
stellung und Diskussion der Diplomarbeit. Darlber hinaus hat der Prifling Fragen zum Ge-
genstandsbereich der Pflichtmodule der Fachqualifikation in einer mundlichen Prifung zu

beantworten.

[Anerkennung] Andere Berufsabschlisse als MTLA bzw. VMTA kénnen auf Antrag im Einzel-
fall anerkannt werden. Zumindest mit Blick auf den Wabhlteil der Weiterbildung kénnen
Nachweise Uber anderweitig erworbene Qualifikationen (z.B. einschlagige Fortbildungen,
Hospitationen, wissenschaftliche Veroffentlichungen und Vortrage) auf die Weiterbildung

zum Biomedizinischen Analytiker angerechnet werden.

[Weiterbildungsstatten] Die Weiterbildung zum Biomedizinischen Fachanalytiker mit den je-
weiligen Schwerpunkten oder Spezialisierungsrichtungen wird bislang ausschlie3lich vom
DIW-MTA angeboten.
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Tab. 4: Weiterbildungsinhalte fiir den Biomedizinischen Fachanalytiker

Allgemeiner Teil Stunden

Kommunikation (ggf. inkl. 30 Std. Qualitdtsmanagement) 60

Statistik 20

Recht 20

Pflichtteil

Immunologie und Tumorbiologie 60

Fachenglisch 20

Schwerpunkte:

Klinische Chemie und Pathobiochemie

- Elektrolyt- und Saure-Basen-Stoffwechsel, Verdauung, Muskula- 80
tur, Kohlenhydrat- und Zellstoffwechsel

- Lipide, Proteine, Endokrinologie, Drug Monitoring, Neogenese 80
und Inflammation, Gerinnung

Hamatologie

- Hamatopoese, reaktive Veranderungen, Myeloische Neoplasien 80

- Lymphatische Neoplasien, Evaluierung von Methoden und Gera- 80
ten in der Hamatologie

Immunhamatologie und Transfusionsmedizin

- Immunhamatologie 80

- Transfusionsmedizin und Blutspendewesen 80

Mikrobiologie

- Medizinische Mikrobiologie und Virologie 80

- Spezielle Bakteriologie, Mykologie, Parasitologie und Infektions- 80
serologie

Virologie

- Medizinische Mikrobiologie und Virologie 80

- Diagnostische und molekulare und Virologie 80

Histologie

- Allgemeine und spezielle Histologie, Enzym- und Immunhisto- 80
chemie, Automation

- Spezielle Histologie, Mikroskopie und Molekularpathologie 80

Molekulare Biologie und Diagnostik

- Molekulare Genetik/Methoden der Molekularbiologie 80

- Molekulare Medizin/Methoden der Molekularen Diagnostik 80

Wahlteil

frei wahlbare Module 180

Abschlussprifung

Diplomarbeit und Abschlusskolloquium 200 (kalkulatorisch)
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2.3.3  Fachradiologietechnologe

[Ziele] Durch die Weiterbildung zum Fachradiologietechnologen gemaR (DIW-MTA)! soll ein
erweitertes Kompetenzprofil erworben werden, das tGber das Wissen einer MTRA-Ausbildung
hinausgeht. Fachradiologietechnologen verfligen Uber eine erweiterte Methodenkompetenz
und Fachexpertise, welche sie als Experten in ihrem Arbeitsgebiet ausweist. Die entspre-
chende Weiterbildung sieht drei Spezialisierungsrichtungen oder Schwerpunkte vor. Dem-
nach gibt es eine Fachqualifikation flr Radiologietechnologie mit den Schwerpunkten:

e Radiologische Diagnostik
¢ Radioonkologie

e Nuklearmedizin.

[Voraussetzung] Zugangsvoraussetzung fur die Weiterbildung zum Fachradiologietechnolo-
gen ist eine abgeschlossene Berufsausbildung zum Medizinisch-technischen Radiologieas-
sistenten. Ein Bachelor-Abschluss in Radiologietechnologie qualifiziert gleichfalls fur die ent-
sprechende Weiterbildung. Uber die Zulassung vergleichbarer Berufe oder Abschliisse sowie
weitere Gesundheitsberufe wird auf Antrag einzelfallbezogen seitens des Weiterbildungstra-

gers entschieden.

[Dauer] Die Weiterbildung zum Fachradiologietechnologen umfasst mindestens 720 Stun-
den. Die Fachqualifikation besteht aus drei allgemeinen Modulen mit einem Umfang von 200
Seminarstunden, Pflichtmodulen im Schwerpunkt in einem Umfang von insgesamt 240 Stun-
den, frei wahlbaren Modulen im Umfang von 80 Stunden sowie ein Prifungsteil, der mit 200

Stunden angesetzt wird.

[Weiterbildungsinhalte] Die Weiterbildung zum Fachradiologietechnologen besteht aus vier
Teilen: Allgemeiner Teil, Pflicht- bzw. Wabhlteil sowie Abschlussprufung. Der allgemeine Teil
umfasst die Grundlagenfacher Kommunikation, Strahlenphysik und Strahlenbiologie sowie
klientenzentrierte Kommunikation fur MTA-Berufe. Der Pflichtteil umfasst neben einem fach-
gebietstbergreifenden Kurs in Fachenglisch jeweils mehrere fachspezifische Module aus
einem Schwerpunkt bzw. Fachgebiet (z.B. in der radiologischen Diagnostik die Module CT,
MRT, Angiografie und digitale Radiografie). Die Teilgebietsqualifikationen fur CT und MRT

erfordern Uberdies fachpraktische Nachweise ber jeweils mindestens 500 Untersuchungen.

! DIW-MTA, 2009
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Der Walhlteil erstreckt sich auf frei wahlbare Module anderer Schwerpunkte oder anderweitig
gualifikationsrelevante Nachweise aus einem anderen Weiterbildungszweig der Radiolo-

gieassistenz (Tab. 5).

Tab. 5: Weiterbildungsinhalte fiir den Fachradiologietechnologen

Allgemeiner Teil Stunden
Kommunikation 60
Strahlenphysik und Strahlenbiologie 80
Klientenzentrierte Kommunikation fir MTA-Berufe 60
Pflichtteil

Fachenglisch fur Radiologietechnologen 20

Schwerpunkte:
Radiologische Diagnostik

- Computertomografie/Multislice CT 60
- Magnetresonanztomografie (MRT) 80
- Angiografie 40
- Digitale Radiografie und Informationstechnologien in der radio- 40

logischen Diagnostik
Radioonkologie

- Bestrahlungsplanung, Bestrahlungstechniken und Radioonkolo- 140
gie

- Gerate- und Informationstechnologien in der Strahlentherapie 80

Nuklearmedizin

- Geratetechnologie, Bildverarbeitung, nuklearmedizinsiche Diag- 160
nostik und Therapie

- Radiochemie und -pharmakologie und Informationstechnologien 60
in der Nuklearmedizin

Wahlteil

frei wahlbare Module 80

Abschlusspriifung
Diplomarbeit und Abschlusskollogquium 200 (kalkulatorisch)

[Prifung] Die Abschlussprifung besteht aus einer Diplomarbeit sowie dem Abschlusskollo-
guium. Die Diplomarbeit bezieht sich auf eine bedeutsame Fragestellung aus dem Gegen-
standsbereich der Pflichtmodule der Fachqualifikation. Das Abschlusskolloquium besteht aus
einer Prasentation und einer mindlichen Prifung. Die Prasentation umfasst eine Darstellung
und Diskussion der Diplomarbeit. Dariber hinaus hat der Prifling Fragen zum Gegen-

standsbereich der Pflichtmodule der Fachqualifikation zu beantworten.
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[Anerkennung] Andere Berufsabschlisse als MTRA kdnnen auf Antrag im Einzelfall aner-
kannt werden. Zumindest mit Blick auf die Weiterbildung konnen Nachweise Giber anderwei-
tig erworbene Qualifikationen (analog zum Biomedizinischen Fachanalytiker) auf den Wahl-

teil der Weiterbildung zum Fachradiologietechnologen angerechnet werden.

[Weiterbildungsstatten] Die Weiterbildung zum Fachradiologietechnologen mit den jeweiligen
Schwerpunkten oder Spezialisierungsrichtungen wird bislang ausschlieBlich vom DIW-MTA

angeboten.

2.3.4 POCD-Management

[Ziele] Wahrend die Weiterbildungen zum Biomedizinischen Fachanalytiker und zum Fach-

radiologietechnologen an die traditionelle Weiterbildung zur Fachassistenz im MTA-Bereich

ankniipfen, handelt es sich beim POCD-Management* (gem&R DIW-MTA) um einen neuen

Weiterbildungszweig. Hintergrund ist die zunehmende Miniaturisierung der Analysegerate in

der Labordiagnostik bzw. die Entwicklung einer patientennahen Sofortdiagnostik (Point of

Care Diagnostik, POCD). Durch die Weiterbildung zum POCD-Manager sollen die Teilneh-

mer ein Qualifikationsprofil im Querschnittsbereich der patientennahen Sofortdiagnostik ent-

wickeln. Mafigebliche Schwerpunkte der entsprechenden Weiterbildung sind die folgenden:

e Umsetzung der patientennahen Sofortdiagnostik in verschiedenen Anwendungsberei-
chen (Blutgase, Gerinnung, Notfalldiagnostik und Monitoring)

¢ Qualitatssicherung, Qualitdtsmanagement und Akkreditierung

e Datenmanagement, Vernetzung und IT-Anwendungen

e Implementierung einer POCD-Organisation

e Prozess- und Projektmanagement

e Kommunikationspsychologie, Supervision und Konfliktmanagement.

[Voraussetzung] Zugangsvoraussetzung fur die Weiterbildung zum POCD-Management ist
eine abgeschlossene Ausbildung zum MTLA oder zum VMTA oder eine als gleichwertig
anerkannte Qualifikation. Ein Bachelor-Abschluss in biomedizinischer Analytik qualifiziert
gleichfalls fiir die entsprechende Weiterbildung. Uber die Zulassung weiterer Abschliisse
wird auf Antrag einzelfallbezogen vom Weiterbildungstrager entschieden. Eine mehrjahrige

Berufserfahrung im Bereich der Labordiagnostik wird empfohlen.

! DIW-MTA, 2009
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[Dauer] Die Weiterbildung zum POCD-Manager umfasst 800 Stunden, verteilt auf neun
Pflichtmodule im Umfang von 540 Stunden, frei wahlbaren Modulen im Umfang von 60 Stun-

den sowie einen Prifungsteil, der mit 200 Stunden angesetzt ist.

[Weiterbildungsinhalte] Die Weiterbildung zum POCD-Manager besteht aus vier Teilen: All-
gemeiner Teil, Pflicht- bzw. Wabhlteil sowie Abschlusspriifung. Der allgemeine Teil umfasst
die Grundlagenfacher Kommunikation und Informationstechnologien in der Medizin. Der
Pflichtteil umfasst fachspezifische Seminare (z.B. POCD-Basis- und Vertiefungsseminare,
klinische Chemie oder Hamatologie) sowie fachibergreifende Module, insbesondere in den
Bereichen Okonomie, Filhrung und Management. Fir den Wahlteil sind Nachweise aus an-

deren Fachqualifikationen der MTA-Weiterbildung vorzulegen (Tab. 6).

Tab. 6: Weiterbildungsinhalte fiir POCD-Management

Allgemeiner Teil Stunden
Kommunikation 60
Informationstechnologien in der Medizin 20
Pflichtteil

POCD-Basisseminar 40
POCD- (Vertiefung, Reflexion und Erfahrungsaustausch) 20
Klinische Chemie oder Hamatologie 80
Gesundheitsékonomie, Recht und Steuerungsprobleme 80
Leistungsmanagement im Gesundheitswesen 80
Fihrung und Organisation im Gesundheitswesen 80
Strategisches und Qualitdtsmanagement, Marketing 80
Wahlteil

frei wahlbare Module 60
Abschlussprifung

Diplomarbeit und Abschlusskolloquium 200 (kalkulatorisch)

[Prifung] Die Abschlussprifung besteht aus der Diplomarbeit sowie dem Abschlusskollo-
qguium. Die Diplomarbeit bezieht sich auf eine Fragestellung des Gesundheitsmanagements
zum Querschnittsbereich der patientennahen Sofortdiagnostik. Das Abschlusskolloquium
besteht aus einer Prasentation und einer mindlichen Prifung. Die Prasentation umfasst eine
Darstellung und Diskussion der Diplomarbeit, die mindliche Prifung hat Fragen zum Ge-

genstandsbereich der Pflichtmodule der Weiterbildung zum Gegenstand.
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[Anerkennung] Andere Berufsabschlusse als der Laboratoriums- bzw. Veterinarmedizinische
Assistent kénnen auf Antrag einzelfallbezogen anerkannt werden. Zumindest mit Blick auf
den Walhlteil der Weiterbildung kénnen Nachweise Uber anderweitig erworbene Qualifikatio-
nen (analog zum Biomedizinischen Fachanalytiker oder Fachradiologietechnologen) auf die

Weiterbildung zum POCD-Management angerechnet werden.

[Weiterbildungsstatten] Die Weiterbildung zum POCD-Management wird bislang ausschliel3-
lich vom DIW-MTA angeboten.

24 Studiengdnge im MTA-Bereich
2.4.1 Hintergrund

Die MTA-Berufe in Deutschland blicken auf eine lange Ausbildungstradition zurlick. Aller-
dings war hier die Ausbildung nie auf akademischem Niveau angesiedelt. Im Gegensatz da-
zu werden in zahlreichen europaischen Landern bereits seit ldngerem und standardmaiig
(Fach-)Hochschulausbildungen in den MTA-Berufen angeboten. Vor diesem Hintergrund gibt
es mittlerweile auch erste Akademisierungsbestrebungen in Deutschland in Form von MTA-

spezifischen Studiengangen.

Derzeit existieren vier Studiengange fur MTA-Berufe in Deutschland (Tab. 7). Alle schlie3en
mit dem Bachelor ab. Im Einzelnen sind dies die vier unterschiedlichen Abschlusstitel:
Bachelor of Science fur ,Gesundheits- und Pflegewissenschaft® (Martin-Luther-Universitat
Halle-Wittenberg), Bachelor of Science fiur ,Medical Technology“ (Hochschule fir Gesund-
heitswesen und Sozialarbeit St. Elisabeth AuRRenstelle in Weillenfels), Bachelor of Arts flr
.Biomedical Analytics fir MTLA® (Steinbeis-Hochschule Berlin und Stuttgart) und Bachelor of
Engineering (Fachhochschule Oldenburg).

2.4.2  MTA-Spezifische Studiengédnge in Deutschland

[Ziele] Die Zielvorstellungen der MTA-spezifischen Studiengange lassen sich, laut Kachler,
mit dem Begriff des ,reflektierenden Praktikers®, der eine eigenverantwortliche Evidenzbasie-
rung in der praktischen Arbeit durchfihren soll, zusammenfassen. Dieser muss in der Lage
sein, ,...selbststandig kritisch-reflektiert, methodisch und flexibel mit den Klienten, den Kolle-
gen, den eigenen Kompetenzen, im Umgang mit Problemdefinitionen und -ldsungswegen

sowie der Nutzung von Forschungsergebnissen umzugehen. Er ist motiviert, sein Wissen im
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Sinne eines lebenslangen und kontinuierlichen Lernprozesses kritisch zu hinterfragen und

laufend zu aktualisieren®.!

Das MTA-spezifische Bachelor-Programm befahigt ,die Absolventen, diagnostisches [...]
Handeln sowie die notwendigen direkten Rahmenbedingungen evidenz-basiert und fallbezo-
gen, eigenverantwortlich und selbststandig nach wissenschaftlichen Methoden zu planen, zu

“2_ Gemaf den

gestalten, zu managen, zu evaluieren, zu vermitteln und weiterzuentwickeln
Zielformulierungen der einzelnen Hochschulen sollen die Studenten Wissen in neuartigen
Untersuchungsmethoden und deren Anwendung in der Praxis erlernen. Dartber hinaus sol-
len die Absolventen hochqualifizierte Tatigkeiten in ihren Einsatzbereichen durchfihren so-
wie Leitungsaufgaben Ubernehmen. Theorie- und Methodenwissen sowie professionelle

Handlungsfahigkeit sind die Kernkompetenzen.

[Voraussetzungen] Fir ein MTA-spezifisches Studium reicht teilweise die allgemeine oder
fachhochschulgebunde Hochschulreife, teilweise ist zusatzlich oder alternativ eine MTA-
Ausbildung bzw. eine mehrjahrige Berufserfahrung in einem MTA-Beruf erforderlich (vgl. im
Einzelnen Tab. 7).

[Dauer] In Deutschland schwankt die Regelstudienzeit fir die angebotenen MTA-
Studiengange zwischen mindestens 6 bis maximal 8 Semestern. Studierende mit einer ab-
geschlossenen Berufsausbildung, die die Studienvoraussetzungen erfillen, studieren in Hal-
le als Quereinsteiger nur 4 Semester. Die Studiengange werden flexibel in Vollzeit, Teilzeit

und berufsbegleitend angeboten.

[Studieninhalte] Die neu entwickelten Bachelor-Studiengange zeichnen sich durch mehr oder
weniger unterschiedliche Studiencurricula, Qualifikationsziele sowie Abschlussbezeichnun-
gen aus. Selbst bei gleichen Fachrichtungen, wie beispielsweise der Laboratoriumsmedizin,
die an drei von vier Studienorten angeboten wird, bestehen inhaltliche Abweichungen. Dem-
nach lassen sich die Studieninhalte nicht nur an einem Beispiel festmachen. Anhand der
Gegenuberstellung der Modultitel der MTA-Bachelor-Studiengange wird deutlich, dass die
Studienschwerpunkte nicht ausnahmslos fachspezifisch sind (Tab. 8). Die MTA-Speziali-

sierung wird haufig erst im Hauptstudium als Wabhlpflichtfach gewanhlt.

Beier, 2005, S. 35-36
Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg, 2009
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Hochschule

Martin-Luther-Universitat Halle-

Hochschule flir Gesundheitswesen

Steinbeis-Hochschule Berlin

Fachhochschule Oldenburg

Wittenberg und Sozialarbeit St. Elisabeth und Stuttgart
Institut fir Gesundheits- und Pfle- AuRenstelle in Weilienfels (bei
gewissenschaft Leipzig)
Studiengang Gesundheits- und Untersuchungsmethoden im Biomedical Analytics fir MTLA Hértechnik und Audiologie (H+A)
Pflegewissenschaft Gesundheitswesen

Abschluss

Bachelor of Science ,Gesundheits-
und Pflegewissenschaft"

Bachelor of Science
,Medical Technology“

Bachelor of Arts
,Biomedical Analytics fir MTLA*®

Bachelor of Engineering

MTA-spezifische

Laboratoriumsassistent (MTLA)

Laboratoriumsassistent (MTLA)

Laboratoriumsassistent (MTLA)

Funktionsdiagnostik (MTAF)

Richtung Radiologieassistent (MTRA) Funktionsdiagnostik (MTAF)

Funktionsdiagnostik (MTAF)
Seit SS 2008 WS 2005 WS 2007 WS 2005/2006
Studiendauer 8 Semester 6 Semester 6 Semester 7 Semester

Studienform

ausbildungsintegriertes

Berufsbegleitendes

Berufsbegleitendes

Vollzeitstudium

Vollzeitstudium Teilzeitstudium oder Vollzeitstu- | Teilzeitstudium
dium
Ausbildungs- ja nein nein nein
integriert
Voraussetzungen | « allgemeine oder fachgebunde- | ¢« allgemeine oder fachgebunde- | ¢  allgemeine oder fachgebunde- | ¢  allgemeine oder fachgebunde-

ne
Hochschulreife

e und eine bereits begonnenen
Berufsausbildung an einer
Kooperationsschule in MTLA,
MTRA oder MTAF

e oder Quereinstieg in das 5.
Semester bei verschiedenen
Gesundheitsberufen durch
Einstufungsprufung

ne
Hochschulreife

e und gesundheitliche Eignung
fir den Beruf des MTA

e oder abgeschlossene Berufs-
ausbildung als MTA und 3
Jahre Berufserfahrung

ne
Hochschulreife

e und Berufsausbildung als
MTLA

e oder mittlere Reife mit Berufs-
ausbildung und 4 Jahre Be-
rufserfahrung als MTLA

ne
Hochschulreife
und 3-monatiges Vorpraktikum
e oder abgeschlossene Berufs-
ausbildung als MTA

Studiengebiihren

409 EUR pro Teilnehmer/-in

11.700 EUR pro Teilnehmer/-in

13.068 EUR pro Teilnehmer/-in

3.500 EUR pro Teilnehmer/-in

Quelle: Kachler 2007b

KRANKENHAUS




46 \ DEUTSCHES
H»U@U KRANKENHAUS

INSTITUT

Die Inhalte des Bachelor-Studiengangs fur ,Gesundheits- und Pflegewissenschaft® in Halle
sind vielfach fur Public Health charakteristisch, dagegen weniger auf MTA-spezifische Fa-
cher fokussiert. Deutlich wird dies u.a. an den mdglichen Berufsfeldern und Aufgabenberei-
chen, wie beispielweise Case Management, Lehrtatigkeit in der Fort- und Weiterbildung,
Study Nurse bzw. Forschungsassistent usw. Entsprechend den beruflichen Kompetenzfel-
dern sind ,Forschung und klinische Expertise, Anleitung und Beratung sowie Management

und Fiihrung” Schwerpunkte des Studiums.*

Schwerpunkte des Studiums in Weilienfels bilden naturwissenschaftliche und medizinische
Facher sowie betriebswirtschaftliche Grundlagen. Die MTA-spezifische Qualifizierung findet
im Hauptstudium statt. Im Mittelpunkt stehen Untersuchungsmethoden der biomedizinischen
Analytik oder der Funktionsdiagnostik. Je nach gewahltem Schwerpunkt ist der Absolvent mit
dem Studienabschluss des Bachelor of Science in ,Medical Technology“ fir den Bereich der

Labormedizin oder der Funktionsdiagnostik akademisch ausgebildet.

Im Grundstudium des berufsbegleitenden Bachelor-Studiengangs fur ,Biomedical Analytics®
der Steinbeis-Hochschule sind Wirtschaftswissenschaften, Wirtschaftsrecht, Projektmana-
gement sowie Organisation und Kommunikation Pflichtfacher. Humanbiologie, biomedizini-
sche Analytik und medizinische Dokumentation sind die drei angebotenen Wabhlpflichtfacher
im Hauptstudium. Diese Modulausrichtung begriindet den Schwerpunkt fiir die biomedizini-

sche Analytik in der Laboratoriumsmedizin.

Eine Sonderstellung nimmt der ,Bachelor of Engineering” an der Fachhochschule Oldenburg
ein. Die Schwerpunkte sind eindeutig naturwissenschaftlich ausgerichtet. Neben mathemati-
schen und physikalischen Grundlagen ist der Grof3teil der Elektrotechnik zu zuordnen. Hier-
zu zahlen die Bereiche der Hoérgeratetechnik, der technischen Akustik, der Psychoakustik
und der Signalverarbeitung. Somit wird ein fundiertes Wissen zu neuen Technologien in der

audiologischen Funktionsdiagnostik vermittelt.

Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg, 2009
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Tab. 8: Studieninhalte MTA-spezifischer Bachelor-Studiengange in Deutschland

Hochschule und
Abschlusstitel

Studieninhalte bzw. Modultitel

Theoretische Grundlagen der Pflege und Gesundheitswissen-
schaften

o Elementare Krankheitsbilder und Phanomene
Martin-Lluther-Universitét « Grundlagen Psychologie
Halle-Wittenberg e Verschiedene Praxisphasen
) e Grundlagen wissenschaftliche fundierter Therapie / Pflege
Bégsjrl\%rh(gti?f:g?bﬂe- e Grundlagen der Padagogik und Soziologie
Z:jewissenschaft“ o Methoden der Diagnostik, Therapie und Betreuung
e Grundlagen wissenschaftlichen Arbeitens und Prasentieren
fiir ¢ Angewandte Human- u. Biowissenschaften
MTLA e Gerontologie
MTRA o Methodik und Didaktik beruflicher Lehr- und Lernsituationen
MTAFE e Angewandte Gesundheits- und Pflegewissenschaften
e Qualitats- und Projektmanagement im Gesundheitswesen
e Grundlagen der Rechtswissenschaft
e Grundlagen der VWL/BWL
Hochschule fiir Gesund- e Grundlagen des wissenschaftlichen Arbeitens
heitswesen und Sozial- e Kernkompetenzen im Management
arbeit in Weiltenfels e Psychologische Konzepte
] o Berufspraktika
Bachelor of Science e Naturwissenschaftliche und medizinische Grundlagen
.Medical Technology e Pathologie
fir . Mode_rne U.ntersuc.hungsmethoden in den Bereichen Labor- und
MTLA Funktionsdiagnostik
MTAF
Steinbeis-Hochschule e Betriebs- und Volkswirtschaftslehre
Berlin e Wissenschaftliches Arbeiten
e Projekt- und Finanzmanagement
Bachelor of Arts e Personalmanagement
,,Blom?d|cal Analytics flr e Wirtschaftsrecht
MTLA e Organisation und Kommunikation
fir e Strategie- und Unternehmensfiuhrung
MTLA . Wahlpflic_h.tfz'.écher sind Humanbiologie, Biomedizinische Analytik
und Medizinische Dokumentation
e Mathematik
e Signalverarbeitung
e Psychoakustik
e Projektstudium
Fachhochschule Olden- e Physikalische und audiologische Grundlagen
burg «  Physik
Bachelor of Engineering ° Alfd'teChmk .
e Padagogik und Psychologie
fiir e Informatik
MTAFE e Technisches Englisch
e Elektrotechnik
e BWL, Recht und Qualitdtsmanagement
e Anatomie und Physiologie
e Prasentation und Kommunikation
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[Prufung] Allen Studiengéngen gemeinsam ist, dass fur einen Studienabschluss die einzel-
nen Module des Bachelor-Studiengangs erfolgreichen zu absolvieren sind. Den Abschluss
des Hochschulstudiums bildet die Bachelorarbeit im letzten Semester. lhre erfolgreiche Ver-
teidigung sichert neben der zuvor erbrachten Studienleistung die Verleihung des akademi-
schen Grades. Dieser akademische Abschluss qualifiziert die Absolventen fur eine weiterfih-
rende Hochschulbildung auf Masterebene und einem anschlieRend moéglichen Promotions-
studium. Die nach bestandener Prifung vergebenen akademischen Titel sind Bachelor of
Science oder Bachelor of Arts (BSc, B.A.).

[Anerkennung] Auf Grund der unterschiedlichen Lehrprogramme ist eine Anerkennung an-
derweitiger Qualifikationsnachweise bisher nur sehr begrenzt moéglich. Wie bereits erwahnt,
bietet die Universitat Halle allerdings die Moglichkeit des Quereinstiegs flr Absolventen mit

abgeschlossenen MTA-Berufsausbildungen an.

[Hochschulen] Von den vier genannten Hochschulen sind zwei in offentlicher Hand, die
Fachhochschule in Oldenburg und die Universitat in Halle, und zwei in privater Tragerschaft,
die Steinbeis-Hochschule in Berlin und die Hochschule in WeiRenfels. Das Institut fur Ge-
sundheits- und Pflegewissenschaft in Halle ist der medizinischen Fakultadt zugeordnet. Das
Studium zum Bachelor of Science fur ,Gesundheits- und Pflegewissenschaft® ist damit das

einzige der vier genannten, das an einer Universitat stattfindet.
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3 Bedarfsanalyse

Die zweite zentrale Forschungsfrage hat die Bedarfsanalyse im Bereich der technischen As-
sistenzberufe zum Gegenstand. Dabei ist grundsatzlich zwischen einer quantitativen und ei-
ner qualitativen Bedarfsanalyse zu unterscheiden. Die quantitative Bedarfsanalyse betrifft die
erforderlichen Personalzahlen; wesentliche Determinanten sind hier insbesondere die demo-
grafische Entwicklung, der medizintechnische Fortschritt sowie aktuelle Stellenbesetzungs-
probleme. Mit der qualitativen Bedarfsanalyse soll ermittelt werden, welche (ggf. neuen oder
zusatzlichen) Qualifikationen im Bereich der MTA-Berufe bendtigt werden bzw. inwieweit da-
fur Aus- oder Weiterbildungen anzupassen sind. Grundlage der Darstellung bilden die Befra-
gung der MTA-Schulen, die Krankenhausbefragung im DKI-Krankenhaus Barometer und
Sekundaranalysen der amtlichen Statistik, darliber hinaus wird auf ausgewahlte Ergebnisse
aus der Forschung rekuriert. Einleitend erfolgt zunachst ein kurzer Uberblick tber die Ent-

wicklung der Personalzahlen im MTA-Bereich seit dem Jahr 2000.

3.1 Entwicklung der Personalzahlen bei MTA seit 2000

Die Personalzahlen fir die MTA-Berufe im Krankenhaus werden standardmaflig in den
"Grunddaten der Krankenh&duser" des Statistischen Bundesamtes ausgewiesen." Allerdings
sind dort explizit nur die MTLA und MTRA aufgelistet, jedoch nicht die MTAF. Die Letztge-
nannten sind Teilmenge einer "Restkategorie" sonstiger medizinisch-technischer Assisten-
ten. Zeitreihenanalysen fur die medizinisch-technischen Assistenten in der Funktionsdiag-

nostik kdnnen deswegen nicht durchgefiihrt werden.

Abb. 3 zeigt die Entwicklung der Personalzahlen (Beschéaftigte oder "Kopfe") fir MTLA und
MTRA ab dem Jahr 2000. Die Beschaftigtenzahlen fir MTRA sind seit Beginn des Jahr-
zehnts um 760 oder 5% auf rund 15.950 Beschaftigte im Jahr 2007 gestiegen. Allerdings ist
dieser Zuwachs im Wesentlichen zwischen 2000 und 2002 erfolgt. Bei leichten Zufalls-

schwankungen sind die Personalzahlen fur MTRA seither nahezu konstant.

Bei den MTLA ist die Entwicklung dagegen eindeutig ricklaufig. Hier nahm die Anzahl der
Beschaftigten von rund 23.900 im Jahr 2000 auf knapp 20.600 in 2007 ab. Das entspricht ei-

nem relativen Rickgang von fast 14%. Diese Entwicklung ist auf die Automatisierung sowie

! Statistisches Bundesamt, 2000ff.
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vor allem auf das Outsourcing des Labors bzw. von Laborleistungen aus dem Krankenhaus

zuriickzufiihren.!

Die Anzahl der Vollkrafte fur MTLA und MTRA wird vom Statistischen Bundesamt nicht aus-
gewiesen. Auf Basis der Reprasentativerhebung im DKI-Krankenhaus Barometer liegt das
Verhéltnis von Vollkraften zu Beschaftigten fir MTLA und MTRA bei jeweils rund 75%. Uber-
tragen auf die Beschaftigtenzahlen von knapp 20.600 MTLA gemal Statistischen Bundes-
amt, gab es demzufolge im Jahr 2007 rund 15.500 Vollkrafte in diesem Berufszweig. Die
entsprechende Anzahl fir MTRA liegt bei 12.000 Vollkraften. Unterstellt man angesichts des
relativ kurzen Betrachtungszeitraums ein naherungsweise konstantes Verhaltnis von Be-
schaftigten zu Vollkraften seit dem Jahr 2000, dirften sich die Vollkraftezahlen in den beiden
Berufszweigen etwa proportional zu den Beschaftigtenzahlen gemaR Abb. 3 entwickelt ha-
ben, d.h. ein deutlicher Rickgang der Vollkraftezahlen bei MTLA (ca. 14%) und fir MTRA

nahezu konstante Vollkraftzahlen zumindest seit 2002.
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Abb. 3: Entwicklung von MTRA und MTLA im Krankenhaus 2000-2007

! Vgl. DKI, 2007
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3.2 Demografie und Bedarf an MTA

Einen mafgeblicher Einflussfaktor des kiinftigen Bedarfs an MTA bildet die demografische
Entwicklung bzw. speziell fir die stationare Versorgung die Entwicklung der Krankenhausfal-
le. Hierzu liegen Prognosen der Statistischen Amter zu den Auswirkungen des demografi-
schen Wandels auf die Krankenhausbehandlung in Deutschland vor.* Dabei sind zwei Sze-
narien zu unterscheiden: ein Status-Quo-Szenario und ein Szenario sinkender Behand-

lungsquoten.

Nach dem sog. Status-Quo-Szenario hangt die Wahrscheinlichkeit eines stationaren Kran-
kenhausaufenthalts heute und in Zukunft vor allem vom Alter und vom Geschlecht ab. Fur
die Vorausberechnungen werden die aktuellen alters- und geschlechtsspezifischen Kran-
kenhauswahrscheinlichkeiten konstant gehalten und der vorausberechneten Bevolkerung
zugrunde gelegt. Gemal der gewahlten Variante der 11. koordinierten Bevdlkerungsvoraus-
berechnung (sog. ,Untergrenze der mittleren Bevolkerung®) wirde demnach die Zahl der
Krankenhausfalle von 2010 bis 2020 von 17,6 Millionen auf 18,5 Millionen steigen. Das ent-

spricht einer relativen Zunahme von 5,1%.

Das Szenario sinkender Behandlungsquoten geht von der Uberlegung aus, dass Menschen
bei steigender Lebenserwartung auch langer gesund leben und schwere bzw. haufige Be-
handlungen erst im spateren Alter auftreten. Zur Prognose werden dementsprechend die ak-
tuellen altersspezifischen Krankenhauswahrscheinlichkeiten entsprechend den Anstieg der
Lebenserwartung in hdhere Altersgruppen ,verschoben® und auf die vorausberechnete Be-
volkerung bezogen. Gemal diesem Szenario steigt die Zahl der Krankenhausfalle von 17,5
Millionen in 2010 auf 17,9 Millionen in 2020 oder relativ um 2,3%.

Betrachtet man die beiden Szenarien als Unter- bzw. Obergrenze der wahrscheinlichen Ent-
wicklung, so liegt der Korridor der voraussichtlichen Krankenhausfalle in Jahr 2020 zwischen
17,9 Millionen und 18,5 Millionen, der Korridor fur die absolute Zunahme bis dahin zwischen
0,4 Millionen und 0,9 Millionen Fallen sowie fir die relative Zunahme zwischen 2,3% und
5,1%.

Ceteris paribus, d. h. bei unterstellter proportionaler Entwicklung des Personalbedarfs an

MTA, wirde sich der Bedarf an zusatzlichen MTA innerhalb dieser Marge bewegen. Aller-

! Statistische Amter, 2008
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dings erscheinen allein demografisch bedingte Effekte in dieser Gréf3enordnung nur fir die
starker personen- oder patientenbezogenen Berufszweige der MTRA und MTAF plausibel.
Wegen des geringeren Personenbezugs von Leistungen der MTLA, dem heute erreichten
Automatisierungsgrad sowie kinftig weiterer Rationalisierungspotenziale hat die demografi-
sche Entwicklung einen merklich unterproportionalen Einfluss auf den Personalbedarf an
MTLA.

Ein nennenswerter Effekt des demografischen Wandels auf den Bedarf an MTLA ist deswe-
gen c.p. bis 2020 nicht zu erwarten. Fir MTRA und MTAF ist ausschlieR3lich demografiebe-
dingt mit einem moderaten Anstieg des Personalbedarfs zu rechnen, der sich zwischen den

0.g. Margen fur die relative Zunahme an Krankenhausféallen bewegt, also etwa 2-5%.

3.3 Technische Entwicklung und Bedarf an MTA

Neben der demografischen Entwicklung spielen insbesondere Fortschritte in der Medizin-
technik eine wichtige Rolle bei der Abschatzung des kiinftigen Bedarfs an MTA. Vor allem in-
folge der Automatisierung wurden beispielsweise im Labor in der Vergangenheit vielfach
Stellen abgebaut. Im Bereich der Radiologie konnten etwa durch die Computerisierung und
Digitalisierung Rationalisierungspotenziale erschlossen werden. Auf der anderen Seite kdn-
nen neue Techniken zu héheren Standards oder steigenden Anforderungen in der Anwen-
dung fahren, welche fachqualifiziertes Personal erfordern. Daraus konnte ggf. ein zusatzli-

cher Bedarf an MTA resultieren.

Der technisch induzierte Personalbedarf lasst sich schwer exakt quantifizieren. Vor diesem
Hintergrund wurden die MTA-Schulen im Rahmen der Schulbefragung um eine qualitative
Bedarfsprognose gebeten. Konkret sollten sie angeben, wie sich ihrer Ansicht nach der Be-
darf an MTA in den nachsten 10 Jahren tendenziell allein auf Grund des medizintechnischen
Fortschritts entwickeln wird (Abb. 4).
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Bedarf im KH an MTLA

Bedarf im KH an MTRA

Bedarf im KH an MTAF

1 2 3
eher sinken eher gleich bleiben eher steigen

(c) Deutsches Krankenhausinstitut Mittelwerte

Abb. 4: Personalbedarf auf Grund des medizintechnischen Fortschritts in den
nichsten 10 Jahren - Einschdtzung der MTA-Schulen

Demnach ist im Krankenhausbereich infolge des medizintechnischen Fortschritts eher mit
einem sinkenden Personalbedarf fur MTLA zu rechnen. Vor allem die fortschreitende Auto-
matisierung bzw. Computerisierung sowie die patientennahe Sofortdiagnostik (POCD) durf-
ten den Trend der letzten Dekade fortsetzen und ggf. noch beschleunigen. In den beiden Gb-
rigen Fachrichtungen ist dagegen eher von einer moderaten (MTRA) bzw. merklichen Be-
darfssteigerung (MTAF) durch den medizintechnischen Fortschritt auszugehen. Dies ist als
Folge der zunehmenden Komplexitat radiologischer und funktionsdiagnostischer Techniken
bzw. ihres - im Vergleich zum MTLA - starkeren Personen- bzw. Patientenbezugs zu be-

trachten.

34 Stellenbesetzungsprobleme bei MTA

Einen weiteren Bedarfsindikator bilden offene Stellen bzw. etwaige Stellenbesetzungsprob-
leme bei MTA. Im DKI-Krankenhaus Barometer wurden die Krankenhduser deswegen konk-
ret gefragt, ob sie derzeit offene Stellen in den drei Berufszweigen nicht besetzen kénnen
(Abb. 5). Stellenbesetzungsprobleme gibt es demnach insbesondere bei MTRA. Gut ein
Flnftel der Allgemeinkrankenhauser ab 50 Betten kann derzeit entsprechende Stellen nicht
besetzen. Dagegen fallt der Anteil der Hauser mit offenen Stellen fur MTLA (6%) sowie vor

allem fur MTAF (2,3%) vergleichsweise gering aus.
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Abb. 5: Krankenhiuser mit Stellenbesetzungsproblemen bei MTA'

Die Krankenhauser mit Stellenbesetzungsproblemen in der Radiologie konnten im Mittel 1,3
Vollkraftstellen fir MTRA nicht besetzen. Bezogen auf die Gesamtzahl der heutigen Voll-
kraftstellen in den betroffenen Krankenhausern bleibt damit etwa jede 10. Stelle fur MTRA
unbesetzt. Krankenhauser mit Stellenbesetzungsproblemen bei MTLA und MTAF konnten im

Durchschnitt jeweils rund eine Vollkraftstelle nicht besetzen.

Rechnet man die Stichprobenergebnissen auf die Grundgesamtheit der Krankenhauser ab
50 Betten hoch, blieben bundesweit knapp 300 Vollkraftstellen fir MTRA unbesetzt. Bezo-
gen auf die Gesamtzahl der Vollkrafte an MTRA (ca. 12.000) insgesamt entspricht das einem
Anteilswert von gut 2%. Bei MTLA und MTAF lag die Anzahl offener Stellen hochgerechnet

jeweils unter 100 Vollkraftstellen bzw. der entsprechende Anteilswert unter 1%.

Im Vergleich etwa zum Arztlichen Dienst, wo sich die Stellenbesetzung allmahlich zu einem
gravierenden Problem der stationdren Versorgung entwickelt?, gibt es im Bereich der MTA
keine vergleichbar dramatischen Entwicklungen. Fur MTLA und MTAF sind Stellenbeset-
zungsprobleme weitgehend zu vernachlassigen. Nennenswerte Stellenbesetzungsprobleme
gibt es dagegen bei einer relevanten Minderheit von Krankenhausern bei MTRA. Mit Blick
auf kiinftige Stellenbesetzungen ist hier also am ehesten mit einem entsprechenden Zusatz-

bedarf an Personal zu rechnen.

Die Prozentsatze beziehen sich jeweils ausdriicklich nur auf die Krankenhauser, welche die jeweiligen Berufe iberhaupt
vorhalten.
2 Vgl. DKI, 2008
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3.5 Bedarf an tiberfachlichen Qualifikationen

Im Unterschied zu den quantitativen Bedarfsanalysen zielen die nachfolgend dargestellten
qualitativen Bedarfsanalysen primar auf die Qualifizierung und Qualifizierungswege von
MTA: Traditionell sind die Aus- und Weiterbildungen in den MTA-Berufen sehr stark fach-
spezifisch ausgerichtet. Sie dienen in erster Linie der Wissensvermittlung in den jeweiligen
Haupt- oder Schwerpunktfadchern sowie den medizinischen, sozial- und naturwissenschaftli-
chen Grundlagenfachern. In diesem Zusammenhang wird insbesondere moniert, dass all-
gemeine oder (berfachliche Qualifikationen in der MTA-Ausbildung zu kurz kommen.* Dabei
werden allgemeine Qualifikationen sowohl auf Grund der Bewaltigung kunftiger beruflicher
Anforderungen als auch zur Befahigung eines lebenslangen Lernens zusehends wichtiger.
Im Rahmen der Befragung der MTA-Schulen wurden die Teilnehmer deswegen konkret ge-
fragt, wie wichtig aus ihrer Sicht eine starkere Berlcksichtigung ausgewahlter Gberfachlicher
Qualifikationen in der Aus- oder Weiterbildung von MTA ist. Die Mittelwerte flir die entspre-

chenden Items konnen der Abb. 6 entnommen werden.

Insgesamt wird der Bedarf an allgemeinen Qualifikationen auflerst hoch eingeschatzt, inso-
fern fast alle Mittelwerte um die Kategorie "sehr wichtig" variieren. Die wichtigste Kompetenz
bildet, den MTA-Schulen zufolge, demnach die Kommunikationsfahigkeit. Auch andere Un-
tersuchungen zum Thema haben hier groRere Qualifikationsdefizite bzw. einen entspre-
chend hohen Qualifikationsbedarf identifiziert.? Begriindet wird dieser Bedarf vor allem mit
der zunehmenden Bedeutung einer interdisziplinaren und multiprofessionellen Kooperation
in der radiologischen, Labor- und Funktionsdiagnostik sowie einer abteilungsibergreifenden
Zusammenarbeit zwischen den beteiligten Berufsgruppen. Dadurch werden auch die MTA
starker in einen dynamischen und problemorientierten Prozessablauf von Diagnose und The-

rapie eingebunden (Job Enlargement).?

Heinze et al., 2007, Kachler, 2007a
Heinze et al., 2007, Osterreichischer Berufsverband, 2003
3 Vgl. Kachler, 2007, Heinze et al., 2007, OBIG, 2003
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Kommunikationsfahigkeit
EDV/Informationstechnologie
Qualitdtsmanagement
Evidenzbas. berufl. Handeln
Umgang mit Fachliteratur
Ressoucen-/Kostenmanagement
Gerateschulung/-wartung
Prozessmanagement
Fachenglisch

Wissenschaftl. Arbeiten

1 2 3 4
weniger wichtig wichtig sehr wichtig AuBerst wichtig

Mittelwerte

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 6: Beriicksichtigung liberfachlicher Qualifikationen in der Aus-/Weiterbildung von MTA

An zweiter Stelle rangieren Kenntnisse der EDV/Informationstechnologie. Die zunehmende
IT-Durchdringung und Nutzung EDV-gestitzter Krankenhausinformationssysteme und
Kommunikationssysteme ist fur alle MTA-Berufe kennzeichnend. Auch andere Erhebungen
zeigen, dass viele MTA durch die Aus- oder Weiterbildung nur unzureichend auf die Qualifi-

kationsanforderungen im Bereich der Informationstechnologie vorbereitet sind.*

Das gleiche gilt fir die Geratetechnologie, etwa hinsichtlich der Schulung und Wartung von
Geraten. Daruber hinaus werden von den MTA in Zukunft auch verstarkt Managementfahig-
keiten erwartet, etwa in den Bereichen des Qualitats-, Prozess-, Ressourcen- und Kosten-
management. Die MTA der Zukunft werden demnach mehr organisatorische und betriebs-

wirtschaftliche Verantwortung tragen.

Die niedrigsten Mittelwerte werden fir die allgemeinen Qualifikationen des "wissenschaftli-
chen Arbeitens” und fur das "Fachenglisch" erzielt. Dies deckt sich mit den Ergebnissen zu
mdglichen Akademisierungstendenzen in den MTA-Berufen insofern, als entsprechende Be-
fahigungen keine oberste Prioritdt haben.? Nichtsdestotrotz sollte nach Ansicht der MTA-
Schulen die Evidenzbasierung beruflichen Handelns sowie der Umgang mit Fachliteratur zu

den Kernkompetenzen von MTA zahlen.

! BMBF, 2003, Heinze et al., 2007
2 Vgl. ausfiihrlich Kap. 5.2 ff
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3.6 Bedarf an fachspezifischen Qualifikationen

Wissenschaftlich-medizinische Entwicklungen und medizintechnische Innovationen halten im
grolken Umfang und mit hoher Schnelligkeit Einzug in die Versorgungspraxis. Neue Untersu-
chungsmethoden und Technologien verandern damit auch die Qualifikationsanforderungen
von MTA. Analog zu den uberfachlichen Qualifikationen sollten die MTA-Schulen daher an-
geben, wie wichtig eine starkere Berlcksichtigung ausgewahlter medizintechnischer Ent-

wicklungen und Innovationen in der Aus- und Weiterbildung von MTA ist.

Art und Relevanz der Themen fir den Bereich der Labormedizin kdnnen der Abb. 7 ent-
nommen werden. Die mit Abstand wichtigste medizintechnische Innovation aus Sicht der
MTA-Schulen stellt demnach die molekulare Diagnostik dar. Fast 80% der Befragungsteil-
nehmer halt eine Bertcksichtigung dieses Themas in der Aus- oder Weiterbildung von MTLA
fur duferst wichtig. Generell wird erwartet, dass molekulardiagnostische Verfahren in der
nachsten Dekade flachendeckend Einzug in die medizinische Routinediagnostik halten wer-
den.* Auch die fortschreitende Automatisierung und Computerisierung im Labor werden sich
fortsetzen und diesbezulglich eine gezielte Qualifizierung erfordern. Eine etwas geringere Re-
levanz mit Blick auf die Weiterentwicklung des Berufshildes hat aus Sicht der Schulen die
Point-Of-Care-Technologie (POCT). Ggf. ist das POCT-Management starker Gegenstand
spezifischer Weiterbildungen fiir ausgewéhlte Positionen.? Als weitere qualifikationsrelevante
Innovationen im Labor wurden Uberdies im Rahmen einer offenen Frage noch die Telemedi-

zin und Nanobiotechnologie bzw. Biochiptechnologie genannt.

Kachler, 2007a
Vgl. Kap. 2.3.4

Noe
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Abb. 7: Beriicksichtigung fachspezifischer Qualifikationen in der Aus- und Weiterbildung
von MTLA

Im Bereich der Radiologie bilden digitale Bildgebungsverfahren und die Bildbe- oder
-verarbeitung die wichtigsten Qualifikationsfelder. Jeweils rund drei Viertel der befragten
Schulen betrachten sie als auferst wichtig fir die Aus- oder Weiterbildung der MTRA. Auch
andere medizintechnische Entwicklungen wie die Hybridtechnologie, die Teleradiologie oder
die radiologischspezifische EDV werden Uberwiegend als sehr wichtig fur die Weiterentwick-
lung der MTRA eingestuft (Abb. 8).

Digitale Bildgebungsverfahren

Bildbearbeitung/-verarbeitung

Radiologiespezifische EDV

Teleradiologie/Telemedizin

Molekulare
Bildgebung/Hybridtechnologie

1 2 3 4
weniger wichtig wichtig sehr wichtig aulerst
wichtig

Mittelwerte

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 8: Beriicksichtigung fachspezifischer Qualifikationen in der Aus- und Weiterbildung
von MTRA
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Die Ausbildung zum MTAF halten nur wenige Schulen vor. Deswegen wurden hier selten
Angaben zu wesentlichen medizintechnischen Entwicklungen und Innovationen gemacht.

Schwerpunkte lieRen sich hierbei nicht identifizieren.

3.7 Bedarf an neuen Berufen

Im Unterschied etwa zum OP-Bereich, wo sich in den letzten Jahren eine Reihe neue Be-
rufshilder entwickelt und etabliert hat', ist eine vergleichbare Binnendifferenzierung bei den
MTA-Berufen einstweilen nicht zu beobachten. Die vorhandenen Aus- und Weiterbildungen
sind seit geraumer Zeit etabliert und allenfalls aktualisiert worden. Nichtsdestotrotz wurden
die MTA-Schulen befragt, ob sie im Bereich der MTA-Berufe einen Bedarf fur "neue" Berufe
oder Berufsbilder sehen. Diese Frage wurde von lediglich einem Drittel der Befragten bejaht
(Abb. 9).

Sehen Sie im Bereich der MTA-Berufe einen Bedarf fiir "neue” Berufe oder Berufsbilder?

keine Angabe
moglich ja

21,49

% 33,2%

N

nein
45,4%

MTA-Schulen in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 9: Bedarf fiir "neue" Berufe oder Berufsbilder im MTA-Bereich

Diese Gruppe sollte im Rahmen einer offenen Frage Beispiele flur solche neuen Berufsbilder
geben. Dabei lassen sich im Wesentlichen drei Schwerpunkte ausmachen: Ein Teil der Be-
fragten sieht in erster Linie einen Bedarf fur eine weitere Ausdifferenzierung und Spezialisie-
rung der MTA-Berufe, etwa im Bereich der Labormedizin eigenstandige Ausbildungszweige
in den heutigen Schwerpunktfachern wie Molekularbiologie, Histologie oder Hamatologie
(analog zum Zytologieassistenten). Eine zweite Gruppe préaferiert unterschiedliche Qualifika-

tionsniveaus in der MTA-Ausbildung, konkret zusatzlich zur jetzigen dreijahrigen Ausbildung

! Vgl. Teil C
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eine verklrzte Ausbildung flr einfache oder Routinetatigkeiten im Sinne eines medizintech-
nischen Fachangestellten (analog zum friiheren Medizinisch-technischen Gehilfen). Eine drit-
te Gruppe erwartet schlieldlich neue Berufsbilder in den Bereichen Uberfachlicher Qualifika-

tionen wie Qualitdtsmanagement, EDV, Geratetechnik oder Studienadministration.

Die Ergebnisse zeigen insgesamt, dass im MTA-Bereich nur partiell ein Bedarf fir neue Be-
rufe oder Berufsbilder gesehen wird; falls doch, zielen die Vorschlage ausschliefdlich auf eine
Ausdifferenzierung vorhandener Qualifikationen. In keinem einzigen Fall werden Berufsbilder
genannt, die eine starker berufsgruppenibergreifende Integration von Qualifizierungen in-
tendieren. Die Durchlassigkeiten zwischen den MTA-Berufen durften daher kinftig noch wei-

ter abnehmen.!

3.8 Delegation von Tatigkeiten

In der gesundheitspolitischen Fachdiskussion nimmt die Thematik der Leistungsdelegation
zwischen den Berufsgruppen aktuell einen hohen Stellenwert ein. Im Mittelpunkt der Debatte
standen bislang der Arztliche Dienst sowie der Pflege- und Funktionsdienst.? Konkret geht es
vor allem um die Frage, inwieweit und unter welchen Bedingungen bislang arztliche Tatigkei-
ten an Pflege- und Funktionskrafte delegiert werden kdnnen. Die MTA-Berufe spielten jedoch
bei der Delegationsthematik bislang kaum eine Rolle. Dabei erscheinen sie auf Grund ihrer
engen Kooperation mit den Arzten pradestiniert, ausgewéhlte arztliche Tatigkeiten zu ber-

nehmen.

Mittels der Schulbefragung sollte ansatzweise untersucht werden, ob und, wenn ja, welche
ausgewahlten arztlichen Tatigkeiten an die MTA-Berufe delegiert werden kdénnen. Die ent-
sprechende Fragestellung in der Erhebung stand ausdrucklich unter dem Vorbehalt, dass die

ggf. erforderlichen rechtlichen Voraussetzungen geschaffen wurden.

Die Uberwiegende Anzahl der Experten aus den MTA-Schulen halt demnach arztliche Leis-
tungen fur teilweise delegationsfahig (Abb. 10). Rund drei Viertel der Befragten sind der Auf-
fassung, dass ausgewahlte Tatigkeiten im Prinzip auf MTA Ubertragen werden kénnten. Im
Rahmen einer offenen Frage sollten sie, differenziert nach den drei MTA-Berufen, Uberdies
wichtige Beispiele dafir nennen, welche Tatigkeiten daflr in erster Linie in Betracht kom-

men.

Vgl. ausfuhrlich Kap. 4
Vgl. Offermanns, 2008, Sachverstandigenrat, 2007
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Konnen aus lhrer Sicht ausgewabhlte arztliche Tatigkeiten an die MTA-Berufe delegiert werden?

keine Angabe
moglich
17,4%

ja
nein 74,0%
8,6%

MTA-Schulen in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 10: Delegation ausgewadhlter arztlicher Tatigkeiten an MTA-Berufe

Im Bereich der MTLA dominiert dabei eindeutig die labormedizinische Befundung, etwa im
Sinne einer Vor- oder Endbefundung bzw. biomedizinischen Validierung der Befunde, der In-
tegration der Befunde oder einer Beratung zwecks Testinterpretation bzw. Empfehlungen zur
weiterfuhrenden Diagnostik. Am zweithaufigsten sind hier Blutenthnahmen genannt worden.
Weitere Mehrfachnennungen betrafen die Laborleitung und patientennahe Tatigkeiten wie

die Patientenaufklarung oder die Einweisung bzw. Betreuung von Patienten an Messgeraten.

Auch fir den MTRA-Bereich nahm das Thema Befundung bzw. Vorbefundung, zumindest
bei ausgewahlten radiologischen Untersuchungen, einen zentralen Stellenwert ein. Daruber
hinaus wurden als delegierbare Leistungen noch die Applikation von Kontrastmitteln und Ra-
diopharmaka, das Legen von Zugangen, arztliche Aufgaben zur Vorbereitung oder ggf. auch
Durchfiihrung ausgewahlter Untersuchungen, Teile der Bestrahlungsplanung, Blutentnah-
men sowie die Patientenaufklarung mehrfach aufgefihrt. Auch bei den MTAF stehen die
(Vor)Befundung sowie eine starkere Verantwortungsibernahme bei funktionsdiagnostischen

Untersuchungen im Fokus des Delegationspotenzials.

Eine Delegation arztlicher Leistungen an MTA bedeutet c.p. eine Mehrbelastung in der Be-
rufsaustibung, die ggf. durch entsprechende Entlastung bei anderen Tatigkeiten zu kompen-
sieren ist. Auch unabhangig von der Delegation arztlicher Leistungen stellt sich die Frage, ob
im Rahmen einer Neuausrichtung der Gesundheitsberufe insgesamt bislang von MTA aus-

geubte Tatigkeiten an andere (ggf. weniger qualifizierte Berufsgruppen) delegiert werden
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kénnen. Analog zur Delegation arztlicher Tatigkeiten wurde diese Thematik abermals

exemplarisch in der Schulbefragung angerissen.

Hinsichtlich der Delegationsfahigkeit von MTA-Tatigkeiten fallt die Akzeptanz merklich zu-
rickhaltender aus (Abb. 11). Nur gut ein Drittel der Befragten ist der Auffassung, dass aus-
gewahlte fachliche MTA-Tatigkeiten an andere Berufsgruppen (wie entsprechend angelernte
medizinische Fachangestellte, Pflegekrafte, Gehilfen etc.) delegiert werden koénnten.
Nichtsdestotrotz sind die hier genannten Beispiele fiur delegierbare Leistungen in den drei
humanmedizinischen MTA-Berufen aufschlussreich mit Blick auf die Weiterentwicklung tech-

nischer Assistenzberufe:

3,0%

ja
35,8%

nein
59,3%
MTA-Schulen in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 11: Delegation ausgewadhlter fachlicher MTA-Tatigkeiten an andere Berufsgruppen

Bei den MTLA wurden vor allem einfache, qualitative und semiquantitative Untersuchungen
bzw. die Routineanalytik der einfacheren Art (z.B. Blutzucker, Fett, Harnsaure, Enzyme) als
delegierbar betrachtet. Auch fir die Dokumentation und Administration bestehen Delegati-
onspotenziale, etwa hinsichtlich Material-/Probenannahme, Verteilung, Archivierung oder der
Bestlickung, Bedienung und Wartung von Geraten. Auch fir MTRA werden Delegationsmdg-
lichkeiten am ehesten bei der Dokumentation und Administration gesehen, daneben noch fir
die Patientenvor- und -nachbereitung bei diagnostischen und therapeutischen Verfahren so-
wie bei Tatigkeiten, die traditionell eher in den Aufgabenbereich von Rdntgenhelfern oder

-schwestern fallen.
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3.9 Aktualisierungsbedarf der MTA-Ausbildung

Angesichts des aufgezeigten Qualifizierungsbedarfs im MTA-Bereich stellt sich abschlieRend
die Frage, inwieweit die bisherige Ausbildung noch den Anforderungen genugt bzw. inwie-
weit hier Aktualisierungsbedarf besteht. Diese Frage wurde sowohl den MTA-Schulen als
auch den Krankenhausern gestellt. Abb. 12 zeigt zunachst die Ergebnisse fir die Schulbe-
fragung. Konkret sollten die Schulen angeben, inwieweit bei ihnen bestimmte Aspekte der

MTA-Ausbildung realisiert sind oder nicht.

Aktualitdt d. Ausbildungsinhalte

Fachl./wissensch. Fundierung

Péadagog.-didakt. Kompetenz d.
hauptamtl. Lehrer

Fachl. Kompetenz d. hauptamtl.
Lehrer

Umsetzung
Aktualisierung/Innovationszyklen

Umsetzung neuer Lehr-
ILernformen

Modularer Unterrichtsaufbau

Praxisorientierung d. schulischen
Ausbildung

Verzahnung schulische u. prakt.
Ausbildung

Standardisierung d. prakt.
Ausbildung

Qualifizierung Praxisanleitung

| | |
1 2 3 4
wenig mafig ziemlich sehr

Mittelwerte

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 12: Umsetzungsgrad ausgewahlter Aspekte der MTA-Ausbildung - Einschiatzungen
der MTA-Schulen
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Demnach wird vor allem der theoretische Teil der Ausbildung von den Schulen positiv bewer-
tet. Das gilt gleichermafen fir die Aktualitdt und fachlich-wissenschaftliche Fundierung der
Ausbildungsinhalte wie die padagogisch-didaktische und fachliche Kompetenz der hauptamt-
lichen Lehrkrafte. Relativierend sei allerdings erwahnt, dass es sich hierbei um Selbstein-
schatzungen der Schulen bzw. der Lehrkrafte handelt, die anderweitig nicht durchweg geteilt

werden.!

GroRere Defizite sehen die Schulen insbesondere in der Ausbildungsorganisation und
—methodik. Das betrifft gleichermalen einen modularen Unterrichtsaufbau, die Umsetzung
neuer Lehr- und Lernformen (z.B. E-Learning, Lernfeldansatz) und die Realisierung von Ak-
tualisierungs- oder Innovationszyklen in der Ausbildung. Die letztgenannte Einschatzung
steht zumindest teilweise im Widerspruch zur behaupteten hohen Aktualitat der Ausbildungs-
inhalte.

Die praktische Ausbildung wird von den Schulen ambivalent beurteilt. Auf der einen Seite
werden die starke Praxisorientierung der schulischen Ausbildung und ihre enge Verzahnung
mit der praktischen Ausbildung hervorgehoben. Auf der anderen Seite wird eine geringe
Standardisierung der praktischen Ausbildung sowie eine unzureichende Praxisanleitung der

Schiiler an den praktischen Ausbildungsstatten partiell bemangelt.

Die Einschatzungen der Krankenhauser zur MTA-Ausbildung fallen tendenziell anders aus
als bei den MTA-Schulen (Abb. 13). Hier lautete die konkrete Fragestellung, inwieweit eine
Weiterentwicklung der MTA-Ausbildung nach MalRgabe bestimmter Aspekte sinnvoll ist oder
nicht. Demnach halten 80% der Krankenhduser eine Aktualisierung der Ausbildungsinhalte
fur erforderlich. Ein annahernd gleicher Prozentsatz der Krankenhauser pladiert jeweils fir
eine starkere Praxisorientierung der schulischen Ausbildung, eine bessere Verzahnung von
schulischer und praktischer Ausbildung sowie eine verbesserte Praxisanleitung. Auch eine
Neuausrichtung der Fort- und Weiterbildung bei MTA wird mehrheitlich begrifdt. Einen Be-
darf fur eine starkere Spezialisierung innerhalb der bestehenden MTA-Berufsbilder sieht die

Mehrheit der Befragten einstweilen noch nicht.

Trotz tendenziell unterschiedlicher Einschatzungen stimmen die MTA-Schulen und Kranken-
hauser in der Bewertung der MTA-Ausbildung darin Uberein, dass insbesondere hinsichtlich

der Aktualisierung der Ausbildungsinhalte, der Standardisierung der praktischen Ausbildung

! Vgl. Kachler, 2007a, Evans et al., 2008 sowie Kap. 10.3
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und der Praxisanleitung in den praktischen Ausbildungsstatten am ehesten Handlungsbedarf
besteht.

Aktualisierung d. Ausbildungsinhalte

Starkere Praxisorientierung d. schulischen Ausbildung
Bessere Verzahnung v. schulischer u. prakt. Ausbildung
Starkere Standardisierung d. prakt. Ausbildung
Verbesserte Praxisanleitung i.d. prakt. Ausbildung

Neuausrichtung d. Fort- und Weiterbildung bei MTA

Starkere Spezialisierung innerhalb bestehender MTA-
Berufsbilder

90

Krankenhauser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 13: Aktualisierungsbedarf der MTA-Ausbildung - Einschatzungen der Krankenhauser
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4 Durchlassigkeiten

Im Rahmen der dritten Forschungsfrage waren die Durchlassigkeiten im System der vorhan-
denen MTA-Berufe darzustellen und weitergehende Moglichkeiten zur Verbesserung der
Durchlassigkeiten bis hin zu einer gemeinsamen Grundausbildung (common trunk) zu pri-
fen. Die Analysen zeigen indes, dass die horizontalen Durchlassigkeiten in den MTA-Berufen
- also zwischen verschiedenen Berufsfeldern - gering sind und diesbeziglich realistischer-
weise auch nur wenig Verbesserungsmaglichkeiten bestehen. Vertikale Durchlassigkeiten im
Sinne systematischer Aufstiegs- oder Karriereoptionen sind gleichfalls unterentwickelt, Ver-

besserungen lassen sich hier aber durchaus realisieren.

4.1 Durchlassigkeiten in den MTA-Berufen

Mit Blick auf die horizontalen Durchlassigkeiten in den MTA-Berufen ist grundsatzlich zu un-
terscheiden zwischen den Ausbildungsinhalten, den Einsatzbereichen und den Qualifizie-
rungswegen. Fir die Durchlassigkeiten zwischen den verschiedenen Qualifizierungswegen
innerhalb der MTA-Ausbildung ist § 7 des MTA-Gesetzes grundlegend: Demnach kann eine
begonnene oder abgeschlossene Ausbildung in einem MTA-Beruf im Umfang ihrer Gleich-
wertigkeit auf die Ausbildung in einem anderen MTA-Beruf anerkannt werden; die Anerken-
nung ist eine Ermessensentscheidung der zustandigen Landesbehérde. Ergebnis der Aner-
kennung ist in der Regel eine verkirzte Ausbildung, die allerdings mit der vollen staatlichen
Priafungen zur MTA abgeschlossen werden muss. Die Gleichwertigkeit der Ausbildung be-
zieht sich dabei lediglich auf die in der Ausbildung erworbenen Kenntnisse, Fahigkeiten und

Fertigkeiten. Berufliche Erfahrungszeiten sind nicht beriicksichtigungsfahig.*

Diese Regelung stellt insoweit "eine Besonderheit auf dem Gebiet der nicht arztlichen Heil-
berufe dar und beruht auf der Tatsache, dass es vier Zweige der medizinisch-technischen
Assistenzberufe gibt. Die hierdurch erreichte Durchlassigkeit der Ausbildungen wird durch
das Konzept der Ausbildungs- und Prifungsverordnung verstarkt, in der fur alle Zweige
Grundlagenfacher, wenn auch mit teilweise unterschiedlichen Inhalten, vorgesehen sind.
[Die Regelung] ist vornehmlich dann anzuwenden, wenn der Schiler nach Ausbildungsbe-

ginn den Ausbildungszweig wechseln will."?

Vgl. Kurtenbach et al., 1996
Vgl. Kurtenbach et al., 1996, S. 86

Noe
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Vor diesem Hintergrund ist die Durchlassigkeit zwischen den Qualifizierungswegen der MTA-
Berufe faktisch eher eine theoretische Option denn von praktischer Relevanz, weil MTA-
Schiler aulierst selten zwischen den Ausbildungen wechseln. Im Rahmen der Experten-

interviews wurden dafur vor allem drei Grinde angefuhrt:

Erstens entscheiden sich die Schiler aus personlichen Interessen und Praferenzen, etwa mit
Blick auf eine starker biochemische oder physikalische Ausrichtung, ganz bewusst fir einen
bestimmten Ausbildungszweig. Die Bereitschaft zum Wechsel oder das Interesse an einer
Mehrfachqualifikation ist deswegen von vornherein gering. Doppelqualifikationen bilden da-

her unter den MTA weitestgehend Ausnahmefalle.

Zweitens besteht mit Blick auf etwaige Durchlassigkeiten zwischen den Ausbildungszweigen
keine ausreichende Infrastruktur an den MTA-Schulen. So bieten die meisten Schulen nicht
alle bzw. nur einen Ausbildungszweig an; ein Wechsel der Ausbildungen bzw. der Wunsch
nach einer Doppelqualifikation erfordert deswegen haufig auch einen Schulwechsel. Dane-
ben erschwert der vielfach nicht vorhandene modulare Unterrichtsaufbau eine gezielte und

zeitlich komprimierte Abstimmung zwischen den einzelnen Ausbildungszweigen.

Drittens fehlen bislang integrative Konzepte und validierte Praxisansatze fir eine starkere
Durchlassigkeit zwischen den MTA-Berufen. Vor diesem Hintergrund sind die MTA-Schulen
selbst kaum imstande, eine hohe Durchlassigkeit zwischen den verschiedenen MTA-Berufen
in den Fokus ihrer curricularen Ausrichtung zu stellen. Da sich die MTA-Berufe, historisch
bedingt, in eigenstandige Berufszweige ausdifferenziert hat, haben sie diesbezlglich auch

keinen besonderen Bedarf bzw. ein primares Interesse.

Auf Grund der Ausdifferenzierung der MTA-Berufe gibt es faktisch gleichfalls keine Durch-
Iassigkeiten in den praktischen Einsatzbereichen zwischen den verschiedenen Berufszwei-
gen. Die MTA in den verschiedenen Zweigen sind in der Regel nicht daflr qualifiziert, in ei-
nem anderen MTA-Beruf mit hinreichender Kompetenz arbeiten zu kénnen (von gezielten
Fortbildungen oder Einarbeitungen fir ausgewahlte Tatigkeiten einmal abgesehen). Da
Mehrfachqualifikationen die Ausnahme bilden, sind sie fur die Durchldssigkeiten zwischen
den Einsatzbereichen Uberdies ohne Belang. In der Praxis arbeiten daher die jeweiligen
MTA-Berufe ausschlieBlich in ihren genuinen Einsatzbereichen, also im Labor, in der Radio-

logie und der Funktionsdiagnostik.
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Eine starkere Durchlassigkeit der Qualifizierungswege und Einsatzbereiche wurde in den
Experteninterviews vor allem zur Bedarfsdeckung in den MTA-Berufen teilweise begrafst. Vor
allem in der Radiologie wirde sich demnach ein Personalmangel abzeichnen. Demgegenu-
ber wirde es im Labor infolge einer starkeren Nachfrage sowie von Rationalisierungseffek-
ten auf Grund der zunehmenden Technisierung ein absehbares Uberangebot an Arbeitskraf-
ten geben. Vor diesem Hintergrund kénnte ein Bedarf an doppel- oder mehrfachqualifizierten
MTA entstehen. Vor allem in Hausern der Grund- und Regelversorgung kénnten verbesserte
Durchlassigkeiten zwischen den Berufen bzw. eine Mehrfachqualifikation zu einer besseren
Personalauslastung fuhren. Daflr ist allerdings eine vdllige Neuausrichtung der Ausbildung

erforderlich.

Selbst bei grundsatzlichem Fortbestand der verschiedenen Berufszweige kann zumindest
mit Blick auf Fort- und Weiterbildungen eine partielle horizontale Durchlassigkeit zwischen
den verschiedenen MTA-Berufen sinnvoll sein. Zu denken ist hierbei an labornahe Zusatz-
gualifikationen flr Radiologieassistenten etwa im Bereich der molekularen Bildgebung, der
Immunologie und Histologie. Umgekehrt konnen Laborassistenten durch den Erwerb der
Fachkunde im Strahlenschutz entsprechend der Rontgen- bzw. Strahlenschutzverordnung
auch in der Radiologie eingesetzt werden. Entsprechende Durchstiege flhren allerdings nur
selektiv und punktuell zu Durchlassigkeiten zwischen den technischen Assistenzberufen, je-

doch nicht systematisch.

Auch vertikale Durchlassigkeiten sind in den technischen Assistenzberufen deutlich unte-
rentwickelt. Ein wesentlicher Grund hierflr besteht darin, dass es Uber die grundstandigen
Ausbildungen hinaus kein koharentes System der beruflichen Weiterqualifizierung gibt. Die
Angebote zur Weiterqualifizierung erfolgen vielfach unkoordiniert und mit vagem Bezug zu
Anforderungs- oder Stellenprofilen in der Praxis. Uberdies gibt es in den technischen Assis-
tenzberufen keine konsequente berufliche Hierarchisierung derart, dass den jeweiligen Qua-
lifikationsebenen entsprechende Kompetenzbeschreibungen im Sinne professioneller Stan-
dards zugeordnet oder bestimmte Qualifizierungen auch mit korrespondierenden Aufstiegs-
oder Karriereoptionen verbunden werden. Eine groRe vertikale Durchlassigkeit setzt deswe-

gen eine gezielte Modularisierung von Bildungsgangen mit strukturell verzahnten und an-
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schlussfahigen Niveaustufen in Form von grundstandigen Ausbildungen, systematischen

Weiterbildungen und Akademisierungsoptionen voraus.*

Die groften Durchlassigkeiten im Bereich der MTA-Berufe existieren derzeit bei den Ausbil-
dungsinhalten, zumindest im Grundsatz in den medizinischen, natur- und sozialwissenschaft-
lichen Grundlagenfachern. Diese sind in allen drei Berufszweigen weitestgehend identisch,
einzig das Fach Chemie/Biochemie wird in der Ausbildung fir die Funktionsdiagnostik nicht
angeboten (vgl. Tab. 9). Gemal der Ausbildungs- und Prifungsverordnung sind auch die
Unterrichtsthemen und Stundenzahlen hier berufsgruppenibergreifend vielfach vergleichbar.
Entsprechend der jeweiligen fachlichen Ausrichtung weist allerdings die Chemie/Biochemie
in der Ausbildung der MTLA Uberproportionale Stundenzahlen auf, in der MTRA-Ausbildung
die Physik und in der MTAF-Ausbildung die Physiologie/Pathophysiologie. In allen drei Aus-
bildungszweigen machen die aufgefihrten Grundlagenfacher etwa ein Sechstel der gesam-
ten Ausbildungszeit bzw. zwischen 24% (MTLA) und 30% (MTAF) der theoretischen Ausbil-

dung aus.

Tab. 9: Grundlagenfacher im theoretischen Unterricht der MTA-Berufe

Stundenzahlen

Facher MTLA MTRA MTAF
Berufs-, Gesetzes- und Staatskunde 40 40 40
Mathematik 40 40 40
Biologie und Okologie 40 40 40
Hygiene 40 40 40
Physik 100 140 120
Statistik 20 20 20
EDV und Dokumentation 80 80 80
Chemie / Biochemie 180 100 --
Anatomie 40 80 60
Physiologie / Pathophysiologie 60 50 100
Krankheitslehre 30 60 30
Erste Hilfe 20 20 20
Psychologie 30 40 80
Fachenglisch 40 40 40
Summe der Stunden 760 790 710
Anteil am theoretischen Unterricht 24,0% 28,2% 30,0%
Anteil an der Ausbildungszeit insgesamt 17,3% 18,0% 16,1%

! Vgl. Kachler, 2007a sowie ausfuhrlicher Kap. 5.2, 10.1 und 10.3.
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Facheridentitat bedeutet allerdings nicht zwangslaufig, dass die jeweiligen Unterrichtsinhalte
im Wesentlichen identisch sind oder sogar gemeinsam, d.h. berufsgruppenubergreifend un-
terrichtet werden. Vielmehr kénnen auch die Grundlagenfacher mehr oder weniger berufs-
gruppenspezifisch ausgerichtet sein. Die tatsachliche Durchlassigkeit der Ausbildungsinhalte
ist insofern primar eine empirische Frage. Dieser Thematik wurde deshalb im Rahmen der

Befragung der MTA-Schulen ein eigenes Kapitel gewidmet.

4.2 Common trunk in den MTA-Berufen

Bis zur Novellierung des MTA-Gesetzes im Jahr 1993 gab es eine gemeinsame Grundaus-
bildung fir die verschiedenen MTA-Berufe. Diese dauerte sechs Monate zu Beginn der Aus-
bildung. Die Regelung sollte es den Schulern ermoglichen, sich erst nach einer gemeinsa-
men Grundausbildung fur eine Fachrichtung zu entscheiden. Mit dem novellierten MTA-
Gesetz wurde die gemeinsame Grundausbildung abgeschafft, weil sie sich nach Ansicht des
Gesetzgebers in der Praxis nicht bewahrt hatte: zum einen, weil nur ein Teil der Schulen
Uberhaupt zwei oder mehr Ausbildungszweige anbietet. Zum anderen machte auch die zu-
nehmende Differenzierung in den Fachrichtungen ein unterschiedliches Grundlagenwissen
erforderlich; deswegen erschien auch eine entsprechende Differenzierung in den Lehrinhal-

ten sinnvoll.*

Diese Entscheidung wird allerdings bis heute nicht von allen MTA-Schulen geteilt. So halt
knapp die Halfte der Befragten eine gemeinsame Grundausbildung fir die humanmedizini-
schen MTA-Berufe nach wie vor im Grundsatz fir sinnvoll. Annahernd derselbe Prozentsatz
halt sie flir obsolet (Abb. 14). Unabhangig von dieser grundsatzlichen Einschatzung stellt
sich die Frage, inwieweit es eine gemeinsame Grundausbildung in den MTA-Schulen heute
noch gibt. Die nachfolgenden Auswertungen beschranken sich aus statistischen Griinden auf
die Bereiche der MTLA und MTRA, da die MTAF-Ausbildung nur von wenigen Schulen an-

geboten wird.

Rund 55% der Schulen, welche an der Befragung der MTA-Schulen teilgenommen haben,
halten gleichermalen die Ausbildungszweige der Labor- und Radiologieassistenz vor. Davon
gaben 80% (bzw. knapp 30% der MTA-Schulen insgesamt) an, gemeinsame oder inhaltlich

weitgehend identische Unterrichtsmodule fir die beiden Ausbildungen anzubieten.

! Kurtenbach et al., 1996
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Halten Sie eine gemeinsame Grundausbildung fiir MTA-Berufe im Grundsatz fiir sinnvoll?

ja, fir MTRA und ja, fiir MTLA und

MTAF —~— MTRA
1.2% 3,4%

ja, generell fiir
humanmed. MTA-
Berufe
43,7%

nein, tiberhaupt nicht
46,2%

MTA-Schulen in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 14: Gemeinsame Grundausbildung in den MTA-Berufen

Diese Unterrichtsmodule umfassen im Durchschnitt 393 Stunden wahrend der dreijahrigen
Ausbildung (Standardabweichung: 192 Stunden). Der Median der Verteilung liegt bei 350
Stunden (unterer Quartilswert: 270 Stunden, oberer Quartilswert: 560 Stunden). Bei einer
theoretischen Stundenzahl von 3.170 Stunden (MTLA) bzw. 2.800 Stunden (MTRA) finden
somit durchschnittlich weniger als 15% des Unterrichts noch gemeinsam respektive mit an-
nahernd gleichen Inhalten statt. Bezogen auf die Ausbildungszeit von 4.400 Stunden insge-
samt, also inklusive der praktischen Ausbildung, liegt der entsprechende Anteilswert lediglich
bei 9%.

Legt man nur die Stundenzahl der identischen Facher in den beiden Ausbildungen gemaf
APrV zugrunde (also knapp 800 Stunden), dann sind durchschnittlich noch allenfalls in rund
der Halfte der Unterrichtszeit die Unterrichtsinhalte weitgehend identisch, so dass ein ge-
meinsamer Unterricht erfolgt oder moglich ware. Selbst ein nach der APrV prinzipiell mégli-
cher "common trunk" an gemeinsamen Inhalten wird in der Praxis also bei weitem nicht aus-

geschopft.

Abb. 15 zeigt, auf welche Facher sich die gemeinsamen oder inhaltlich weitgehend identi-
schen Unterrichtsmodule erstrecken. Demnach findet ein gemeinsamer oder inhaltsgleicher
Unterricht vor allem in den allgemeinen Grundlagenfachern wie Berufskunde (in 80% der
Schulen mit MTLA- und MTRA-Ausbildung) oder Mathematik statt (knapp 70% der Schulen

! Vgl. Tab. 9
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mit beiden Ausbildungen). Dagegen haben sich vor allem bei den medizinischen Grundla-

genfachern (wie Anatomie, Physiologie, Krankheitslehre) die Ausbildungsinhalte schon star-
ker ausdifferenziert.*

Berufs-,Gesetzes- u. Staatskunde
Mathematik

Biologie u. Okologie
Hygiene

Physik

Statistik

EDV u. Dokumentation
Anatomie

Physiologie
Krankheitslehre

Erste Hilfe
Psychologie

Fachenglisch

T T T T T T T T 1
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

MTA-Schulen mit MTLA- und MTRA-Ausbildung in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 15: Gemeinsame/inhaltlich weitgehend identische Unterrichtsmodule in den MTA-Schulen

Unabhangig von den gemeinsamen Unterrichtsinhalten werden die Optionen flr erweiterte
Durchlassigkeiten zwischen den verschiedenen MTA-Berufen seitens der MTA-Schulen eher
skeptisch beurteilt, wie die Antworten auf zwei spezifische Fragen hierzu belegen: So wirde
es nur eine Minderheit von knapp 30% der Schulen begrifRen, wenn die Durchstiegsmdg-
lichkeiten zwischen den MTA-Berufen verbessert wirden, etwa durch bessere Andockmaog-
lichkeiten der einzelnen Ausbildungszweige, einen modularen Unterrichtsaufbau oder die
Schaffung von Doppelqualifikationen (Abb. 16).

Eine gewisse Untererfassung ist bei dieser Fragestellung nicht grundsatzlich auszuschlielen, falls den Antwortenden
die Unterrichtsinhalte nicht durchweg bekannt waren.
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Wiirden Sie es grundsatzlich begriiBen, wenn die Durchlassigkeiten/ Durchstiegsmoglichkeiten
zwischen den MTA-Berufen verbessert wiirden?

keine Angabe
moglich
12,8%

eher ja
29,3%

S—

eher nein
57,9%

MTA-Schulen in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 16: Verbesserung der Durchldssigkeiten zwischen MTA-Berufen

Auch mit Blick auf den Personalbedarf bzw. sich einen teilweise abzeichnenden Personal-
mangel bei MTA-Berufen stellen erweiterte Durchlassigkeiten aus Sicht der Experten in den
MTA-Schulen keinen praktikablen Lésungsweg dar. Mehr als zwei Drittel der Befragungsteil-
nehmer sind der Ansicht, dass verbesserte Durchstiegsmdéglichkeiten (z.B. durch Doppelqua-
lifikationen oder gezielte Weiterbildungen in anderen MTA-Berufen) keine Mdglichkeit sind,
um den Personalmangel teilweise zu reduzieren. Eine Minderheit von Befragten halt eine
solche Option allenfalls flr ausgewahlte Tatigkeitsbereiche (14,6%) bzw. speziell fur Kran-
kenhauser der Grund- und Regelversorgung (7%) mit entsprechend geringerer Ausdifferen-

zierung der Leistungs- und Anforderungsstrukturen fir sinnvoll (Abb. 17).

Stellen verbesserte Durchldssigkeiten zwischen den MTA-Berufen eine Moglichkeit dar, den
Personalmangel teilweise zu reduzieren?

Eher nein

Eher ja
Eher fiir ausgewaihlte
Tatigkeitsbereiche

Eher fiir KHder Grund-
IRegelversorgung

0 10 20 30 40 50 60 70

MTA-Schulen in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 17: Verbesserte Durchlassigkeiten zwischen den MTA-Berufen als Méglichkeit
zur Reduktion des Personalmangels
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Insgesamt bestatigen die empirischen Ergebnisse der Schulbefragung somit nachdricklich,
dass sich die drei humanmedizinischen MTA-Berufe zu weitgehend eigenstandigen Qualifi-
kationen ausdifferenziert haben. Die Schnittstellen zwischen den Unterrichtsinhalten sind ge-
ring. Sie betreffen zudem Uberwiegend die medizinischen, natur- bzw. sozialwissenschaftli-
chen Grundlagenfacher und begriinden insofern keine gréf3ere Durchlassigkeit zwischen den
verschiedenen MTA-Berufen, weder wahrend der Ausbildung noch hinsichtlich der spateren
Praxiseinsatze. Die Kompetenzen und Qualifikationsanforderungen in den einzelnen Berufen
sind so spezifisch, dass es kaum Einsatzmdglichkeiten in anderen Berufsfeldern gibt. Be-
rufsgruppentbergreifende Einsatze erscheinen vor diesem Hintergrund allenfalls bei geziel-

ten Fortbildungen fiir ausgewahlte Tatigkeitsbereiche méglich und sinnvoll.*

Vgl. ausfihrlich auch Kap. 10.1 zu den praktischen Schlussfolgerungen.
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5 Ubertragbarkeit internationaler Konzepte

Gemal der vierten zentralen Forschungsfrage sind Ansatze und Konzepte aus anderen
Staaten, insbesondere der EU, darzustellen und hinsichtlich ihrer Ubertragbarkeit auf
Deutschland zu analysieren. In diesem Sinne erfolgt nachfolgend zunachst ein kursorischer
Uberblick zur MTA-Ausbildung in Europa. Dabei geht es ausdriicklich weniger um Detailana-
lysen der europaischen Situation als vielmehr um die Identifikation wesentlicher Besonder-
heiten und Unterschiede im Vergleich zu Deutschland. Internationale Konzepte aufgreifend
und integrierend wird dann beispielhaft ein Gesamtbildungskonzept fur die technischen As-
sistenzberufe hierzulande vorgestellt. Eine Besonderheit der MTA-Ausbildung im Ausland
besteht in einer weitergehenden Akademisierung. Vor diesem Hintergrund schliel3t das Kapi-
tel mit einer empirischen Einschatzung der Thematik durch MTA-Schulen und Krankenhau-

Ser.

5.1 MTA-Ausbildung in Europa

Im europaischen Vergleich sind die Zugangsvoraussetzungen zur MTA-Ausbildung in
Deutschland vergleichsweise niedrig angesetzt. Wie die Tabellen 10 und 11 fir die Radiolo-
gie- und Laborassistenz zeigen, gehért Deutschland zu den wenigen Landern in Europa, wo
10 Jahre Schulausbildung als Zugangsvoraussetzung zur MTA-Ausbildung genlgen. In den
meisten ubrigen Staaten sind 12 Jahre Standard. Damit sind gleichzeitig auch die formalen
Voraussetzungen gegeben, die Ausbildung auf akademischem Niveau bzw. im sog. Tertiar-

bereich anzusiedeln.!

! Vgl. Huber, 2003; Kachler, 2007a
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Tab. 10: Zugang zur MTRA-Ausbildung in Tab. 11: Zugang zur MTLA-Ausbildung in
Europa Europa
Land Schuljahre Land Schuljahre
Belgien 12 Belgien 12
Danemark 12 Danemark 12
Deutschland 10 Deutschland 10
Finnland 12 Finnland 12
Frankreich 12 Frankreich 12
Griechenland 12 Griechenland 12
Irland 12 Irland 12
Island 14 Island 14
Jugoslawien 12 Luxemburg 10
Kroatien 12 Niederlande 12-14
Lettland 12 Norwegen 12
Luxemburg 10/11 Osterreich 12
Malta 13 Portugal 12
Niederlande 13/14 Schweden 12
Norwegen 13 Schweiz 12
Osterreich 12/13 UK 14
Portugal 12 Quelle: Kachler, 2007
Schweden 12
Schweiz 12
Slowenien 12
Spanien 10
Tschechien 13

Quelle: Huber, 2003, S. 90

Gleichwohl gibt es auch in anderen europaischen Landern teilweise eine vergleichbare Aus-
bildungssystematik, die auf der Sekundarstufe Il (vergleichbar mit dem internationalen Level
C fir Vocational Training)!, angesiedelt ist (Tab. 12). So ist beispielsweise in Luxemburg,
Spanien, Frankreich, Schweiz, und England eine grundstéandige Ausbildung im Fachbereich
des Laboratoriums méglich.? In der Schweiz etwa wird die MTA-Berufsausbildung ebenso an
Berufsfachschulen oder an Fachmittelschulen absolviert, die mit dem Abschluss eines eid-

gendssischen Fahigkeitszeugnis oder Berufsmaturitat endet und gleichzeitig eine mdgliche

Vgl. Kachler 2003, Kachler 2007a
2 SDK / SRK 2003
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Zugangsvoraussetzung zu héheren Fachschulen und Fachhochschulen im universitaren Ter-
tiarbereich darstellt.' Das Ziel der Schweizer Fachmittelschulen liegt in der Vorbereitung auf
bestimmte Berufsfelder. Eine solche Fachmittelschule ist mit den deutschen Berufsfachschu-
len vergleichbar. In Luxemburg sind die Modalitaten flr die dreijahrigen Ausbildungsgénge
fur medizinisch-technische Radiologie-Assistenten und fur medizinisch-technische Labor-

Assistenten ebenfalls dhnlich wie in Deutschland.?

Grundsatzlich unterschieden sich die Bildungssysteme wesentlich hinsichtlich ihrer Struktur
und der Inhalte. Um Bildungssysteme vergleichen zu kénnen, sind daher internationale
Gruppierungen heranzuziehen. Zu unterscheiden ist die internationale Bildungsklassifikation
(ISCED) von der europaischen Berufsklassifikation. Da die Ausbildungsstufen der beiden
Klassifikationen nicht gleich definiert sind, bestehen u.a. Unterschiede bei der Zuordnung der
Ausbildungseinrichtungen zum tertiaren Bildungsniveau. Beiden gemeinsam ist jedoch, dass
Ausbildungen als tertiar klassifiziert werden, die allenfalls selektiv dem deutschen Fachhoch-

schul- oder gar Universitatsniveau entsprechen.

In diesem Sinne unterscheidet die ISCED-Klassifikation eine Tertiarstufe | und II. In der EU-
Klassifizierung wird von einer entsprechenden ,postsekundaren® oder tertiaren Ausbildung®
unterhalb des Fachhochschulniveaus gesprochen. Beim tertidren Bildungsniveau ist dem-
nach zu unterscheiden, ob es sich um ein rein ,universitires” oder ,nicht universitares® Ni-
veau handelt. Zur Stufe ,universitar, tertiar* zahlen sowohl die Studiengange, die an Univer-
sitdten absolviert werden, als auch solche, die an Fachhochschulen angeboten werden.® Zur
Stufe ,tertiar, nicht universitar* werden auch solche Bildungseinrichtungen gezahlt, die eine
,héhere Berufsbildung* vermitteln.* Zu dieser Kategorie zahlen beispielsweise die Akade-
mien in Osterreich, die hdheren Fachschulen in der Schweiz, Einrichtungen der sog. Further

Education in England oder die Baccalauréat Technologique in Frankreich (Tab. 12).

In Osterreich etwa finden die Berufsausbildungen in den Fachbereichen Laboratorium und
Radiologie in sogenannten Akademien statt, die als ,universitatsnah“ bezeichnet werden.’
Solche Akademien sind als postsekundére Bildungseinrichtungen klassifiziert.® Die Studien-

dauer ist kirzer als an Fachhochschulen und Universitaten. Im Unterschied zu Deutschland

Schweizer Bildungssystem siehe www.educa.ch (Abruf Juli 2009)
EUR-Lex 3199410038

SDK / SRK 2003

SDK/ SRK 2003

OBIG 2003a, OBIG 2003b

Osterreichische Bildungssystem siehe www.bildungssystem.at

o g s w N R


http://www.educa.ch
http://www.bildungssystem.at
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ist fir den Besuch einer postsekundaren Akademie allerdings die allgemeine Universitatsrei-
fe Voraussetzung fir die Zulassung. Nach drei Jahren wird der Abschluss eines diplomierten
medizinischen Laboranten bzw. eines diplomierten radiologisch-technischen Assistenten ver-

liehen.

Die héheren Fachschulen in der Schweiz kdnnen ebenfalls nominell dem Tertiarbereich zu-
geordnet werden. Von insgesamt 185 Ausbildungsstatten in der Schweiz fir Gesundheitsbe-
rufe sind jedoch 89% den hoéheren Fachschulen zu zuordnen und nur 11% den Fachhoch-
schulen.* Die héheren Fachschulen vermitteln den Absolvierenden die Kompetenzen, in ih-
rem Bereich selbstandig Fach- und Flihrungsverantwortung zu tbernehmen. Dabei steht die
praktische Umsetzung der erworbenen Kenntnisse im Vordergrund der héheren Berufsbil-
dung. Unter die Kategorie der héheren Fachschulen in der Schweiz fallen alle Berufsschulen,
Ausbildungszentren und Fachschulen. Die Programme, die an diesen Fachschulen angebo-
ten werden, sind nicht als Fachhochschulstudiengange anerkannt, sondern beruhen auf den

schweizerischen Ausbildungsbestimmungen.?

In England ist eine medizinisch-technische Ausbildung auf drei verschiedenen Ausbildungs-
niveaus mdglich (Sekundarstufe I, tertiar, nicht universitar und tertiar, universitar). Ahnlich
wie im allgemeinbildenden Bereich besteht in England auch bei den Berufsausbildungen ei-
ne grofde Vielfalt und Komplexitat an Bildungsniveaus. Die Berufsausbildung wird in England
auf drei unterschiedlichen Bildungsstufen angeboten. Die grundstandige Ausbildung im me-
dizinisch-technischen Bereich etwa dauert zwei Jahre und bildet gleichzeitig eine Zugangs-
voraussetzung zum Hochschulstudium. Viele englische Berufsbildungseinrichtungen der

,Further Education” sind der Stufe ,tertiar, nicht universitar* zu zuordnen.

! SDK / SRK 2003
2 SDK / SRK 2003
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Fachbereich Land Ausbildungseinrichtungen Abschluss(titel) Ausbildungsniveau Ausbildungdauer
Berufsfachschule oder Fachmittelschule eidgendssische Fahigkeitszeugnis (EFZ) bzw. Berufsmaturitat (BMS) Sekundarstufe 11 3 Jahre
Schweiz héhere Fachschule (HF) Diplomierten medizinische Laborantin / Laborant Tertiar, nicht universitar 3 Jahre
Universitat/ETH Tertiar, universitar 2 Jahre
Belgien Fachhochschule Medizinisch-technischer Laborant / Laborantin Tertiar, universitar 3 Jahre
Deutschland Berufsfachschule Medizinisch-technische Laboratoriumsassistentin (MTLA) Sekundarstufe II 3 Jahre
Hochschule/Universitat Bachelor of Science or Art Tertiar, universitar 3 Jahre
Baccalauréat technique Baccalauréat de Sciences et Techniques de laboratoire Tertidr, nicht universitar 3 Jahre
Frankreich Baccalauréat professionnel Dipléme d’Etat de laborantin d’analyses médicales D.L.A.M. Tertiar, nicht universitar 2 Jahre
Baccalauréat professionnel + Beruf Dipléme d’Etat de technicien en analyses biomédicales Tertidr, nicht universitar 3 Jahre
e e Luxemburg Fachschule Irzzg:zitr;iiz?-technischer Labor-Assistent ( "assistant(e) technique médical(e) de laboratoire") (ATM- Sekundarstufe |1 3 Jahre
Niederlande Fachhochschule (HBO) Hoger laboratoriums Onderwijs Tertiar, universitar 4 Jahre
Norwegen Fachhochschule (hagskole) Analytik/Labormesstechnik, Analytische Chemie Tertiar, universitar 3 Jahre
Osterreich Akademie Medizinisch-technische Analytikerin Len?\'/irr'sﬁ;?;e;?)ie 3 Jahre
Portugal Fachhochschule Tertiar, universitar 3 Jahre
Schweden Fachhochschule Tertidr, nicht universitar 3 Jahre
Further Ecudation National Certificate in Medical Laboratory Assistants (MLA) Sekundarstufe II 2 Jahre
England Hihger Education Higer National Diploma in Science (HND) Tertiar, nicht universitar 3 Jahre
Hochschule/Universitat Bachelor of Science in Biomedical Sciences (MLSO) Tertiar, universitar ?hié}zgetr;rzlir‘:;hre ‘on
Schweiz héhere Fachschule (HF) Fachfrau/Fachmann fiir medizinisch-technische Radiologie Tertidr, nicht universitar 3 Jahre
Fachhochschule Diplomierten Fachfrau/Fachmann fir medizinisch-technische Radiologie Tertiar, universitar 3 Jahre
Deutschland Berufsfachschulen Medizinisch-technische Radiologieassistentin (MTRA) Sekundarstufe Il 3 Jahre
Universitat Bachelor of Science ,Gesundheits- und Pflegewissenschaft (BSc) Tertiar, universitar 3 Jahre
Osterreich Akademie Diplomierte radiologisch-technische Assistentin Len?:/i:sﬁ;fsizr:;e 3 Jahre
Radiologie Frankreich Universitat Dipléme d’Etat de Manipulateur d’Electroradiologie Médicale Tertiar, nicht universitar 3 Jahre
Universitat Dipléme de Technicien Supérieur en Imagerie Médicale et Radiologie Thérapeutique Tertiar, nicht universitar 3 Jahre
Luxemburg Fachschule E:eTc'i\iAz_igzz;(—)tgg;nischer Radiologie-Assistent ( "assistant(e) technique médical(e) en radiologie™)
England Hochschule/Universitat Bachelor of Science in Radiography (BSc) Tertidr, universitar 3 Jahre
Spanien Berufsfachschule
Norwegen Fachhochschule (hagskole) NTH (Norges Tekniske Hagskole) "radiograf" Tertiar, universitar 3 Jahre

Quelle: Zusammenfassung aus SDK/SDR 2003
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Eine weitere Ausbildungsmaoglichkeit in England wird mit dem Titel ,Higher National Diploma
in Medical Laboratory Science“ abgeschlossen, der allerdings von seiner Bezeichnung her ir-
refihrend ist, weil er keine reine universitare Ausbildung darstellt und ebenfalls der tertidren
.Zwischenstufe® angehdrt. Allerdings kann darauf basierend an einer britischen Universitat
ein Bachelor-Studium begonnen werden. Festhalten Iasst sich somit, dass es in England

MTA-spezifische Berufsausbildungen vielfach auch im nicht universitaren Bereichen gibt.

Das Ziel der franzésischen ,baccalauréat professionnel” besteht darin, den Absolventen eine
Quialifikation fur den Berufseinstieg in der medizinisch-technischen Laborassistenz zu er-
mdglichen. Diese Qualifikation eines ,technicien® bedeutet Ubersetzt ein technologisches
Abitur mit Vorbereitung auf entsprechende Labortatigkeiten, die einem mittleren ,nicht uni-
versitaren“ Ausbildungsniveau gleichkommt. Mit dem Besuch einer ,baccalauréat profes-
sionnel® wird gleichzeitig eine Art Fachabitur erworben, das zum Besuch einer Hochschule

berechtigt.

Fachlich-inhaltlich decken sich die international im tertidren Bereich angesiedelten Bildungs-
angebote vielfach oder weitgehend mit den deutschen Berufsausbildungen zum MTA. Ab-
weichungen ergeben sich allenfalls im Anteil des Praxisbezugs wahrend des Studiums. In
Osterreich und in der Schweiz beispielsweise findet die Ausbildung zwar auf tertidrem Ni-
veau statt, jedoch besteht ein hoher Praxisbezug, der berufsspezifische Basis- und Schlis-

selqualifikationen vermittelt.

In Tab. 13 sind exemplarisch einige internationale Bachelor-Studiengange im MTA-Bereich
dargestellt. Am Beispiel des Schwerpunktfaches der biomedizinischen Analytik lassen sich
insbesondere bei den Zugangsvoraussetzungen zwei Gruppen herauskristallisieren: Bei der
erste Gruppe ist eine vorhandene Berufsausbildung oder einschlagige Berufserfahrung eine
notwendige Voraussetzung. Dagegen verzichten andere Hochschulen auf einen Berufs-
nachweis, verlangen allerdings einschlagige Qualifikationen in den naturwissenschaftlichen
Fachern. Darlber hinaus wird deutlich, dass der Praxisanteil bei solchen MTA-Bachelor-
Studiengange hoch ist, bei denen einschlagige Berufserfahrungen oder Berufsausbildung
keine Voraussetzung fiur MTA-spezifische Studiengange sind. Damit sind solche Bachelor-

Studiengange in hohem Malfie mit einer grundstandigen Berufsausbildung vergleichbar.
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Tab. 13: Ausgewdhlte MTA-spezifische Bachelor-Studiengéange in Europa
Land Schweiz Schweiz Osterreich Schweden England
Fachhochschulstudien- Zentrum fir medizini- Fachhochschule The Sahlgrenska Aca- University of Westmin-
gange im Bereich Ge- sche Bildung FH Campus demy ster
Studiengang sundheit Medizinisches Labor Wien Goteborg University Institute of Biomedical
HES-SO Hohere Fachschule Science (IBMS) London
Genf und Lausanne Bern
Bachelor of Science in Bachelor of Science in Bachelor of Science in Bachelor of Science Bachelor (Honours) of
Abschluss medizinisch-technischer | Health Studies Health Studies flr in Biomedical Laboratory Biomedical Sciences
Radiologie Biomedizinische Science (MLSO)
Analytik
MTA-spezifische Radiologie Labor Labor Labor Labor
Richtung
Studiendauer 6 Semester 6 Semester 6 Semester 6 Semester 6 Semester
Vollzeitstudium Vollzeitstudium mit Vollzeitstudium mit Full-time Undergraduate Full-

Studienform

3 Schul- und 3 Prakti-
kumsphasen

36 % Praxisbezug
Berufspraktika

time Applications
Part-time
Sandwich

Voraussetzungen

e EFZim gewahlten
Studienbereich und
Berufsmaturitat
oder Gymnasialmatu-
ritdt und ein Vorberei-
tungsjahr
oder eine qualifizierte
Berufserfahrung

e Abschluss einer min-
destens 3-jahrigen
Berufslehre

e oder Berufsmaturitat

e oder Gymnasium mit
Matura

e 1-2 Tage Aufnahme-
verfahren mit Kurz-
praktikum fiir Alle

¢ allgemeine oder fach-
gebundene Hoch-
schulreife

e oder Berufsreifepru-
fung

¢ oder Studienberechti-
gungsprifung und Zu-
satzprifung in Chemie
2 und Englisch 1

e oder einschlagige be-
rufliche Qualifikation
und Zusatzprifung in
Chemie 2

e upper secondary studies
(Gymnasieut-bildning) in
Mathematics and
Physics and Chemistry
and Biology

e 2 advanced-level
subjects including
Biology or Chemistry

e and 3 other General
Certificate of Sec-
ondary Education
(GCSE) subijects in-
cluding English and
Mathematics

Quelle: Eigene Darstellung 2009
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ResuUmierend lasst sich aus der Analyse und Gegenuberstellung der internationalen Berufs-
ausbildungen und Studiengange im MTA-Bereich festhalten: Erstens sind die Zulassungs-
voraussetzungen im Ausland mit in der Regel 12 Jahren héher als in Deutschland. Zweitens
sind MTA-spezifische Qualifikationen im Ausland haufiger akademisiert. Allerdings befinden
sich drittens die MTA-spezifischen Studiengange im Ausland teilweise auf einem Level, das
allenfalls selektiv dem Fachhochschul- oder Universitatsniveau in Deutschland entspricht. Im
europaischen Vergleich ist die Ausbildung in Deutschland in jedem Fall gleichwertig, selbst

wenn sie im Ausland faktisch oder nominell eher im sog. Tertiarbereich angesiedelt ist.

5.2 Abgestuftes Bildungskonzept fiir MTA-Berufe

Nachfolgend soll ein Bildungskonzept fur MTA-spezifische Studiengange vorgestellt werden,
das internationale Ansatze aufgreift und in ein abgestuftes Qualifizierungssystem integriert,
gleichwohl an der grundstandigen Ausbildung als Basisqualifikation festhalt. Im Rahmen des
Konzeptes, das von Kachler' entwickelt wurde, sind MTA-spezifische Studienginge respek-
tive Moglichkeiten einer Verbindung von Berufsausbildung und Studium als Aufstiegs- und

Weiterqualifizierungsoption fir MTA-Berufe zu betrachten.

Kernpunkte des Konzeptes sind dementsprechend eine verstarkte Durchlassigkeit zwischen
Berufsausbildung und Hochschulbildung. Letztere orientiert sich an der Struktur gestufter
Studiengange gemal der sog. Bologna-Erklarung. Abb. 18 zeigt idealtypisch die Bildungs-
pyramide flr das Berufsbild der MTA.

Auf der unteren Stufe der Pyramide sind einfach ausgebildete Personen, die als Hilfskrafte
innerhalb des Tatigkeitsgebietes der MTA-Berufe beschaftigt werden. Auf mittlerer Ebene
befinden sich die grundstandigen Ausbildungen in den MTA-Berufen. Diese Berufsquali-
fikationen bilden die Voraussetzung fiir eine akademische Zusatzqualifikation. Die erste aka-
demische Qualifikationsstufe ist das Bachelor-Studium. Das Masterprogramm baut auf der
fachwissenschaftlichen Qualifizierung im Bachelor-Studium auf. Die obere Qualifikations-

ebene bildet die Mdglichkeit eines Promotionsstudiums.

! Vgl. Kachler, 2003, 2005, 2007a, 2007b
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Quelle: Kachler 2005, S. 38
Abb. 18: Bildungspyramide im Berufsfeld der medizinisch-technischen Berufen

In Bezug auf die MTA-spezifischen Bachelor-Studiengange wird ein idealtypisches Basismo-
dell vorgeschlagen, dass zwei verschiedenen Akademisierungswege diskutiert: die soge-
nannte duale Vollzeitausbildung und das berufsbegleitende Studium (Abb. 19). Im Fokus
beider akademischer Konzepte steht die Integration schulischer, beruflicher und akademi-
scher Bildung. Der wesentliche Unterschied zwischen den beiden Konzepten besteht darin,
dass einmal fur das Studium eine Berufsqualifikation vorausgesetzt oder Ausbildung und
Studium integriert sind. Damit ist fur beide Modelle eine grundstandige Ausbildung eine not-

wendige Bedingung der Akademisierung.
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PhD Programm (Doktorat)

Masterprogramm Masterprogramm Masterprogramm
Medical Science & Health Professions Health Care
Technology Education Management

T

T

T

Berufsbegleitendes Studium
Medical Science & Technology
(Bachelor of Science)

2. Ausbildungsphase
Medical Science & Technology
(Bachelor of Science)

Ausbildungsintegrierter Erwerb
der Fachhochschulreife

Duale Vollzeitausbildung

1. Ausbildungsphase
Medizinisch-techn. Assistenz

Vollzeitausbildung
Medizinisch-techn. Assistenz

Vollzeitausbildung
Medizinisch-techn. Assistenz

Zugangsvoraussetzung
Mittlere Reife, FHR, Abitur

Hochschulzugangs-
berechtigung

Zugangsvoraussetzung
Mittlere Reife

Quelle: Kachler 2005, S. 35
Abb. 19: Abgestuftes Bildungskonzept fiir MTA-Berufe

Das Konzept der dualen Vollzeitausbildung richtet sich an Schiler ohne MTA-Ausbildung.
Hier werden gleichzeitig zwei Qualifikationen erworben: eine staatlich anerkannte Berufs-
ausbhildung und ein akademischer Bachelor-Abschluss. In der ersten Phase der dualen Aus-
bildung findet die staatlich anerkannte Berufsausbildung an MTA-Fachschulen statt. Diese
bilden in den spezifischen Fachern der Labormedizin, der Radiologie und der Funktionsdiag-
nostik aus. Wahrend der MTA-Ausbildung kann durch die Kooperation mit der Fachhoch-
schule bereits ein Grundstudium absolviert werden. In der zweiten Phase, nach Abschluss
der MTA-Ausbildung, wird das Bachelor-Programm mit dem Hauptstudium abgeschlossen.
Fir den Bachelor-Studiengang ist die allgemeine Fachhochschulreife Zugangsvorausset-
zung. Realschulabsolventen sollten die gewlnschte Fachhochschulreife ggf. zusatzlich er-

werben konnen.

Das berufsbegleitende Studium richtet sich an bereits examinierte, berufserfahrene bzw. be-

rufstatige MTA, die Uber eine Fachhochschulreife oder Abitur verfigen; in Ausnahmefallen
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reicht ggf. der Nachweis einer besonders qualifizierten Berufstatigkeit. Das Bachelor-
Studium erfolgt also hier erst nach abgeschlossener Berufsaushildung, sei es in Vollzeit oder

im engeren Sinne berufsbegleitend.

Im Vergleich zum Bachelor-Studium dient das Masterstudium grundsatzlich der wissen-
schaftlichen Vertiefung in einem Kernfach. Die Bachelor-Absolventen erweitern hier ihre pro-
fessionelle und wissenschaftliche Qualifikation in Form einer fachlichen Vertiefung und Spe-
zialisierung. Zulassungsvoraussetzung fur das Masterprogramm ist der erfolgreiche Bache-
lor-Abschluss eines jeweiligen MTA-Handlungsfeldes. Das Masterprogramm kann fir drei
verschiedene Bereiche, entweder in einem fachspezifischen MTA-Zweig, fir das Manage-

ment oder fur die fachdidaktische Lehrerausbildung abgeschlossen werden (Abb. 19).

Das Masterprogramm ,Medical Science & Technology“ baut auf der fachwissenschaftlichen
Erstausbildung im Bachelor-Studium auf. Hier werden vorwiegend die Fachrichtungen der

Labormedizin, der Funktionsdiagnostik oder der Radiologie wissenschatftlich vertieft.

Die Ausrichtung des Studiums der ,Health Professions Education“ zielt auf die Ubernahme
unterrichtlich-padagogischer Aufgaben in der Aus-, Fort und Weiterbildung der Gesundheits-
berufe sowie dem Erwerb padagogischer Forschungskompetenz. Generell ist die Qualitat
und Innovationsfahigkeit der beruflichen Qualifizierung von einer hochqualifizierten Lehrer-
schaft abhangig. Eine gezielte Ausbildung wiirde teilweise vorhandene Defizite diesbeziiglich

kompensieren.*

Das ,Health Care Management® Master-Studium vermittelt berufspraktische Qualifikationen
fur die Ubernahme von Management-, Fiihrungs- und Querschnittsaufgaben sowie den Er-
werb spezifischer Forschungskompetenz beispielweise fir die Gebiete der Versorgungsfor-
schung oder im Gesundheitsdienstleistungsmanagement. Fir Leitungsqualifikationen im
medizinisch-technischen Dienst werden insbesondere betriebswirtschaftliche, gesundheits-

und sozialrechtliche Kompetenzen gelehrt.

Das Promotionsstudium soll zur selbststandigen, vertieften wissenschaftlichen Arbeit befahi-
gen. Ein Forschungsprojekt mit konkreter Problemstellung aus der Praxis oder Forschung
bildet hierbei den Rahmen. Der akademische Abschluss wirde dem angelsachsischen PhD

entsprechen.

! Vgl. Kachler, 2004, 2005 sowie Kap. 3.9 und 10.3
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Das dargestellte Modell zeigt, dass internationale Konzepte der MTA-Ausbildung prinzipiell
Ubertragbar sind, allerdings nicht im Sinne einer schematischen oder generellen Akademisie-
rung, welche auch im europaischen Vergleich keineswegs Standard ist und selbst bei Zuord-
nung zum Tertidrbereich nicht durchgangig dem deutschen Fachhochschul- oder Universi-
tatsniveau entspricht. Vielmehr sind auslandische Beispiele adaptierbar im Sinne einer sys-
tematischen Offnung der MTA-Berufe fiir eine Akademisierung und einer verstarkten Durch-
I&ssigkeit von schulischer und akademischer Bildung. "So wird die schulische Ausbildung im
herkdbmmlichen Sinne keineswegs ihre Bedeutung verlieren, allerdings soll der Durchstieg in
die akademische Laufbahn in den Tatigkeitsfeldern von MTA mit ihren unterschiedlichen An-
forderungsprofilen Bericksichtigung finden, um nicht zuletzt auch wieder damit prinzipiell die

nl

Attraktivitat der schulischen Ausbildung zu steigern."” Die nachfolgenden empirischen Analy-

sen werden zeigen, dass fur eine partielle Akademisierung durchaus Bedarf besteht.

5.3 Akzeptanz und Bedarf von akademischen MTA

Mit Blick auf eine mogliche Akademisierung der MTA-Berufe ist nicht zuletzt die Akzeptanz
und der Bedarf der Praxis zu berlicksichtigen. Deswegen wurden sowohl die MTA-Schulen in
der Schulbefragung als auch die Krankenhauser im DKI-Krankenhaus Barometer zu ihrer
Sichtweise der Thematik befragt. Bei den Schulen ist eine groRere Aufgeschlossenheit fur
eine Akademisierung vorhanden (Abb. 20). Lediglich 11% der MTA-Schulen sind generell
gegen eine Akademisierung der MTA-Berufe. Gut ein Finftel der Befragten befirwortet so-
gar eine generelle (Fach-)Hochschulqualifizierung fur alle MTA. Allerdings ist die Mehrheit
von zwei Dritteln der Befragten dafir, an der grundstandigen Ausbildung festzuhalten und
die Akademisierung nur als Option einer gezielten Weiterqualifizierung nach abgeschlosse-

ner Berufsausbildung vorzusehen.

! Kachler, 2003, S. 20
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Befiirworten Sie eine Akademisierung der MTA-Berufe?

Optionale keine Angabe méglich
Akademisierung ohne 3,4% keine Akademisierung
11,0%

vorherige

—_—
MTA-Ausbildung
5,4%
Optionale
Akademisierung nach

abgeschlossener MTA-
Ausbildung
66,5%

Generelle
Akademisierung fir alle
MTA

MTA-Schulen in % 21.3%

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 20: Akzeptanz der MTA-Akademisierung bei den MTA-Schulen

Hinsichtlich moglicher Auswirkungen einer Akademisierung ist grundsatzlich zwischen Quali-

tats- und Arbeitsmarktaspekten zu unterscheiden (Abb. 21):

Unter Qualitatsaspekten versprechen sich die MTA-Schulen von einer Akademisierung vor
allem eine Verbesserung des Qualifikationsniveaus. Fast die Halfte der Befragten ist der Auf-
fassung, dass sich infolge der (Fach-)Hochschulqualifizierung das Qualifikationsniveau in
den MTA-Berufen eher verbessern wirde; knapp ein Drittel erwartet noch eine partielle Ver-
besserung. Auch die Akzeptanz von MTA seitens der Facharzte kénnte sich dank einer ver-
besserten Kooperation und Kommunikation eher erhéhen. Selbst ein héheres Qualifikations-
niveau fuhrte allerdings nur bedingt zu einer Verbesserung der diagnostischen Leistungsqua-
litdt und zu einem schnelleren Praxistransfer medizintechnischer Innovationen. Dartber hi-
naus liee sich auch die Praxisnahe eines medizintechnischen Studiums zumindest teilweise

problematisieren.
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Heher ja Oteils, teils Heher nein

Verbesserung des Qualifikationsniveaus

Verbesserung d. Koop./Komm. mit Facharzten

36,2

Verbesserung d. diagn. Leistungsqualitat

Schnellerer Praxistransfer med.-techn. Innovationen

Praxisferne d. med.techn. Studiums

Starke Nachfrage nach akadem. qualifiz. MTA

37,5

5,7

Uberqualifiz. fiir praktische Berufsfelder

Wenig qualifikationsangemessene Karrierechancen

Wenig qualifikationsbezogene Bezahlung

205 [ w3

Verbesserung d. Einkommenschancen

Verbesserung d. Arbeitsmarktchancen

Geringere Nachfrage nach nicht akadem. qualifiz. MTA

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
MTA-Schulen in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 21: Moégliche Auswirkungen der MTA-Akademisierung1

Uberdies werden auch die Arbeitsmarkt- und Berufschancen von Hochschulabsolventen
eher zurlickhaltend beurteilt. Mégliche Probleme bilden hier insbesondere eine wenig qualifi-
kationsbezogene Bezahlung, wenig qualifikationsangemessene Karrierechancen und damit
auch eine begrenzte Nachfrage nach akademisch qualifizierten MTA. Dabei wird durchaus
konzediert, dass eine Akademisierung die Einkommens- und Arbeitsmarktchancen von

Hochschulabsolventen zumindest teilweise verbessern konnte.

! Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe
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Positionen c
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Bedarf im
Krankenhaus Bedarf im auBer-
klinischen Bereich

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 22: Bedarf fiir akademisch qualifizierte MTA'

Letztlich hangen die Arbeitsmarkt- und Berufschancen akademisch qualifizierter MTA jedoch
von einem entsprechenden Bedarf in den Krankenhdusern wie im auf3erklinischen Bereich
ab. Vor diesem Hintergrund sollten die MTA-Schulen angeben, inwieweit sie Uberhaupt einen
Bedarf fur akademisch qualifiziertes Personal in den MTA-Berufen sehen. Ein genereller
oder hoher Bedarf an akademisch qualifizierten MTA im Krankenhaus wird demzufolge
Uberwiegend verneint (Abb. 22). Nur rund 17% der MTA-Schulen sind der Auffassung, dass
fur viele Positionen im Krankenhaus ein entsprechender Bedarf besteht. Die Mehrheit der
Befragten (58,3%) glaubt indes, dass MTA mit Hochschulabschluss nur fir ausgewahlte Po-
sitionen in Betracht kommen, z.B. mit spezifischer Expertise oder fur FUhrungspositionen.
Die Ubrigen (20,3%) sehen im Krankenhaus weitestgehend keinen Bedarf fiir akademisch
gualifizierte MTA. Fur den aulRerklinischen Bereich fallen die Einschatzungen in der Tendenz

ahnlich aus.

Im Rahmen einer offenen Frage sollten die MTA-Schulen schliel3lich konkretisieren, flr wel-
che Positionen im MTA-Bereich eine akademische Qualifikation ggf. sinnvoll ware. Dabei
wurden insbesondere die folgenden Bereiche genannt:

e Leitungspositionen, z.B. als Laborleitung oder leitende MTRA
o Lehrkrafte oder Lehrtatigkeit, vor allem als Fachlehrer an MTA-Schulen

e Qualitdtsmanagement, z.B. hinsichtlich biomedizinischer Validierungen, Projektadminist-
ration

Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe
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e Hochspezialisierte Aufgaben wie POCT-Manager, (Vor)Befundungen, spezifische Diag-
nostik, Ubernahme arztlicher Tatigkeiten etc.

e Forschung.

Einen mdglichen wie wichtigen Einsatzort fir akademisch qualifizierte MTA bildet insbeson-
dere die stationare Versorgung. Im DKI-Krankenhaus-Barometer wurden die teilnehmenden
Krankenhauser deswegen konkret befragt, ob sie in ihrem Haus einen Bedarf fir akade-
misch qualifiziertes Personal in den MTA-Berufen sehen (Abb. 23).

Sehen Sie in lnrem Krankenhaus einen Bedarf fiir akademisch qualifizierte MTA?

ja, fiir ausgewahlte
Positionen
keine Angabe /_ 12,3%
moglich ——__
22,1%

ja, fur viele
Positionen

S r.0%

eher nein
58,6% Krankenhduser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 23: Bedarf fiir akademisch qualifizierte MTA im Krankenhaus

Demnach hatte nur rund ein Flnftel der Krankenhauser einen entsprechenden Bedarf, sei es
fur viele Positionen (7%) oder lediglich fur ausgewahlte Positionen (12,3%). Fast 60% sehen
keinen Bedarf. Allerdings ist bei dieser Frage auch der Anteil der Befragten ohne Angabe mit
22% auffallend hoch. Der Bedarf an akademisch qualifizierten MTA variiert in Abhangigkeit
von der KrankenhausgrofRe. Wahrend rund 15% der kleineren Krankenhduser unter 300 Bet-
ten einen Bedarf fir akademische MTA flr viele oder ausgewahlte Positionen haben, sind es
in Einrichtungen ab 300 Betten knapp 30% der Hauser.

Auf die offene Frage, welche Positionen fur akademisch qualifizierte MTA in Betracht kom-
men, wurden von den Krankenhdusern nahezu ausnahmslos Fihrungspositionen genannt,

etwa als Leitende MTA oder die Leitung von Funktionsbereichen.

Insgesamt ist festzuhalten, dass sowohl MTA-Schulen als auch Krankenh3user einen Bedarf
fur MTA mit einer spezifischen (Fach-)Hochschulausbildung sehen. Selbst wenn die konkre-

ten Zahlenangaben zwischen diesen beiden Gruppen stark variieren, sind sie sich dahinge-
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hend einig, dass akademisch qualifizierte MTA in erster Linie fir bestimmte Positionen in
ausgewahlten Einrichtungen in Betracht kommen. Einen generellen Bedarf fir akademische

MTA sehen nur relativ wenige Praktiker.
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C OP- und Anasthesiebereich
6 Berufsbilder

Analog zum MTA-Bereich sollen auch fiir die Funktionspflege in OP und Anasthesie zu-
nachst die verschiedenen Berufsbilder dargestellt werden. Dabei ist zwischen Ausbildungen,
Weiterbildungen und Studium zu unterscheiden. Die Darstellung erfolgt nach dem gleichen
Kategorienraster wie bei den MTA-Berufen.

6.1 Ausbildungen
6.1.1  Hintergrund

Die Funktionspflege in OP und Anasthesie war und ist in Deutschland Uberwiegend entspre-
chend weitergebildeten Pflegekraften vorbehalten, daneben noch angelernten OP-Kréften.
Neuere Entwicklungen sehen hier jedoch auch spezifische grundstdndige Ausbildungen
(Primarqualifikationen) vor. Im Einzelnen sind hier zu nennen: der Operationstechnische,

Anasthesietechnische und Chirurgisch-Technische Assistent.

Der Beruf des Operationstechnischen Assistenten (OTA) ist ein relativ neues Berufsbild im
deutschen Gesundheitswesen.! Orientiert an ausléandischen Beispielen (z.B. Schweiz, Nie-
derlande) wurden erst zu Beginn der 90er Jahre die ersten Ausbildungslehrgange in
Deutschland durchgefiihrt. Hintergrund war eine Bedarfsliicke an qualifizierten Assistenzkraf-
ten im OP. Vor allem die relativ hohen Berufseinstrittsbarrieren (dreijahrige Pflegeausbil-
dung, zumeist mehrjahrige Berufspraxis in der Krankenpflege)® erschweren den Zugang zu
einer OP-spezifischen Fachqualifikation bzw. mindern die Attraktivitat einer entsprechenden
Berufswahl fur Personen ohne Interesse an einer pflegerischen Primarqualifikation bzw. ei-
ner pflegerischen Téatigkeit in den bettenfUhrenden Bereichen stationarer Einrichtungen. Da
die OTA-Ausbildung keine beruflichen, sondern nur schulische Voraussetzungen vorsieht,
erleichtert sie den Zugang zu einer OP-spezifischen Fachqualifikation, erhoht die Attraktivitat
des Berufsbildes und tragt somit zur Schliefung der Bedarfslicke an qualifizierten Fachkraf-

ten im OP-Dienst bei. "Die Ausbildung zur Operationstechnischen Assistentin/ zum Operati-

Vgl. Neiheiser, 2004
Vgl. Kap. 6.2

Noe
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onstechnischen Assistenten ist deshalb als Instrument zur systematischen Personalentwick-

lung fiir den Operationsdienst zu bewerten."

Bislang existiert allerdings keine bundesrechtliche Regelung zur OTA-Ausbildung. Landes-
rechtliche Regelungen gibt es nur in Schleswig-Holstein und Tharingen, zudem sind sie un-
terschiedlich ausgestaltet. Vor diesem Hintergrund hat die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft (DKG) bereits 1996 eine Empfehlung zur Ausbildung und Prifung von Operations-
technischen Assistenten verabschiedet und zuletzt im Jahr 2007 Uberarbeitet. Diese regelt
u.a. die Inhalte und Ziele der Ausbildung sowie die Anerkennung entsprechender OTA-
Schulen durch die DKG, solange eine bundesweite Regelung oder eine angemessene lan-
desrechtliche Regelung nicht besteht. Im Jahr 2004 wurde eine modifizierte Fassung der
DKG-Empfehlung verabschiedet, die insbesondere dem wissenschaftlichen und medizin-
technischen Fortschritt, einer formalen Anpassung an das zwischenzeitlich novellierte Kran-

kenpflegegesetz und einer Konkretisierung der praktischen Ausbildung Rechnung tragt.

In der Anasthesiepflege ist die Situation im Grundsatz vergleichbar mit der OP-Pflege: Ne-
ben angelernten Kraften dominieren hier einschlagig weitergebildete Fachkrankenpfleger fur
Anasthesie und Intensivmedizin. Die Weiterbildung zum Anasthesiepfleger setzt eine dreijah-
rige Pflegeausbildung sowie eine zumeist mehrjahrige Berufspraxis in der Krankenpflege
voraus. Analog zur OP-Pflege wurde zur Bedarfsdeckung bzw. zur Attraktivitatssteigerung
des Berufsbildes eine grundstandige Ausbildung zum Anasthesietechnischen Assistenten
(ATA) eingeflnhrt.

Zur ATA-Ausbildung existiert bislang weder eine bundesrechtliche Regelung noch eine ein-
schlagige Empfehlung der DKG. Basis der Ausbildung bildet hier eine Empfehlung der Bun-
desarbeitsgemeinschaft der Schulen fir Anasthesietechnische Assistenten zur Ausbildung
und Priafung von Anasthesietechnischen Assistenten aus dem Jahr 2008. Diese Empfehlung
wird als sog. "Normative Grundlage" von den derzeitigen Modellschulen in Deutschland ein-
heitlich zugrundegelegt. Inhaltlich lehnt sich die Empfehlung stark an der entsprechenden
DKG-Empfehlung zum OTA an.

Wahrend die herkdmmliche OP-Assistenz, sei es durch OTA oder weitergebildete OP-
Pfleger, Ublicherweise nicht-arztliche Tatigkeiten im OP austibt, geht es beim Berufsbild des

Chirurgisch-Technischen Assistenten (CTA) "um die regelhafte Delegation arztlicher Tatig-

! Vgl. Neiheiser, 2004, S. 7
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keiten auf besonders geschultes Personal (CTA), das eigenstandig spezialisierte Assistenz-
aufgaben im medizinischen und operationstechnischen Bereich unter Aufsicht eines Arztes
durchfiihrt."" Orientiert an anglo-amerikanischen Vorbildern des Physician Assistant wurde
die entsprechende Ausbildung in Deutschland seitens der Deutschen Gesellschaft fur Chi-
rurgie bzw. der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie initiiert. Hintergrund hierfur sind
u.a. der sich abzeichnende Nachwuchsmangel in der Chirurgie und die Entlastung des chi-
rurgischen Nachwuchses von delegierbaren arztlichen Tatigkeiten. Die Delegation an CTA
soll zu einer Konzentrierung, Kompetenz- und Effizienzsteigerung der arztlichen Weiterbil-
dung fithren.? Gleichzeitig verbessern sich Attraktivitat, Qualifizierungs- und Karriereméglich-
keiten flr die OP-Assistenz. Seit Anfang 2006 wird die Ausbildung zum CTA als Pilotprojekt
von der Akademie fur operative Aus- und Weiterbildungsberufe der Kaiserswerther Diakonie

in Dusseldorf angeboten.

6.1.2  Operationstechnischer Assistent (OTA)

[Ziele] Das Ziel der OTA-Ausbildung besteht darin, die Schiler mit den spezifischen Aufga-
ben im OP-Dienst sowie in den Funktionsbereichen Ambulanz, Endoskopie und Zentralsteri-
lisation vertraut zu machen und ihnen die hierfir erforderlichen speziellen Kenntnisse, Fa-
higkeiten und Fertigkeiten zu vermitteln. Dabei sollen die OTA die operativen Arbeitsablaufe
pra-, intra- und postoperativ beherrschen. Gemall der DKG-Empfehlung gehdren zu den
Aufgaben der OTA insbesondere:

1. die fachkundige Betreuung der Patientinnen und Patienten unter Berucksichtigung ihrer

physischen und psychischen Situation wahrend ihres OP- und Funktionsabteilungsauf-
enthaltes,

2. die selbststandige Organisation und Koordination der Arbeitsablaufe in den genannten
Funktionsabteilungen,

3. die Vor- und Nachbereitung des Operationssaales,
die Vorbereitung bevorstehender Operationen einschliellich der Instrumente,

die Unterstlitzung der operierenden Gruppe vor, wahrend und nach der Operation
(Springertatigkeit),

die Instrumentation in den unterschiedlichen Fachbereichen,
die Wiederaufbereitung des Instrumentariums,

die Sachkenntnis und Wartung von medizinischen Apparaten und Materialien,

Bauer, 2007
Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie, 2007
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9. die Verantwortung fur aseptische Arbeitsweise,
10. die Verantwortung fur die Durchfiihrung hygienischer MaRnahmen,
11. administrative Aufgaben,

12. die Anleitung bzw. Ausbildung von neuen Mitarbeitern und Schiilern.

[Voraussetzung] Voraussetzung fir den Zugang zur OTA-Ausbildung ist der Realschul-
abschluss bzw. eine andere gleichwertige abgeschlossene Schulausbildung oder ein Haupt-
schulabschluss bzw. gleichwertige Schulbildung zusammen mit einer erfolgreich abge-
schlossenen Berufsausbildung von zwei Jahren oder einer abgeschlossenen Ausbildung zur

Kranken- oder Altenpflegehilfe von mindestens einjahriger Dauer.

[Dauer] Die OTA-Ausbildung dauert drei Kalenderjahre. Sie findet an anerkannten OTA-
Schulen als Lehrgang mit einer in den Lehrgang eingegliederten praktischen Ausbildung in
kinftigen Aufgabenbereichen statt. Die Ausbildung umfasst mindestens 1.600 Stunden theo-
retischen und praktischen Unterricht sowie mindestens 3.000 Stunden praktische Ausbildung
unter fachkundiger Anleitung. Die Praxisanleitung erfolgt durch berufspadagogisch fortgebil-
dete Fachkrankenpfleger oder OTA mit einer Berufserfahrung von mindestens zwei Jahren.

[Ausbildungsinhalte] Schwerpunkt des theoretischen und praktischen Unterrichts bilden - ne-
ben einer Reihe von Grundlagenfachern wie Anatomie, Physiologie, Hygiene, Krankheits-
lehre etc. - die Berufsfachkunde (v.a. allgemeine und spezielle OP-Lehre) und die Chirurgie
mit Lehrinhalten flr zahlreiche chirurgische Fachgebiete (z.B. Viszeral- und Gefalichirurgie,
Gynéakologie, HNO etc.). Die praktische Ausbildung findet obligatorisch in den Fachgebieten
Viszeralchirurgie, Traumatologie oder Orthopadie, Gynakologie oder Urologie sowie fakulta-
tiv in weiteren chirurgischen Fachgebieten statt. Daneben umfasst die praktische Ausbildung
Einsatze in der Ambulanz/Notfallaufnahme, der Zentralsterilisation und Endoskopie sowie

ein Pflegepraktikum auf einer chirurgischen Station (Tab. 14).

! Neiheiser, 2004
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Tab. 14: Inhalte der OTA-Ausbildung

Theoretischer und praktischer Unterricht Mindesztasr::mden-
Berufsfachkunde 430
Anatomie/Physiologie 160
Anasthesie und Notfallversorgung 50
Arzneimittellehre 40
Berufs-, Gesetzes- und Staatsbirgerkunde 90
Chirurgie 330
Hygiene und medizinische Mikrobiologie 100
Krankheitslehre 50
Krankenhausbetriebslehre 50
Physik und Chemie 40
Psychologie und Soziologie 80
Sozialmedizin 20
Strahlenschutz 24
Lehr-/Lernmethodik, Anleitung 30
Unfallverhitung 10
Zur freien Verfugung (insbesondere zur Verwendung von klinischen Unter- 96
richtsanteilen)
Stundenzahl insgesamt 1.600
Praktische Ausbildung
Chirurgische Fachgebiete (obligatorisch)

Viszerale Chirurgie 600

Traumatologie oder Orthopadie 600

Gynakologie oder Urologie 200
Weitere chirurgische Fachgebiete (fakultativ, z.B. Augenchirurgie, Thorax- 600
chirurgie, HNO etc.)
Ambulanzen/Notfallaufnahme 250
Zentralsterilisation 120
Endoskopie 200
Pflegepraktikum auf einer Station eines chirurgischen Fachgebietes 100
Zur Verteilung auf verschiedene Bereiche 330
Stundenzahl insgesamt 3.000

[Prufung] Die OTA-Prufung besteht aus einer schriftlichen, mindlichen und praktischen Pru-
fung. Die schriftliche Prufung erfolgt in den Unterrichtsfachern Berufsfachkunde und Hygie-
ne, chirurgische Fachgebiete und Krankheitslehre, Anatomie und Physiologie sowie in der
Berufskunde. Die mundliche Prufung erstreckt sich auf die Unterrichtsfacher Berufsfachkun-
de und Hygiene, chirurgische Fachgebiete sowie Psychologie, Soziologie und Sozialmedizin.

Die praktische Prufung beinhaltet folgende Aufgabenstellungen: Einholen von Informationen
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uber eine geplante Operation, Darstellung des geplanten Arbeitsablaufs sowie Vorbereitung,

Instrumentation und Nachsorge der Operation.

[Anerkennung] Andere Ausbildungen kénnen auf die OTA-Ausbildung anerkannt werden: Fir
Kranken- und Kinderkrankenpfleger kann die Ausbildung auf 12 Monate verkurzt werden,
wenn mindestens eine Tatigkeit von sechs Monaten im OP-Dienst nachgewiesen ist. Fir
Arzthelferinnen ist eine Verkirzung um sechs Monate mdglich, falls sie mindestens eine Ta-
tigkeit von sechs Monaten in einem operativen Bereich nachweisen kénnen und ggf. eine
Aufnahmepriifung an einer OTA-Schule bestehen. Im Ubrigen wird eine Ausbildung aner-
kannt, wenn die Gleichwertigkeit des Ausbildungsstandes nachgewiesen wird. Auf Antrag
kann eine andere abgeschlossene Ausbildung im Umfang ihrer Gleichwertigkeit bis zu zwei
Dritteln der Gesamtstunden der Ausbildung auf die Dauer der OTA-Ausbildung angerechnet

werden.

[Schulen] Die OTA-Ausbildung findet an anerkannten OTA-Schulen statt. Zu diesem Zweck
hat die DKG ein Anerkennungsverfahren entwickelt, das dem Nachweis formeller, personel-
ler und organisatorischer Voraussetzungen dient. Voraussetzung fur die Anerkennung als
OTA-Schule ist u.a. der Nachweis einer ausreichenden Infrastruktur (qualifiziertes Lehrper-
sonal, Raume und Einrichtungen, Lehr- und Lernmittel etc.), die Vorlage eines detaillierten
Lehrplans fur den theoretischen und praktischen Unterricht und die Gewahrleistung der prak-
tischen Ausbildung durch angeschlossene Krankenhauser entsprechend den Vorgaben flr

die praktischen Einsatzplane.

6.1.3  Anésthesietechnischer Assistent (ATA)

[Ziele] Die ATA-Ausbildung soll dem Schdler die erforderlichen Kenntnisse, Fahigkeiten und
Fertigkeiten in der Anasthesie und den verschiedenen Funktionsbereichen vermitteln, in de-
nen Anasthesie zur Anwendung kommt, z.B. Endoskopie, Ambulanz, Schmerzambulanz/-
klinik, Aufwachraum etc. Gemaf der Empfehlung der Bundesarbeitsgemeinschaft der Schu-
len flr Anasthesietechnische Assistenten gehéren zu den Aufgaben der ATA insbesondere:

1. die fachkundige Betreuung der Patientinnen und Patienten unter Berucksichtigung ihrer

physischen und psychischen Situation wahrend ihres Aufenthaltes im Bereich der
Anasthesie;

2. die selbststandige Organisation und Koordination der Arbeitsablaufe in der Anasthesie
und ihrer Einsatzgebiete;
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3. die Vor- und Nachbereitung des Einleitungsraumes, des Operationssaales sowie des
Ausleitungsraumes;

4. die Vorbereitung bevorstehender Anasthesien einschliellich der Gerate und Instrumen-
te;

5. die Unterstitzung der Anasthesistin/des Anasthesisten vor, wahrend und nach der Nar-
kose in den unterschiedlichen Fachbereichen;

6. die Wiederaufbereitung und Entsorgung von Anasthesiematerialien;

7. der sach- und fachgerechte Umgang mit medizinischen Geraten und Materialien;

8. die Verantwortung fur eine aseptische Arbeitsweise;

9. die Verantwortung fur die Durchfihrung hygienischer MalRnahmen;

10. administrative Aufgaben;

11. die Anleitung bzw. Ausbildung von neuen Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern und Schiilerin-
nen/Schiilern.

[Voraussetzung] Voraussetzung flr den Zugang zur ATA-Ausbildung ist der Realschulab-

schluss bzw. eine gleichwertige Schulbildung oder der Hauptschulabschluss bzw. eine

gleichwertige Schulbildung mit einer erfolgreich abgeschlossenen Berufsausbildung von

mindestens zwei Jahren, dem Abschluss der Krankenpflegehelferausbildung oder einer er-

folgreich abgeschlossenen landesrechtlich geregelten Ausbildung in der Kranken- oder Al-

tenpflegehilfe.

[Dauer] Die ATA-Ausbildung dauert drei Jahre. Sie findet an zertifizierten ATA-Schulen als
Lehrgang mit theoretischem und praktischem Unterricht sowie mit einer in den Lehrgang in-
tegrierten praktischen Ausbildung in den kinftigen Aufgabenbereichen statt. Die Ausbildung
umfasst mindestens 1.600 Stunden theoretischen und praktischen Unterricht sowie mindes-
tens 3.000 Stunden praktische Ausbildung unter fachkundiger Anleitung an obligatorischen
und fakultativen Einsatzorten. Die Praxisanleitung erfolgt durch berufspadagogisch fortgebil-
dete Fachkrankenpfleger fir Anasthesie oder ATA mit einer Berufserfahrung von mindestens

zwei Jahren.

[Ausbildungsinhalte] Schwerpunkte des theoretischen und praktischen Unterrichts bilden
- neben einschlagigen Grundlagenfachern (vielfach analog zur OTA-Ausbildung) - die Be-
rufsfachkunde (allgemeine und spezielle Anasthesieassistenz, Assistenz in der Ambulanz
und im Aufwachraum) sowie die Anasthesie und Intensivmedizin. Die praktische Ausbildung

sieht obligatorisch Einsatze in der Anasthesie in den Bereichen der Abdominalchirurgie,

! Bundesarbeitsgemeinschaft, 2008
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Traumatologie/Orthopadie, Gynakologie/Kreilsaal sowie beim ambulanten Operieren vor.
Hinzu kommen mindestens drei weitere fakultative Fachgebiete der Anasthesie (z.B. Gefal3-
oder Neurochirurgie, Anasthesie bei Kindern). Daneben umfasst die praktische Ausbildung
Einsatze unter anderem in der Ambulanz, auf der Intensivstation, in der Schmerzambulanz

und Endoskopie sowie ein Pflegepraktikum auf einer chirurgischen Station (Tab. 15).

[Prifung] Die ATA-Prifung besteht aus einer schriftlichen, mindlichen und praktischen Pri-
fung. Die schriftliche Prifung erfolgt in den Unterrichtsfachern Andasthesievorbereitung,
-assistenz und -nachbereitung, Anasthesie und Intensivmedizin, Anatomie und Physiologie,
Berufs- und Gesetzeskunde. Die mindliche Prifung erstreckt sich auf die Anasthesievorbe-
reitung, -assistenz und -nachbereitung, die Anasthesie und Intensivmedizin sowie Psycholo-
gie und Sozialmedizin. Die praktische Prufung beinhaltet folgende Aufgabenstellungen: Be-
such beim zu anasthesierenden Patienten und Erstellen einer schriftlichen Arbeitsablaufpla-
nung fir den OP-Tag, Vorbereitung, Assistenz und Nachbereitung einer Vollnarkose oder
Regionalanasthesie, Erlautern eines Anéasthesiegerates sowie Uberwachung/Betreuung ei-

nes oder mehrerer Patienten im Aufwachraum.

[Anerkennung] Andere Ausbildungen kénnen auf die ATA-Ausbildung anerkannt werden: Fur
Kranken- bzw. Kinderkrankenpfleger kann die Ausbildung um 12 Monate verkirzt werden,
falls eine Tatigkeit von mindestens sechs Monaten in der Anasthesie nachgewiesen wird. Fir
medizinische Fachangestellte kann die Ausbildung um sechs Monate verkirzt werden, wenn
sie mindestens eine Tatigkeit von sechs Monaten in der Anasthesie nachweisen kénnen und

ggaf. eine Aufnahmeprifung an der ATA-Schule bestehen.

[Schulen] Die ATA-Ausbildung findet an zertifizierten ATA-Schulen statt, welche mit dem
Krankenhaus verbundene Einrichtungen sind. Die Zertifizierung erfolgt durch die Bundesar-
beitsgemeinschaft der Schulen flr Andsthesietechnische Assistenten, solange keine Rege-
lung Uber die DKG erfolgt oder eine gesetzliche Regelung vorliegt. Voraussetzung fir die
Anerkennung als ATA-Schule ist u.a. der Nachweis einer ausreichenden Infrastruktur (quali-
fiziertes Lehrpersonal, RGume und Einrichtungen, Lehr- und Lernmittel etc.), die Vorlage ei-
nes detaillierten Lehrplans mit Lernzielen sowie die Gewahrleistung einer zielfiihrenden

Koppelung der theoretischen und praktischen Ausbildung.
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Tab. 15: Inhalte der ATA-Ausbildung

Theoretischer und praktischer Unterricht Mindesztasr::mden-
Berufsfachkunde 430
Anasthesie und Intensivmedizin 330
Anatomie und Physiologie 160
Grundlagen der OP-Lehre 20
Arzneimittellehre 40
Berufs-, Gesetzes-, Staatsbiirgerkunde 90
Erste Hilfe und Reanimation 30
Hygiene und medizinische Mikrobiologie 100
Krankheits- und Gesundheitslehre 50
Krankenhausbetriebslehre 50
Physik und Chemie 40
Psychologie / Soziologie / Sozialmedizin 100
Radiologie und Strahlenschutz 24
Lehr- und Lernmethodik, Anleitung 30
Unfallverhitung 10
Zur freien Verfigung stehende Stunden 96
Stundenzahl insgesamt 1.600
Praktische Ausbildung
Obligatorische Fachgebiete/Bereiche
Abdominalchirurgie 460
Traumatologie / Orthopéadie 300
Gynakologie / Kreil3saal 380
Ambulantes Operieren 150
Mindestens drei weitere fakultative Fachgebiete der Anasthesie (z.B. Gefal- 840
chirurgie, Neurochirurgie, HNO, Urologie, Anasthesie bei Kindern etc.)
Chirurgische Pflegestation 100
Ambulanzen/Notaufnahme 250
Operationsdienst 75
Intensivstation 75
Zentralsterilisation 75
Schmerzambulanz 75
Endoskopie 75
Frei verfugbare Einsatze 145
Stundenzahl insgesamt 3.000
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6.1.4  Chirurgisch-Technischer Assistent (CTA)

[Ziele] Der CTA fuhrt spezialisierte Assistenzaufgaben im medizinischen und operations-
technischen Bereich unter Aufsicht eines Arztes durch. Die CTA-Ausbildung soll de-
mentsprechend fir die Ubernahme von bislang priméar arztlichen Tatigkeiten qualifizieren. In
dieser Hinsicht unterscheidet beispielsweise die Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie

zwischen Aufgaben und Tatigkeiten auf den Stationen und im OP:

Auf den Stationen

e Vorbereitende Anamnese (Dokumentation), vorbereitende OP-Aufklarung (Standardein-
griffe), Befunddokumentation, vorbereitende Standardarztbriefe

e einfache Verbandswechsel
e Blutentnahmen, Legen peripher vendser Zugange, Infusionsanlage

e Sicherstellung der Umsetzung angeordneter medizinischer MalRnahmen, Untersuchun-
gen und Konsile

e Organisation der Nachsorge in Kooperation mit Angehérigen und Sozialdienst

¢ Verwaltungs-/Dokumentationsaufgaben

Im Operationsbereich

e Optimierende Unterstutzung der Ablauforganisation
e Standard-Patientenlagerung, OP-Felddesinfektion und Abdeckung

e OP-Assistenz, Wundverschluss (nach Schwierigkeitsgrad und persoénlicher Qualifikation
des CTA)

e Wundverband, Lagerungsschienen
¢ OP-Verwaltungs-/Dokumentationsaufgaben

e Technische Assistenz (Arthroskopietiirme, Navigationsgeréte u.4.)"!

[Voraussetzung] Die grundstandige Ausbildung zum Chirurgisch-Technischen Assistenten
wurde erstmalig 2006 vom Ausbildungszentrum flur operative Fachberufe der Kaiserswerther
Diakonie in Dusseldorf angeboten. Zugangsvoraussetzung fur die CTA-Ausbildung in der
Kaiserswerther Diakonie ist entweder die Fachhochschulreife oder der Realschulabschluss

bzw. ein gleichwertiger Abschluss in Verbindung mit einer abgeschlossenen zweijahrigen

Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie, 2007
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Berufsausbildung. Darlber hinaus ist ein mindestens zweiwochiges Praktikum im OP nach-

zuweisen.

[Dauer] Die CTA-Ausbildung dauert drei Jahre. Sie umfasst rund 2.100 Stunden Theorie und
ca. 2.500 Praxisstunden. Da sich, laut Auskunft der Kaiserswerther Diakonie, die Aufteilung
der praktischen Ausbildung derzeit in Uberarbeitung befindet, sind in Tab. 16 hierzu keine

Stundenangaben aufgeflihrt.

[Ausbildungsinhalte] Schwerpunkte der theoretischen Ausbildung bilden insbesondere die
Grundlagen fur die Chirurgisch-Technische Assistenz, die chirurgischen Fachgebiete, dari-
ber hinaus medizinische, natur- und sozialwissenschaftliche Grundlagenfacher. Im Rahmen
der praktischen Ausbildung sind praktische Einsatze in der Allgemein- und Viszeralchirurgie,
der Gynakologie/Urologie, der Traumatologie sowie in der Ambulanz und auf der Station ob-
ligatorisch. Daneben stehen Einsatze in speziellen Fachgebieten zur freien Verfigung (Tab.
16).

[Prufung] Die CTA-Prifung besteht aus einer schriftlichen, mindlichen und praktischen Pru-
fung. Die schriftliche Prafung beinhaltet zwei Klausuren zu ausgewahlten chirurgischen
Fachgebieten und Grundlagenfachern. Die mindliche Prifung erstreckt sich u.a. auf The-
menbereiche der Allgemeinchirurgie, Gynakologie und Traumatologie sowie ausgewahlte
Grundlagenfacher. Die praktische Prifung umfasst die pra-, intra- und postoperative Patien-
tenversorgung flr fachspezifische Aufgaben auf der Station (z.B. Blutenthahme, Verband-
wechsel) sowie fur operationsrelevante sterile und unsterile Tatigkeiten (etwa Lagerung,

Wundverschluss, Methodik beim Zugangswechsel etc.).

[Schulen] Die CTA-Ausbildung wird bislang einzig vom Ausbildungszentrum flir operative
Fachberufe der Kaiserswerther Diakonie Dusseldorf sowie einem Privatanbieter ebenfalls in

Diisseldorf angeboten.’

Bei gleicher oder dhnlicher Berufsbezeichnung kann die Qualifizierung zum CTA andernorts ausschlieflich als Weiter-
bildung von OP-Pflegern, OTA oder nicht weitergebildeten Personal mit mehrjahriger Berufserfahrung im OP-Dienst ab-
solviert werden, vgl. Kap. 6.2.4



Tab. 16: Inhalte der CTA-Ausbildung

103

)

Theoretischer und praktischer Unterricht Mindesztasrtl:mden-
Theoretischer Unterricht
Chirurgisch-Technische Assistenz 260
Medizintechnik 76
Anatomie / Physiologie 196
Chirurgische Fachgebiete gesamt 468
Transplantationsmedizin 28
Krankheitslehre 96
Psychiatrie 20
Radiologie 42
Anasthesie / Notfallversorgung 54
Hygiene und medizinische Mikrobiologie 102
Arzneimittellehre 40
Berufspolitik und Berufsethik 44
Recht und Politik 54
Krankenhausbetriebslehre 128
Physik und Chemie 38
Gesundheitswissenschaften 40
Padagogik, Psychologie und Soziologie 90
Sozialmedizin, Praventionsmedizin 40
Strahlenschutz 24
Lehr- und Lernmethodik, Anleitung 18
Unfallverhiltung, Arbeitsmedizin 10
Theoriegeleitete Praxis 154
Zur freien Verfugung 102
Stundenzahl theoretischer Unterricht 2.116
Praktische Ausbildung
Obligatorische Fachgebiete / Bereiche:

Allgemein- und Viszeralchirurgie

Gynakologie / Urologie

Traumatologie

Ambulanz / Station

Anasthesie
Fakultativ weitere spezielle Fachgebiete
Stundenzahl praktische Ausbildung ca. 2.500

DEUTSCHES
KRANKENHAUS
INSTITUT
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6.2 Weiterbildungen
6.2.1  Hintergrund

Bis zur Entwicklung und Etablierung von grundstandigen Ausbildungen in der Funktionspfle-
ge (OTA, ATA) beschrankten sich gezielte Fachqualifizierungen hier auf die Weiterbildung
von Krankenschwestern und -pflegern zur Fachkrankenschwester/-pfleger flir den Operati-
ons- und Endoskopiedienst (OP-Pfleger) bzw. zur Fachkrankenschwester/-pfleger fir Anas-
thesie und Intensivmedizin (Anasthesiepfleger). Die konkrete Ausgestaltung und Organisati-
on der Weiterbildungen ist in den Weiterbildungsordnungen der Bundeslander im Detail fest-
gelegt und variiert dementsprechend landerspezifisch. Liegt keine Weiterbildungsordnung
vor, greift eine entsprechende Weiterbildungsrichtlinie der DKG fir den Operationsdienst.
Neben der grundstandigen dreijahrigen Pflegeausbildung setzt die Weiterbildung in der Re-
gel eine mehrjahrige Berufserfahrung in der Krankenpflege voraus (in vielen Bundeslandern
zwei Jahre). Bei einer durchschnittlichen Weiterbildungszeit von zwei Jahren verfligen die
OP- und Anasthesiepfleger somit Ublicherweise erst nach mindestens 7 Jahren Berufstatig-

keit in der Pflege bzw. im OP Uber eine OP-spezifische Fachqualifikation.

Neben der traditionellen Weiterbildung zum OP- und Anasthesiepfleger sind, orientiert an
anglo-amerikanischen Vorbildern des Physician Assistant, auch in Deutschland Weiterbil-
dungsangebote fur die Chirurgie-Assistenz entwickelt worden. Wahrend OP-Pfleger Ubli-
cherweise nicht-arztliche Tatigkeiten im OP auslben, Ubernimmt der Chirurgie-Assistent auf
Anordnung und unter Aufsicht eines verantwortlichen Arztes peri- und intraoperativ speziali-
sierte Assistenzaufgaben. Im Unterschied zum Ausbildungsberuf des CTA handelt es sich
bei der Chirurgie-Assistenz um eine Weiterbildung, sie setzt also eine Primarqualifikation in
der Pflege oder im OP voraus." Inhaltlich gibt es aber gréRere Uberschneidungen zwischen

den beiden Qualifikationen, Aufgaben- und Einsatzbereichen.

Ahnlich wie beim CTA wird die Etablierung einer Chirurgie-Assistenz vor allem mit einer Ent-
lastung der Arzteschaft, damit verbundenen Einsparpotenzialen sowie verbesserten Qualifi-
zierungs- und Karrieremdglichkeiten fur das Funktionspersonal im OP legitimiert. Entspre-

chende Spezialisierungen bzw. eine im Vergleich zu den Assistenzarzten langere personelle

! In der Praxis wie in der Literatur werden die Begriffe des CTA und der Chirurgie-Assistenz teilweise unterschiedlich de-

finiert bzw. synonym verwandt. In dieser Studie ist mit dem CTA ausschlieBlich der entsprechende Ausbildungsberuf
gemeint, wahrend mit der Chirurgie-Assistenz die Weiterbildung gemeint ist.
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Kontinuitat sollen Uberdies die Leistungsqualitéat im OP erhéhen. Die Weiterbildung zum Chi-
rurgie-Assistenten wurde erstmalig in Deutschland von der Katholischen Bildungsstatte flr
Gesundheitsberufe in Osnabriick durchgefiihrt. Andere Einrichtungen haben zwischenzeitlich

nachgezogen.

Darlber hinaus sind in letzter Zeit Weiterbildungen entwickelt worden, welche eine gezielte
Quialifizierung fir die Assistenz in bestimmten operativen Fachgebieten bzw. Teilgebieten
anstreben. Beispielhaft sei hier das Weiterbildungsprogramm fir GefaRRassistenten der Deut-
schen Gesellschaft fur Gefalchirurgie (DGG) vorgestellt. Auf Basis dieser Weiterbildung
kénnen insbesondere bislang Arzten vorbehaltene Téatigkeiten in der Gefalchirurgie und
-medizin an einschlagig qualifizierte GefalRassistenten delegiert werden. Analoge Qualifika-

tionen gibt es in der Herzchirurgie in Form sog. Kardiovaslular-Assistenten.

6.2.2  OP-Schwester/-Pfleger

[Ziele] Das Ziel der Weiterbildung zum OP-Pfleger (Fachkrankenschwester/-pfleger fir den
Operations- und Endoskopiedienst) besteht in der Vermittlung von Fahigkeiten und Fertigkei-
ten zur eigenverantwortlichen pflegerischen Versorgung und Begleitung von Menschen bei
operativen und anderen invasiven Malnahmen entsprechend anerkannter wissenschatftli-
cher und praktischer Standards. OP-Pfleger sind dabei zustandig fur die Betreuung vor, wah-
rend und nach operativen bzw. endoskopischen Eingriffen. Zu den pflegerischen Aufgaben
im Operations- oder Endoskopiedienst zahlen beispielsweise gemal der entsprechenden
Weiterbildungsverordnung des Landes Brandenburg die folgenden Tatigkeiten:

e ganzheitliche pra-, intra- und postoperative Pflege unter Bericksichtigung der physischen

und psychischen Situation der Patienten in Operations- und in endoskopischen Funkti-
onsbereichen,

¢ Vor- und Nachbereitung des Operationsbereiches einschliel3lich der Instrumente, Mate-
rialien und Apparate,

e situationsgerechtes Instrumentieren in den verschiedenen Fachbereichen, Unterstutzung
des Operationsteams bei operativen und endoskopischen Mallnahmen,

e Planung, Organisation und Koordination des Arbeitsablaufs nach rationellen und wirt-
schaftlichen Kriterien, Kooperation mit dem Operationsteam, mit anderen Fachabteilun-
gen und Berufsgruppen,

e Anwendung und Uberwachung der Hygienevorschriften, der Arbeitsschutzbestimmungen
und anderer tatigkeitsbezogener Rechtsvorschriften, aseptisches Arbeiten,

e Erfassung, Dokumentation und Weiterleitung pflegerelevanter Daten,
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e Qualitatssicherung pflegerischer Arbeit im Operationsdienst,

e fachliche Anleitung, Beratung und Unterweisung von neuen Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern, Auszubildenden und Weiterzubildenden, Zusammenarbeit mit Aus- und Weiter-
bildungsstatten.

[Voraussetzung] Die Zugangsvoraussetzungen fir die Weiterbildung im OP sind im Detail in

den entsprechenden Weiterbildungsordnungen der Bundeslander geregelt. In der Regel wird

eine abgeschlossene Berufsausbildung (von drei Jahren) in der Krankenpflege bzw. Kinder-
krankenpflege vorausgesetzt. Zum anderen ist zumeist eine dariber hinausgehende zwei-
jahrige Berufstatigkeit im Bereich der Krankenpflege bzw. Kinderkrankenpflege erforderlich,
davon sechs Monate im Operations- oder Endoskopiedienst. Die Bestimmungen einzelner

Bundeslander konnen davon abweichen, also klrzere Berufszeiten vorsehen.

[Dauer] Vorbehaltlich landesrechtlicher Detailregelungen dauert die Weiterbildung in der Re-
gel ca. anderthalb bis zwei Jahre. Sie findet an staatlich anerkannten Weiterbildungseinrich-
tungen flir Gesundheitsberufe statt und gliedert sich in theoretischen und praktischen Unter-
richt sowie eine praktische Weiterbildung. Die konkrete zeitliche Aufteilung auf die verschie-
denen Weiterbildungsmodule ist landesrechtlich unterschiedlich geregelt. Zumeist umfasst
die Weiterbildung ca. 2.500 bis 3.000 Stunden, wovon die praktische Weiterbildung den

grélten Teil ausmacht (bis zu drei Vierteln).

[Weiterbildungsinhalte] Im Detail sind die Curricula flr den theoretischen und praktischen
Unterricht in den einzelnen Bundeslandern unterschiedlich geregelt. Neben medizinischen,
natur- und sozialwissenschaftlichen Grundlagenfachern (z.B. Anatomie, Pharmakologie,
Psychologie, Recht etc.) bilden insbesondere Methoden und Techniken chirurgischer Eingrif-
fe sowie pra-, intra- und postoperative MalRnahmen der OP-Assistenz die Schwerpunkte des
theoretisch und praktischen Unterrichts. Die praktische Ausbildung sieht in der Regel obliga-
torisch ein Praktikum in einer allgemeinchirurgischen Fachabteilung sowie fakultativ weitere
Praktika in anderen operativen Fachbereichen vor. Ggf. sind weitere Einsatze in anderen
Funktionsbereichen wie der Sterilisation und der Endoskopie vorgesehen. Tab. 13 zeigt bei-

spielhaft die Weiterbildungsinhalte fir die OP-Pflege im Land Brandenburg.

[Prifung] Fur die Weiterbildung zum OP-Pfleger sehen die Prifungsordnungen der Lander in
der Regel eine schriftliche, mindliche und praktische Prifung vor. Fir die schriftliche und

mundliche Prifung existieren dabei inhaltliche Vorgaben mit Blick auf landesspezifische Cur-



107 \ DEUTSCHES
H»U@U KRANKENHAUS

INSTITUT

ricula oder Weiterbildungsordnungen. Im Rahmen der praktischen Prufung hat der Prufling

praktische Aufgaben im OP auszufiihren und zu begriinden.

Tab. 17: Weiterbildungsinhalte fiir die OP-Pflege in Brandenburg

Theoretischer Unterricht Mindesztas;:mden-
Grundlagen der Pflegepraxis im Operationsdienst 50
Medizinische Grundlagen 220
Psychologische, soziologische und padagogische Grundlagen 80
Rechtliche Grundlagen 50
Betriebsorganisation 30
Grundlagen der Krankenhaushygiene 50
Pra-, intra- und postoperative MaRnahmen 200
Instrumenten- und Materialkunde 80
Verfligungsstunden 40
Stundenzahl insgesamt 800
Praktische Ausbildung

Allgemeinchirurgische Abteilung 640
Operative Fachabteilung fir Traumatologie und/oder Orthopéadie 480
Operative Fachabteilung fir Gynékologie und/oder Urologie 400
Zentrale Sterilgutversorgung 40
Wahlpraktikum/-praktika in anderen chirurgischen Abteilungen 240
Stundenzahl insgesamt 1.800

[Anerkennung] Weiterbildungsverkirzungen sind in der Regel in den Weiterbildungs- und
Prafungsordnungen der Bundeslander geregelt. Auf Antrag kbnnen Weiterbildungen, die Un-
terrichtsanteilen dieser Weiterbildungen gleichwertig sind, von der Weiterbildungsstatte

anerkannt werden. Die Verkirzungsdauer ist individuell.

[Weiterbildungsstatten] Die Fachweiterbildung fir den OP-Dienst erfolgt an staatlich aner-
kannten Weiterbildungseinrichtungen fir Gesundheitsberufe. Fir eine entsprechende Aner-
kennung definieren die Weiterbildungsordnungen der Lander entsprechende Anforderungen
hinsichtlich einer ausreichenden Infrastruktur (Qualifikation des Lehrpersonals, Raume und
Einrichtungen, Lehr- und Lernmittel etc.). Darlber hinaus ist die praktische Weiterbildung
durch angeschlossene Krankenhduser entsprechend den Vorgaben der Prafungsordnungen

sicherzustellen.
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6.2.3  Andsthesieschwester/-pfleger

[Ziele] Anasthesieschwestern/-pfleger (Fachkrankenschwester fir Andsthesie und Intensiv-
medizin) haben definitionsgemal zwei primare Einsatzbereiche: die Intensiv- und Anasthe-
sieabteilungen. Zum einen pflegen und betreuen sie Patienten auf den Aufwach- und inten-
sivmedizinischen Stationen. In der Anasthesie bzw. im OP unterstitzen sie zum anderen die
Anasthesisten. Das Ziel der Weiterbildung besteht dementsprechend in der Vermittlung spe-
zieller anasthesie- und intensivpflegerischer Kenntnisse, Fertigkeiten und Verhaltensweisen.
Die einschlagige Weiterbildungsverordnung des Landes Baden-Wdurttemberg listet beispiel-
haft wesentliche Aufgaben in der Anasthesie- und Intensivpflege auf:

e die sachkundige und fachkundige Durchfuhrung der geplanten Intensivpflege sowie die

Mitwirkung bei der kontinuierlichen Uberwachung und Durchfiihrung der Behandlungs-
mafinahmen bei Patienten mit akuten Stérungen der elementaren Vitalfunktionen,

o die Mitwirkung bei Wiederbelebungsmaflnahmen einschlie3lich der kiinstlichen Beat-
mung und externer Herzmassage, ggf. die selbststandige Einleitung dieser Mallnahmen
bis zum Eintreffen eines Arztes,

e die Unterstiitzung &rztlichen Handelns bei der Durchfiihrung und Uberwachung fachspe-
zifischer therapeutischer und diagnostischer Mallnahmen,

e die Bereitstellung, Bedienung und Uberwachung der fiir die Aufrechterhaltung der Vital-
funktionen notwendigen Gerate sowie sachgerechter Umgang mit Instrumenten, Geraten,
Produkten, Hilfsmitteln und Arzneimitteln, soweit dies zum intensivpflegerischen Aufga-
benbereich gehort,

e die Planung und Organisation des pflegerischen Arbeitsablaufs in Intensivabteilungen
und Anasthesieabteilungen,

¢ die fachliche Anleitung bzw. Einarbeitung von Krankenpflegepersonen, Weiterbildungs-
teilnehmern, Krankenpflegeschilern, Kinderkrankenpflegeschilern sowie sonstigen Mi-
tarbeitern,

e die Einhaltung und Uberwachung der Hygiene im Verantwortungsbereich der Pflegenden
sowie der Unfallverhitungsvorschriften und anderer rechtlicher Vorschriften,

e das Kennenlernen und Anwenden von Methoden der Qualitatssicherung,

e die Zusammenarbeit im therapeutischen Team.

[Voraussetzungen] Die Zugangsvoraussetzungen zur Weiterbildung in der Anasthesiepflege
sind im Detall in den Weiterbildungs- und Priafungsordnungen der Bundeslander geregelt. In
der Regel wird eine abgeschlossene Berufsausbildung in der Kranken- bzw. Kinderkranken-
pflege (von 3 Jahren) sowie dariber hinausgehend eine zumeist zweijahrige Tatigkeit in der

Kranken- oder Kinderkrankenpflege vorausgesetzt, davon mindestens sechs Monate in der
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Intensivpflege oder Anasthesie. Einzelne Landesregelungen weichen hiervon ab und sehen

eine kurzere Berufstatigkeit vor.

[Dauer] Die Weiterbildung in der Intensiv- und Anasthesiepflege dauert in der Regel ander-
thalb bis zwei Jahre. Sie findet an staatlich anerkannten Weiterbildungseinrichtungen fir Ge-
sundheitsberufe statt. Je nach Landesregelung umfasst die Weiterbildung ca. 2.500 bis
3.000 Stunden. Davon entfallt der Grofteil auf die praktische Weiterbildung (zwei Drittel oder

mehr).

[Weiterbildungsinhalte] Schwerpunkte des theoretischen und praktischen Unterrichts bilden
insbesondere die Grundlagen der Intensivmedizin und Anasthesiologie, die Intensiv- und
Anasthesiepflege sowie allgemeine Grundlagenfacher wie Psychologie, Recht oder Be-
triebswirtschaft. Die praktische Weiterbildung findet in der Anadsthesieabteilung, verschiede-
nen intensivmedizinischen Bereichen (wie konservative oder operative Intensivpflege, Inten-
siv- oder Aufwachstation) sowie in flr die Fachrichtung wichtigen diagnostischen und thera-
peutischen Funktionsbereichen des Krankenhauses statt (z.B. Dialyse oder Frihgebore-
nenstation). Tab. 18 zeigt beispielhaft die Inhalte der entsprechenden Weiterbildungsverord-

nung far das Land Baden-Wirttemberg.

Tab. 18: Weiterbildungsinhalte fiir die Anasthesiepflege in Baden-Wirttemberg

Theoretischer Unterricht Mindesztas;:mden-
Allgemeine Grundlagen im Intensivbereich und Anasthesiebereich 130
Spezielle Schwerpunkte im Intensivbereich 300
Spezielle Schwerpunkte im Andsthesiebereich 140
Sozialkompetenz und Methodenkompetenz 80
Unterrichtsstunden zur individuellen, freien Verteilung 70
Stundenzahl insgesamt 720
Praktische Weiterbildung

Operative Intensivpflege 600
Konservative Intensivpflege 600
Anasthesie 600
Zur Verteilung auf die intensivpflegerischen Bereiche oder weitere Funkti- 550
onsbereiche

Stundenzahl insgesamt 2.350

[Prifung] Gemal den Weiterbildungsverordnungen der Lander besteht die Prifung in der

Regel aus einem schriftlichen, mindlichen und praktischen Teil. Die schriftliche und mundli-
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che Prufung erstreckt sich auf in den Curricula oder Weiterbildungs- und Prifungsverord-
nungen genannten Themenbereiche. Im Rahmen der praktischen Prifung hat der Prifling

eine praktische Aufgabe auszufiihren und zu begriinden.

[Anerkennung] Die Anerkennung anderer Abschlisse sind ggf. in den Weiterbildungs- und
Prufungsordnungen der Bundeslander oder durch die Weiterbildungseinrichtungen selbst ge-
regelt. Auf Antrag koénnen Weiterbildungen, die Unterrichtsanteilen dieser Weiterbildung
gleichwertig sind, von der Weiterbildungsstatte anerkannt werden. Die Verkirzungsdauer ist

individuell.

[Weiterbildungsstatten] Die Fachweiterbildung flir den OP-Dienst erfolgt an staatlich aner-
kannten Weiterbildungseinrichtungen fir Gesundheitsberufe. Fur eine entsprechende Aner-
kennung definieren die Weiterbildungsverordnungen der Lander entsprechende Anforderun-
gen hinsichtlich einer ausreichenden Infrastruktur (Qualifikation des Lehrpersonals, Raume
und Einrichtungen, Lehr- und Lernmittel etc.). Darlber hinaus ist die praktische Weiterbil-
dung durch angeschlossene Krankenhduser entsprechend den Vorgaben der Prifungsord-

nungen sicherzustellen.

6.2.4  Chirurgie-Assistent

[Ziele] Die Weiterbildung zum Chirurgie-Assistenten soll dazu beféahigen, intraoperativ assis-
tierende Tatigkeiten der 1. und 2. Assistenz unter Aufsicht und Anweisung eines verantwort-
lichen Mediziners durchzufihren bzw. dem Operateur direkt bei operativen Eingriffen zu as-
sistieren. Daneben werden ihnen ausgewahlte perioperative Aufgaben Ubertragen. Geman
der entsprechenden Weiterbildung der Katholischen Bildungsstatte fir Gesundheitsberufe in

Osnabrick hat der Chirurgie-Assistent insbesondere die folgenden Aufgaben:

Kontrolle der OP-relevanten Patientenunterlagen auf Vollstandigkeit
o Fachspezifische Lagerung des Patienten fur den Eingriff
¢ Inspektion, Desinfektion und steriles Abdecken des Patienten

e Mithilfe beim Zugangsweg durch situationsgerechtes Verwenden von Instrumenten
und/oder Handen

e Situationsgerechtes intraoperatives Darstellen des OP-Gebietes durch den Einsatz von
Retraktoren, Haken und Handen

¢ Mithilfe bei intraoperativer Blutstillung durch Elektrokoagulation, Saugertechniken, setzen
von Klammern, legen und knoten von Ligaturen, Einsatz von Clipinstrumenten, Einsatz
von Tupfer und Tlchern
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Bearbeitung unterschiedlicher Gewebestrukturen unter fachgerechter Verwendung chi-
rurgischer Instrumente

e Faden fuhren, Anwendung verschiedener Knotentechniken

e Bedienung und Anwendung medizinischer Instrumente/Gerate

e Einlegen und Sicherung von Drainagen/Sonden/Kathetern/Tamponaden

¢ Mithilfe beim schichtweisen Wundverschluss, auch durch eigenstandige Naht
¢ Anlegen steriler Verbande jeglicher Art

e Kamerafiihrung bei endoskopischen Eingriffen.*

[Voraussetzung] Chirurgie-Assistenten missen als Zugangsvoraussetzung Uber einschlagige
Qualifizierungen und Erfahrungen im OP-Bereich verfliigen. So werden an der Katholischen
Bildungsstatte flir Gesundheitsberufe in Osnabrick nur OP-Pfleger bzw. OTA mit zwei Jah-
ren spezieller Berufserfahrung im Operationsdienst oder Krankenpfleger mit finf Jahren spe-

zieller Berufserfahrung im Operationsdienst zugelassen.

[Dauer] Die theoretische Weiterbildung gliedert sich in vier inhaltliche Unterrichtsblécke zu je
20 Stunden. Wahrend der praktischen Weiterbildung mussen 200 operative Eingriffe in der
Funktion eines Chirurgie-Assistenten erfolgreich abgearbeitet werden. Der praktische Teil
der Weiterbildung endet mit dem Erreichen dieser Eingriffszahl, friihestens jedoch nach

sechs Monaten.

[Weiterbildungsinhalte] Die theoretische Ausbildung umfasst ein sog. Basismodul sowie drei
fachspezifische Module von jeweils 20 Unterrichtsstunden. Inhalte des Basismoduls sind u.a.
ein praktischer Naht- und Knotenkurs, Verwendung von Basisinstrumentarium, Wundversor-
gung oder Umgang mit unterschiedlichem Gewebe. Hinzukommen fachspezifische Module
fur verschiedene operative Fachgebiete, z.B. Allgemein- und Unfallchirurgie (Tab. 19). Zu
den Inhalten gehdren u.a. fachspezifische Diagnostik, Anwendung und Handhabung fach-
spezifischer Gerate und Instrumente, spezielle Lagerung, Operationsablaufe bzw. -verfahren

etc.

[Prufung] Die Weiterbildung endet mit einer schriftlichen Prifung und einem Kolloquium, in
dem die in der Praxis assistierten Operationen Gegenstand eines Fachgesprachs sind. Be-

dingung fur die Ausstellung eines Weiterbildungszertifikates sind neben dem erfolgreichen

! Berentzen, 2005, 2009
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Bestehen der Prifung auch eine regelmaRige Teilnahme am Unterricht sowie das Erreichen

der geforderten 200 operativen Eingriffe in der Rolle des Assistenten.

Tab. 19: Inhalte der Weiterbildung zur Chirurgie-Assistenz (Osnabriicker Modell)

Theoretischer Unterricht Stundenzahl

Basismodul (obligatorisch) 20

3 fachspezifischer Module aus den Fachgebieten:
Allgemeinchirurgie 20
Unfallchirurgie 20
Gynakologie 20
Urologie 20
Herzchirurgie 20

Stundenzahl insgesamt 80

Praktischer Teil

200 Assistenzen in 6 Monaten

[Weiterbildungsstatte] Die erste allgemeine Weiterbildung zur Chirurgieassistenz wurde in
dieser Art erstmalig von der Katholischen Bildungsstatte flir Gesundheitsberufe in Osnabriick

angeboten. Mittlerweile haben andere Weiterbildungseinrichtungen nachgezogen:

So bilden die Bildungszentren fur Gesundheitsfachberufe Wiesbaden und Bad Wildungen
der Asklepios Kliniken sog. "Chirurgische Operationsassistenten (COA)" aus. Die Weiterbil-
dung richtet sich an bereits geschultes Personal mit einer abgeschlossenen Fachweiterbil-
dung, einer OTA-Ausbildung mit mindestens zweijahriger Berufserfahrung im Operations-
dienst oder ausgebildete Krankenpfleger mit mindestens funfjahriger Berufserfahrung im
Operationsdienst. Das Aufgabenspektrum des COA ist im Wesentlichen mit der Chirurgie-
Assistenz nach dem Osnabricker Modell vergleichbar. Im Unterschied dazu ist die Weiter-
bildung zum COA aber merklich umfangreicher. Im Vordergrund steht der praktische Teil mit
1.900 Stunden, fir die Theorie sind 720 Stunden vorgesehen. Beim Praxisteil stehen die
Traumatologie, Orthopadie sowie die Viszeralchirurgie im Vordergrund. Schwerpunkt der
theoretischen Weiterbildung bilden die chirurgische Assistenz und die topografische Anato-

mie.!

Das Klinikum Nurnberg bietet seit 2008 eine 18-monatige Weiterbildung zum Chirurgisch-
Technischen Assistenten an.? Das Weiterbildungscurriculum orientiert sich an den Weiterbil-

dungsinhalten des Osnabriicker Modells und der Weiterbildung zum Gefaliassistenten, er-

Grether, 2009, Asklepios Bildungszentrum, 2009
Trotz identischer Berufsbezeichnung ist diese Weiterbildung nicht mit der grundsténdigen Ausbildung der Kaiserswer-
ther Diakonie zu verwechseln, vgl. Kap. 6.1.4
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ganzt um klinikindividuelle Ausbildungsinhalte. Der theoretische Teil umfasst 500 Stunden. In
der Praxis sind 1.200 Einsatzstunden in den Disziplinen Gefal3-, Herz- und Unfallchirurgie zu

absolvieren, in denen insgesamt 150 operative Assistenzen zu erbringen sind.!

6.2.5 Gefal- und Kardiovaskular-Assistenten

[Ziele] Die Weiterbildung zum GefaRassistenten soll fundierte Kenntnisse, Fahigkeiten und
Fertigkeiten in der Gefalchirurgie/-medizin vermitteln und somit far Tatigkeiten qualifizieren,
die nicht zwingend arztliche Aufgaben darstellen. Gemall dem Weiterbildungskonzept der
Deutschen Gesellschaft fir Gefalichirurgie (DGG) gehdren zu den Tatigkeitsmerkmalen des

GefaRassistenten insbesondere die folgenden Tatigkeiten:

Praktische Durchfuhrung nicht-invasiver Untersuchungsverfahren unter vorlaufige Wer-
tung der Ergebnisse

e Organisation von Gefal3sprechstunde und Gefalistation

e Erhebung einer Basisanamnese und eines Basisbefundes einschlieRlich vorlaufiger
Symptomenzuordnung und Stadieneinteilung

e Kodierung von Erkrankungen und gefal3chirurgischen Eingriffen
e Vorbereitende Information des Patienten (Stufenaufklarung)

e Blutabnahme und Legen von Verweilkanuilen

¢ Wundmanagement nach arztlicher Anordnung

e Vorbereitung des Patienten im Operationssaal

e Aktive Assistenz im Operationssaal

e Assistenz bei Qualitdtssicherungsmallinahmen

o Uberwachung arztlich eingeleiteter Therapien.?

[Voraussetzung] Zugangsvoraussetzung fur die Weiterbildung zum GefalRassistenten bildet
ein anerkannter Abschluss als Krankenpfleger, Arzthelferin, OTA, MTA oder in anderen me-
dizinischen Assistenzberufen. Daruber hinaus ist eine praktische ganztagige Tatigkeit in ei-
ner stationaren gefalichirurgischen Einrichtung Uber einen Zeitraum von zwei Jahren nach-

zuweisen.

[Dauer] Die Weiterbildung zum GefaRassistenten sieht keine konkreten Zeitvorgaben bzw.

keinen detaillierten zeitlichen Ablauf vor. Der Lehrplan ist so gestaltet, dass etwa 40-60 theo-

Vgl. Strahler, 2008, Wegener, 2009
DGG, 2007
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retische Unterrichtsstunden ausreichend sind. Der grofite Teil der theoretischen und prakti-
schen Weiterbildung ist in die klinische Praxis verlagert ("Training on the job"). Verantwortlich
fur diese klinikinterne Weiterbildung ist in der Regel ein Facharzt fir Gefalichirurgie bzw. mit

dem Schwerpunkt GefaRchirurgie.

[Weiterbildungsinhalte] Die theoretische Weiterbildung umfasst zum einen den sog. Blockun-
terricht der DGG, in dem u.a. schwerpunktmafig Basiswissen im Bereich der Gefallmedizin
vermittelt wird. Zum anderen sind verschiedene Pflichtkurse vorgesehen, z.B. in den Berei-
chen Ultraschall, Basisdiagnostik, Wundmanagement, sowie ein OP- bzw. Nahtkurs. Im
Rahmen der praktischen Weiterbildung ist eine Mindestzahl an Untersuchungen und Assis-
tenzen fir ausgewahlte gefallmedizinische Bereiche nachzuweisen, etwa apparative bzw. in-
traoperative Untersuchungen oder Assistenzen bei gefa3chirurgischen Eingriffen, daneben
noch Hospitationen in einer Radiologie und einer von der DGG ermachtigten Weiterbildungs-
klinik (Tab. 20).

[Prifung] Die Abschlussprifung wird zentral durch die DGG vorgenommen.

[Anerkennung] Mit Blick auf die praktischen Zugangsvoraussetzungen sind ganztagige Ta-
tigkeiten in einer gefalchirurgischen Praxis oder in einer angiologischen Einrichtung als
Arzthelferin fur ein Jahr oder als OP-Pfleger fiir ein Jahr anrechenbar. Uber die Anerkennung

anderer Tatigkeiten entscheidet die Ausbildungsakademie der DGG.

[Weiterbildungsstatten] Da es sich bei der Weiterbildung zum GefaRassistenten um eine
spezifische Qualifizierung der DGG handelt, erfolgt das Weiterbildungsangebot ausschlief3-
lich Uber die entsprechende Akademie der DGG. Diese bietet den Blockunterricht und die

Pflichtkurse bundesweit an verschiedenen Standorten an.

Weitere fachspezifische Weiterbildungen finden sich insbesondere im Bereich der Herzchi-
rurgie. Zu den Begriindern entsprechender Qualifizierungsmallnahmen zahlen das Rhon-
Klinikum in Bad Neustadt sowie die Schiichtermann-Klinik in Bad Rothenfelde. Wahrend das
Rhon-Klinikum seine nicht-arztlichen Assistenten zu sog. Kardiovaskular-Assistenten weiter-
bildet, bietet die Schiichtermann-Klinik eine Weiterbildung zum Chirurgie-Assistenten in der
Kardiochirurgie an. Beide Qualifizierungsmaflnahmen verfligen tber 40 Theoriestunden, die
Dauer der praktischen Weiterbildung variiert jedoch: Sie betragt im Rhon-Klinikum drei Mo-
nate, in denen mindestens 110 Operationsassistenzen sowie 50 selbststandige Thorakoto-

mien, Venenentnahmen und Ubernahmen des Wundverschlusses nachgewiesen werden
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mussen. In der Schichtermann-Klinik betragt die Weiterbildungsdauer bis zu sechs Monaten
bei ca. 80-100 Assistenzen in dieser Zeit. Mittlerweile bietet auch die Bildungsakademie am

Universitatsklinikum Essen eine Weiterbildung zum Operationsassistenten in der Kardiovas-

kular-Chirurgie im Umfang von sechs Monaten an.*

Tab. 20: Inhalte der Weiterbildung zum GefaRassistenten
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Theoretischer Unterricht

Dauer in Tagen

Blockunterricht (z.B. Basiswissen Gefalle, Basisdiagnostik etc.) 5
Ultraschallkurs 2
Kurs Basisdiagnostik 1
Kurs Wundmanagement 1
Grundkurs Codierung und DRG 1-2
Grundkurs wissenschaftliche Dokumentation und Studien 1
OP-/Nahtkurs 1
Dauer in Tagen insgesamt 12-13
Praktische Weiterbildung Mindestzahl
Apparative Untersuchungen (z.B. Venenverschlussplethysmografie, 20
Rheografie etc.)

Messungen der Kndchelarteriendrucke 40
Duplex/Farbdoppleruntersuchungen 20
Intraoperative Untersuchungen 20
Assistenz bei gefalRchirurgischen Eingriffen (1. und 2. Assistenz) 50
Teilnahme an interventionellen Eingriffen 20
Mindestzahl insgesamt 170

Hospitationen
Radiologie mit Intervention

Dauer in Wochen
k.A.

Erméachtigte Weiterbildungsklinik

2

6.3 Studiengénge

6.3.1  Hintergrund

Die Moglichkeit einer akademischen Ausbildung im OP-Bereich beschrankt sich in Deutsch-
land derzeit auf das Studium zum ,Bachelor of Science in Physician Assistance® (PA). Bun-
desweit einziger Anbieter ist die Steinbeis-Hochschule in Berlin. ? Das erste Studienprog-
ramm wurde 2005 am Institute of Healthcare Industries (IHCI) an der Steinbeis-Hochschule

in Berlin in Zusammenarbeit mit dem Herzzentrum in Lahr/Baden gegriindet. Die ersten 13

Vgl. Scherm, 2008, Schopik, 2006, Wegener, 2009
Steinbeis-Hochschule, 2008
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Absolventen des Studiengangs Bachelor of Science in Physician Assistance schlossen im

November 2008 ihr Studium erfolgreich ab.

Das Berufsbild des ,Physician Assistant* wurde Mitte der 60er Jahre in den USA auf Grund
des damaligen Arztemangels entwickelt. Im Unterschied zum amerikanischen Konzept um-
fasst der Physician Assistant in Deutschland lediglich die nicht-arztliche Chirurgieassistenz:
,Bei der nichtarztlichen Chirurgieassistenz geht es um die regelhafte Delegation arztlicher
Tatigkeiten auf besonders geschultes Personal, das eigenstandig spezialisierte Assistenz-
aufgaben im medizinischen und operationstechnischen Bereich unter Aufsicht eines Arztes
durchfiihrt.“* Die Kerntatigkeiten eines Physician Assistant beinhalten die eigensténdige, je-
doch arztlich Uberwachte Durchfuhrung von hochspezifischen Aufgaben im operativen und
interventionellen Bereich und der Ambulanz, die er unter Aufsicht eines Arztes durchfiihrt.?
Hierzu gehdren Aufgaben der Eingriffsvorbereitung sowie die fachlich kompetente Assistenz

wahrend des Eingriffs und die folgende Nachbereitung.

Hierbei unterscheidet sich das Aufgabenspektrum von Physician Assistant klar von den Auf-
gaben des OP-Pflegepersonals oder eines OTA. Ein Physician Assistant erbringt somit eine
Vielzahl von medizinischen Leistungen, die ansonsten ein Mediziner durchfiihrt.®> Der Physi-
cian Assistant nimmt im OP-Bereich eine Zwischenstellung zwischen arztlichem und pflege-
risch-technischem Personal ein. Er gehért dem nicht-arztlichen Personal an, Gbernimmt aber

Teilfunktionen des arztlichen Personals.

Experten nennen eine Vielzahl von Grinden, auch in Deutschland die Ausbildung und den
Beruf des Physician Assistant einzufiihren.* Ein Physician Assistant entlastet den verantwort-
lichen Arzt, weil er Aufgaben ausfuhrt, die bisher von Assistenten zu Beginn ihrer Weiterbil-
dung wahrgenommen werden. Dadurch wird die Assistenzleistung des arztlichen Personals
verringert, der Personaleinsatz im OP-Bereich effizienter gestaltet und auf Seite des nicht-
arztlichen Personals wird eine neue attraktive Laufbahnoption geschaffen. Wahrend Assis-
tenzarzte verschiedene Tatigkeiten nur als Durchgangsstation ihrer Weiterbildung erlernen,
um sie dann wieder zu Gunsten anderer Tatigkeiten zu verlassen, erreicht der Physician As-
sistant und ahnliche Qualifikationen eine vielfach héhere Prozessroutine, die sich positiv auf

die Qualitat auswirkt. Durch die Ubertragung von bisherigen chirurgisch arztlichen Tatigkei-

Offermanns 2008

www.physician-assistant.de

American Academy of Physician Assistants, 2007

Bernward, 2006; Brucksch, 2006; Boucsein, 2007; Clade, 2008; Germis, 2009

2w N P
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ten an einen entsprechend ausgebildeten Assistenten kdnnen Chirurgen mehr Patienten mit
mehr Zuwendung behandeln und Kernkompetenzen besser wahrnehmen. Zusatzlich kann
die Weiterbildung zum Facharzt wesentlich gezielter und geplanter stattfinden. Darlber hi-
naus kommt es durch die Erweiterung des Aufgabenfeldes zu einem erstrebenswerten Quali-

fizierungsschub fur nicht-medizinisches Fachpersonal.

Die Akademisierung (im Unterschied zu den Aus- und Weiterbildungen fir die Chirurgie-
Assistenz) wird vor allem mit Blick auf internationale Vorbilder und den Anforderungen im
Einsatzbereich legitimiert. Bei einem Tatigkeitsfeld, das tief in urspriinglich arztliche Bereiche
eindringt, macht eine akademische Ausbildung ggf. besonderen Sinn. Das Argument lautet,
dass eine wissenschaftliche Ausbildung sinnvoll ist, damit die nicht-arztlichen Heilberufe oh-
ne Qualitatsverlust arztliche Aufgaben Ubernehmen kénnen. Durch eine Akademisierung ist
eine systematische und wissenschaftlich fundierte Anleitung gewahrleistet. Eine akademi-

sche Ausbildung férdert ggf. die Akzeptanz des neuen Berufsbildes von arztlicher Seite.*

Der Studiengang des Physician Assistant richtet sich insbesondere an Fachpflegekrafte und
OTA, die spezielle, standardisierte Assistenzaufgaben im OP-Bereich Ubernehmen. Der Un-
terschied zu den Aus- und Weiterbildungskonzepten besteht darin, dass praktische und theo-

retische Ausbildungsinhalte auf akademischem Niveau vermitteln werden.

6.3.2  "Bachelor of Science in Physician Assistance" (PA) der Steinbeis-Hochschule

[Ziele] Ziel des Programms ist die Weiterqualifikation von Pflegepersonal und verwandten
Berufen auf akademischem Niveau. Das Studium bildet qualifiziertes Assistenzpersonal vor
allem fir die operative Medizin, wie z.B. in der Chirurgie, Herzchirurgie, Urologie, Gynakolo-
gie und anderen operativen Fachgebieten aus. Der Physician Assistant wird im Bereich der
technischen Ablaufe soweit geschult, dass perspektivisch ein eigenstandiges Management
einer Operationsabteilung maoglich ist. Das Studium soll dazu befahigen pra-, intra- und post-
operative assistierende Tatigkeiten eigenstandig durchflihren zu kénnen. Ziel des Bachelor-
Studiengangs ist demzufolge die Qualifizierung fur die folgenden beruflichen Schwerpunkte,
die sich insbesondere auf den OP-Bereich, die interventionellen Funktionsbereiche, aber

auch teilweise auf die Ambulanz erstrecken:?

Baierlein et al., 2008
Offermanns, 2008; Bauer et al., 2005; Brucksch et al., 2008, Deutsche Gesellschaft fir Physician Assistant's e.V
(DGPA)
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OP-Bereich:

Assistenz und verantwortliche Zuarbeit fir den Chirurgen

Kontrolle der OP-relevanten Patientenunterlagen auf Vollstandigkeit sowie Dokumentati-
on und Qualitatskontrolle

Fachspezifische Lagerung des Patienten fur den Eingriff
Inspektion, Desinfektion und steriles Abdecken des Patienten

Mithilfe beim Zugangsweg durch situationsgerechte Verwenden von Instrumenten
und/oder Handen

Situationsgerechtes intraoperatives Darstellen des OP-Gebietes durch den Einsatz von
Retraktoren, Haken und Handen

Mithilfe bei intraoperativer Blutstillung durch Elektrokoagulation, Saugertechniken, Setzen
von Klemmen, Legen und Knoten von Ligaturen, Einsatz von Clipinstrumenten , Einsatz
von Tupfer und Tlchern

Bearbeitung unterschiedlicher Gewebeschichten unter fachgerechter Verwendung chi-
rurgischer Instrumente

Faden flhren, Anwendung verschiedener Knotentechniken

Bedienung und Anwendung medizinischer Instrumente / Gerate

Einlegen und Sicherung von Drainagen/Sonden/Kathetern/Tamponaden

Mithilfe beim schichtweisen Wundverschluss, auch durch eigenstandige Naht
Anlegen steriler Verbande jeglicher Art sowie Wundversorgung auf Station
Technische Untersuchungen

Annahme und Weiterleitung von Untersuchungsmaterial (bakter., histologisch usw.)

Koordination medizinischer Ablaufe

Interventionelle Funktionsbereiche:

Assistenz bei interventionell radiologischen Verfahren, z. B. Herstellung des angiographi-
schen Zugangs

Assistenz bei flexibel-endoskopischen Verfahren sowie Kamerafihrung bei endoskopi-
schen Eingriffen

Ambulanz:

,Kleine Chirurgie“ in der Ambulanz: Wundversorgung, Hautnaht

Kleine Ambulanzeingriffe

[Voraussetzungen] Zu den Zulassungsvoraussetzungen gehdren die allgemeine oder fach-

gebundene Hochschulreife und eine mindestens zweijahrige Berufserfahrung im erlernten

Beruf. Bei einer Mittleren Reife sind mindestens vier Jahre Berufserfahrung erforderlich. Zu
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den anerkannten und geeigneten Berufen zahlen u.a. die Ausbildungen in der Kranken- und,
Kinderkrankenpflege, als OTA und MTA sowie Medizintechniker. Der Studiengang ist nur be-
rufsbegleitend moglich, deshalb ist der Nachweis eines Arbeitsgebers, der auch gleichzeitig
Projektgeber fur die Projektarbeiten ist, ebenfalls Voraussetzung. Alle Bewerber haben eine

Eignungsprifung abzulegen.

[Dauer] Das Studium erstreckt sich Gber drei Jahre. Die 6 Semester werden berufsbegleitend
absolviert. Dabei finden die Praxistage in den jeweiligen Krankenhausern der Studenten

statt.

[Studieninhalte] Das Studium gliedert sich inhaltlich und organisatorisch in drei spezifische
Teile: den akademischen Teil, den Praxisteil und die Bachelorarbeit (Tab. 21). Der akademi-
sche Teil beinhaltet die Facher Medizin, Technik und betriebswirtschaftliche Grundlagenfa-
cher. Der Schwerpunkt liegt mit 70 Tagen in den medizinisch-wissenschaftlichen Fachern.
Neben einem Refresher-Kurs in den medizinischen Grundlagen werden Anatomie, Physiolo-
gie, Hygiene, Pathologie, Innere Medizin, operative und interventionelle Facher sowie Anas-
thesie, Intensivmedizin und Pharmakologie in den Vorlesungen gelehrt. Im Bereich der Me-
dizintechnik werden Wissensinhalte insbesondere zur OP-Betriebstechnik, zur Aufberei-
tungs- und Sterilisationstechnik sowie zur Medien- und Informationstechnologie vermittelt.
Anwendungen der Assistenz bei operativen und bei flexibel endoskopischen Eingriffen sowie
der Wundverschluss mit Praparations- und Nahttechniken sind obligatorische Bestandteile
des Praxisteils im Studium. Daneben sind weitere Wahlpflichtfacher zu wahlen (Tab. 21). Die
zwei Projektarbeiten sind an den jeweiligen Krankenhdusern der Studenten durchzuflhren
und beziehen sich zum gréflten Teil auf ein praktisches Fach. Das Studium schlie3t mit der

Bachelorarbeit ab.

[Prufung] Jeder akademische Lehrteil schlie®t mit einer einstindigen Klausur ab. In den ers-
ten beiden Studienjahren muss pro Semester eine Projektarbeit und am Ende der 3 Jahre
eine Bachelorthesis angefertigt werden. Die Bachelorarbeit hat somit ein konkretes Klinik-
Projekt zum Gegenstand und ist unmittelbar Teil der Studienleistung. Die praktische Ausbil-
dung schliel3t mit einer schriftlichen Erklarung des arztlichen Mentors ab, aus der hervorgeht,

dass der Praxisteil erfolgreich abgearbeitet wurde.
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Tab. 21: Inhalte der PA-Studium an der Steinbeis-Hochschule ,,Bachelor of Science
in Physician Assistance”

Akademischer Teil Schwerpunkte Tage
Medizin-Technik - Instrumentenkunde 20
- Geratekunde

- Betriebstechnik
- Aufbereitungs- und Sterilisationstechnik
- Medien- und Informationstechnologien

Medizin - Anatomie 70
- Physiologie

- Hygiene

- Pathologie

- Innere Medizin

- Operative Facher

- Interventionelle Facher

- Anaesthesiologie, Intensivmedizin und Pharmakologie

Weitere Facher - Selbstmanagement 20
- Recht

- Organisation

- Betriebswirtschaft

Praxisteil Schwerpunkte Tage

Pflicht - Operative / interventionelle Assistenz 70
- Wundverschluss und kleine operative Eingriffe

Wabhlpflichtfacher - Herz-, Thorax- und Gefafichirurgie 20

- Allgemeinchirurgie

- Unfallchirurgie / Orthopéadie
- Gynéakologie

- Urologie

- Interventionelle Radiologie
- Flexible Endoskopie

Projektarbeit 2 Projektarbeiten im eigenen Krankenhaus 50
Bachelorarbeit Bachelor Thesis 110
Summe 360

Quelle: SPO Steinbeis-Hochschule 2008 und IHCI Berlin 2008

[Hochschule] Das Studium findet an der Steinbeis-Hochschule in Berlin statt." Neben dem
Standort Berlin existiert ein weiterer Campus in Stuttgart. Allerdings werden die Vorlesungen
fur die Ausbildung zum Physician Assistant aktuell nur in Berlin gehalten. Die Ausbildung er-
folgt in Kooperation mit dem Lehrkrankenhaus Herzzentrum Lahr/Baden. Das Lehrprogramm
und die Praktika werden auch im Rahmen von Kooperationsprogrammen mit der Sana-Klinik
Lichtenberg in Berlin durchgefihrt. Fir den Studiengang sind ca. 500 Euro im Monat bzw.

ca. 18.700 Euro fur die Gesamtdauer des Studiums zu entrichten.

Genaue Bezeichnung lautet: Transfer-Institut Medicine and Allied Health
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Mittlerweile bietet die Steinbeis-Hochschule zwei weiteren Vertiefungsrichtungen im Bache-
lor-Studium an, die mit den akademischen Titel des Bachelor of Science fur Cardiology As-

sistance (CA) und als Intensive Care Practitioner (ICP) abschlieRen.*

Steinbeis-Transfer-Institut Medicine and Allied Health — Informationsflyer Studiengang Bachelor of Science mit den Ver-
tiefungsrichtungen: Physician Assistance (PA), Cardiology Assistance (CA), Intensive Care Practitioner (ICP)
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7 Bedarfsanalyse

Hinsichtlich der Bedarfsanalyse ist zwischen einer quantitativen und qualitativen Analyse zu
unterscheiden. Wesentliche Determinanten des quantitativen Personalbedarfs sind insbe-
sondere die demografische Entwicklung, die Altersstruktur und Stellenbesetzungsprobleme
in der Funktionspflege. Mittels der qualitativen Bedarfsanalyse soll insbesondere der Bedarf
an OTA und ATA ermittelt werden. Der Bedarf fur neue Berufsbilder vor allem im Bereich der
Chirurgie- und Anasthesie-Assistenz wird, da hierfur kaum nationale Erfahrungen vorliegen,
im Kontext der Ubertragbarkeit internationaler Konzepte analysiert. Grundlage der folgenden
Darstellung bilden die Krankenhausbefragung im DKI-Krankenhaus Barometer und Sekun-
daranalysen der amtlichen Statistik. Einleitung erfolgt zunachst ein kurzer Uberblick (iber die

Entwicklung der Personalzahlen in der Funktionspflege seit dem Jahr 2000.
71 Entwicklung der Personalzahlen in OP und Anasthesie seit 2000

Die Beschaftigtenzahlen fur das nicht arztliche OP-Personal sind - bei leichten jahrlichen
Schwankungen - seit Beginn des Jahrzehnts um knapp 1.000 oder 3% von gut 30.500 auf
rund 31.500 im Jahr 2007 gestiegen (Abb. 24). Allerdings ist die Teilzeitquote im Operati-
onsdienst relativ hoch; fast jeder dritte Beschéaftigte im OP (32,5%) arbeitete 2007 in Teil-

zeit.!

Die Anzahl der Vollkrafte beim nicht arztlichen OP-Personal wird vom Statistischen Bundes-
amt nicht ausgewiesen. Nach der Reprasentativerhebung des DKI-Krankenhaus Barometers
liegt das Verhaltnis von Vollkraften zu Beschéftigten im OP bei etwa 82%.? Ubertragen auf
die Beschaftigtenzahl beim nicht arztlichen OP-Personal in Héhe von rund 31.500 Personen
gemal Statistischen Bundesamt gab es demzufolge im Jahr 2007 gut 25.800 Vollkrafte im
OP. Angesicht des geringen Beschaftigtenzuwachses seit dem Jahr 2000 und bei (unters-
tellt) naherungsweise konstantem Anteil an Vollkraften dirfte sich auch die Anzahl der Voll-

krafte im Betrachtungszeitraum gleichfalls nur moderat erhéht haben.

Die Fachkraftquote im OP gibt den Anteil der ausgebildeten OTA bzw. der weitergebildeten
OP-Pfleger am OP-Personal insgesamt wieder. Zumindest fur die letztgenannte Gruppe
kann eine Zeitreihe gebildet werden, da das Statistische Bundesamt die Zahl der OP-Pfleger
separat ausweist. Diese ist von 2000 bis 2007 um 10,3% auf rund 12.500 (Abb. 24) Beschaf-

Vgl. Statistisches Bundesamt, 2008
Vgl. DKI, 2009

Noe
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tigte gestiegen. Der Anteil der weitergebildeten OP-Pfleger am OP-Personal insgesamt
nahm im selben Zeitraum von 36,9% auf 39,5% zu; das entspricht bei einer absoluten Stei-
gerung von 2,6 Prozentpunkten einer relativen Zunahme um 7% (Abb. 25). Die Fachkraft-

guote bezogen auf die Vollkrafte I8sst sich anhand der verfligbaren Daten nicht ermitteln.
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Abb. 24: Entwicklung des nicht-drztlichen OP-Personals im Krankenhaus 2000-2007

Erganzt werden muss die Fachkraftquote noch um die Anzahl bzw. den Anteil der OTA, wel-
che vom Statistischen Bundesamt nicht ausgewiesen werden. Gemaf den Hochrechnungen
des DKI-Krankenhaus Barometers sind rund 2.000 OTA in deutschen Krankenhdusern be-
schaftigt. Addiert man die weitergebildeten OP-Pfleger hinzu, dann lag die Fachkraftquote
im OP 2007 insgesamt bei ca. 46%. Vor allem dank der rapiden Zunahme der ausgebildeten
OTA hat sich die Fachkraftquote im OP seit dem Jahr 2000 deutlich verbessert. Bei seiner-
zeit rund 200 ausgebildeten OTA? und knapp 11.300 weitergebildeten OP-Pflegern lag sie im
Jahr 2000 noch bei 37,5%. Die absolute Steigerung der Fachkraftquote um fast 9 Prozent-

punkte ist somit zu fast zwei Dritteln auf die Zunahme an OTA zurtckzufihren.

Vgl. im Einzelnen Kap. 7.5
Neiheiser, 2004
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Abb. 25: Anteil weitergebildeter OP-Pfleger am nicht-arztlichen OP-Personal 2000-2007

Fir das nicht-arztliche Personal in der Anasthesie liegen ahnlich detaillierte Zahlen wie fir
den Operationsdienst nicht vor. Die Zahl der Beschaftigten in der Anasthesie stieg von 2000
bis 2007 um rund 10% von 14.900 auf 16.400 Beschaftigte. Die Fachkraftquote in der Anas-
thesie lasst sich anhand des Statistischen Bundesamtes nicht rekonstruieren, da die Weiter-
bildungsquoten fir die Intensivpflege und die Anasthesie gemeinsam ausgewiesen werden.
ATA spielen angesichts der bislang geringen Absolventenzahlen quantitativ einstweilen noch

eine untergeordnetere Rolle mit Blick auf das Fachpersonal in der Anasthesie.

7.2 Demografie und Bedarf an Funktionspflegern

MaRgeblich fir den kinftigen Bedarf an Funktionspflegern ist u.a. die demografische Ent-
wicklung und ihr Einfluss auf die Operationshaufigkeit. Hierzu wurden auf Basis der Daten
des Statistischen Bundesamtes Prognosen bis 2020 berechnet. Dabei sind zwei Szenarien

zu unterscheiden: ein Status-quo-Szenario und ein Szenario sinkender Behandlungsquoten.

Nach dem sog. Status-quo-Szenario hangen die Wahrscheinlichkeit einer stationaren Opera-
tion heute und in Zukunft vor allem vom Alter ab. Fir die Vorausberechnungen wurden die
aktuellen altersspezifischen Operationswahrscheinlichkeiten konstant gehalten und der vor-
ausberechneten Bevélkerung zugrundegelegt. Grundlage bildet die 11. koordinierte Bevolke-
rungsvorausberechnung mit der Variante der sog. "Untergrenze der mittleren Bevolkerung®,
welche auch das Statistische Bundesamt seinen Prognosen der Krankenhausfalle als be-

sonders realistisch zugrundelegt. Dieses Szenario geht von einer anndhernd konstanten Ge-
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burtenhaufigkeit, einem moderaten Anstieg der Lebenserwartung sowie einem Wanderungs-

iberschuss von 100.000 Personen aus.!

Allein auf Grund einer veranderten Altersstruktur der Bevolkerung wirden demnach die Ope-
rationshaufigkeiten von 2010 bis 2020 um rund 200.000 Falle von 5,6 Millionen auf 5,8 Mil-
lionen steigen. Das entspricht einer relativen Zunahme von 3,6%. Gemal den Prognosen
des Statistischen Bundesamtes wirde sich im gleichen Zeitraum die Zahl der Krankenhaus-
falle insgesamt um 0,9 Millionen bzw. 5,1% von 17,6 auf 18,5 Millionen erhdhen.? Der Ans-
tieg der operativen Falle ware demzufolge unterproportional. Dies ist insbesondere auf die
Zunahme chronisch-degenerativer Erkrankungen zurtckzufuhren, welche primar keine ope-

rativen Behandlungen bediirfen.?

Das Szenario sinkender Behandlungsquoten geht von der Uberlegung aus, dass Menschen
bei steigender Lebenserwartung auch langer gesund leben und schwere bzw. haufige Be-
handlungen erst im spateren Alter auftreten. Zur Prognose wurden dementsprechend die ak-
tuellen altersspezifischen Operationswahrscheinlichkeiten gemal dem Anstieg der Lebens-
erwartung in héhere Altersgruppen "verschoben" und auf die vorausberechnete Bevolkerung
bezogen. Entsprechend der Vorgehensweise des Statistischen Bundesamtes setzt die "Ver-
schiebung" aber erst ab dem 60. Lebensjahr ein, insofern hier die Operationswahrscheinlich-
keiten alters- bzw. morbiditatsbedingt merklich zunehmen. Gemaf diesem Szenario steigen
die Operationshaufigkeiten von 5,6 Millionen Falle in 2010 auf 5,7 Millionen Falle in 2020

oder relativ um 1,6%.

Betrachtet man die beiden Szenarien als Unter- bzw. Obergrenze der wahrscheinlichen Ent-
wicklung, so liegt der Korridor der voraussichtlichen Krankenhausfalle mit Operationen im
Jahr 2020 zwischen 5,7 Millionen und 5,8 Millionen, der Korridor fur die absolute Zunahme
bis dahin zwischen 0,1 und 0,2 Millionen Fallen sowie die relative Zunahme zwischen 1,6%
und 3,6%.

Ceteris paribus, d.h. bei unterstellter proportionaler Entwicklung des Personalbedarfs in der
Funktionspflege, wirde sich der Bedarf an zusatzlichen Funktionspflegern in OP und Anas-
thesie innerhalb dieser Marge bewegen. Ein starker Effekt des demografischen Wandels auf

den Bedarf an Funktionskraften ist deswegen c.p. bis 2020 nicht zu erwarten.

Statistische Amter, 2008
Vgl. Statistisches Bundesamt, 2008
3 Vgl. Offermanns, 2004
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Uber die stationdren Eingriffe hinaus hat das ambulante Operieren im Krankenhaus in den
letzten Jahren auferordentliche Steigerungsraten zu verzeichnen. Im Jahr 2007 gab es be-
reits 1,6 Millionen ambulante Operationen nach § 115b SGB V.' Damit entfallen schon tiber
20% der operativen Falle im Krankenhaus auf den ambulanten Bereich. Im Gegensatz zum
vollstationaren Bereich liegen allerdings fur die ambulanten Operationen keine alters-
stratifizierten Patientenzahlen vor, so dass Prognosen der Operationshaufigkeiten auf Basis
der Bevdlkerungsvorausberechnung nicht moéglich sind. Zwar ist davon auszugehen, dass
die Anzahl ambulanter Operationen auch kinftig zunehmen wird. Allerdings dirfte es sich
dabei zum Teil um die Substitution stationarer Eingriffe handeln, welche c.p. keinen Mehrbe-
darf an Funktionspflegern im OP und Anasthesie begrinden. Da ambulante Operationen zu-
dem Uberproportional bei jingeren Patienten erbracht werden, dirfte dementsprechend der
demografische Effekt auf den Personalbedarf unterproportional ausfallen. Insgesamt durfte
daher der Ausbau des ambulanten Operierens im Krankenhaus nur begrenzt zusatzliches
Personal erfordern. Eine exakte Quantifizierung ist anhand der verfugbaren Daten nicht mog-
lich.

7.3 Altersstruktur in OP und Anasthesie

Neben dem demografischen Wandel in der Bevolkerung bildet die Altersstruktur beim nicht-
arztlichen Personal in OP und Anasthesie eine weitere EinflussgréRe des kinftigen Perso-
nalbedarfs, wenn man die altersbedingten Abgange aus dem Berufsleben mindestens kom-
pensieren mochte. Im DKI-Krankenhaus-Barometer wurde daher neben den Beschéaftigten-
zahlen auch die Altersstruktur flr das nichtarztliche OP- und Anasthesiepersonal erfragt,
konkret der jeweilige Anteil der Altersgruppen von ,45-54 Jahre® und ,55 Jahre oder alter".
Die Ergebnisse wurden anschlieBend auf die Grundgesamtheit hochgerechnet. Einschran-
kend sei erwahnt, dass nur gut die Halfte der Befragungsteilnehmer die gewlinschten Anga-
ben zur Altersstruktur machen konnte. Die statistischen Unsicherheiten fallen bei den nach-
folgenden Auswertungen insofern gréfRer aus, in der Tendenz sind die Ergebnisse aber be-

lastbar.

! Statistisches Bundesamt, 2000 ff.
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Abb. 26: Altersstruktur in der OP- und Anéasthesiepflege

Beim nicht-arztlichen OP-Personal sind 29% der Beschaftigten (,Kopfe®, nicht Vollkrafte) in
der Altersgruppe zwischen 45-54 Jahre und 12% sind 55 Jahre oder alter. D.h. im kommen-
den Jahrzehnt werden (altersbedingt) mindestens 12% des OP-Personals aus dem Berufs-
leben ausscheiden. Legt man - mangels aktuellerer Daten - die Personalzahlen von 2007 zu
Grunde, entspricht das einem altersstrukturell bedingten Ersatzbedarf von rund 4.000 OP-
Kraften im Laufe des Jahrzehnts. Will man die derzeitige Fachkraftquote von rund 46% (min-
destens) halten, missten c.p. knapp 2.000 Personen entsprechend aus- oder weitergebildet
werden. Fir die Gruppe der 45-54jahrigen lassen sich diesbezlglich keine Prognosen ma-
chen, da die altersspezifischen Austrittswahrscheinlichkeiten nicht bekannt sind. Zumindest
ein Teil davon durfte allerdings vorzeitig aus dem Berufsleben ausscheiden, sodass die o.g.
Zahlen als Mindestgroéf3en zu verstehen sind.

FUr das nicht-arztliche Personal in der Anasthesie fallt die Altersverteilung tendenziell ahnlich
aus. Der Anteil der Uber 55jahrigen ist hier mit weniger als 10% etwas kleiner als fir den OP-
Dienst. Die Altersgruppe der 45-54jahrigen ist dagegen mit 34% starker besetzt. Der Ersatz-
bedarf in der Anasthesie liegt bei rund 1.500 Personen bis 2020. Zur Fachkraftquote in der
Anasthesie liegen keine Zahlen vor.

Aus erhebungspraktischen Griinden erfolgte hinsichtlich der Altersstruktur keine Differenzie-

rung nach weitergebildetem und sonstigem Funktionspersonal.’ Vor allem auf Grund der

Angesicht der hohen Non-Response zur Altersstruktur insgesamt, ware bei weiterer Differenzierung nach Qualifikations-
niveau die Non-Response wahrscheinlich noch héher ausgefallen.
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Fachkraftquote ist jedoch die Altersstruktur beim weitergebildeten OP-Personal von beson-
derem Interesse. Hier wurde in den Experteninterviews zwar ein merklicher Rickgang der
Weiterbildungen in den letzten Jahren konstatiert. Allerdings dirfte diese Entwicklung erst
langfristig Auswirkungen auf die Altersstruktur und damit die Fachkraftquote in OP und Anas-
thesie haben. Einstweilen steigt zumindest die Zahl des weitergebildeten OP-Personals so-
gar leicht an.® Bei den Neuzugéngen diirfte es sich zudem eher um eine jiingere Klientel
handeln, welche die Weiterbildung gerade abgeschlossen haben oder nach einer ,Eltern-

pause” wieder in den Beruf einsteigen.

Auch durch den verstarkten Zugang von OTA und perspektivisch auch von ATA wird sich die
Altersstruktur in OP und Anasthesie einerseits verjungen. Eben weil es sich um vergleich-
sweise junges Personal handelt, durfte andererseits der Anteil der Fachkrafte in OP und
Anasthesie, die auf Grund von Elternzeit zumindest zeitweilig aus dem Beruf aussteigen,
Uberproportional zunehmen und damit auch das Erfordernis eines entsprechenden Ersatz-
bedarfs.

Vorbehaltlich der genannten statistischen Unsicherheiten und einer fehlenden Differenzie-
rung der Altersstruktur nach Qualifikationsniveau geben die Ergebnisse wenig Hinweise auf
eine dramatische Uberalterung des Funktionspersonals in OP und Anasthesie, zumindest bis
zum Jahr 2020. Dies schlieRt eine Uberalterung des Personals in einzelnen Krankenhausern
oder ausgewahlten Regionen mit Uberproportional alterer Bevdlkerung (etwa in Regionen der

neuen Bundeslander) ausdricklich nicht aus.

Speziell mit Blick auf die Fachkraftquote ergeben sich zwei gegenlaufige Entwicklungen: Die
Ruckgange bei den Weiterbildungen fihren c.p. zu einer Erhéhung des Durchschnittsalters
beim Funktionspersonal, die Zugange an OTA und ATA senken c.p. den Altersschnitt. Insge-
samt ist allein auf Grund der Altersstruktur in OP und Anasthesie kein Uberproportionaler
Mehrbedarf beim Funktionspersonal bis 2020 zu erwarten. Daruber hinaus lassen sich die
aktuellen Fachkraftquoten hdchstwahrscheinlich nur halten, wenn entweder die Weiterbil-
dungsquoten wieder erhdéht und/oder die Ausbildungskapazitaten fir OTA bzw. ATA ausge-

baut werden.

! Vgl. Kapitel 7.1
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7.4 Stellenbesetzungsprobleme in OP und Anasthesie

Einen weiteren Bedarfsindikator bilden schlief3lich offene Stellen bzw. etwaige Stellenbeset-
zungsprobleme im Funktionsdienst. Laut DKI-Krankenhaus-Barometer hat derzeit fast ein
Viertel der Allgemeinkrankenhduser ab 50 Betten Probleme, offene Stellen beim nicht-
arztlichen Personal im Operationsdienst zu besetzen; davon sind groe Einrichtungen ab
600 Betten deutlich Uberproportional betroffen (46%). Im Bereich der Anasthesie sind Stel-
lenbesetzungsprobleme dagegen deutlich seltener. Weniger als 10% der Hauser berichten
von entsprechenden Problemen beim nicht-arztlichen Anasthesiepersonal, bei abermals

deutlicher Uberreprasentanz von GroRkrankenhausern (28%).

[ OP-Pflege B Anasthesiepflege

Krankenhauser in %

o 17,9

0 L] L}
KH Gesamt KH mit 50-299 Betten KH mit 300-599 Betten KH ab 600 Betten

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 27: Krankenhduser mit Stellenbesetzungsproblemen in der OP- und Anésthesiepflege

Die Krankenhduser mit Stellenbesetzungsproblemen konnten im Mittel 1,7 Stellen im Opera-
tionsdienst nicht besetzen. Fiur das nicht-arztliche Personal in der Anasthesie lag der Durch-
schnittswert bei 1,3 Stellen. Bezogen auf die Gesamtzahl der heutigen Stellen in den jeweili-
gen Krankenhdausern konnten die Hauser mit Stellenbesetzungsproblemen insgesamt 8%

(Operationsdienst) bzw. 7% (Anasthesie) ihrer Stellen nicht besetzen.

Rechnet man die Stichprobenergebnisse auf die Grundgesamtheit der Allgemeinkranken-
hauser ab 50 Betten hoch, blieben bundesweit rund 600 Vollkraftstellen im Operationsdienst
unbesetzt. Bezogen auf die Gesamtzahl der Vollkrafte im OP insgesamt entspricht das einen

Anteilswert von ca. 2%. Beim nichtarztlichen Personal in der Anasthesie konnten hochge-
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rechnet knapp 200 Vollkraftstellen nicht besetzt werden. Das macht einen Anteilswert von

gut 1% der entsprechenden Vollkraftstellen bundesweit aus.

Im Vergleich etwa zum Arztlichen Dienst, wo sich die Stellenbesetzung allmanhlich zu einem
gravierenden Problem der stationdren Versorgung entwickelt', gibt es im Funktionsdienst fiir
den OP und die Anasthesie keine vergleichbar dramatischen Entwicklungen. Mit Blick auf die
bundesweiten Stellenzahlen insgesamt fallt der Anteil offener Stellen und damit ein etwaiger
Mehrbedarf an Funktionskraften eher moderat aus. Dies schliel3t nennenswerte Stellenbe-
setzungsprobleme bei einer relevanten Minderheit von Krankenhausern, insbesondere im

Operationsdienst, ausdrticklich nicht aus.

7.5 Personalzahlen bei OTA

Ausgebildete OTA gibt es in Deutschland zwar schon seit Mitte der 90er Jahre. Reprasenta-
tive Beschaftigtenzahlen zum OTA liegen indes bislang nicht vor, da das Statistische Bun-
desamt dieses Berufsbild im Rahmen der amtlichen Krankenhausstatistik nicht gesondert er-
fasst. Von daher erfolgte im DKI-Krankenhaus Barometer erstmalig eine reprasentative Be-

standsaufnahme zum OTA im Krankenhaus.

Mittlerweile sind fast in jedem zweiten Allgemeinkrankenhaus ab 50 Betten OTA beschaftigt
(entsprechend der einschlagigen DKG-Empfehlung). Dabei gibt es einen eindeutigen Gra-
dienten nach BettengroRenklassen derart, dass mit steigender Krankenhausgrofe der Be-
schaftigungsgrad signifikant zunimmt (Abb. 28). Wahrend in den Krankenhausgrélenklassen
ab 300 Betten schon mehrheitlich OTA arbeiten, liegt der entsprechende Anteilswert in klei-
neren Hausern mit weniger als 300 Betten bei einem Drittel.

! Vgl. DKI, 2008
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(c) Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhéuser in %

Abb. 28: Krankenhduser mit OTA

Krankenhauser mit OTA sollten Uberdies ihre konkreten Beschéaftigungszahlen nennen. Im
statistischen Mittel haben diese Einrichtungen demnach 2,7 OTA beschaftigt; der Median der
Verteilung liegt bei zwei OTA. Die Zahl der beschaftigten OTA nimmt mit steigender Kran-
kenhausgroRe von durchschnittlich zwei OTA in kleineren Einrichtungen auf gut funf OTA in
Grolkrankenhausern zu (Abb. 29).

KH gesamt

KH mit 50 bis 299
Betten

KH mit 300 bis 599
Betten

KH liber 600 Betten

0 1 2 3 4 5 6

(c) Deutsches Krankenhausinstitut Mittelwerte (Krankenhduser mit OTA)

Abb. 29: Anzahl der OTA pro Krankenhaus

Hochgerechnet auf die Grundgesamtheit gibt es in deutschen Krankenhdusern mit Stand
Frahjahr 2009 rund 2000 OTA. In der Summe sind die OTA dabei naherungsweise gleich-
mafig Uber die verschiedenen BettengrélRenklassen verteilt (Abb. 30).
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(c) Deutsches Krankenhausinstitut OTA

Abb. 30: Gesamtzahlen der OTA im Krankenhaus

Legt man — mangels aktuellerer Daten — die Beschéftigtenzahlen fur das nicht-arztliche OP-
Personal von Ende 2007 zugrunde (31.500 Personen), dann liegt der Anteilswert fir OTA bei
gut 6%. Derzeit ist die Zahl der weitergebildeten OP-Pfleger (12.500) noch mehr als sech-
smal grofier als die Anzahl der OTA (2000). Bezogen auf die 14.500 Fachkrafte im OP in-
sgesamt (OTA plus weitergebildete OP-Pfleger), betragt der OTA-Anteil rund 14%.

OTA sind aus vielen deutschen Operationssalen nicht mehr wegzudenken. Zwar sind weiter-
gebildete OP-Pfleger momentan noch in der Uberzahl, dabei ist allerdings zu beriicksichti-
gen, dass das Berufsbild noch relativ neu und die Anzahl der Schulen und Ausbildungsgan-
ge bis in dieses Jahrzehnt hinein Uberschaubar war. Seit 2000 ist jedoch eine sehr starke
Dynamik in der Beschaftigung von OTA zu beobachten. Von 2000 bis 2009 hat sich die An-
zahl der OTA in deutschen Krankenhdusern von etwa 200 auf rund 2000 verzehnfacht; im
selben Zeitraum ist der Anteil der OTA an der Fachkraftquote im OP um das siebenfache
von 2% auf 14% gestiegen. Dieser Trend durfte sich angesichts steigender Ausbildungska-

pazitaten und Nachfrage in Zukunft noch verstarken.

Gleichzeitig legen die Daten die Schlussfolgerung nahe, dass sich die ,Krafteverhaltnisse® im
OP langerfristig zugunsten der OTA verschieben werden. Angesichts der Altersstruktur bei
den weitergebildeten OP-Pflegern und den laut Experteninterviews vorgeblich riicklaufigen
Weiterbildungszahlen ist kiinftig mit einem Uberproportionalen Riickgang an weitergebildeten

OP-Pflegern zu rechnen. Soll die heutige Fachkraftquote im OP gehalten oder noch ausge-



133 \ DEUTSCHES
H»ﬂ@ﬂ KRANKENHAUS
INSTITUT

baut werden, wird der Bedarf an OTA folglich Gberproportional zunehmen. Der OTA ist somit

ein Beruf mit hohem Zukunftspotenzial.

7.6 Bedarf und Akzeptanz von OTA

Uber die quantitativen Angaben zum OTA hinaus wurden die Krankenhduser auch um eine
gualitative Einschatzung zu diesem Berufsbild gebeten. Die Bewertungen fallen dabei Uber-
wiegend positiv aus (Abb. 31). Jeweils zwei Drittel der Befragten halten das Berufsbild des
OTA fur sinnvoll und praxisnah sowie Uberdies eine bundesrechtliche Regelung der OTA-
Ausbildung fir sinnvoll bzw. Gberfallig. Nur jeweils nur 3% der Krankenhauser duflerten sich
kritisch. Je 30% machten keine Angaben; dabei handelt es sich tUberwiegend um Einrichtun-
gen ohne OTA oder chirurgische Fachgebiete. Beschrankt man sich bei den beiden Fragen
nur auf die Hauser mit Angaben, dann halten jeweils 95% der Befragten das Berufsbild bzw.

eine bundesrechtliche Regelung der OTA-Ausbildung fr sinnvoll.

Hja Onein B keine Angabe

Berufsbild OTA sinnvoll und
praxisnah

GroRer Bedarf an OTA

In Zukunft verstarkte
Einstellung von OTA

Bundesrechtl. Regelung der
OTA-Ausbildung sinnvoll

1
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Krankenhduser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 31: Bedarf und Akzeptanz von OTA

Die Akzeptanz des Berufsbildes zeigt sich auch daran, dass 61% (bzw. 82% der Einrichtun-
gen mit Angaben) beabsichtigen, in Zukunft verstarkt OTA einzustellen. Allerdings sehen die
Befragten nicht durchgangig einen grofien Bedarf an OTA fir ihr eigenes Haus; dies ist bei
knapp 43% der Krankenhauser (bzw. bei 56% der Hauser mit Angaben) der Fall. Ein Drittel

hat keinen gro3en Bedarf, die Gbrigen machten hierzu keine Angaben.
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Der Bedarf an OTA hangt u.a. von der KrankenhausgrofRe ab. Wahrend in den kleineren
Hausern unter 300 Betten nur 36% (bzw. 50% der Hauser mit Angaben) einen hohen Bedarf
haben, sind es in groRen Hausern ab 600 Betten mit 72% doppelt so viel (78% der Hauser
mit Angaben). Dazwischen in der mittleren BettengroRenklasse hat jedes zweite Haus einen
grofReren Bedarf an OTA (oder 61% der Hauser mit Angaben). Auch bei den anderen Fra-
gestellungen nimmt die Akzeptanz des Berufsbildes mit steigender KrankenhausgroRe ten-

denziell zu.

Aus naheliegenden Griinden hangt die Einstellung zum OTA-Beruf mdglicherweise von ein-
schlagigen Erfahrungen ab. Deswegen wurden die Antworten auf die genannten Fragestel-
lungen danach differenziert, ob die Krankenhauser OTA beschaftigen oder nicht (Abb. 32).
Auch mangels einschlagiger Erfahrungen fallen die Einschatzungen der Hauser ohne OTA
demnach zurtckhaltender, aber in der Tendenz immer noch positiv aus. Hingegen sto3t das
Berufsbild in Hausern mit OTA nahezu auf uneingeschrankte Akzeptanz. Dies lasst - erstma-
lig auf reprasentativer Basis - auf entsprechend positive Erfahrungen und eine gro3e Bewah-

rung von OTA in der Praxis schlielRen.

‘ Oja Hnein Hnein Oja
KH mit OTA in % KH ohne OTA in %

93,7 _ Berufsbild OTA ; 51,9

sinnvoll u. praxisnah
GrofRer Bedarf an
64,4 27,2 OTA 28,0
In Zukunft verstarkte
82,1 m Einstellung von OTA 18,8 46,1
Bundesrechtl.

86,0 l Regelung d. OTA- : 54,5

Ausbildung sinnvoll

Abb. 32: Bedarf und Akzeptanz von OTA nach Beschaftigung von OTA'

! Fehlende Angaben zu 100% = keine Angabe
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7.7 Bedarf an ATA

Analog zum OTA sollten die Krankenhauser auch fir den ATA eine Bedarfseinschatzung
abgeben. Die Einschatzung fallt hier im Vergleich zum OTA etwas zurlickhaltender aus. Je-
weils rund ein Drittel der Befragten hat einen oder keinen grofden Bedarf an ATA fir das ei-
gene Haus bzw. machte hierzu keine Angaben (Abb. 33). Im Unterschied zum OTA war der
Bedarf relativ unabhangig von der Krankenhausgrofie.

Nichtsdestotrotz fallt die Akzeptanz des ATA derzeit noch geringer aus als beim OTA. Zu be-
ricksichtigen ist jedoch, dass im Vergleich zum OTA die ATA-Ausbildung weniger etabliert
ist. Auf Grund der geringen Anzahl an Schulen und Absolventen liegen daher einstweilen

kaum einschlagige Erfahrungen mit ATA vor.

keine Angabe

36,0%
34,2% °

—_

>

nein
29,8%

Krankenhduser in %

(c) Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 33: Bedarf an ATA

Gleichwohl zeigt sich eine deutliche Abhangigkeit der Bedarfseinschatzung danach, ob die
Hauser bereits Erfahrungen mit OTA haben, also OTA im Haus beschaftigt sind. Demnach
sehen weniger als 30% der Hauser ohne OTA einen groRen Bedarf im Bereich der Anasthe-
sietechnischen-Assistenz, wahrend es in Hausern mit OTA fast 50% sind. Positive Erfahrun-
gen mit OTA beginstigen insofern auch eine gréRere Aufgeschlossenheit gegenlber der
Etablierung eines analogen Berufsbildes fur die Andsthesie. Es bleibt daher abzuwarten, ob
sich die ATA-Ausbildung sukzessive ahnlich etablieren wird wie die Ausbildung zum OTA.
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8 Durchlassigkeiten

Analog zu den MTA-Berufen waren auch fur die Funktionspflege die Durchlassigkeiten im
System der vorhandenen Berufe darzustellen und Mdoglichkeiten zur Verbesserung bis hin
zur Entwicklung eines common trunk zu prufen. Im Gegensatz zu den MTA gibt es in der
Funktionspflege weitergehende Méglichkeiten der horizontalen Durchlassigkeit zwischen
verschiedenen Berufsfeldern. Vertikale Durchldssigkeiten im Sinne systematischer Aufstiegs-
oder Karriereoptionen sind, dhnlich wie bei den MTA-Berufen, auch bei den Berufshildern im
OP und Anéasthesie unterentwickelt. Verbesserungen lassen sich hier aber durchaus realisie-

ren.

8.1 Durchlassigkeiten in der Funktionspflege

Mit Blick auf die horizontalen Durchlassigkeiten bei den Berufen im OP- und Andasthesie-
dienst ist grundsatzlich zu unterscheiden zwischen den Ausbildungsinhalten und Qualifizie-
rungswegen sowie den Einsatzbereichen. Zumindest mit Blick auf die fachlichen Inhalte gibt
es grolRere Durchldssigkeiten zwischen den verschiedenen Aus- und Weiterbildungen im
OP- und Anasthesiedienst. Diese resultieren zum einen daraus, dass die Aus- und Weiterbil-
dungen innerhalb der einzelnen Dienste in hohem Malfe vergleichbar sind bzw. fur identi-
sche Berufsfelder qualifizieren. Zum anderen gibt es auch zwischen den jeweiligen Diensten
einen common trunk an fachlichen Inhalten. Dies erlaubt es prinzipiell, Qualifizierungswege
zu kombinieren. In diesem Zusammenhang sind vor allem die folgenden Kombinationen her-

vorzuheben:

So gibt es erstens einen common trunk an Aus- oder Weiterbildungsinhalten im OP- und
Anasthesiedienst, d.h. ein gemeinsamer oder inhaltsgleicher Unterricht ist in Teilbereichen
méglich.* Auch deswegen bestehen zweitens Mdéglichkeiten, die jeweiligen Qualifikationen zu
verbinden oder anzudocken, etwa im Sinne von integrierten Berufsbildern oder Doppelquali-
fikationen. Eine dritte Moglichkeit hangt mit Problemen der bisherigen Weiterbildung fur die
OP- und Anasthesiepflege zusammen. Die Weiterbildungsquoten sind rtcklaufig. Damit wird
es zusehends schwieriger, ein hinreichendes Angebot bzw. ausreichende Besetzungszahlen
fur entsprechende Weiterbildungskurse zu realisieren. Deswegen bietet es sich an, interes-

sierten Pflegekraften kunftig eine Fachqualifikation in der OP- oder Anasthesiepflege an

! Vgl. exemplarisch und ausfihrlich fir OTA und ATA Kap. 8.2
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OTA- oder ATA-Schulen zu ermdglichen, ggf. mit anderen Ausbildungszeiten bzw. einer an-
deren Ausbildungsorganisation oder starker berufsbegleitend und damit auch mit anderen
Vergutungsmodalitaten. Damit ware eine hohe horizontale Durchlassigkeit zum Pflegebe-

reich auch weiterhin gesichert.

Die Durchlassigkeiten in den Einsatzbereichen der Berufe im OP- und Anasthesiedienst sind
bislang sehr gering. Zwar arbeiten die verschiedenen Berufsgruppen im Wesentlichen ge-
meinsam im OP, allerdings bislang mit klarer Arbeitsteilung und unterschiedlichen Aufga-
bengebieten. Einstweilen Ubernehmen Funktionspfleger im OP bzw. in der Anasthesie res-
pektive OTA und ATA kaum Aufgaben oder Funktionen der jeweils anderen Berufsgruppe. In
der Regel sind sie nicht daflr qualifiziert, mit hinreichender Kompetenz im anderen Berufs-
feld zu arbeiten (von gezielten Fortbildungen oder Einarbeitungen fur ausgewahlte Tatigkei-
ten oder der Ubernahme einfacherer Téatigkeiten einmal abgesehen). Da Doppelqualifikatio-
nen die Ausnahme bilden, sind sie fir die Durchlassigkeiten zwischen den Einsatzbereichen
ohne Belang. In der Praxis arbeiten daher die jeweiligen Berufsgruppen in ihren angestamm-
ten Einsatzbereichen, also im OP- oder Anasthesiedienst.

Grolere Durchlassigkeiten in den Einsatzbereichen wirden insofern eine integrierte oder
generalistische Aus- oder Weiterbildung erfordern, sei es in Form besserer Andockmaglich-
keiten der jeweiligen Aus- oder Weiterbildungen in OP oder Anasthesie mit der erleichterten
Maoglichkeit einer Doppelqualifikation, sei es in Form einer neuen Qualifikation bzw. eines
neuen Berufsbildes, das vorhandene Qualifikationen vereint. Die bisherigen Fachkranken-
pfleger fur den OP- und Anasthesiedienst bzw. OTA und ATA bildeten demnach eine Be-
rufsgruppe. Ziel einer solchen Integration ware es, Personal zu qualifizieren, das spater mit
seinem Kenntnisstand an vielen Orten im OP kompetent arbeiten kann. Ein Wechsel zwi-
schen OP- und Anasthesiedienst ware demzufolge je nach Bedarf oder Arbeitsanfall mog-

lich, das Fachpersonal wére nicht mehr auf seinen jeweiligen Bereich eingegrenzt.

Sowohl in den Experteninterviews der Studie als auch in der Fachliteratur werden entspre-
chende Ansatze eher kontrovers bis zurlckhaltend kommentiert. VVor allem der "Kulturbruch"
mit der bisherigen Arbeitsteilung im OP, ein fragliches Interesse seitens des Personals bzw.
ein offener Bedarf in den Krankenhausern, die hohen fachlichen Anforderungen und die ggf.

erforderliche Langwierigkeit einer entsprechenden Qualifizierung werden gegen integrierte

Vgl. Lausten-Axmann, 2008
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Qualifikationen im Bereich von OP und Anasthesie angefihrt. Dies spricht aber allenfalls ge-
gen eine generelle Integration von OP-Berufen bzw. der Funktionspflege. Als freiwillige Opti-
on fir interessiertes oder kompetentes Personal erscheinen verbesserte horizontale Durch-
I&ssigkeiten zwischen OP- und Anasthesiedienst als eine attraktive Aufstiegs- oder Qualifi-
zierungsmaglichkeit. Auch Krankenhduser dirften aus betriebswirtschaftlichen Grinden
Interesse an flexibel einsetzbarem Personal haben. Vor diesem Hintergrund ist die Entwick-
lung entsprechender integrativer Konzepte fir die nicht-arztlichen Heilberufe in OP und

Anasthesie ernsthaft zu prifen.

Die vertikalen Durchlassigkeiten betreffen die Aufstiegs- oder Karriereoptionen der nicht-
arztlichen Heilberufe im OP. Hier existieren (vereinfacht) drei Qualifikationsstufen: OP-
Personal ohne Aus- oder Weiterbildung, aus- oder weitergebildete Fachkrafte und qualifizier-

te Chirurgie-Assistenten.

e OP-Personal ohne Aus- oder Weiterbildung

Dabei handelt es sich in der Regel um Krankenpflegekrafte, welche vormals in den betten-
fuhrenden Bereichen pflegerisch tatig waren. Diese sind krankenhausintern - ggf. erganzt um
externe Fortbildungen - flr (ausgewahlte) Aufgaben der nicht-arztlichen OP-Assistenz quali-
fiziert worden ("training on the job"), allerdings ohne eine formale Aus- oder Weiterbildung
absolviert zu haben. Mit gut der Halfte der Beschaftigten bilden sie die grofte Gruppe unter

dem nicht-arztlichen OP-Personal.

o Aus-/Weitergebildete Fachkrafte

Darunter fallen die weitergebildeten OP-Pfleger und ausgebildeten OTA. Inhaltlich sind die
Abschlisse im Grundsatz vergleichbar. Gemal ihrer Aus- oder Weiterbildung sind diese
Fachkrafte allerdings nicht qualifiziert, ausgewahlte arztliche Assistenzaufgaben im OP zu
Ubernehmen. Teilweise werden aber krankenhausintern besonders qualifizierte Mitarbeiter
fur die Ubernahme entsprechender Tatigkeiten gezielt geschult. Mit knapp der Hélfte der Be-
schaftigten bilden die einschlagig aus- oder weitergebildeten Beschaftigten die Fachkraftquo-

te des nicht-arztlichen OP-Personals.

e Qualifizierte Chirurgie-Assistenten
Im Unterschied zu den genannten aus- oder weitergebildeten Fachkraften im OP ist die Chi-
rurgieassistenz dazu befahigt, ausgewahlte arztliche Assistenztatigkeiten im OP auf Anord-

nung und unter Aufsicht eines Arztes durchzufiihren. In Deutschland sind in dieser Hinsicht
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derzeit drei zentrale Qualifizierungswege zu unterscheiden: eine grundstandige Ausbildung
zum CTA, Weiterbildungen zum Chirurgie-Assistenten 0.4. und ein Bachelor-Studiengang
zum Physician Assistant. Da diese Qualifikationen noch relativ neu und die Angebote noch
dinn gesat sind, sind die entsprechenden Beschaftigtenzahlen im OP derzeit von unter-
geordneter Bedeutung. Es ist allerdings davon auszugehen, dass die Relevanz und Verbrei-

tung entsprechender Qualifikationen kiinftig zunehmen wird.

Mit Blick auf die vertikalen Durchlassigkeiten bei den technischen Assistenzberufen im OP ist
grundsatzlich zwischen den drei genannten Qualifikationsstufen zu unterscheiden (vgl. Abb.
34). Da die Stufen im Prinzip hierarchisch angeordnet sind, bilden sie auch spezifische Auf-
stiegs- oder Karrieremdglichkeiten im OP ab:

Far die nach wie vor grol3e Zahl an angelernten Kraften besteht die grundsatzliche Moglich-
keit einer OTA-Ausbildung oder (bei vielfach gegebener pflegerischer Primarqualifikation) ei-
ner Weiterbildung zum OP-Pfleger. Angesichts der Fachkraftquote im OP ist diese Méglich-
keit in der Vergangenheit offensichtlich nur begrenzt genutzt worden. MalRgebliche Griinde
hierfir sind laut den Experteninterviews auf Seiten der Krankenhduser Kostengrinde, keine
zwingende Notwendigkeit entsprechender Qualifikationen fur bestimmte Aufgabenbereiche
im OP sowie eine mangelnde Finanzierung von Aus- und Weiterbildungen Uber das Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz. Auf Seiten der Beschaftigten wird teilweise ein unzureichendes
Interesse bzw. eine mangelnde Eignung flr eine Aus- oder Weiterbildung, deren Finanzie-
rung sowie vor allem bei mehr- oder langjahriger OP-Erfahrung eine unzureichende Anrech-

nung auf die Aus- oder Weiterbildungszeiten angefuhrt.

Deswegen sind die Durchlassigkeiten zwischen den Qualifikationsstufen fur OP-Personal
ohne und mit einschlagigen Aus- oder Weiterbildungen faktisch eher gering, zumindest bei
langerer Berufspraxis von angelerntem OP-Personal. Vor diesem Hintergrund waren fur die-
se Klientel gezielte Angebote einer verklrzten Aus- oder Weiterbildung sinnvoll, falls die ver-
tikale Durchlassigkeit tatsachlich erhdht, d.h. die Fachkraftquote im OP merklich gesteigert
werden soll.

Dem OP-Personal ohne Aus- oder Weiterbildung steht unter bestimmten Voraussetzungen
selbst die Weiterbildung auf der Qualifikationsstufe der Chirurgieassistenz im Prinzip offen.
So ist beispielsweise gemal den Zugangsvoraussetzungen flr die Weiterbildungen zum Chi-

rurgie-Assistenten der Katholischen Bildungsstatte fir Gesundheitsberufe Osnabriick oder
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zum GefaRassistenten der DGG eine Qualifikation als OTA oder OP-Pfleger nicht zwingend
vorgesehen. Neben einem Berufsabschluss in einem Gesundheitsberuf reicht der Nachweis
einer mehrjahrigen Berufserfahrung im Operationsdienst. In der Praxis sind hier jedoch aus-
oder weitergebildete Fachkrafte merklich Gberreprasentiert. Die Durchlassigkeiten der Quali-
fikationsstufe des OP-Personals ohne Aus- und Weiterbildung zur Chirurgieassistenz sind
daher faktisch gleichfalls gering. Eine starkere Durchlassigkeit durfte hier ggf. auch schwer-
wiegende qualifikatorische und rechtliche Fragen aufwerfen. Die Weiterbildung zur Chirur-
gieassistenz stellt daher allenfalls in Einzelfallen, d.h. bei nachgewiesener hinreichender
Praxiserfahrung und fachlicher Qualitat, eine Aufstiegs- oder Qualifizierungsmaoglichkeit fir

angelerntes OP-Personal dar.

Im Vergleich dazu sind die Durchlassigkeiten zwischen den Qualifikationsstufen des aus-
oder weitergebildeten OP-Personals und der Chirurgieassistenz deutlich héher. So ist bei-
spielsweise der Abschluss einer OTA-Ausbildung bzw. einer OP-Weiterbildung in Verbin-
dung mit einer mindestens zweijahrigen Berufspraxis im OP eine hinreichende Zugangsvor-
aussetzung fur die Osnabricker Weiterbildung zum Chirurgie-Assistenten oder zur DGG-
Weiterbildung zum GefaRassistenten. Auch im Bachelor-Studium zum Physician Assistant
der Steinbeis-Hochschule Berlin bilden OP-Pfleger und OTA mit mehrjahriger Berufserfah-
rung die primare Zielgruppe. Gemal den genannten Zugangsvoraussetzungen sind daher
aus- oder weitergebildete Fachkrafte in den jeweiligen Weiterbildungs- bzw. Studiengangen
Uberreprasentiert, so dass die faktische Durchlassigkeit zwischen den beiden Qualifikations-

stufen dementsprechend sehr hoch ausfallt.

Vor diesem Hintergrund ist die Chirurgieassistenz eine moégliche und wichtige Aufstiegsopti-
on fir die aus- oder weitergebildete Fachkrafte. Damit wiirde gleichzeitig belegt, dass es
auch im OP weitergehende Karrieremdglichkeiten gibt. OTA bzw. OP-Pfleger mit entspre-
chender Berufserfahrung erscheinen besonders pradestiniert fir die Chirurgieassistenz, in-
sofern ihre Weiterbildung bzw. ihr Studium auf einem fundierten theoretischen und prakti-
schen Wissen aufbauen wirde. Ein faktischer Engpass bildet jedoch bislang das knappe
Angebot von einschlagigen Weiterbildungs- und Studienplatzen fir die Chirurgieassistenz.
Im Sinne einer starkeren Durchlassigkeit zur Chirurgieassistenz, der Erhdhung der Attraktivi-
tat von OP-Berufen sowie zur Bedarfsdeckung beim OP-Personal ware daher ggf. der Aus-

bau zumindest von Weiterbildungskapazitaten fur die Chirurgieassistenz sinnvoll.
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Perspektivisch ist vorstellbar, die Weiterbildung zum Chirurgie-Assistenten gezielt an die
OTA-Ausbildung anzudocken (ggf. mit einer gewissen zeitlichen Verzégerung von 1-2 Jah-
ren zur Sammlung von Praxiserfahrungen). Das Gleiche gilt analog fur die Fachweiterbildung
zum OP-Pfleger. Durch entsprechende Ansatze konnten Qualifizierungs-, Aufstiegs- und
Karrieremdglichkeiten von OP-Pflegern wie von OTA somit institutionalisiert werden. Eine
starkere Anbindung an bisherige Aus- und Weiterbildungen in Form einer organisatorischen
und curricularen Verzahnung, ist Uberdies eine sinnvolle Mdglichkeit, den sich abzeichnen-

den Bedarf an Chirurgie-Assistenten leichter zu decken.

Weitere Aufstiegsmoglichkeiten im OP-Bereich betreffen beispielsweise das OP-
Management bzw. die OP-Koordination sowie Lehrfunktionen an Aus- oder Weiterbildungs-
statten. Entsprechende Karriereoptionen gibt es im Prinzip auch fiur den Anasthesiedienst.
Im Gegensatz zum OP-Dienst fehlt allerdings in Deutschland eine der Chirurgieassistenz
vergleichbare Qualifikationsstufe flr eine qualifizierte Anasthesieassistenz, so dass die verti-
kalen Durchlassigkeiten fur die nicht-arztlichen Heilberufe in der Andsthesie einstweilen ge-
ringer ausfallen. Erste Ansatze zur Einrichtung eines sog. Medizinischen Assistenten fur
Anasthesie (MAfA) wurden nicht weiter verfolgt. Allerdings ist davon auszugehen, dass pers-
pektivisch die Schaffung eines entsprechenden Berufsbildes verstarkt diskutiert und gefor-

dert wird.*

! Vgl. ausfiihrlich Kap. 9.5
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Weitergebildete _ Bachelor of Science in
Chirurgie-Assistenten " Physician Assistance

OTA «——» OP-Pfleger

OP-Personal ohne Aus- oder
Weiterbildung

Abb. 34: Vertikale Durchldssigkeiten zwischen Qualifikationsstufen im OP-Bereich
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8.2 Common trunk von OTA und ATA

Wie in der voranstehenden Analyse bereits angedeutet, sind die Durchlassigkeiten in den
Aus- und Weiterbildungsinhalten fir den OP- und Anasthesiedienst relativ hoch. Das soll
nachfolgend am Beispiel eines common trunk in der OTA- und ATA-Ausbildung veranschau-
licht werden. Bei OTA und ATA handelt es sich um vergleichsweise neue Berufsgruppen; vor
allem bei der spater einsetzenden Entwicklung einer ATA-Ausbildung wurde daher von vor-
nherein darauf geachtet, gemeinsame Ausbildungsinhalte, sofern moglich und sinnvoll, zu of-
ferieren. Neben grundsatzlichen Uberlegungen mit Blick auf erforderliche Basisqualifikatio-
nen und die gemeinsame Zusammenarbeit im OP, spielten dafir auch pragmatische Erwa-
gungen eine Rolle. So wird die ATA-Ausbildung bislang ausschlieRlich von Bildungseinrich-
tungen angeboten, welche auch die OTA-Ausbildung vorhalten. Durch gemeinsame oder in-
haltsgleiche Ausbildungsanteile reduziert sich der Bedarf an (zusatzlichen) Lehrkraften sowie

curricularen Neuentwicklungen.

Vor diesem Hintergrund ist der common trunk in den Ausbildungsinhalten zwischen OTA und
ATA relativ hoch: Die medizinischen, natur- und sozialwissenschaftlichen Grundlagenfacher
sind in beiden Berufen identisch (Tab. 22). Auch die jeweiligen Stundenzahlen in diesen Fa-
chern sind gemal der DKG-Empfehlung zur OTA-Ausbildung bzw. der analogen Empfehlung
der Bundesarbeitsgemeinschaft der ATA-Schulen nahezu gleich. Danach machen die aufge-
fuhrten Grundlagenfacher rund 15% der gesamten Ausbildungszeit bzw. mehr als 40% der
theoretischen Ausbildung aus. Der Anteil der gemeinsamen Ausbildungsanteile von OTA und
ATA fallt damit merklich héher aus als bei den MTA-Berufen.

Facheridentitat bei OTA und ATA bedeutet im Ubrigen nicht nur gemeinsame Unterrichtsin-
halte, sondern auch ein gemeinsamer Unterricht in den beiden Ausbildungszweigen. So
werden derzeit im Rahmen eines Pilotprojektes an der OTA-/ATA-Schule des Universitatskli-
nikums Frankfurt die Schiler der beiden Berufe in den Grundlagenfachern gemeinsam unter-
richtet. Nach Auskunft im Experteninterview finden damit etwa 50% des theoretischen Unter-
richts bzw. rund 800 Stunden in gemeinsamen Klassen von ATA und OTA statt. Nur in den

Hauptfachern der Berufsfachkunde, der Chirurgie (OTA) bzw. der Anasthesie (ATA) sowie
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den Spezialfachern der Grundlagen der OP-Lehre (fir ATA) und der Anasthesie und Notfall-

versorgung (fir OTA) erfolgt ein (weitgehend) getrennter Unterricht.

Tab. 22: Grundlagenfacher im theoretischen Unterricht von OTA und ATA

Stundenzahlen
Facher OTA ATA
Anatomie und Physiologie 160 160
Arzneimittellehre 40 40
Berufs-, Gesetzes-, Staatsbirgerkunde 90 90
Hygiene und medizinische Mikrobiologie 100 100
Krankheits- und Gesundheitslehre 50 50
Krankenhausbetriebslehre 50 50
Physik und Chemie 40 40
Psychologie/Soziologie/Sozialmedizin 80 100
Radiologie und Strahlenschutz 24 24
Lehr- und Lernmethodik, Anleitung 30 30
Unfallverhitung 10 10
Summe der Stunden 674 694
Anteil am theoretischen Unterricht 42,1% 43,4%
Anteil an der Ausbildungszeit insgesamt 14,6% 15,1%

Die Durchlassigkeit von OTA und ATA beschrankt sich bislang ausschlief3lich auf die Ausbil-
dungsinhalte in den Grundlagenfachern. Eine Durchlassigkeit in den Qualifizierungswesen
und Einsatzbereichen existiert bislang nicht: In der Regel entscheiden sich die Schiler auf
Grund personlicher Praferenzen fur einen bestimmten Beruf. Da die ATA-Ausbildung bun-
desweit derzeit erst von wenigen Schulen angeboten wird, sind die diesbezuglichen Wahl-
moglichkeiten ohnehin auch beschrankt. Das Interesse fir bzw. die Mdglichkeit einer Dop-

pelqualifikation von OTA und ATA sind insofern bislang kaum gegeben.

Eine Doppelqualifikation von OTA und ATA wurde zwar in den Experteninterviews als grund-
satzlich méglich in dem Sinne angesehen, nach einer Erstausbildung in einem Berufsfeld ei-
ne zweite, dann verkurzte Ausbildung im anderen Berufsfeld "anzudocken". Auf Grund der
inhaltlich-fachlichen Uberschneidungen in den Ausbildungswegen wird der zusétzliche Zeit-
aufwand fur die Zweitausbildung auf ca. 1,5-2 Jahre taxiert. Praktisch fehlen fiir eine solche

Doppelqualifikation aber einstweilen die organisatorischen und curricularen Voraussetzun-

! Das Pilotprojekt befindet sich derzeit noch in der Umsetzungsphase und wird anderweitig evaluiert. Deswegen standen

detailliertere Informationen fir die vorliegende Studie nicht zur Verfligung.
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gen, insofern die theoretische wie praktische Ausbildung auf die entsprechende Klientel spe-

ziell zugeschnitten und angepasst werden mussten.

Das gleiche gilt mit Blick auf die Integration von OTA und ATA zu einem Beruf, wie sie lang-
fristig in einzelnen Experteninterviews angedacht wurde, etwa in Form eines gemeinsamen
und umfassenden Berufshildes oder eines ggf. neu zu schaffenden Bachelor-Studiengangs
speziell fur eine integrierte Qualifikation. Der Vorteil eines integrativen Berufes wird darin ge-
sehen, dass die entsprechenden Absolventen flexibel und umfassend im OP einsetzbar sind
und zeitliche oder personelle Engpasse ebenfalls leichter kompensiert werden kénnen.
Nichtsdestotrotz ist offen, ob es perspektivisch fur einen integrativen Beruf tUberhaupt einen
Bedarf bzw. praktische Einsatzmdglichkeiten geben wird. Denn bislang existieren faktisch
keine Durchlassigkeiten in den Einsatzbereichen zwischen OTA und ATA, als Option fur

ausgewahlte Beschéftigte oder Positionen erscheinen sie ggf. sinnvoll.*

Vgl. ausfihrlich Kap. 8.1



146 y DEUTSCHES
H}U@U KRANKENHAUS

INSTITUT

9 Ubertragbarkeit internationaler Konzepte

Mit Blick auf die Ubertragbarkeit ausléandischer Ansatze in OP und Anésthesie erfolgt zu-
néchst ein kurzer Uberblick zu wesentlichen Besonderheiten und Unterschieden im Vergleich
zu Deutschland. Dies sind vor allem die nicht-arztliche Chirurgie- und Anasthesieassistenz
sowie grundstandige Ausbildungen in der Funktionspflege. Deren Ubertragbarkeit und Etab-

lierung wird anschlieRend diskutiert.

9.1 Internationale Konzepte

International werden schon seit langerem arztliche Assistenzaufgaben verstarkt an speziell
weitergebildetes nicht-arztliches Fachpersonal Ubertragen. Ein Blick ins Ausland zeigt, dass
"Arzt-Assistenten” als Berufsbild zwischen dem Arztberuf und der Krankenpflege bereits fest
etabliert sind. So wurde in den USA bereits Mitte der 60er Jahre das Berufsbild des Physi-
cian Assistant entwickelt. Die Kerntatigkeiten eines Physician Assistant beinhalten die ei-
genstandige, jedoch arztlich Uberwachte Durchfiihrung von hochspezifischen Aufgaben im
operativen bzw. interventionellen Bereich und in der Ambulanz. Hierzu gehdren Aufgaben
der Eingriffsvorbereitung sowie die fachlich kompetente Assistenz wahrend des Eingriffs und
die folgende Nachbereitung.

Das Berufsbild eines Physician Assistent lehnt sich an das ebenfalls aus den USA kommen-

“2haben zwar kein vollstan-

de Konzept der ,Midlevel Providers* an.! Die ,Midlevel Providers
diges Medizinstudium absolviert, arbeiten aber nach ihrem Studium unter Anleitung von Arz-
ten relativ selbstandig. Die Arbeitsprozesse beinhalten die Ubertragung arztlicher Tatigkeiten
an nicht-arztliches Personal in den jeweiligen Fachgebieten. Der Begriff ,Midlevels” gruppiert
in den USA die Berufe der Nurse Practitioner (NP), des Physician Assistant (PA), des Surgi-
cal Assistant und der Certified Registered Nurse Anesthetist (CRNA). Allen gemeinsam ist
eine akademische Ausbildung auf Bachelorniveau. Der Bachelor-Studiengang des ,Nonphy-
sician Surgical Assistant* beispielsweise dauert in den USA bis zu 22 Monaten und schlief3t
mit dem akademischen Titel ,Bachelor of Science for Surgical Assistant ab. Die Zugangs-
voraussetzungen beinhalten sowohl eine Ausbildung in einer der entsprechenden Gesund-

heitsberufe (degree in allied health fields) sowie zusatzlich eine dreijahrige Berufserfahrung

Pieper, 2005; Poetzsch, 2008

"A mid-level provider, sometimes referred to simply as a "mid-level”, is a clinical medical professional who provides pa-
tient care under the supervision of a physician. Mid-level providers can examine patients, diagnose them, and provide
some treatments, all of which must be signed off by a supervising licensed physician." (Yarnell et al., 2009)
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im erlernten Beruf. Dabei sind Berufserfahrungen im OP-Bereich insbesondere erwiinscht.*
Die Anwendungsfelder eines ,Nonphysician Surgical Assistant® beinhalten im Wesentlichen

pra-, intra- und postoperative Leistungen.?

Das Bachelor-Studium zum Physician Assistant ist in den USA seit Jahrzehnten etabliert.® Im
Jahre 2008 arbeiteten etwa 40% der 63.000 Physician Assistants an amerikanischen Kran-
kenhausern.* Die Teambildung zwischen Arzten und Physician Assistants ist in den USA aus
dem klinischen Alltag kaum mehr wegzudenken. Fur die Zukunft wird dort eine deutliche Zu-

nahme der Physician Assistants prognostiziert.®

In England hat der sogenannte Surgical Care Practitioner (SCP) im chirurgischen Behand-
lungsteam ebenfalls eine lange Tradition.® Der SCP, der immer nur arztunterstiitzend und
nicht arztersetzend tatig wird, ist in England dem Arztlichen Dienst zugeordnet. Die Ausbil-
dung zum SCP ist in England allerdings keine reine universitdre Ausbildung, die an Hoch-
schulen etabliert ist. Die Berufsausbildung zum SCP findet an Bildungseinrichtungen der so-
genannten ,Higher Education® statt. Bis zum Jahr 2015 wird in England ein Anstieg auf 5 000
SCP prognostiziert.” Des Weiteren werden in England Uberlegungen angestellt, kleinere
operative Eingriffe wie Leistenhernien-Operationen oder Arthroskopien in Zukunft von qualifi-

ziertem nicht-arztlichen Assistenzpersonal durchfiihren zu lassen.

Auch im Bereich der Anasthesieassistenz Ubernimmt international nicht-arztliches Personal
arztliche Aufgaben. Beispielsweise gibt es in den USA sog. "Nurse Anesthetist® (AE). Die
Qualifikation basiert auf einem Bachelor-Studium, das eine Ausbildung als Krankenschwes-
ter und —pfleger sowie Berufserfahrungen im OP-Bereich voraussetzt. AE dirfen eigenstan-
dig Narkosen durchfiihren. Dabei schlie3t die Betreuung der Patienten die Zeit vor, wahrend

und kurz nach einer Operation ein. Dies betrifft ebenso die Schmerztherapie direkt nach dem

Commission on Accreditation of Allied Health Education Programms (www.caahep.org) und National Surgical Assistant
Association (NSAA)

“The surgical assistant provides aid in exposure, hemostasis, closure, and other intraoperative technical functions that
help the surgeon carry out a safe operation with optimal results for the patient. In addition to intraoperative duties, the
surgical assistant also performs preoperative and postoperative duties to better facilitate proper patient care. The sur-
gical assistant to the surgeon during the operation does so under the direction and supervision of that surgeon and in
accordance with hospital policy and appropriate laws and regulations”. Association of Surgical Technologists (AST)
(www.surgicalassistant.org)

Clade, 2008

American Academy of Physician Assistants, 2006

Bureau of Labor Statistics, 2009

A Surgical Care Pratitioner is defined as: "A non-medical practitioner, working in clinical practice as a member of the
extended surgical team, who performs surgical intervention, pre-operative and post-operative care under the direction
and supervision of a consultant surgeon." Curriculum Framework for the Surgical Care Practitioner, DoH, 2006

! Scherm, 2008

o U b w
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Aufwachen sowie die Uberwachung Uber die Hypotonie. Die kontinuierliche Kontrolle tber
den Zustand der Patientinnen setzt das medizinische, pharmakologische und medizintechni-
sche Fachwissen in allen Arbeitsbereichen der Anasthesie voraus. Ein AE tragt dartber hi-

naus die Verantwortung im Rahmen der Zusammenarbeit mit weiterem Anasthesiepersonal.

In England werden vielerorts auch sogenannte ,Operating Department Practioner (ODP)
eingesetzt. Pflegepersonal in der Anasthesie arbeitet auch in England immer nur im Team.
Der ODP arbeitet in der Anasthesie als ,Anaesthetic Assistant®, als ,Scrub Nurse® (OP-
Schwester/pfleger) oder im Aufwachraum als ,Recovery Nurse®. Ein englischer ODP Uber-

nimmt ebenso viele Aufgaben "aulierhalb" des OP-Saals, wie der amerikanische AE.

Der niederlandische ,Anaesthesie Medewerker® und der franzdsische Infirmiere/r
Anesthésiste” sind auch direkt und eigenverantwortlicher mit der Anasthesie konfrontiert. Die
Assistenzpersonen sind als ,Anestesie Operator” aktiv, werden dabei vom Anasthesisten su-
pervisiert. Im Rahmen von regelmafigen ,testes de répétition* (Qualifikationstest bzw. Wie-
derholungstest) wird die Aktualitdt des Wachwissens geprift. Das franzdsische Arbeitsmo-

dell resultiert auch aus dem Mangel an Anasthesisten in Frankreich.

In der Schweiz wird die Einleitung, Fihrung und Ausleitung einer Vollnarkose von Anasthe-
sie-Pflegefachkraften durchgefiihrt.? Dafiir wird der nétige Rahmen geschaffen, d. h. es wer-
den Fortbildungen, Kongresse, Fallbesprechungen, Qualitatstest, Qualitdtsgesprache zum
Thema Anasthesie durchgefihrt. Uber die Anasthesiearbeit im OP-Bereich hinaus, wird auch
erwartet, dass die Notfallmedizin in Notarztkompetenz von den Fachpflegefrauen/manner

Anasthesie beherrscht wird.

Eine weitere Besonderheit im Ausland besteht darin, dass grundstandige Ausbildungen fir
nicht-arztliches OP-Personal schon langer etabliert und staatlich anerkannt sind. In der
Schweiz beispielweise gibt es, als Reaktion auf den Mangel an qualifiziertem Personal, seit
1980 die Ausbildung zum technischen Operationsassistenten (TOA).? Hier planen und orga-
nisieren technische Operationsfachleute die Abldufe rund um die Operationen. TOA sind fur

Material und Apparate zustandig, reichen wahrend der Eingriffe die Instrumente und sorgen

“Anesthesia care is provided by CRNAs in four categories: 1) pre-anesthetic evaluation and preparation, 2) anesthesia
induction, maintenance, and emergence, 3) post-anesthesia care, 4) peri-anesthetic and clinical support functions.
CRNAs working alone routinely perform all of these functions. CRNAs working with anesthesiologist in an "anesthesia
care team" develop practice patterns within the individual work setting.” (AANA, 2007a)

Schweizerische Interessengemeinschaft fir Anasthesiepflege (SIGA/FSIA)

8 SDK / SRK 2003
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fiir keimfreie Bedingungen. Zudem betreuen sie zusammen mit Pflegefachpersonal und Arz-

tinnen Notfallpatienten. Die Ausbildung zur TOA findet an den héheren Fachschulen statt.

Ahnlich verhalt es sich in den Niederlanden. Hier existiert seit 1970 der Beruf des ,Opera-
tieassistent®. Die dreijahrige Ausbildung erfolgt an Fachschulen. Bereits in der dreijahrigen
Grundausbildung lernen die Auszubildenden das Assistieren bei operativen Eingriffen. Hilf-
reich ist hier sicherlich das in der niederlandischen Krankenhauslandschaft oft praktizierte
Belegarztsystem. In den Niederlanden stellt der ,Operatieassistent® rund 98% der Fachkrafte

im Operationsdienst.

Resumierend lasst sich aus dem Uberblick internationaler Beispiele festhalten: Zum einen
gibt es im Ausland speziell qualifizierte nicht-arztliche Chirurgie- und Anasthesie-Assistenten,
die unter arztlicher Aufsicht und Weisung bestimmte arztliche Aufgaben wahrnehmen. Die
auslandischen Erfahrungen zeigen somit, dass die Delegation arztlicher Aufgaben in OP und
Anasthesie bei gezielter Qualifizierung des entsprechenden Personals maéglich ist. Zum an-
dern existieren im Bereich der Funktionspflege grundstandige Ausbildungen fir die Operati-
ons- und Anasthesietechnische Assistenz. Der in Deutschland bislang vorherrschende Weg
mit einer Primarqualifikation in der Pflege und einer darauf basierenden Fachweiterbildung

ist im internationalen Vergleich mithin nicht der einzig gangbare Weg.

9.2 OTA - ein Sackgassenberuf?

Obwohl im Ausland vielfach etabliert, wird eine grundstandige Ausbildung in der OP-Pflege
in Deutschland nach wie vor kontrovers diskutiert. Schon mit der Einfihrung der ersten OTA-
Ausbildung in Deutschland gab es kritische Stimmen. So bezeichnete der Deutsche Berufs-
verband fur Krankenpflege (DBfK) Mitte der 90iger Jahre den OTA als "Schmalspurberuf im
Operationsbereich"; die "fachliche Immobilitdt durch die Konzentration auf den Arbeitsplatz

"2 Auch die Vorsitzende des Bundes-

OP flhrt die Absolventinnen in einen Sackgassenberuf.
ausschusses der Landerarbeitsgemeinschaft der Lehrerinnen und Lehrer flir Pflegeberufe
(Stdécker) sprach von einer fachlichen Immobilitat, fehlenden Perspektiven und Professionali-

sierungscharakter sowie einem eng begrenzten Einsatzfeld im OTA-Beruf.?

Neiheiser 2004
Richter, 1997
3 Ebd.
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Annlich argumentierte 1996 das Bundesministerium fir Gesundheit in einer Stellungnahme
zur OTA-Ausbildung: "Wegen der verhaltnismaRig geringen Breite des Tatigkeitsfeldes der
OTA handelt es sich hierbei im Vergleich zur ebenfalls dreijahrig ausgebildeten Kranken-
schwester/Krankenpfleger um einen sehr spezialisierten Beruf mit entsprechend scharf be-
grenztem Einsatzfeld, so dass ein Einsatz aufierhalb dieses Einsatzfeldes, z.B. auf dem Sek-
tor der allgemeinen Pflege oder der Kinderkrankenpflege, geschweige auf anderen Feldern
der Pflege, aus fachkompetenter Sicht nur eingeschrankt moéglich erscheint. Die hieraus
zwangslaufig folgende fachliche Immobilitat Iasst den Beruf der OTA nach hiesiger Auffas-
sung eindeutig als "Sackgassenberuf" erscheinen, der insoweit flir den Berufsangehdrigen
erhebliche Nachteile auf dem Arbeitsmarkt mit sich bringen kann. Bei sémtlichen bisherigen
gesetzlichen Zugangsregelungen des Bundes auf dem Gebiet der Heilberufe nach Artikel 74
Nr. 19 Grundgesetz hat der Gesetzgeber aus Ubergeordnetem bildungspolitischen Grinden

stets sorgféltig darauf geachtet, die Schaffung von Sackgassenberufen zu vermeiden."

Die Position eines Schmalspur- oder Sackgassenberufes wird also vor allem mit zwei Argu-
menten begrindet: zum einen mit der im Vergleich zum weitergebildeten OP-Pfleger (in der
Regel) fehlenden Primarqualifikation in der Krankenpflege, zum anderen - daraus resultie-
rend - mit fehlenden Einsatzméglichkeiten auf3erhalb des OP bzw. ausgewahlter Funktions-
bereiche. Angesichts seinerzeit fehlender Praxiserfahrungen mit OTA sowie des damals
noch offenen Bedarfs fir das neue Berufsbild waren Bedenken bei Einfihrung der OTA-
Ausbildung mdglicherweise nicht von der Hand zuweisen. Nichtsdestotrotz hat sich die kriti-
sche Einschatzung des OTA-Berufes teilweise bis heute nicht verandert. So ist fur die amtie-
rende Prasidentin des DBfK (Gille) der OTA nach wie vor ein Sackgassenberuf ohne berufli-
che Alternativen.? Auch die Stellungnahme der Bundesregierung zum OTA-Gesetzentwurf

des Bundesrates greift bekannte Argumentationsmuster wieder auf:

"Die Bundesregierung hat die dreijahrige Direktausbildung fir den Operationsdienst bisher
nicht als Grundlage fur ein neues Berufsbild Gbernommen. Bedenken bestehen insbesonde-
re hinsichtlich der geringen Einsatzbreite der Operationstechnischen Assistenten, da dies die
Gefahr birgt, einen Sackgassenberuf zu schaffen, der den Berufsangehorigen eine psychisch
und korperlich anstrengende Tatigkeit bietet, ohne die Mdglichkeit einer beruflichen Weiter-

entwicklung. Demgegenuber ist es weitergebildeten Pflegekraften im Operationsdienst auf

: Zitiert nach Béhme, 1996
2 Gille, 2009
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Grund ihrer krankenpflegerischen Grundausbildung méglich, vom Operationsbereich auf eine

Station des Krankenhauses zuriickzukehren."

Doch ist der OTA wirklich ein Sackgassenberuf, wie nunmehr seit mehr als einem Jahrzehnt

behauptet wird?

Fraglos ist korrekt, dass OTA weniger umfassend qualifiziert sind als weitergebildete OP-
Pfleger, insofern sie normalerweise keine Erstausbildung in der Krankenpflege aufweisen.
Allerdings ist auch nicht erkennbar, dass eine pflegerische Primarqualifikation fir die spezifi-
sche OP-Arbeit erforderlich ware. Denn bei der taglichen Arbeit des OP-Personals - dies
wurde auch in Experteninterviews wiederholt versichert - kdnnen allenfalls 10% als klassi-
sche pflegerische Tatigkeiten bezeichnet werden.? Anders formuliert: Die Ausbildungsinhalte
der Krankenpflege sind fur den OP-Dienst weitgehend obsolet und damit qualifikatorische
Vorteile von examinierten Krankenpflegekraften im OP nur sehr bedingt erkennbar. Dies gilt
umso mehr, als die OTA-Ausbildung teilweise inhaltliche Uberschneidungen zur Pflegeaus-

bildung aufweist sowie ein Pflegepraktikum vorsieht.’

Tatsache ist auch, dass die Krankenpflegeausbildung den Anforderungen des OP-Dienstes
gerade nicht genlgt und deswegen eine zusatzliche und spezielle Fachqualifizierung erfor-
derlich ist. "Ein Vergleich der Inhalte der OTA-Ausbildung mit der Weiterbildung zur OP-
Fachkraft zeigt, dass die Weiterbildung zur OP-Fachkraft lediglich die theoretischen und
praktischen Defizite aus der Krankenpflegeausbildung auszugleichen anstrebt. Das bedeu-
tet, dass letztlich die Weiterbildung zur OP-Fachkraft lediglich den Stand der OTA-
Ausbildung erreicht - mehr nicht. Die OTA ist demzufolge der weitergebildeten OP-Fachkraft
in den Einsatzgebieten OP, Ambulanz, Sterilisation und Endoskopie mindestens ebenbdirtig
.... Es handelt sich deshalb um keine Schmalspurausbildung, sondern um eine besondere

Gesundheitsfachberufsausbildung."

Auch die Argumente der Immobilitat und der beschrénkten Einsatzmoglichkeiten der OTA
sind nur begrenzt nachvollziehbar. So sind OTA gemal} ihrer Ausbildung durchaus flexibel
einsetzbar: neben dem OP-Dienst etwa auch in den Ambulanzen, Endoskopie- und Sterilisa-

tionsabteilungen sowie beim ambulanten Operieren oder fir die OP-Dokumentation und Ad-

Deutscher Bundestag 2009, S. 48
Bohme, 1996

Vgl. Kap. 6.1.2

Bdhme, 2003, S. 7
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ministration. Daruber hinaus existieren fur OTA auch im OP-Bereich verschiedene Aufstiegs-
und Karriereoptionen, etwa zum OP-Manager oder OP-Koordinator, eine Weiterbildung oder
ein Studium der Chirurgieassistenz oder ggf. der Erwerb OP-spezifischer Zusatzqualifikatio-
nen wie z.B. ATA. Angesichts vielfaltiger Einsatz- und Aufstiegsmoglichkeiten kann von OTA

als einem Sackgassenberuf nicht die Rede sein.

In diesem Zusammenhang ist Uberdies daran zu erinnern, dass sich OTA ganz bewusst fir
die Arbeit im OP oder anderen Funktionsbereichen und gegen eine Tatigkeit in den betten-
fihrenden Bereichen entschieden und somit gemaf ihrem Selbstverstandnis keine Sackgas-
se betreten haben. Das gleiche durfte in analoger Weise flr weitergebildete OP-Pfleger ge-
lten, die eine &hnliche Grundsatzentscheidung getroffen haben. Uberdies wére zu problema-
tisieren, ob weitergebildete OP-Krafte nach ggf. jahrzehntelangem Einsatz im OP noch wil-
lens bzw. hinreichend qualifiziert sind, auf den bettenfliihrenden Stationen zu arbeiten. So-
weit dies verneint wird, wirde der weitergebildete OP-Pfleger nicht mehr oder minder als der
OTA ein Sackgassenberuf darstellen. Generell impliziert eine bestimmte Berufswahl bzw. ein
eingeschlagener Berufsweg fehlende oder begrenzte Einsatzmaoglichkeiten mit Blick auf an-

dere Berufsfelder. Das gilt fir OTA im Prinzip genauso wie fur jeden anderen Beruf.

Mit dem OTA-Beruf ist kein Sackgassenberuf, sondern ein "zeitgemalfer Gesundheitsfachbe-
ruf entstanden, der den Trend der Spezialisierung in der Medizin Rechnung tragt und die
hochwertige Versorgung der Patienten mafdgeblich unterstitzt. Er ist somit zukunftsweisend
ein wichtiges und probates Instrument, um die hochspezialisierten Arbeitsprozesse - insbe-
sondere im klinischen OP-Bereich - effizient und mit héchstem Qualitatsstandard zu si-

chern."

Die kontroverse Diskussion zum Berufsbild des OTA ist ein Grund, warum bislang keine
bundesrechtlichen Regelungen zur Ausbildung existieren. Lediglich in zwei Bundeslandern
gibt es landesrechtliche Regelungen: zum einen eine Landesverordnung Uber die Berufs-
ausbildung zum Operationstechnischen Angestellten (nachfolgend: OTA-VO) von 2004 des
Landes Schleswig-Holstein, zum anderen eine landesrechtliche Verordnung in Thiringen
Uber die Ausbildung zum Medizinisch-technischen Assistenten flir den Operationsdienst aus
2007.

! Neiheiser, 2009
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In Schleswig-Holstein erfolgt die Ausbildung nach den Richtlinien des Berufsbildungsgeset-
zes (BBIG) im dualen System, d.h. die theoretische Ausbildung ist an staatlichen Berufs-
schulen angesiedelt. Den theoretischen Unterricht erteilen somit Gberwiegend Berufsschul-
lehrer. Ergénzend werden flr den speziellen OP-fachlichen Unterricht Kliniker hinzugezogen.
Der theoretische Unterricht erfolgt im dualen System an 1-2 Tagen pro Woche und umfasst
840 Stunden in der Ausbildung insgesamt. Die praktische Ausbildung wird in einem Kran-

kenhaus oder einem ambulanten Operationszentrum durchgefiihrt.

Die Ausbildungsinhalte sind in einem Ausbildungsrahmenplan festgelegt, von dem allerdings
bei betriebspraktischen Besonderheiten abgewichen werden kann. Konkrete inhaltliche Vor-
gaben fur die praktischen Einsatzbereiche macht die OTA-VO nicht, etwa im Gegensatz zu
einschlagigen DKG-Empfehlung. Darlber hinaus existiert noch eine Reihe weiterer Unter-
schiede zwischen der OTA-VO und der DKG-Empfehlung, die Uberblicksmafig in Tab. 19

zusammengefasst sind.

Beide Anséatze unterscheiden sich demnach deutlich: So ist der theoretische Anteil des Un-
terrichts nach der DKG-Empfehlung etwa doppelt so hoch wie nach der OTA-VO. Im dualen
System der klassischen Berufsausbildung kénnen die erforderlichen Unterrichtsstunden nicht
untergebracht werden; das ist, so BShme, mit dem BBIG nicht zu bewaltigen.” Hinzu kommt,
dass die enge Verzahnung von Theorie und Praxis durch die institutionelle und raumliche
Trennung von Berufsschule und Ausbildungsstatte nicht mehr stattfindet.®> Des Weiteren
enthalt die OTA-VO keine definierten und strukturierten Vorgaben fur die praktische Ausbil-
dung in obligatorische und fakultative Einsatzgebieten, welche gerade in der DKG-

Empfehlung zu einer hohen Ausbildungsqualitat fithren.*

Deswegen ist zusammenfassend festzuhalten, dass die OTA-VO des Landes Schleswig-
Holstein die Ausbildungsqualitat der DKG-Empfehlung bei weitem nicht erreicht. Die OTA-
VO zielt eher auf eine Assistenztatigkeit im niedergelassenen Bereich als auf eine ans-
pruchsvolle Téatigkeit im OP.> Diese Einschatzung wird im Ubrigen auch von den OTA-
Schulen in Schleswig-Holstein geteilt. Die von der DKG anerkannten Schulen dort haben

namlich beschlossen, keine Ausbildungsvertrage nach der OTA-VO abzuschlief3en.

Vgl. Henningsen, 2004

So Béhme, 2003

Sanger, 2004

Neiheiser, 2004

Neiheiser, 2004, Sanger, 2004
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Kriterium

DKG-Empfehlung zum OTA

Landesverordnung Schleswig-
Holstein (OTA-VO)

Zugangsvoraussetzungen

Realschulabschluss oder eine andere
gleichwertige Schulbildung

Hauptschulabschluss

Unterrichtsstunden

1.600 Stunden

840 Stunden

Praktische Ausbildung

3.000 Stunden in obligatorischen und
fakultativen Einsatzgebieten

Der Landesverordnung ist nicht zu
entnehmen, in welchen obligatori-
schen und fakultativen Einsatzge-
bieten die Ausbildung stattfinden
soll.

Praxisanleitung

Krankenpflegepersonen mit einer ab-
geschlossenen Fachweiterbildung fir

Approbierte Arzte mit einer geeig-
neten Gebietsbezeichnung

den Operationsdienst und/oder OTA
mit einer berufspadagogischen Zu-
satzqualifikation

Schriftliche, mindliche und prakti-
sche Prifung

Schriftliche Prifung und ein fallbe-
zogenes Fachgesprach

Prifung

Die landesrechtliche Verordnung fur die Ausbildung zum Medizinisch-technischen Assisten-
ten im Operationsdienst in Thiringen sieht eine dreijahrige Ausbildung an Berufsfachschulen
vor. Der Ausbildungsumfang betragt 2.200 Unterrichtsstunden und 2.320 Stunden praktische
Ausbildung. Inhaltlich, also gemal den Unterrichtsfachern und den praktischen Einsatzge-
bieten, orientiert sich die Ausbildung an der einschlagigen DKG-Empfehlung zum OTA. Al-
lerdings ist die theoretische Ausbildung um 600 Stunden langer und die praktische Ausbil-
dung dementsprechend kirzer. AuRerdem ist die Ausbildung nicht praxisnah an Schulen des
Gesundheitswesens, sondern an staatlichen Berufsfachschulen angesiedelt und fallt somit in
die Kompetenz des Kultusministeriums. Eine enge raumliche wie institutionelle Verzahnung
von Theorie und Praxis wie an den OTA-Schulen ist somit nicht gegeben. Im Vergleich zur
OTA-VO in Schleswig-Holstein sind die theoretischen Ausbildungszeiten gemal Thiringi-
schem Landesrecht dreimal so lang und die Anforderungen an die theoretische und prakti-

sche Ausbildung klar und weitreichend formuliert.?

Insgesamt ist somit festzuhalten, dass mit Blick auf die OTA-Ausbildung bundesweit keine
einheitlichen und verbindlichen Vorgaben existieren. Inhaltlich, didaktisch und organisato-
risch weichen die vorhandenen Ansatze teilweise deutlich voneinander ab. Auch vor diesem
Hintergrund hat die 79. Gesundheitsministerkonferenz im Juni 2006 das Bundesministerium
fur Gesundheit einstimmig gebeten, eine bundeseinheitliche Regelung fur das Berufsbild des

! Quelle: Neiheiser, 2004
2 Thiiringer Kultusministerium, 2007
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OTA zu schaffen. Da die Bundesregierung bis dato nicht reagiert hatte, wurde - basierend
auf einem Gesetzesantrag der Lander Nordrhein-Westfalen und Saarland vom Januar 2009*
- im Marz 2009 ein entsprechender Gesetzesentwurf Uber eine Bundesratsinitiative eingeb-

racht?

In der amtlichen Begriindung wird der Bedarf fir eine bundeseinheitliche Regelung vor allem
damit legitimiert, dass landesrechtliche Regelungen zur dauerhaften Losung der Problematik
nicht weiterhelfen. Vielmehr fihren sie "zu einer Zersplitterung des Heilberufswesens mit er-
heblichen Nachteilen fur die Gesamtwirtschaft, die im Interesse des Bundes als auch der
Lander nicht hingenommen werden kann. Unterschiedliche Ausbildungs- und Zulassungs-
voraussetzungen kdénnen zwischen den Landern stdrende Grenzen aufrichten, sie kénnen
eine Ballung oder Ausdehnung des Nachwuchses in bestimmten Regionen bewirken, sie
kénnen das Niveau der Ausbildung beeintrachtigen und damit erhebliche Nachteile fir die

Chancen des Nachwuchses sowie fiir die Berufssituation im Gesamtstaat begriinden."

Gemal dem Gesetzentwurf des Bundesrates soll es sich beim geplanten OTA-Gesetz um
eine Ausbildungsregelung als Gesundheitsfachberuf auf der Grundlage des Artikels 74 Abs.
1 Nr. 19 des Grundgesetzes handeln. Die Ausbildungsfinanzierung ist nach den § 2 Nr. 1a
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) sicherzustellen, entsprechend der Ausbil-
dungsfinanzierung in anderen Gesundheitsfachberufen (z.B. in der Krankenpflege oder den
MTA-Berufen). Dementsprechend orientiert sich der Gesetzentwurf in Aufbau und Systema-
tik an einschlagigen Bundesgesetzen fur Gesundheitsfachberufe wie dem Krankenpflegege-

setz oder dem MTA-Gesetz.

Auch ein Rechtsgutachten zur staatlichen Regulierung des OTA-Berufes im Auftrag der
Deutschen Krankenhausgesellschaft aus dem Jahr 2003 kommt zu dem Ergebnis, dass der
OTA-Beruf ein anderer Heilberuf im Sinne des Artikels 74 Abs. 1 Nr. 19 des Grundgesetzes
darstellt. Dies wird vor allem mit der Vergleichbarkeit des OTA-Berufes mit anderen bundes-
gesetzlich geregelten Gesundheitsfachberufen nach MalRgabe von theoretischen und prakti-
schen Anforderungen, der Eigenverantwortlichkeit der Tatigkeit (kein "reiner" Assistenzberuf
des Arztes) sowie von Gemeinwohlgriinden zum Schutz des Patienten begriindet.* Ein Heil-

beruf wie der OTA-Beruf sei daher bundeseinheitlich zu regeln, weil eine Zersplitterung

Bundesrat, 2009a

Bundesrat, 2009b

Deutscher Bundestag, 2009, S. 31
Vgl. ausfuhrlich Béhme, 2003
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durch Landesgesetze nicht angebracht ist bzw. bei unterschiedlichen Landesvorgaben die

Krankenhauser nicht einheitlich und entsprechend gut qualifiziertes Personal hatten.

Mit Blick auf die konkrete rechtliche Ausgestaltung wird aus fachlichen Erwagungen eine
Orientierung an anderen Bundesgesetzen fur Gesundheitsfachberufe wie den Krankenpfle-
ge- oder Altenpflegegesetz empfohlen. "Der Sonderweg einer OTA-Ausbildungsregelung
analog zur Krankenpflegeausbildung ist ebenso uneingeschrankt zu praferieren, wie der
Bundesgesetzgeber dies - abgesegnet vom Bundesverfassungsgericht - auch mit der Alten-
pflegeausbildung...gemacht hat. Die derzeitige Ausbildung am Krankenhaus hat sich durch
die gebotene enge Verzahnung von theoretischer und praktischer Ausbildung bewahrt. Nur
durch die standige Praxisverbundenheit kann ein qualitativ hochwertiges Ausbildungsniveau

erreicht und gesichert werden."

9.3 ATA - ein deja vu?

Beim ATA liegt, wenngleich mit zeitlicher Verzégerung, eine ahnliche Entwicklung vor, wie
beim OTA. D. h. das Berufsbild ist als Alternative einer grundstandigen Ausbildung zur bishe-
rigen Fachweiterbildung fir die Anasthesiepflege konzipiert. Im Unterschied zur Letztge-
nannten umfasst die ATA-Ausbildung jedoch keine spezifische Qualifizierung fur die Inten-
sivpflege. Sie zielt daher, analog zur OTA-Ausbildung, auf Schuler, deren Interesse nicht
primar in der Krankenpflege liegt und die deswegen keine pflegerische (Erst-)Ausbildung

anstreben.

Ahnlich wie bei der OP-Assistenz bildet die Langwierigkeit einer qualifizierten Weiterbildung
(Ausbildungs- und Berufszeiten inbegriffen) einen malfigeblichen Grund, alternativ eine
grundstandige Ausbildung von drei Jahren anzubieten. Die Notwendigkeit einer pflegeri-
schen Primarqualifikation fir die Arbeit in der Anasthesie wird gleichfalls in Abrede gestellt.
Daneben spielen Bedarfsargumente eine zentrale Rolle. Angesichts bestehender Fachkraft-
guoten und rucklaufiger Weiterbildungsquoten besteht Bedarf fir eine grundstandige und
gleichwohl qualifizierte Ausbildung. Auch aus diesem Grund lehnt sich die ATA-Ausbildung in
Inhalt und Struktur an die bewahrte OTA-Ausbildung an.

! Bohme, 2003, S. 45
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Trotz dieses Vorbildes stof3t die ATA-Ausbildung teilweise auf dhnliche Bedenken und Res-
sentiments wie seinerzeit die Einfiihrung des OTA.* So ist mit Blick auf den ATA von einer
,Billigmarke* oder abermals von einer ,Schmalspurausbildung® die Rede.? Neben fehlenden
Einsatzmdglichkeiten auf der Normalstation gibt es fur ATA Uberdies auch keine Alternative
auf der Intensivstation. Daneben werden insbesondere qualifikatorische Grinde gegen den
ATA angefuhrt: Die Qualifizierung zum ATA flihre zu keinem anerkannten Abschluss im Sin-
ne eines Ausbildungsberufes. Die kompetente und selbstbewusste Berufsform der weiterge-
bildeten Fachpflegekraft solle durch eine Assistenzperson mit zweifelhafter Qualifikation flr
diesen hochkomplexen Bereich der Krankenversorgung ersetzt werden. Der herkdmmliche
Weg der Qualifizierung Gber eine grundstandige Berufsausbildung als Krankenpflegekraft mit
zusatzlicher Spezialqualifizierung alleine kdnne den hohen Standard der Krankenversorgung
in deutschen OP sichern. Die Anasthesie-Pflege bendtige nicht zusatzliche, sondern solle

sich auf die ureigenen Kompetenzen konzentrieren.®

Ahnlich wie seinerzeit beim OTA wird die Einfilhrung einer grundstéandigen Ausbildung in-
sbesondere von Pflegeverbanden kritisiert, welche eine fachliche Uberlegenheit der traditio-
nellen Weiterbildung in der Anasthesie behaupten. So sieht etwa die Deutsche Gesellschaft
fur Fachkrankenpflege und Funktionsdienste (DGF) mit groBer Sorge eine aus ihrer Sicht
zunehmend unkontrollierte Entwicklung neuer Bildungsangebote in originaren Berufsfeldern
der Pflege, hier vor allem im Bereich der Anasthesie. Haufig wirden sich diese Angebote le-
diglich aus ékonomischen Zwangen bzw. aus Mangel an Personal in den arztlichen Berei-
chen legitimieren. Die Qualitdt und Zukunftsausrichtung dieser Angebote stelle sich daher
mehr als fraglich dar. Neben der inhaltlichen Gestaltung kritisiert die DGF vor allem ein feh-

lendes bundeseinheitliches Konzept der angestrebten Qualifikationen.*

Die arztlichen Fachverbande sind hinsichtlich der Einflhrung neuer Berufsgruppen in der
Anasthesie im Grundsatz aufgeschlossener. Gemal der sog. ,Minsteraner Erklarung® des
Bundes Deutscher Anasthesisten und der Deutschen Gesellschaft flir Anasthesiologie und
Intensivmedizin soll angesichts des hohen Risikos fur den Patienten die Durchfuhrung und

Uberwachung einer Narkose grundsatzlich dem Anasthesisten vorbehalten bleiben; vor al-

Vgl. zusammenfassend Briiggemann, 2009
zwai, 2005a

zwai, 2005b

DGF, 2004
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lem fir sog. Parallelnarkosen sind daher strenge Anforderungen festzulegen." Unstrittig
brauche der Anasthesist eine qualifizierte Assistenz zur Vorbereitung, Durchfihrung und
Nachbereitung der Narkose. Seitens der Fachverbande kénne aber nicht entschieden wer-
den, ob die Implementierung eines ATA zu diesem Zweck 6konomisch vorteilhaft und be-
rufspolitisch sinnvoll sei. Diese Einschatzung erlaubt die Schlussfolgerung, dass die Etablie-

rung dieses Berufsbildes vor allem eine Frage der Praxisbewahrung ist.

Der Kritik an der Einfihrung einer grundstéandigen ATA-Ausbildung lasst sich im Prinzip mit
ahnlichen Argumenten begegnen wie der analogen Kritik zum OTA? So handelt es sich beim
ATA um eine gezielte Fachqualifizierung, welche keine pflegerische Primarqualifikation er-
fordert. Im Gegenteil zeigt die Existenz einer Fachweiterbildung in der Anasthesie, dass die
Krankenpflegeausbildung den Anforderungen in der Anasthesie gerade nicht genlgt. Prinzi-
piell kann daher eine grundstéandige Ausbildung den spezifischen Anforderungen genauso
entsprechen wie eine Fachweiterbildung. Dartber hinaus gibt es perspektivisch auch fur ATA
unterschiedliche Einsatzbereiche und Karriereoptionen, etwa in der Endoskopie, der Ambu-
lanz oder Schmerzambulanz, in OP-Management und -Administration oder bei gezielter Wei-

terqualifizierung als Medizinischer Assistent fiir Anasthesie.®

Die Kritik vor allem der Pflegeverbande lasst sich teilweise dadurch erklaren, dass man im
ATA eine Bedrohung der bestehenden Fachweiterbildung und eine Konkurrenz auf dem Ar-
beitsmarkt sieht.* Vorderhand erscheint diese Befiirchtung angesichts des Fachkréftebedarfs
und ricklaufiger Weiterbildungsquoten in der Anasthesie jedoch unbegriindet. Langfristig
wird es beide Berufsgruppen in der Anadsthesie geben, die berufliche Zusammenarbeit wird

sich dementsprechend entwickeln.

Es ist zwar korrekt, dass es fur das Berufsbild des ATA bislang keine staatliche Anerkennung
gibt. Allerdings zeigt das Beispiel des OTA, dass auch ohne eine solche eine qualifizierte
Ausbildung mit hoher Praxisbewahrung und -akzeptanz moglich ist. Die Bedenken einer un-
kontrollierten Zunahme neuer Bildungsangebote im Gesundheitswesen sind dabei durchaus
ernst zu nehmen. Auch deswegen erscheint mittelfristig eine bundesgesetzliche Regelung
des ATA-Berufes, analog zu anderen Gesundheitsfachberufen bzw. zum geplanten OTA-

Gesetz, in hohem Malfde sinnvoll.

Vgl. auch Kap. 9.5

Vgl. ausfuhrlich Kapitel 9.2
Vgl. Kap. 9.5

Vgl. Briiggemann, 2009
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Die Zahl der ATA-Schulen und -Schiler wird perspektivisch genauso zunehmen wie die
Nachfrage nach den Absolventen dieser grundstandigen Ausbildung. Deswegen wird es ,im
Bereich der Anasthesiepflege durch den ATA die gleichen Veranderungen geben wie im
Operationsdienst. Es handelt sich nur noch um eine Frage der Zeit und der finanziellen Res-
sourcen der Krankenhauser. Die Einfihrung des OTA hat bewiesen, dass es moglich ist,
auch ohne dreijahrige Gesundheits- und Krankenpflegeaushildung am Operationstisch zu

arbeiten. Dies trifft auch auf die Tatigkeiten in der Anasthesie zu."

9.4 Ubertragbarkeit der Chirurgie-Assistenz

Die nicht-arztliche Chirurgieassistenz hat im Ausland vielfach eine lange und bewahrte Tradi-
tion.? Vor diesem Hintergrund handelt es sich insofern nicht einmal um einen véllig neuen
oder gar besonders innovativen Ansatz. Angesichts langjahriger und positiver Erfahrungen in
Gesundheitssystemen auf vergleichbarem Entwicklungsniveau wie in Deutschland steht da-
her eine grundsatzliche Ubertragbarkeit auf hiesige Verhaltnisse aufer Frage. Dafiir spre-
chen neben Qualitats-, Kosten- und Bedarfsargumenten auch die Tatsache, dass mittlerweile

eine Reihe von Aus-, Weiterbildungs- und Studiengéngen in Deutschland angeboten wird.?

Nichtsdestotrotz trifft das neue Berufsbild nach wie vor auf erhebliche Akzeptanzprobleme
bei Fachverbanden, Arzten und OP-Personal. Es sind vor allem zwei Argumente, die gegen
eine Einfuhrung einer Chirurgieassistenz angefuhrt werden: vermeintliche Qualitatseinbuflien

in der Patientenversorgung sowie eine angebliche Gefahrdung der arztlichen Weiterbildung.

Als ein mdgliches Risiko der nicht-arztlichen Chirurgieassistenz werden insbesondere etwai-
ge Qualitdtsverluste in der Versorgung angeflhrt. Diese resultieren vermeintlich daraus,
dass bislang Arzten vorbehaltene Tatigkeiten im OP an nicht-arztliches Personal delegiert
werden. Mdgliche Folgen einer solchen Delegation kénnten eine Deprofessionalisierung des
arztlichen Berufes, ungentgend definierte Qualifikationsvoraussetzungen beim OP-Personal,
offene Rechtsfragen sowie etwaige Beeintrachtigungen von Patientensicherheit und Versor-

gungsqualitat sein.”*

Allerdings stehen dem "positive Erfahrungen einzelner Fachgebiete mit chirurgisch-

technischen Assistenten und auch internationalen Erfahrungen gegentiiber, wo diese Assis-

Briiggemann, 2009

Vgl. Kap. 9.1

Vgl. im Einzelnen Kap. 6
Vgl. DGCH, 2007

2w N P



160

\ DEUTSCHES
H»U@U KRANKENHAUS

INSTITUT

tenzberufe z.T. schon seit vielen Jahren etabliert sind. ... Erhdhte Kontinuitat in der als Be-
rufsbild definierten ausschliellichen Assistenzleistung ermoglicht eine gesteigerte Qualitat
des gesamten Operations- und Behandlungsablaufs, aber auch von standardisierten diag-

nostischen Leistungen und der Qualitatssicherung mit patientenbezogener Dokumentation."

Durch die Erweiterung des Aufgabenfeldes kommt es mithin zu einem erstrebenswerten
Qualifizierungsschub fir nicht-medizinisches Fachpersonal im OP und damit zu Steigerung
der Attraktivitat des Funktionsbereiches. Durch eine gezielte Qualifizierung ist eine standar-
disierte und systematische Anleitung gewahrleistet, welche zu einer Qualitatssicherung der
ausgefiihrten Téatigkeiten beitragen wirde. Uberdies wirde durch die regelmaBige Routine

eine deutliche Qualitatssteigerung bei nicht-arztlichen Chirurgieassistenz erreicht.?

Eine formale Qualifikation zur Chirurgieassistenz dient auch den Heraustreten aus einer be-
stehenden "Grauzone". In der Krankenhauspraxis werden die 1. und 2. Assistenz, vielerorts
und zumindest gelegentlich, auch von nicht-arztlichem OP-Personal Gbernommen. Allerdings
werden die spezifischen Téatigkeiten im Rahmen von Aus- oder Weiterbildungslehrgangen
bislang kaum vermittelt. Ein Ausbau einschlagiger Aus- und Weiterbildungen zur Chirur-
gieassistenz wirde dazu flhren, dass bislang den Aufgabenbereich des OP-Personals even-
tuell Gberschreitende Tatigkeiten, "rechtlich in einem sicheren Rahmen gebettet waren. As-
sistenztatigkeiten wahrend eines chirurgischen Eingriffs in der Verantwortung des Opera-
teurs sind grundsatzlich delegierbar. Es handelt sich hier beruflich gesehen um Assistenzta-
tigkeiten im Rahmen arztlicher MalRnahmen, die auf Anordnung unter Aufsicht eines verant-
wortlichen Mediziners erfolgen." Fiir das Krankenhaus erhoht sich somit die Rechtssicher-
heit im OP bzw. reduzieren sich die Haftungsrisiken, falls man auf einschlagige Fachqualifi-

kationen und damit auf bestimmte Qualitatsstandards verweisen kann.

Das zweite zentrale Argument gegen die Einflhrung von nicht-arztlichen Chirurgie-
Assistenten besteht in einer etwaigen oder vorgeblichen Beeintrachtigung der arztlichen Wei-
terbildung. Operative Téatigkeiten, welche bislang vor allem Arzten in der Weiterbildung vor-
behalten sind, wirden verstarkt an Chirurgie-Assistenten delegiert. Damit reduzieren sich die

Einsatzmdglichkeiten fur die 1. oder 2. Assistenz im Rahmen der arztlichen Weiterbildung,

DGCH, 2007
Vgl. Berentzen, 2007
Berentzen, 2007, S. 11
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was negative Auswirkungen auf deren Dauer oder Qualitat haben kann. Dabei gestaltet sich

die chirurgische Weiterbildung schon heute in vielen Kliniken schwierig:

"Seit Jahren ist die Weiterbildung eher ein Nebenprodukt der taglichen Arbeit und weist keine
Grundzuge eines strukturierten Curriculums auf. ...Selbst wenn sich die Weiterbildungsstruk-
turen in den deutschen Kliniken substanziell andern sollten,... so erscheint es dennoch frag-
lich, wie bei gleichzeitiger Existenz von Chirurgie-Assistenten der arztliche Nachwuchs ada-
guat ausgebildet werden soll. SchlieRlich missen sie auch an einfache operative Leistungen
wie die Offnung und den Verschluss des OP-Gebietes sowie an Assistenzen am OP-Tisch

herangefiihrt werden.*"

BeflUrworter einer Weiterqualifizierung von OP-Fachpersonal fur die Tatigkeit der chirurgi-
schen Assistenz sehen indes keine Beeintrachtigung der arztlichen Weiterbildung, sondern
sind im Gegenteil der Auffassung, "dass die Facharztausbildung durch den Einsatz von Chi-
rurgie-Assistenten verbessert wird. Der angehende Facharzt kann gezielt fur die Operation
eingesetzt werden, die er flr die Ausbildung bendtigt. Zeitraubende Bindung an den OP-
Tisch ohne Bezug zur Fachausbildung wird so vermieden. Es werden Freirdume geschaffen
fir die Tatigkeiten auRerhalb der OP-Abteilung. ....Uberstunden kénnten vermieden und die
wichtige Arzt-Patienten-Beziehung intensiviert werden, da der Arzt langer und regelmaRig als
Ansprechpartner vor Ort zur Verfligung steht. Auch der Tagesablauf auf einer Bettenstation
wulrde hiervon erheblich profitieren. Die Dienstzeiten des Mediziners lieRen sich effektiver

nutzen."?

Ahnlich eindeutig fallt die Einschatzung des ehemaligen Prasidenten der Deutschen Gesell-
schaft fur Chirurgie aus: "Durch ausgefeilte und strukturierte Weiterbildungsplane und den
zukunftigen Einsatz von OP-Simulatoren einerseits und die intensivere persoénliche intraope-
rative Anleitung durch den Ausbilder (der keine Assistenzarzte mehr mit 'Hakenhalten' ver-
schleiRen muss und sich damit intensiver einer kleineren Gruppe von Auszubildenden wid-
men kann) wirden junge Assistenzarzte schneller zu selbststandigen Operateuren... Natir-
lich ist die Anleitung junger Arzte durch Mitwirkung an Operationen auch in Zukunft ... uner-
l&sslich. Wer aber 30 und mehr Leistenbruchoperationen selbst durchgefihrt hat, wird von
einer Assistenz keine weiteren Vorteile haben. ...Das Argument der notwendigen standigen

Assistenz junger Chirurgen in 2. und 3. Position als erster Schritt der Ausbildung ist nicht

Jahne, 2006, S. 28-29
Berentzen, 2005, S. 31
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mehr schlussig. Wenn einige Assistenzarztstellen in Zukunft durch CTA-Stellen ersetzt wer-
den sollten, werden sich chirurgische Ausbilder intensiver als bisher um die Ausbildung jun-

ger Chirurgen zu selbststandigen Operateuren kiimmern kénnen."

Auch angesichts der Altersstruktur sowie des sich abzeichnenden Nachwuchsmangels in
den chirurgischen Fachgebieten ist eine Gefahrdung der arztlichen Weiterbildung nicht er-
kennbar. Im Gegenteil erfordert der Personalmangel in der Chirurgie zusatzliches und spezi-
ell qualifiziertes OP-Fachpersonal. Darauf weist auch die Deutsche Gesellschaft flr Unfall-
chirurgie (DGU) in einem Positionspapier zum Thema ausdrtcklich hin. Die Entwicklung des
Berufsbildes der Chirurgieassistenz ermoglicht demnach "die Konzentrierung chirurgisch arz-
tlicher Téatigkeit, Aus- und Weiterbildung auf Inhalte héheren und hdchsten Qualifikations-
anspruchs. Bei sinkenden Arztzahlen des chirurgischen Nachwuchses fuhrt dies zu einer
Konzentrierung und Effizienzsteigerung der Ausbildung. Junge Chirurgen kénnen eher an die
Kernkompetenzen Indikationsstellung, Operation und chirurgische Nachsorge...herangefuhrt
werden...Arbeitszufriedenheit, Qualitat und Wert (Bezahlung) der eigenen chirurgischen Ta-

tigkeit lassen sich damit steigern."

Eine Beeintrachtigung der arztlichen Weiterbildung ist Uberdies auf absehbarer Zeit schon
aus statistischen Griinden auszuschliefen. Denn die Anzahl der Absolventen der einschlagi-
gen Aus-, Weiterbildungs- und Studiengange ist derzeit noch dulRerst gering. Beispielsweise
hatten zur Jahresmitte 2009 erst rund 40 Personen den Osnabrlcker Weiterbildungslehr-
gang zur Chirurgieassistenz abgeschlossen. Im gleichen Jahr hat der 1. Jahrgang die CTA-
Ausbildung der Diakonie Dusseldorf beendet. Die ersten Absolventen des Bachelor-
Studiengangs zum Physician Assistant gab es erst 2008. Vor diesem Hintergrund ist allen-
falls bei einer statistisch relevanten GréRenordnung von Chirurgie-Assistenten eine starkere
Abstimmung der Weiterbildungen im OP erforderlich und sinnvoll. Auch bei einem Ausbau
von Stellen fur die Chirurgieassistenz sollte dies jedoch im Einklang mit den Anforderungen
an die arztliche Weiterbildung erfolgen, welche eindeutig Vorrang hat; in keinem Fall darf die

Chirurgieassistenz die arztliche Weiterbildung beeintrachtigen.

Vor allem Qualitats-, Kosten- und Bedarfsargumente sprechen insgesamt fir einen gezielten
Ausbau von Qualifizierungsangeboten zur Chirurgieassistenz. Damit wirden in Deutschland

ohnehin nur Entwicklungen nachgeholt, die im Ausland vielfach schon seit Jahrzehnten etab-

Ulrich, 2006
2 DGU, 2007
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liert sind. Zur Frage des empfohlenen Qualifizierungsweges von Chirurgie-Assistenten las-

sen sich allerdings zum jetzigen Zeitpunkt keine verbindlichen oder verlasslichen Aussagen

treffen. Zum einen ist die Absolventenzahl in den verschiedenen Aus-, Weiterbildungs- und

Studiengangen einstweilen zu gering. Zum anderen liegen unabhangige Evaluationen der

jeweiligen Qualifikationen noch nicht vor. Vor diesem Hintergrund ist nur eine grundsatzliche

Bewertung der verschiedenen Ansatze maoglich:

Fur eine grundstandige CTA-Ausbildung spricht, dass sie sehr gezielt und orientiert an
bewahrten auslandischen Vorbildern fir die Chirurgieassistenz qualifiziert. Des Weiteren
sind die Absolventen nicht nur im OP, sondern gemaf ihrer Ausbildung auch in anderen
Tatigkeitsfeldern, wie Ambulanzen, Endoskopie- und Sterilisationsabteilungen einsetzbar.
Allerdings haben die Schiiler - im Unterschied zu weitergebildeten oder akademisch qua-
lifizierten Chirurgie-Assistenten - bei Ausbildungsbeginn in der Regel keine Vorerfahrung
im OP bzw. auch bei Ausbildungsende relativ wenig OP-Erfahrung. Das entsprechende
Erfahrungs- und Qualifikationsniveau kann mdglicherweise Akzeptanzprobleme beim

Arztlichen Dienst bzw. im OP-Team hervorrufen.

Weiterbildungen zum Chirurgie-Assistenten, etwa nach dem Osnabricker Modell, sind
ein pragmatischer und relativ kostenglnstiger Ansatz. Da die Weiterbildung in der Regel
eine einschlagige OP-Fachqualifikation und/oder eine mehrjahrige OP-Erfahrung voraus-
setzt, stellt sie eine gezielte Qualifizierung von bereits erfahrenem und sachkundigem
Personal dar. Angesichts von langjahriger Berufserfahrung und hohem Qualifikationsni-
veau fallt die Akzeptanz beim arztlichen und nicht-arztlichen OP-Personal eher hoch aus.
Ein Nachteil bisheriger Ansatze besteht darin, dass sie sich im Wesentlichen auf die OP-
Assistenz beschranken, Einsatzbereiche aulRerhalb des OP aber nicht oder kaum be-
rucksichtigen. Des Weiteren sind die Weiterbildungsinhalte, vor allem mit Blick auf den

OP-Katalog, bislang wenig standardisiert.

Ein Bachelor-Studium zur Chirurgieassistenz stellt demgegentber einen umfassenden
und standardisierten Ansatz dar. Ein grundsatzliches Problem stellen hier die hohen Stu-
diengebuhren dar, die einstweilen nur wenige OP-Krafte bzw. wenige ihrer Arbeitgeber
zu zahlen bereit sind. Hinzu kommt, dass ein entsprechendes Studium auch mit héheren
Gehaltserwartungen bzw. dementsprechenden Forderungen verknupft ist. Es muss offen

bleiben, wie viele Krankenhauser ggf. bereit sind, entsprechend héhere Gehalter zu zah-
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len, solange der zusatzliche Nutzen akademisch qualifizierter Chirurgie-Assistenten im

Vergleich zu aus- oder weitergebildeten Fachkraften unklar ist.

Vor- und Nachteile der verschiedenen Qualifizierungswege sind in Tab. 24 zusammenge-

fasst.

Faktisch werden sich die verschiedenen Qualifizierungswege ohnehin in der Praxis bewah-
ren mussen. Dabei ist, bei jeweiliger Bewahrung, ein Nebeneinander unterschiedlicher Quali-
fikationen durchaus vorstellbar. Gleichwohl kann Uber einen Ausbau an entsprechenden
Weiterbildungsangeboten das gréfite Reservoir an Chirurgie-Assistenten erschlossen wer-
den. Einerseits ist eine Weiterbildung vergleichsweise kurz und kostengunstig. Andererseits
kommt insbesondere fur das schon vorhandene und erfahrene OP-Personal eine einschlagi-
ge Ausbildung in der Regel nicht mehr in Betracht und ein Studium allenfalls in Ausnahmefal-
len. Gerade fur Berufseinsteiger durfte hingegen eine grundstédndige CTA-Ausbildung von

besonderem Interesse sein.
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Tab. 24: Vor- und Nachteile von Qualifizierungswegen zur Chirurgie-Assistenz1

Qualifizierungsweg

Vorteile

Nachteile

Weiterbildung -

Schnelle zeitnahe Verflgbarkeit der qua-
lifizierten Krafte. Ermoglicht auch, kurz-
fristige Engpéasse im Arztlichen Dienst
auszugleichen

Geringe Kosten der Qualifizierungsmaf3-
nahme

Langjahrige Berufserfahrung mit hoher
fachpraktischer Qualifikation und dem
dabei erworbenen "impliziten Wissen"

MaRnahme zur Personalentwicklung fiir
qualifizierte OP-Fachkrafte. Erdffnet ih-
nen neue Perspektiven und verhindert
womdoglich eine Berufsflucht im Falle ei-
ner vorherigen Unzufriedenheit am Ar-
beitsplatz

Flexibler Einsatz sowohl in der OP-
Pflege als auch in der nichtarztlichen
Assistenz ist problemlos mdoglich

- Flexibler,

- Begrenztes Einsatzspektrum der Krafte

arbeitsfeldiibergreifender Ein-
satz, z.B. in der Ambulanz oder auf der
Station, diirfte sich schwieriger gestalten

Dem bestehenden OP-Team werden qua-
lifizierte Mitarbeiter entzogen. Ein ada-
quater Ersatz wird sich nicht in allen Fal-
len (vor allem zeitnah) gewinnen lassen

Grundstindige -
Ausbildung

Spezialisierte Berufsausbildung, die aus-
schliellich zur nichtarztlichen Assistenz
qualifiziert

Breites Einsatzfeld auch auflerhalb des
OP-Bereiches

Es wird kein bestehendes Personal der
Klinik entzogen

Fehlendes medizinisches und berufsprak-
tisches Vorwissen der Schiiler erfordert
eine lange Qualifikationsdauer

Unzureichende Bildungsstrukturen ver-
hindern eine schnelle Ausbreitung dieser
Profession. Bislang existieren deutsch-
landweit erst zwei CTA-Schulen

Unsicherer Verbleib im Beruf der Absol-
venten

Studium -

Akademische Professionalisierung der
nichtérztlichen Assistenz. Sie kann mit-
tel- bis langfristig den Weg zur Neuord-
nung arztlicher Aufgaben im Sinne einer
Allokation beférdern.

Hohes theoretisches Stundenkontingent
ermdglicht auch eine Qualifikation fur
dem OP bislang fremde Berufsgruppen

Sehr breites Einsatzfeld auch auerhalb
des OP-Bereiches. Bietet eine flexible
Einsatzplanung und fur den Mitarbeiter
abwechslungsreiche Tatigkeit

Durch die Offnung des Studiums fiir alle
Gesundheitsberufe lassen sich auch aus
anderen Berufsgruppen nichtarztliche
Assistenten fur den OP gewinnen, ohne
dabei eigene OP-Fachkrafte entziehen
zu missen

Hohe Kosten der
nahme

Qualifizierungsmalf3-

Lange Abwesenheitszeiten der studieren-
den Mitarbeiter

Krafte stehen erst nach dreijahrigem Stu-
dium voll einsetzbar zur Verfigung

Wahrend der Praktika in Bereichen au-
Rerhalb des OPs fehlen diesem die Mitar-
beiter

Dem bestehenden OP-Team werden qua-
lifizierte Mitarbeiter entzogen. Ein ada-
quater Ersatz wird sich nicht in allen Fal-
len (vor allem zeitnah) gewinnen lassen

Akademisch qualifizierte Krafte kodnnten
héhere Vergitungsanspriiche einfordern

! Quelle: Wegener, 2009
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9.5 Ubertragbarkeit der Anésthesie-Assistenz’

Analog zur Chirurgie-Assistenz sind - auch hier auslandische Vorbilder aufgreifend - in den
vergangenen Jahren verschiedene Ansatze konzipiert worden, durch die Entwicklung neuer
Berufsbilder die Organisation in der Anasthesie zu andern. Zu diesen Berufsbildern gehort
u.a. der sog. Medizinische Assistent fur Anasthesie (MAfA), der von einem privaten Klinik-
konzern zeitweilig fir die Uberwachung der Narkose eingesetzt wurde. Auf wenn das Projekt
zwischenzeitlich wieder eingestellt worden ist, wird die Diskussion um den Einsatz von MAfA

oder ahnlichen Qualifikationen weitergefihrt.

Ahnlich wie der Chirurgie-Assistent tibernimmt der MAfA grundsétzlich vom Facharzt dele-
gierte Aufgaben, welche mithin bislang den Anasthesisten Uberwiegend vorbehalten waren.
"Zu den Tatigkeiten gehoren u.a. das Legen von Gefallzugangen, Einbringen von Medika-
menten, Uberwachung des Patienten wahrend der Narkose im Aufwachraum, Dokumentati-
on der Parameter und ggf. Anpassung der Narkose. Grundsatzlich handelt es sich um Tatig-
keiten, die wahrend der Operation, jedoch nicht bei Narkoseein- und -ausleitung anfal-
len...Die medizinische und organisatorische Verantwortung fir die Narkose obliegt dem
Facharzt fir Anasthesie...Teile der Narkosefiihrung, insbesondere in der Uberwachungspha-
se, werden...an  MAfAs delegiert. Die Narkosenform, das zu verwendende Monitoring, die
Medikamente und die postoperative Verlegung werden durch den Fachanasthesisten festge-

legt."?

Voraussetzung fir eine einjahrige Weiterbildung zum MAfA ist eine Krankenpflegeausbil-
dung, eine einjahrige spezialisierende Anasthesieausbildung und eine mindestens zweijahri-
ge Berufserfahrung im OP. Insgesamt dauert die Ausbildung zum MAfA also - inklusive
Grundausbildung - fiinf Jahre.® Eine hinreichende materielle Qualifikation diirfte damit fiir be-

stimmte Ablaufe und Prozesse im Rahmen des Narkoseverfahrens gegeben sein.

Stark umstritten ist die Frage nach den Kompetenzen dieser nicht-arztlichen Mitarbeiter im
Rahmen der Narkose. Die Diskussion macht sich vor allem an den sog. "Parallelnarkosen”
fest. Unter eine Parallelnarkose wird die gleichzeitige Betreuung von zwei oder mehreren

Narkosen durch einen Anasthesisten verstanden. Die Betreuung des narkotisierten Patienten

! Das folgende Kapitel basiert maRgeblich auf der DKI-Studie zur Neuordnung von Aufgaben des Arztlichen Dienstes,

vgl. Offermanns, 2008, S. 154ff.
2 Sachverstandigenrat, 2007, S. 65
3 Sachverstandigenrat, 2007
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ubernimmt in der Abwesenheit des Anasthesisten eine speziell ausgebildete nicht-arztliche

Fachkraft. Inwieweit dies rechtlich erlaubt ist, wird sehr kontrovers diskutiert.

In der schon erwahnten Minsteraner Erklarung des Berufsverbandes Deutscher Anasthesis-
ten wird festgestellt, dass in bestimmten, eng begrenzten Phasen eines Anasthesieverfah-
rens die Uberwachung von Patient und Gerat durch eine speziell weitergebildete Anésthe-
siepflegekraft erfolgen kann. Dazu mussen jedoch bestimmte Kriterien erflillt sein, damit die
Patientensicherheit nicht gefahrdet wird. Zu diesen Kriterien gehort u.a., dass eine Delegati-
on von Uberwachungsaufgaben nur in eher unkomplizierten Fallen erfolgen darf. Die Uber-
wachungsaufgaben dirfen nur von besonders qualifizierten Pflegekraften ibernommen wer-
den. Der fur die Anasthesie verantwortliche Anasthesist hat sich in unmittelbarer Nahe auf-
zuhalten, so dass ein Tatigwerden nicht-arztlicher Fachkrafte ausschlieRlich unter unmittel-
barer Aufsicht und Weisung eines Arztes mit der Mdglichkeit des unverziglichen Eingreifens
mdglich ist. Nicht zuletzt ist klarzustellen, dass die Anasthesie-Assistenz im Rahmen ihrer
Uberwachungsfunktion keinerlei Handlungs- und Entscheidungskompetenz besitzt, abwei-
chend vom konkret festgelegten Regeln, etwa die Zufuhr von Narkosegasen zu verandern
oder von sich aus Narkosemittel, Muskelrelaxantien etc. zu geben, ohne hierzu eine arztliche

Entscheidung im Einzelfall herbeigefiihrt zu haben.?

Insbesondere im Zusammenhang mit der letztgenannten Voraussetzung ist ggf. zu erwagen,
ob bestimmte Aufgaben standardisierbar sind oder sich fir Behandlungspfade eignen, so
dass eine Delegation dieser Tatigkeiten bei Beachtung der Sorgfaltspflicht moglich erscheint.
Dabei sind auch internationale Erfahrungen mit einer anderen Organisation der Anadsthesie
gof. heranzuziehen. Beispielsweise kommt der Sachverstandigenrat nach der Analyse ver-
schiedener internationaler Studien zu folgendem Urteil: "Zusammenfassend zeigt die interna-
tionale Studienlage, dass eine Delegation von Narkoseleistungen in bestimmten Narkosen-
phasen nicht zu einer erhéhten Gefahrdung von Patienten flhrt. Abhangig ist dies natirlich
von der Organisation des OP-Bereichs und dem Qualifikationsniveau des Delegationsemp-

fangers.’

Das Qualifikationsniveau ist in Anbetracht der von einer Narkose ausgehenden Patientenge-

fahrdung sehr hoch anzusiedeln. Um hier Rechtssicherheit zu schaffen, ware es sinnvoll,

Vgl. Ulsenheimer et al., 2007
BDA, 2007
3 Sachverstandigenrat, 2007, S. 66
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verpflichtende und detaillierte Weiterbildungsrichtlinien zur Anasthesie-Assistenz seitens der
Bundeslander zu verabschieden. Aus diesen muisste hervorgehen, welche Aufgaben nicht-
arztliche Berufsgruppen im Rahmen von Narkoseleistungen tibernehmen und welche Quali-
fikationen hierflr erforderlich sind. Durch eine solche Umgestaltung der rechtlichen Rah-
menbedingungen wuirden die Unsicherheiten beseitigt und eine echte Neuzuordnung von Ta-

tigkeiten erreicht.

Derzeit gibt es u.W. aktuell in Deutschland zwar keine Weiterbildungen im Bereich der Anas-
thesie-Assistenz (entsprechend dem Berufsbild des MAfA). Allerdings durften die sukzessive
Etablierung der Chirurgie-Assistenz, der Arztemangel in der Andsthesie sowie berufs- bzw.
bildungspolitisch motivierte Forderungen nach Qualifizierungs- und Aufstiegsoptionen grund-
stéandig aus- oder weitergebildeter Funktionspfleger in der Anasthesie dazu fuhren, dass die
Delegation arztlicher Tatigkeiten auch fir ausgewahlte anasthesiologische Leistungen ver-
starkt diskutiert wird. Damit stellt sich auch hier, ahnlich wie beim Chirurgie-Assistenten, die
Frage nach der Schaffung eines neuen Berufsbildes sowie der Einrichtung entsprechender
Aus-, Weiterbildungs- oder Studiengange.



169 y DEUTSCHES
H}U@U KRANKENHAUS

INSTITUT

D Diskussion
10 Praktische Schlussfolgerungen

Dieses resimierende Kapitel thematisiert die praktischen Schlussfolgerungen, die aus den
Analysen dieser Studie zu ziehen sind. Konkret geht es um die Beantwortung der flinften
zentralen Forschungsfrage zu den Konsequenzen fur die Struktur und Verfahren von Berufs-
bildungsregelungen. Bestimmte Aspekte wie die vertikalen und horizontalen Durchlassigkei-
ten zwischen den Berufen oder die Akademisierung betreffen die technischen Assistenzberu-
fe im Allgemeinen. Deswegen werden diese Fragestellungen berufsgruppentbergreifend ab-
gehandelt. Erst dann folgen spezifische Handlungsempfehlungen fur die MTA-Berufe und die
Funktionspflege in OP und Anasthesie. Dabei geht es schwerpunktmaflig um organisatori-

sche und rechtliche Anderungsbedarfe in den jeweiligen Aus- und Weiterbildungen.

10.1 Durchlassigkeiten in den technischen Assistenzberufen

Die Diskussion um eine groBere Durchlassigkeit bzw. einen common trunk in den techni-
schen Gesundheitsberufen ist u.a. beeinflusst durch eine analoge Debatte in der Pflege zu
einer integrierten oder generalistischen Pflegeausbildung®: So gibt es seit der Novellierung
des Krankenpflegegesetzes von 2004 eine integrierte Ausbildung in der Kranken- und Kin-
derkrankenpflege mit einem common trunk von rund 75% der Ausbildungszeit insgesamt. In
einem Modellvorhaben im Auftrag des Bundesfamilienministeriums sind Ansatze einer um-
fassenden Ausbildungsintegration, welche die Alten-, Kranken- und Kinderkrankenpflege
einbezieht, erprobt und positiv evaluiert worden.? Ohne die Entwicklungen in der Pflege hier
im Einzelnen zu kommentieren, belegen sie ein gemeinsames Selbstverstandnis bzw. die
Mdoglichkeit gemeinsamer Aufgaben- und Einsatzbereiche und damit eine entsprechend ho-

he Durchlassigkeit in den pflegerischen Berufsgruppen.

Ein analoges Selbstverstandnis, vergleichbare Durchlassigkeiten in den Qualifikationen, Auf-
gaben und Einsatzbereichen existieren in den technischen Assistenzberufen indes bei wei-
tem nicht. Dafir zeichnet eine Reihe von Griinden verantwortlich: Art und Anzahl der Berufe
sind hier gréfler als in der Pflege. Daher sind auch die Qualifikationen und Einsatzbereiche in

den technischen Assistenzberufen ungleich heterogener als in den Pflegeberufen. Sie um-

Vgl. Blum et al., 2006, Sachverstandigenrat, 2007
2 Vgl. dip, 2009
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fassen zahlreiche Funktionseinheiten der stationaren Versorgung und die entsprechenden
Einsatzbereiche in der ambulanten Versorgung. Fachlich-inhaltlich gibt es vielfach keine oder
kaum Schnittstellen in den Qualifikationen und Aufgabengebieten. Aus praktischen, organi-
satorischen und qualifikatorischen Grinden sind deswegen die Durchlassigkeiten in den
technischen Assistenzberufen von vornherein eher gering. Dies ist das Ergebnis einer histo-
rischen Ausdifferenzierung der einzelnen Berufsbilder mit spezifischen Anforderungsprofilen,
welche ihrerseits genuine Entwicklungen und Bedarfe in den praktischen Einsatzfeldern die-

ser Berufe widerspiegeln.

Grundsatzlich ist mit Blick auf verbesserte Durchstiege in den technischen Assistenzberufen
zwischen vertikalen und horizontalen Durchlassigkeiten zu unterscheiden. Vertikale Durch-
I&ssigkeiten betreffen eine Abstufung zwischen Qualifikationsniveaus und Aufstiegsoptionen
innerhalb eines Berufsbildes. Mit horizontaler Durchlassigkeit ist die Moglichkeit gemeint,
zwischen verschiedenen Berufen oder ggf. auch innerhalb eines Berufsbildes in fachlich he-

terogene Einsatzbereiche wechseln zu kénnen.

Vertikale Durchlassigkeiten sind in den technischen Assistenzberufen deutlich unterentwi-
ckelt. Ein wesentlicher Grund hierfur besteht darin, dass es uber die grundstandigen Ausbil-
dungen hinaus kein koharentes System der beruflichen Weiterqualifizierung gibt.! Die vor-
handenen Weiterbildungsangebote sind in Inhalt, Qualitat und Dauer auflerst heterogen.
Einheitliche (Mindest-)Standards existieren nicht. Eine staatliche Regelung oder Anerken-
nung von Weiterbildungen gibt es nur selektiv. Erster Bachelor-Studiengange zum Trotz, gibt
es bislang keine systematische Offnung zum tertidren Bildungsbereich. Die Angebote zur
Weiterqualifizierung erfolgen zudem vielfach unkoordiniert und mit vagem Bezug zu Anforde-

rungs- oder Stellenprofilen in der Praxis.

Uberdies gibt es in den technischen Assistenzberufen keine konsequente berufliche Hierar-
chisierung derart, dass den jeweiligen Qualifikationsebenen entsprechende Kompetenzbe-
schreibungen im Sinne professioneller Standards zugeordnet oder bestimmte Qualifizierun-
gen auch mit korrespondierenden Aufstiegs- oder Karriereoptionen verbunden waren. Eine
grole vertikale Durchlassigkeit setzt deswegen eine gezielte Modularisierung von Bildung-

sgangen mit strukturell verzahnten und anschlussfihigen Niveaustufen voraus.?

Eine Ausnahme bildet hier und im Folgenden die Fachweiterbildung in der OP- und Anasthesiepflege.
Vgl. Kachler, 2007
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Dabei sind unterhalb wie oberhalb der bisher dominierenden Aus- und Weiterbildungen zu-
satzliche Quialifikationsstufen zu schaffen: Eine starkere vertikale Durchlassigkeit vor allem in
den Tertidrbereich und, damit korrespondierend, die Uberantwortung anspruchsvoller Aufga-
ben bis hin zur Ubernahme ausgewanhlter arztlicher Tatigkeiten impliziert inrerseits die Subs-
titution einfacher oder Routineaufgaben durch Hilfskrafte oder weniger umfassend ausgebil-
dete Fachkrafte. Der anderweitig diskutierten Delegationsthematik werden sich die techni-
schen Assistenzberufe nicht entziehen kénnen. Die Delegation arztlicher Aufgaben, gezielte
Hoéherqualifizierungen, Spezialisierungen und Expertisierungen in den praktischen Einsatz-
bereichen sowie der dkonomische Druck im klinischen wie im aulRerklinischen Bereich wer-
den dazu fuhren, dass auch unterhalb der bisherigen Ausbildungen genuine Berufs- und
Aufgabenprofile entstehen.

Abb. 35 zeigt beispielhaft die vertikalen Durchlassigkeiten in den technischen Assistenzberu-
fen im Sinne einer Hierarchisierung und Modularisierung von Qualifikationsstufen.! Auf dem
unteren Qualifikationsniveau stehen gemaR einer starker vertikalen Differenzierung der Be-
rufsbilder einfache oder verkirzte Ausbildungen fur einfache oder Routinetatigkeiten (z.B. im
MTA-Bereich im Sinne medizintechnischer Fachangestellter oder medizintechnischer Gehil-
fen). Entsprechende Berufshilder gibt es bislang kaum; ihre Definition wiirde Uber eine Ana-
lyse der delegierbaren oder qualifikatorisch weniger anspruchsvollen Tatigkeiten innerhalb

der einzelnen Berufe erfolgen.

! Vgl. auch Kap. 5.2 und 8.1
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Abb. 35: Vertikale Durchlassigkeiten in den technischen Assistenzberufen

Angesichts der besonderen Fachkompetenz in den technischen Assistenzberufen ist das De-
legationspotenzial allerdings begrenzt. Deswegen wird eine qualifizierte Ausbildung (analog
der heutigen grundstandigen Ausbildung) auch weiterhin die maflgebliche Basisqualifikation
in den technischen Assistenzberufen bilden. Aller Kritik und Verbesserungspotenziale zum
Trotz, gelten die Ausbildungen in vielerlei Hinsicht als qualitativ hochwertig, praxisnah und
bedarfsgerecht. Sie bilden eine solide Grundlage fur gezielte Weiterbildungen und Speziali-
sierungen in der Berufspraxis. Angesichts der zunehmenden theoretischen wie praktischen
Ausdifferenzierung innerhalb der einzelnen technischen Berufe wird die jeweilige grundstan-
dige Ausbildung zusehends den Status eines common trunk in den entsprechenden Berufs-
feldern gewinnen und damit das berufliche Selbstverstandnis der einzelnen Berufsgruppen
malfgeblich pragen. Damit ist sie gleichzeitig eine wichtige Voraussetzung, um horizontale

Durchlassigkeiten zwischen heterogenen Einsatzbereichen eines Berufes zu erhalten.
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Nichtsdestotrotz konnen grundstéandige Ausbildungen der Dynamik in der Entwicklung von
theoretischem Wissen, technischen Innovationen und betrieblichen Anforderungen nur be-
dingt gerecht werden, es sei denn um den Preis einer Uberfrachtung der Ausbildungsinhalte
und einer partiellen Uberforderung der Schiiler. Im Sinne eines lebenslangen Lernens und
einer spezifischen Expertise in der Praxis sind daher vertikale Durchlassigkeiten in Form ei-
ner systematischen Weiterbildung notwendig. Im Gegensatz zum heutigen "Wildwuchs" an
Fort- und Weiterbildungsangeboten (vor allem im medizinisch-technischen Bereich) sollten
die Anforderungen an die Weiterbildung starker standardisiert oder ggf. auch staatlich regle-
mentiert, also etwa in den Weiterbildungsordnungen der Lander festgelegt sein. Damit war-
den einerseits qualitative Mindeststandards erreicht und somit auch die Weiterbildungsab-
schlisse vereinheitlicht bzw. vergleichbar gemacht. Andererseits erleichtert es der Praxis,
entsprechende Kompetenz- und Stellenprofile festzulegen, einzurichten und einschlagig qua-
lifizierten Bewerbern vorzubehalten. Somit kdnnten mehr als bislang einer Héherqualifizie-
rung im System der beruflichen Bildung auch reale Aufstiegsoptionen in den betrieblichen
Einsatzbereichen selbst korrespondieren. Eine standardisierte oder staatlich geregelte Wei-
terbildung setzt allerdings zunachst eine differenzierte Bedarfsanalyse hinsichtlich der fachli-

chen Inhalte und Anforderungen voraus.

Auf den oberen Qualifikationsstufen in den technischen Assistenzberufen steht die Durchlas-
sigkeit zum Tertiarbereich, welche ihrerseits noch nach Bachelor-, Master- und PhD-Niveau
differenziert werden kann. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass es fir ausgewahlte
Positionen oder Qualifikationen einen Bedarf an akademisch qualifiziertem Personal gibt, vor
allem fir Leitungspositionen und Aufgabenbereiche mit spezieller Expertise. Darlber hinaus
erhéht die Akademisierungsoption die Attraktivitat des Berufsbildes sowohl bei der Berufs-
wabhl als auch fur die Berufstatigen selbst, weil sie zusatzliche Durchlassigkeiten mit Blick auf
Qualifikation und Karriere schafft. Die systematische Offnung zum Tertiérbereich in den
technischen Assistenzberufen ist daher grundsatzlich sinnvoll und auch im européischen
Vergleich Uberfallig. Einrichtung und Ausbau entsprechender Studiengange sollte jedoch ei-
ne differenzierte Bedarfsanalyse vorausgehen, um den Erwartungen und Anforderungen in

der beruflichen Praxis zu genigen.

Horizontale Durchlassigkeiten betreffen in erster Linie gemeinsame Qualifizierungswege und
Einsatzgebiete zwischen verschiedenen technischen Assistenzberufen. Sie sind nur insofern

sinnvoll, als es fachlich-inhaltliche Uberschneidungen zwischen verschiedenen Berufen gibt.
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Auf Grund der weitreichenden Ausdifferenzierung der Berufsbilder ist dies in den techni-
schen Assistenzberufen nur begrenzt der Fall. So konnte die Analyse der MTA-Berufe zei-
gen, dass es in der Ausbildung allenfalls in den medizinischen, natur- und sozialwissen-
schaftlichen Grundlagenfachern einen common trunk an Ausbildungsinhalten gibt, der aber
weniger als 10% der gesamten Ausbildungszeit ausmacht. Selbst bei nominell identischen
Fachern ist der Unterrichtsstoff teilweise berufsspezifisch zugeschnitten. Uberdies unter-
scheiden sich die Schulen hinsichtlich Art und Anzahl der vorgehaltenen Ausbildungen, so
dass eine starkere Integration der Ausbildungsinhalte schnell an institutionelle und raumliche
Grenzen stéRt.' Das gleiche gilt in analoger Weise auch fiir andere, in dieser Studie nicht

explizit thematisierte technischen Assistenzberufe.

Nichtsdestotrotz erscheint es mit Blick auf die Grundlagenfacher in den technischen Assis-
tenzberufen im Grundsatz maoglich, einen common trunk in Form identischer Ausbildungsin-
halte oder eines gemeinsamen Unterrichts zu schaffen. Dies wirde eine curriculare Verein-
heitlichung in den entsprechenden Fachern erfordern. Damit waren berufsgruppenubergrei-
fend bestimmte Mindeststandards in diesen Fachern gesichert. Daneben mdgen praktische
und betriebswirtschaftliche Grunde fir einen common trunk an gemeinsamen Grundlagenfa-

chern sprechen (z.B. geringerer Lehrkraftebedarf oder groRere Kurse).

Unabhangig davon, ob ein common trunk in den Grundlagenfachern sinnvoll und praktikabel
ist, wirde sich dadurch aber die horizontale Durchlassigkeit zwischen den technischen As-
sistenzberufen - von Ausnahmen abgesehen - nicht erhéhen. Denn zum einen macht ein
common trunk nur einen relativ geringen Anteil der Ausbildungszeit aus. Zum anderen quali-
fizieren die Grundlagenfacher ausdricklich nicht fir die spezifischen Anforderungen in den
jeweiligen Berufszweigen. Eine in dieser Hinsicht integrierte Ausbildung begriindet - etwa im
Unterschied zur Pflege - somit kein gemeinsames Selbstverstéandnis oder Aufgabenspektrum

der technischen Assistenzberufe.

Auf Grund der Ausdifferenzierung der Berufe gibt es faktisch auch kaum Durchlassigkeiten in
den praktischen Einsatzbereichen zwischen den verschiedenen Berufszweigen. Die einzel-
nen technischen Assistenzberufe sind in der Regel nicht daflir qualifiziert, in einem anderen
Beruf mit hinreichender Kompetenz arbeiten zu kénnen (von gezielten Fortbildungen oder

Einarbeitungen fir ausgewahlte Tatigkeiten einmal abgesehen). Da Mehrfachqualifikationen

! Vgl. Kap. 4
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die Ausnahme bilden, sind sie fur die Durchlassigkeiten zwischen den Einsatzbereichen oh-
ne Belang. Eine groRere horizontale Durchlassigkeit in den Einsatzbereichen ist mit den heu-

tigen Ausbildungsstrukturen und Qualifikationen daher nicht zu realisieren.

Zu diesem Zweck waren neue Ausbildungsstrukturen und Qualifikationen zu schaffen. Zu
denken ist hier in erster Linie an Doppelqualifikationen, sei es durch integrierte Ausbildun-
gen, bessere Andockmdglichkeiten zwischen vorhandenen Ausbildungen oder gezielte Fort-
und Weiterbildungen in fachfremden Gebieten. Abgesehen vom Fehlen entsprechender
Konzepte stellt sich Uberdies die Frage, ob hierfiir generell Bedarf oder Interesse besteht.
Die Ergebnisse dieser Studie legen eher die Verneinung dieser Frage nahe. Vorderhand
werden die horizontalen Durchlassigkeiten zwischen den technischen Assistenzberufen da-
her gering bleiben. Daflr gibt es gute fachliche, praktische und historische Grinde. Es macht
mithin keinen Sinn, gréRere horizontale Durchlassigkeiten schaffen zu wollen, wenn dafir
der Bedarf und die qualifikatorischen Voraussetzungen fehlen oder nur mit sehr hohem Zu-

satzaufwand und dem Risiko von QualitatseinbufRen zu erfiillen sind.

Angesichts der Ausdifferenzierung der technischen Assistenzberufe zu Berufen mit genuinen
Anforderungs- und Qualifikationsprofilen sollten sich die horizontalen Durchlassigkeiten auf
Qualifikationen oder Einsatzbereiche beschranken, wo es von vornherein fachlich-inhaltlich
groRe Uberschneidungen zwischen Berufen gibt. Ein Beispiel aus dieser Studie hierfir ist die
OTA- und ATA-Ausbildung: In Schulen mit beiden Ausbildungen gibt es einen common trunk
von fast 50% der theoretischen Ausbildung. Andockmaéglichkeiten zwischen den beiden Aus-
bildungen im Sinne einer Doppelqualifikation werden zumindest perspektivisch diskutiert. Ei-
ne generalistische Ausbildung fur die OP- und Anasthesietechnische Assistenz ist - zumin-
dest als freiwillige Option - langfristig nicht auszuschlieRen.! Vergleichbare Beispiele fiir hori-
zontale Durchlassigkeiten zwischen technischen Assistenzberufen lief3en sich allerdings in
den untersuchten Berufen nicht identifizieren - auch dies ein klares Indiz fur begrenzte

Durchstiegsmadglichkeiten.

Weitere Durchstiegsmaoglichkeiten lassen sich am ehesten lUber gezielte Fort- und Weiterbil-
dungen in fachfremden Einsatzbereichen erzielen. Dadurch kénnen zumindest bestimmte
Tatigkeiten aus anderen Berufsfeldern auch von fachfremdem Personal ibernommen wer-

den, solange dem keine qualifikatorischen oder rechtlichen Bedenken entgegenstehen. Bei-

! Vgl. Kap. 8
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spielhaft sei hier abermals auf den partiellen Einsatz von MTLA und MTAF in der Radiologie
durch den Erwerb der Fachkunde im Strahlenschutz nach der Rontgen- bzw. Strahlen-
schutzverordnung verwiesen. Entsprechende Delegationen und Durchstiege werden sich in
der Praxis bei entsprechendem Bedarf entwickeln, etwa aus Personalmangel oder Wirt-
schaftlichkeitsgriinden. Sie fuhren allerdings nur selektiv und punktuell zu Durchlassigkeiten

zwischen den technischen Assistenzberufen.

GroRRere Durchlassigkeiten zwischen den Berufen werden schlieRlich auch mit Blick auf ei-
nen langfristigen Verbleib im Beruf gefordert oder gerechtfertigt: Verbesserte Durchstiegs-
mdglichkeiten wirden es speziell alteren Beschaftigten erlauben, in weniger belastende Ein-
satzbereiche zu wechseln. Allerdings ist dieses Argument so nicht nachvollziehbar: Zum ei-
nen unterstellt es, dass es Assistenzberufe gibt, die sich speziell fur altere Arbeithehmer eig-
nen. Selbst wenn die Belastungen berufsspezifisch variieren, so ist vorderhand kein techni-
scher Assistenzberuf erkennbar, der in dieser Hinsicht besonders pradestiniert ware. Zum
anderen stellt sich die Frage, ob jemand nach langjahriger Tatigkeit in einem Beruf noch wil-
lens oder fahig ist, in ein anderes Berufsfeld zu wechseln. In jedem Fall dirften gemeinsame
Ausbildungsabschnitte zu Beginn der Berufsbiografie wohl kaum fir einen Berufswechsel am
Ende der Erwerbsbiografie qualifizieren. Der langfristige Verbleib im Beruf ist daher weniger
eine Frage der Durchlassigkeiten zwischen den Berufen als der altersgerechten Arbeits-
platzgestaltung innerhalb eines Berufsfeldes oder altersspezifischer Fort- und Weiterbildun-

gen mit der Schaffung adaquater Einsatzmaoglichkeiten.

10.2 Akademisierung technischer Assistenzberufe

Einen zentralen Themenkomplex mit Blick auf die Weiterentwicklung technischer Assistenz-
berufe bildet eine mogliche Akademisierung. Diese Debatte ist, ahnlich wie in den 90er Jah-
ren in der Pflege, zum Teil berufspolitisch motiviert. Daneben werden aber auch europarech-
tliche Grinde, wie die internationale Anerkennung deutscher Abschlisse, eine bessere
Wettbewerbsfahigkeit des Ausbildungssystems und eine gréRere berufliche Mobilitat, sowie
fachliche Grinde im Sinne einer Besser- oder Hoherqualifizierung der Berufe flr eine Aka-
demisierung angefihrt. Eine generelle ("grundstandige") Akademisierung technischer Assis-

tenzberufe erscheint allerdings weder notwendig noch sinnvoll:

Die gangigen Aus- und Weiterbildungen in den technischen Assistenzberufen weisen - aller

Verbesserungspotenziale zum Trotz - anerkanntermafen ein fachlich hohes Niveau auf. Auf
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Grund eines ausgewogenen Verhaltnisses von Theorie und Praxis werden in der Ausbildung
gleichermalfden ein fundiertes Grundlagen- und Anwendungswissen wie breite Praxisfertig-
keiten vermittelt. Durch die bisherige Ausbildung sind die Schiler grundsatzlich befahigt, ih-
ren Beruf gemal anerkannter Qualitdtsstandards auszulben. Eine fachliche wie praktische

Notwendigkeit einer generellen Akademisierung ist deswegen nicht erkennbar.

Im europaischen Vergleich ist die Ausbildung in Deutschland (mindestens) gleichwertig,
selbst wenn sie im Ausland eher im sog. Tertiarbereich angesiedelt ist. Die eigenen Analy-
sen zeigen uberdies, dass es auch dort teilweise grundstandige Ausbildungen gibt, die Quali-
fizierungsinhalte und Berufsprofile fur die technischen Assistenzberufe weitgehend identisch
mit den grundstandigen Ausbildungen in Deutschland sind und die spezifischen Bachelor-
Studiengange oder tertidren Bildungsangebote allenfalls selektiv dem Fachhochschul- oder
gar Universitatsniveau in Deutschland entsprechen. Auch aus europarechtlichen Grinden
erscheint eine breite Akademisierung der technischen Assistenzberufe somit derzeit keines-
wegs zwingend. Dabei ist durchaus zu konzedieren, dass die niedrigeren Zulassungsvoraus-
setzungen sowie die mangelnde Akademisierung der technischen Assistenzberufe in
Deutschland die internationale Anerkennung von Berufsabschlissen und damit die lander-
ubergreifende berufliche Mobilitdt erschweren kénnen, wenngleich aber nicht grundsatzlich
verhindern. Denn die sog. EU-Anerkennungsrichtlinie (Richtlinie 2005/36/EG) ist weit ge-
fasst: Bei vergleichbaren Ausbildungsinhalten ist eine Anerkennung der deutschen MTA-
Ausbildung im Ausland mdglich; ggf. ist die Qualifikation Uber Eignungsprufungen oder An-

passungslehrgange nachzuweisen.

Als eine besondere Starke bzw. ein spezifischer Vorteil der heutigen Ausbildungsorganisa-
tion in den Gesundheitsfachberufen in Deutschland gilt ihre gro3e Praxisnahe. Die institutio-
nelle und rdumliche Nahe von Schulen und Ausbildungsstatten (Krankenhausern) beginstigt
eine enge Verzahnung von Theorie und Praxis sowie eine Ausrichtung der Ausbildung am
Praxisbedarf. Eine generelle Akademisierung droht, die bewahrte Praxisorientierung der
Ausbildung in den technischen Assistenzberufen zu beeintrachtigen. Denn die Fachhoch-
schulen oder andere tertidre Bildungsanbieter weisen keine institutionelle Bindung zu den
Krankenhausern und anderen Ausbildungsstatten auf. Eine ggf. starkere raumliche Konzent-
ration der Bildungsangebote im tertidren Bereich flhrt iberdies zu einer gréReren raumlichen
Trennung zu den praktischen Ausbildungsstatten. Uberdies miisste eine ausreichende per-

sonelle und technische Infrastruktur im Tertiarbereich erst geschaffen werden. Eine man-
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gelnde Infrastruktur sowie fehlende Kooperationsbeziehungen und raumliche Ferne von
Hochschule und Krankenhaus kénnten zu Lasten von Organisation und Qualitat der Ausbil-

dung gehen.

Mit einer generellen Akademisierung wuirde vielen jungen Menschen den Weg zu attraktiven
Berufen versperrt oder erschwert, zu denen sie heute noch freien Zugang haben und welche
sie in akzeptierter Qualitdt austiben. Denn fir die meisten Ausbildungen in den technischen
Assistenzberufen reicht heute ein Realschulabschluss oder ein vergleichbarer Abschluss.
Eine Akademisierung setzt dagegen Fachhochschulreife oder Abitur voraus. Beispielsweise
hat nach den Ergebnissen der Schulbefragung derzeit jedoch nur gut die Halfte der MTA-
Schuler entsprechende Schulabschllisse. Selbst bei dieser Klientel ist offen, inwieweit sie
Interesse an einer akademischen Ausbildung haben oder einer starker theoretisch-
wissenschaftlichen Ausrichtung gewachsen sind. Deswegen wirde eine generelle Akademi-
sierung zu einem splrbaren Rickgang bei den bisherigen Zielgruppen dieser Berufe flihren,
ohne dass gewahrleistet ware, dass eine neue Klientel fur die technischen Assistenzberufe

erschlossen wiurde.

Eine breite Akademisierung technischer Assistenzberufe wirde Uberdies zu einer Verteue-
rung der Gesundheitsversorgung oder zu Frustrationen der Absolventen wegen einer wenig
gualifikationsbezogenen Bezahlung fihren. Derzeit machen etwa die Kosten des medizi-
nisch-technischen Dienstes und des Funktionsdienstes (9,6 Mrd. Euro) knapp ein Viertel der
Personalkosten in den deutschen Krankenhausern aus. Die Vergltungsanspriiche, die aus
einer Akademisierung ggf. resultieren konnten, wirden zu deutlichen Kostensteigerungen in
den technischen Assistenzberufen flihren, welche mit den derzeit verfigbaren Mitteln nicht
respektive nur Uber Beitragssatzsteigerungen der Kostentrager zu finanzieren waren. Lasst
sich dies oder eine adaquate Berlicksichtigung des Qualifikationsniveaus in den Tarifvertra-
gen nicht realisieren, waren Frustrationen der Absolventen auf Grund einer wenig qualifikati-

onsbezogenen Bezahlung eine mdgliche Folge.

Letztlich entscheidend ist jedoch, dass es derzeit keinen Bedarf fur eine generelle Akademi-
sierung der technischen Assistenzberufe gibt. Die empirischen Ergebnisse der vorliegenden
Studie, insbesondere die Befragung der Krankenhduser, belegen nachdricklich, dass aka-
demisch qualifiziertes Personal in erster Linie fur ausgewahlte Tatigkeiten, ausgewahlte Po-

sitionen oder ausgewahlte Einrichtungen in Betracht kommt, nicht jedoch fur die Versorgung
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insgesamt.! Das Gros der Tétigkeiten in den technischen Assistenzberufen kann - wie schon
bislang - von einschlagig aus- und weitergebildetem Personal in bewahrter und hinreichen-
der Qualitat erledigt werden; ein zusatzlicher oder spezieller Benefit durch akademisch quali-
fiziertes Personal ist hierfur nicht oder allenfalls bedingt erkennbar. Deswegen sieht die Pra-
xis auch keinen generellen Akademisierungsbedarf. Eine in der Breite starke Nachfrage nach

entsprechenden Studiengangsabsolventen ist einstweilen nicht zu erwarten.

Auch wenn es keinen Bedarf flr eine generelle Akademisierung technischer Assistenzberufe
gibt, so existiert doch ein spezifischer Bedarf nach akademisch qualifiziertem Personal. Auch
das konnten die empirischen Analysen der vorliegenden Studie eindeutig belegen.” Dem-
nach machen akademische Qualifikationen fur ausgewahlte Tatigkeiten, Positionen und Ein-
richtungen durchaus Sinn; das gilt gleichermaf3en fur den klinischen wie den aulRerklinischen
Bereich. Zu nennen sind hier beispielsweise Leitungs- und Managementfunktionen in den
jeweiligen Fachbereichen, fachlich hochspezialisierte Aufgaben bis hin zur Ubernahme aus-
gewahlter arztlicher Tatigkeiten sowie Lehr- und Forschungstatigkeiten. Vor diesem Hinter-
grund ist die Einfuhrung spezifischer Studiengénge in den technischen Assistenzberufen
sinnvoll und bedarfsgerecht, solange sie im Wesentlichen auf einer grundstandigen Ausbil-

dung aufbauen.

Akademische Ausbildungsangebote machen Sinn, wenn sie in ein abgestuftes Qualifizie-
rungssystem technischer Assistenzberufe integriert sind und eine gezielte Qualifizierungs-,
Aufstiegs- und Karriereoption fur ausgewahlte Personen darstellen. D.h. entsprechende Stu-
diengange sollen auf einer grundstandigen Ausbildung aufbauen, einer gezielten Erganzung
und Vertiefung des dort erworbenen Wissens und Kénnens dienen und fir besondere Auf-
gaben im Berufsfeld qualifizieren. Eine partielle Akademisierung ist dabei nicht nur unter
fachlich-qualifikatorischen Aspekten empfehlenswert. Vielmehr erhdht sie auch die Attraktivi-
tat der technischen Assistenzberufe, indem sie den tertidren Bildungsbereich zumindest fur

gualifizierte und berufserfahrene Fachkrafte 6ffnet.

Die Etablierung erster Bachelor-Studiengange in Deutschland sowohl im MTA- als auch im
OP-Bereich ist vor diesem Hintergrund im Grundsatz zu begrifien, wenn sie dem Bedarf der
Praxis und den Erwartungen der Studiengangsteilnehmer entsprechen. Diesbezlglich be-

steht sicherlich noch erheblicher Entwicklungs- und Evaluationsbedarf, vor allem im Hinblick

Vgl. Kap. 5.3
2 Ebd.
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auf die Inhalte und Ziele der angebotenen Studiengange. In der Einrichtung von Studiengan-
gen in den technischen Assistenzberufen ist daher besonderer Wert auf die grundsatzliche
Ausrichtung und inhaltliche Ausgestaltung zu legen, um einen "Wildwuchs" an Angeboten,
unzureichende Qualifikationen und eine fehlende Bedarfsgerechtigkeit der Abschlisse zu
verhindern. Sind diese Voraussetzungen erfillt, erscheinen ein Bachelor-Studium als Aka-
demisierungsoption fir interessierte und qualifizierte Personen sowie (perspektivisch darauf
aufbauend) Master- und Promotionsstudien als ein praktikabler Ansatz zur Weiterentwick-
lung technischer Assistenzberufe, nicht zuletzt vor dem Hintergrund internationaler Beispiele

in den technischen Berufen und nationaler Erfahrungen mit der Akademisierung in der Pfle-
ge.

Ein weiterer Aspekt in der Akademisierungsdebatte betrifft schlieRlich die Frage, ob eine op-
tionale (Fach-)Hochschulqualifizierung in den technischen Assistenzberufen auch ohne
grundstandige Ausbildung moglich sein soll: Eine solche Option macht allerdings, wenn
uberhaupt, nur Sinn, wenn die Akademisierung von vornherein auf ein hoheres Qualifikati-
onsniveau und damit mittelbar auf primar andere Einsatzbereiche abzielt als die grundstan-
dige Ausbhildung. Andernfalls erscheinen (Fach-)Hochschulqualifizierungen ohne vorherige
Ausbildung obsolet, insofern sie zu unterschiedlichen Qualifizierungswegen fir weitestge-

hend identische Berufsbilder und -bezeichnungen fiihren wirden.

10.3 Handlungsbedarf im MTA-Bereich

Das aktuelle MTA-Gesetz bzw. die aktuelle APrV bestehen im Kern seit 1993 und wurden
seither nicht mehr grundlegend aktualisiert. Infolgedessen haben neues Wissen und neue
Techniken nur unzureichend Eingang gefunden. Dies schlief3t zwar nicht aus, dass sie kom-
pensatorisch in der theoretischen und praktischen Ausbildung vermittelt werden. Gleichwohl
werden die Ausbildungsinhalte als teilweise defizitdr und veranderungsbedlrftig angesehen.
Die Uberarbeitung der Ausbildungskataloge durch das Entfernen obsoleter Inhalte und das
Aufgreifen aktueller Lerninhalte erscheinen deswegen angezeigt.' Die vorliegende Studie
zeigt, wie andere Untersuchungen zuvor, dass dabei gleichermalen ein Bedarf an zusatzli-

chen Uberfachlichen wie fachspezifischen Qualifikationen besteht.?

Vgl. Evans et al., 2008
Vgl. Kap. 3.5und 3.6

Noe
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Die uberfachlichen Qualifikationen betreffen etwa die Kommunikationsfahigkeit, die EDV-
oder Informationstechnologie oder Kenntnisse im Qualitats-, Prozess- und Kostenmanage-
ment. Mit Blick auf ein lebenslanges Lernen, die Innovationen in Wissenschaft und Technik
sowie den organisatorischen Wandel in den Betrieben werden Uberfachliche Qualifikationen
zusehends wichtiger, um den entsprechenden Anforderungen begegnen zu kdnnen. Die
Forderung von Personal-, Sozial- und Methodenkompetenz neben dem Fachwissen hat folg-
lich in der Ausbildung eine wachsende Bedeutung.' Die Vermittlung dieser Kompetenzen ist
in der bisherigen Ausbildung unterreprasentiert und sollte deswegen kinftig ein starkeres

Gewicht erhalten.

Die fachspezifischen Qualifikationen beziehen sich auf neue wissenschaftlich-medizinische
Entwicklungen und medizinischtechnische Innovationen. Entsprechende Entwicklungen in
den verschiedenen Fachrichtungen sind in der Ausbildung merklich unterreprasentiert, etwa
in der Labormedizin die molekulare Diagnostik, die POCT oder laborspezifische EDV, in der
Radiologie die digitale und molekulare Bildgebung oder die Telemedizin und Teleradiologie.
Eine Aktualisierung der Ausbildungsinhalte und eine veranderte zeitliche Aufteilung auf ein-
zelne Facher in der APrV sind daher erforderlich. Der groflien Dynamik und dem grof3en In-
novationspotenzial in den Fachern bzw. Einsatzbereichen der MTA sollte kinftig durch tur-
nusmanige Aktualisierungszyklen der Ausbildungsinhalte Rechnung getragen werden, um

eine "Up-to-Date-Ausbildung" zu gewahrleisten.?

Daruber hinaus bedurfen auch die Lehr- und Lernstrukturen der MTA-Ausbildung einer Ak-
tualisierung: "Bildung im Bereich MTA wird sich in Zukunft hin zu praxis- und adressateno-
rientierten Lernprozessen, die selbststandiges, eigenverantwortliches Handeln férdern, ent-
wickeln, d.h. neue berufspadagogische Konzepte werden verwendet, wahrend die veraltete
Fachersystematik abgeschafft wird. Berufliche Handlungskompetenzen werden als Lernfel-
der definiert. Die moderne Ausbildung bereitet auf berufsibliche und einsatztypische Ar-
beitsprozesse vor. Zudem erfolgt eine Qualifizierung, sich selbststédndig neues Wissen und
Koénnen im Sinne eines lebenslangen Lernprozesses anzueignen. Grundlage hierflr sind die
neuen Lernformen wie selbststandiges Erarbeiten von Wissen in Gruppen oder Projekten

oder auch das interaktive Lernen (E-Learning-Programme)."

Vgl. Heinze et al., 2007
Vgl. Evans et al., 2008
Heinze et al., 2007, S. 142-143
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Angesichts von neuen Lehr- und Lernstrukturen bzw. -inhalten stellt sich zwangslaufig die
Frage nach der Qualifikation der Lehrkrafte an den MTA-Schulen. In der Schulbefragung
sind die padagogisch-didaktischen und fachlichen Kompetenzen der hauptamtlichen Lehrer
zwar hoch eingestuft worden.' Anderweitig fallen die Bewertungen aber skeptischer aus. Kri-
tisiert wird insbesondere, dass nicht zuletzt in den alten Bundeslandern der Anteil der aka-
demisch ausgebildeten Lehrer bzw. der Lehrkrafte mit (hinreichender) padagogischer Zu-
satzqualifikation vergleichsweise gering ausflit.? Bei seinerzeit vergleichbaren Bedingungen
an den Pflegeschulen missen gemal dem novellierten Krankenpflegegesetz von 2004
Lehrkrafte an Pflegeschulen als Nachweis ihrer fachlichen und padagogischen Qualifikation
uber ein abgeschlossenes Hochschulstudium verfligen; eine Bestandsschutzregelung fur
Lehrkrafte ohne Studium war allerdings gegeben. Vor diesem Hintergrund ist eine starkere
Akademisierung der hauptamtlichen Lehrkrafte an den MTA-Schulen oder zumindest eine
generelle, weitreichende und standardisierte padagogisch-didaktische Zusatzqualifizierung

ernsthaft zu prafen.

Als eine besondere Starke der Ausbildung in den technischen Assistenzberufen gilt ihre ho-
he Praxisorientierung. Diese zeigt sich u.a. in den gro3en Anteilen des praktischen Unter-
richts sowie der praktischen Ausbildung an der Ausbildungszeit insgesamt. Uberdies férdert
die in der Regel institutionelle und raumliche Verbindung von Schulen und praktischen Aus-
bildungsstatten eine enge Verzahnung von Theorie und Praxis. Inhaltlich wie institutionell hat
sich die Praxisorientierung in der Ausbildung der MTA-Berufe im Grundsatz bewahrt.
Nichtsdestotrotz bestehen in der praktischen Ausbildung, wie auch die Schul- und Kranken-

hausbefragung der vorliegenden Studie belegen, noch Verbesserungspotenziale:®

So enthalt das MTA-Gesetz bislang keine Vorgaben zur Praxisanleitung in den praktischen
Ausbildungsstatten, etwa im Unterschied zur Krankenpflege. Dort ist in der einschlagigen
APrV festgelegt, dass Praxisanleiter - neben einer zweijahrigen Berufserfahrung als ausge-
bildete Pflegekraft - Gber eine berufspddagogische Zusatzqualifikation von mindestens 200
Stunden verfligen mussen. Aufgabe der Praxisanleitung ist insbesondere die krankenhausin-
terne Anleitung und Unterweisung der Schuler bei der praktischen Austbung der beruflichen

Aufgaben. Auch die DKG-Ausbildungsrichtlinie zum OTA sieht fir die Praxisanleitung analog

Vgl. Kap. 3.9
Vgl. Kachler, 2004, 2007
3 Vgl. Kap. 3.9
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eine zweijahrige OP-Erfahrung und eine berufspadagogische Zusatzqualifikation von min-
destens 200 Stunden vor.' Vergleichbare Regelungen fiir den MTA-Bereich oder andere
technische Assistenzberufe sind daher empfehlenswert, weil sie zu einer Fundierung und
Systematisierung der Anleitung der Schiler und damit zu einer Standardisierung der prakti-

schen Ausbildung beitragen.

Ein zweites Manko der praktischen Ausbildung von MTA besteht in der geringen Standardi-
sierung. Die Vorgaben in der einschlagigen APrV beschranken sich im Wesentlichen auf die
fachlichen Einsatzbereiche; Rahmenlehrplane oder Curricula fir die Ausbildung existieren
nur in wenigen Bundeslandern. Die Organisation und Ausgestaltung der praktischen Ausbil-
dung obliegt somit in hohem MalRe den Schulen in Kooperation mit den praktischen Ausbil-
dungsstatten. Dies ermdglicht zwar eine flexible Anpassung an die jeweiligen Bedingungen
und Maoglichkeiten. Andererseits variiert die Ausbildung damit stark in Abhangigkeit von loka-
len Gegebenheiten. Einheitliche Mindestanforderungen und Qualitdtsstandards fehlen somit
weitgehend.? Fiir diesen Zweck erscheint eine starkere Standardisierung der praktischen
Ausbildung sinnvoll, sei es Uber Rahmenvorgaben in der APrV oder curriculare Vorgaben in
den Landern. Die praktische Ausbildung wirde damit einem sachlich und zeitlich geglieder-
ten Ausbildungsplan unterliegen, verknupft mit zu erreichenden Qualifizierungszielen und be-
ruflichen Handlungskompetenzen. Die Prazisierung der praktischen Ausbildungsinhalte er-
moglicht eine Standardisierung des praktischen Ausbildungsverlaufs im Sinne der Qualitats-

sicherung und der Vergleichbarkeit von Abschliissen.?

Der medizinisch-technische Fortschritt und der standige Wandel der betrieblichen Arbeitsbe-
dingungen flihren dazu, dass Erstausbildungen nicht mehr ausreichen und durch gezielte
Fort- und Weiterbildungen zu erganzen sind. Der Fort- und Weiterbildungssektor in den
MTA-Berufen gilt jedoch als defizitar.* Die Angebote sind heterogen und in Inhalt und Dauer
vielfach nicht vergleichbar. Einheitliche Mindestanforderungen und Qualitatsstandards exis-
tieren nicht. Eine Akkreditierung 0.a. der Anbieter findet nicht statt. Eine gezielte Anschluss-
fahigkeit an die Ausbildung bzw. von verschiedenen Weiterbildungsangeboten im Sinne ei-
nes Modulsystems ist nur bedingt gegeben. Integrative Gesamtkonzepte fir die Aus-, Fort-

und Weiterbildung fehlen weitestgehend.

Neiheiser, 2004

Vgl. Kachler, 2007

Vgl. Heinze et al., 2007

Vgl. Heinze et al., 2007, Kachler, 2007
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Vor diesem Hintergrund mussen WeiterbildungsmafRnahmen in den MTA-Berufen insgesamt
aufgewertet, verstetigt und zu einem der Erstausbildung gleichwertigen Bereich entwickelt
werden.! Die wichtigste MaRnahme bildet hierbei eine starkere Standardisierung der Inhalte
im Sinne von Mindestanforderungen und Qualitatsstandards, um gleichermal3en eine hohe
Vergleichbarkeit und Qualitdt der Abschllisse gewahrleisten zu kdnnen. Entsprechende Vor-
gaben kénnen im Prinzip von Fachgesellschaften oder Fachverbanden gemacht werden,
welche in der Fachéffentlichkeit eine hohe Akzeptanz und Richtlinienkompetenz haben (z.B.
analog den Ausbildungs- und Weiterbildungsrichtlinien der DKG flir die Funktionspflege). Al-
ternativ dazu ist ernsthaft zu prifen, die Weiterbildungen im MTA-Bereich (wie in anderen
technischen Assistenzberufen) staatlich anzuerkennen, also tUber die Weiterbildungsordnun-
gen der Lander zu regeln. In der arztlichen und pflegerischen Weiterbildung ist dies bereits
gangige und bewahrte Praxis, eine Ubertragung auf die technischen Assistenzberufe ist in-
sofern naheliegend. Weiterbildungsfelder und -bezeichnungen entsprechend den Schwer-
punkten und Spezialisierungen in den MTA-Berufen bieten sich an.” Durch staatlich festge-
legte Anforderungen an die Weiterbildungsinhalte wie die Weiterbildungsanbieter wirde die
Weiterbildung in den MTA-Berufen insgesamt deutlich aufgewertet und qualitatsgesichert.
Eine Standardisierung von Weiterbildungen, ob staatlich organisiert oder nicht, sollte in je-
dem Fall Bedarfsanalysen zu den theoretischen und praktischen Anforderungen wie turnus-

mafige Aktualisierungszyklen beinhalten.

Die Weiterbildung in den MTA-Berufen sollte dabei auch akademisierte Weiterbildungsange-
bote umfassen. Eine Akademisierung stellt demnach eine sinnvolle und bedarfsgerechte
Qualifizierungs- und Aufstiegsoption fur ausgewahlte MTA bzw. bestimmte Positionen oder
Einsatzbereiche dar. Im Detail sei hier auf die ausflhrlichen Ausfihrungen zur Akademisie-

rung in den vorherigen Abschnitten verwiesen.®

In der gesundheitspolitischen Fachdiskussion nimmt die Thematik der Leistungsdelegation
zwischen den Berufsgruppen aktuell einen hohen Stellenwert ein. Konkret geht es vor allem
um die Frage, inwieweit arztliche Tatigkeiten an Pflege- und Funktionskrafte delegiert wer-
den kénnen. Diese Debatte wird perspektivisch die MTA-Berufe mehr als bislang erfassen.

Zumindest nach der Schulbefragung dieser Studie sowie schon seit langerem in der berufs-

Vgl. Heinze et al., 2007
Vgl. Kap. 2.3
3 Vgl. Kap. 10.1 und 10.2
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politischen Diskussion werden ausgewahlte arztliche Leistungen als Ubertragbar auf MTA
angesehen, wenn die ggf. erforderlichen qualifikatorischen und rechtlichen Voraussetzungen
geschaffen werden. Zu nennen sind hier vor allem (Vor-)Befundungen oder arztliche Aufga-

ben zur Vorbereitung oder ggf. auch Durchfuhrung ausgewahlter Untersuchungen.

Fir den Pflege- und Funktionsdienst wird die Ubernahme &rztlicher Tatigkeiten u.a. mit der
Entlastung von Arzten, der Aufwertung der Pflegeberufe, Einsparungen und dem Arzteman-
gel gerechtfertigt. Im Prinzip gelten fir die MTA-Berufe ahnliche Argumente. Nicht zuletzt der
dkonomische Druck in den Krankenhdusern sowie der Arztemangel in der Labormedizin und
teilweise in der Funktionsdiagnostik werden die Diskussion vorantreiben. Analog zum Pflege-
und Funktionsdienst sind daher auch fur die MTA-Berufe differenzierte Analysen dazu erfor-
derlich, welche bislang arztlichen Leistungen kurz-, mittel- und langfristig Ubertragbar, welche
Zusatzqualifizierungen daftr ggf. erforderlich und welche rechtlichen Voraussetzungen und
Einschréankungen zu beriicksichtigen sind." Eine systematische und standardisierte Weiter-
bildung im oben definierten Sinne sowie eine partielle Akademisierung der MTA-Berufe tra-
gen ihrerseits dazu bei, die qualifikatorischen Grundlagen fir die Ubernahme ausgewahiter

arztlicher Tatigkeiten zu schaffen.

Ahnlich wie in der Pflege ist die Delegation in den MTA-Berufe kaskadenférmig anzulegen.
D.h. die MTA werden nicht nur Leistungen anderer Berufsgruppen Gbernehmen, sondern ih-
rerseits auch Aufgaben anderen Berufsgruppen Ubertragen. Dabei kann es sich um ange-
lerntes bzw. speziell fortgebildetes Personal oder um Personal mit einfachen Ausbildungen
im medizintechnischen Bereich handeln.? Analog zur Delegation &rztlicher Leistungen sind
hierfir wiederum dezedierte Analysen erforderlich, welche bisherigen MTA-Leistungen Uber-
tragbar sind und wie die Aufgaben- und Berufsprofile flir das genannte Personal aussehen

konnten.

Angesichts der Delegation von Aufgaben, neuer Anforderungen und Qualifikationen sowie
einer partiellen Akademisierung in den technischen Assistenzberufen stellt sich die Frage, ob
es im MTA-Bereich neuer Berufe oder Berufsbilder bedarf. In dieser Hinsicht ist grundsatz-
lich zwischen Spezialisierungen auf Basis der heutigen Ausbildungen und einfachen Ausbil-

dungen unterhalb des bisherigen Ausbildungsniveaus zu unterscheiden:

Vgl. Offermanns, 2008
Vgl. Kap. 3.8 und 5.2
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Mit Spezialisierungen sind vor allem berufliche Ausdifferenzierungen im Rahmen der heuti-
gen Schwerpunktfacher in den verschiedenen Ausbildungszweigen gemeint (z.B. die mole-
kulare Biologie und Diagnostik in der Labormedizin). Fur grundstandige Ausbildungen in den
bisherigen Schwerpunktfachern (etwa analog zum Zytologieassistenten) besteht allerdings
kurzfristig und vorderhand kein besonderer Bedarf. Zu frilhe Spezialisierungen hatten den
Nachteil, dass eine breite grundstandige Qualifikation verloren ginge und damit auch die
Durchlassigkeiten innerhalb eines Berufszweiges eingeschrankt wirden. Eine zumindest
grundlegende Wissensvermittlung in den fachlichen Schwerpunkten erscheint mit der bishe-
rigen Ausbildung bis auf Weiteres moglich. Eine umfassende und differenzierte Vermittlung
von Spezialwissen ist nicht Aufgabe einer grundstandigen Ausbildung. Es muss gleichwonhl
offen bleiben, inwieweit sich bei weiteren wissenschaftlichen und technischen Ausdifferenzie-
rungen in den Ausbildungszweigen und Schwerpunkten langfristig grundstandige Spezial-
ausbildungen entwickeln und etablieren werden. Einstweilen werden die Spezialisierungen
aber primar Uber Weiterbildungen erfolgen. In dem Male, wie Weiterbildungen im MTA-
Bereich starker standardisiert oder staatlich reglementiert und anerkannt sind, werden die
dort vermittelten Qualifikationen eher als eigenstandige Berufsbilder im Rahmen der Fach-
weiterbildung wahrgenommen. Ahnlich wie heute bei weitergebildeten Pflegekraften wiirden
Berufshilder und -bezeichnungen ggf. weniger Uber die Primarqualifikationen als Uber die
Weiterbildungen definiert (z.B. als biomedizinischer Analytiker flr molekulare Biologie und

Diagnostik).

Mit Blick auf einfache Ausbildungen besteht indes ein Bedarf flir neue Berufe oder Berufsbil-
der. Hierbei handelt es sich um verkirzte Ausbildungen fir einfache oder Routinetatigkeiten,
welche keine qualifizierte dreijahrige Ausbildung bedlrfen. Entsprechende Berufsbilder exis-
tieren in den technischen Assistenzberufen bislang kaum. Die Definition dieser Berufsbilder
erfordert vorab eine Analyse der delegierbaren bzw. qualifikatorisch weniger anspruchsvollen
Tatigkeiten innerhalb der einzelnen MTA-Berufe. In diesem Sinne kdnnten dann Aufgaben-
profile fur medizintechnische Fachangestellte, Gehilfen 0.4. entwickelt und entsprechende

Ausbildungsgange institutionalisiert werden.

10.4 Handlungsbedarf im OP- und Anasthesiebereich

Im Vergleich zu den MTA-Berufen ist die Ausgangssituation flr die Funktionspflege in OP

und Anasthesie vollig anders: Hochwertige Fachweiterbildungen fir den Operations- und
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Endoskopiedienst bzw. die Anasthesie und Intensivpflege sind hier seit langem etabliert und
auch weitgehend Uber die Weiterbildungsordnungen der Lander staatlich anerkannt. Grund-
standige Ausbildungen fir den OP- und Anasthesiedienst sind dagegen neueren Datums. Im
Gegensatz zum MTA-Bereich existieren bundesrechtliche Regelungen fir diese Ausbildun-

gen bislang Uberhaupt nicht.

Der dringendste Handlungsbedarf besteht deswegen mit Blick auf ein Bundesgesetz zu-
nachst zur Anerkennung und Ausbildung des OTA, da hier die Entwicklung am weitesten
fortgeschritten ist. Diese Einschatzung wird auch von den Gesundheitsministern der Lander
geteilt. Auf der 79. Gesundheitsministerkonferenz im Juli 2006 wurde die Bundesregierung
gebeten, eine bundesgesetzliche Regelung flr das Berufsbild des OTA zu erarbeiten. Mitt-
lerweile hat der Bundesrat selbst einen entsprechenden Gesetzesentwurf vorgelegt.! Analog
zu anderen Gesetzen fur Gesundheitsfachberufe (z.B. dem MTA- oder Krankenpflegegesetz)
regelt der Gesetzentwurf die Erlaubnis zum Fulhren der Berufsbezeichnung, Ziele, Struktur
und Zugangsvoraussetzungen der Ausbildung sowie Fragen des Ausbildungsverhaltnisses.
Die Ausbildungsziele orientieren sich dabei an der einschlagigen DKG-Empfehlung. Die
Ausbildung soll drei Jahre oder 4.600 Stunden umfassen bei einem Anteil von 2.500 Stunden
fur die praktische Ausbildung. Des Weiteren soll das BMG ermachtigt werden, im Rahmen
einer APrV die Mindestanforderungen an die Ausbildung und das Nahere Uber die staatliche
Prifung zu regeln. Die Finanzierung der Ausbildung soll, wie bei anderen bundesgesetzlich
geregelten Gesundheitsfachberufen auch, Uber das Krankenhausfinanzierungsgesetz (§ 2
Abs. 1a KHG) bzw. den Ausgleichsfonds gemal KHG (§ 17a KHG) erfolgen.

Ohne hier den Gesetzentwurf des Bundesrats im Einzelnen zu kommentieren, ist der vorge-
schlagene Weg einer bundesrechtlichen Anerkennung des OTA-Berufes mit einer Finanzie-
rung Uber das KHG grundsatzlich zu begrifien. Er entspricht der bisherigen Systematik ein-
schlagiger Berufszulassungsgesetze und integriert den Beruf des OTA konsequenterweise in
das System bundesstaatlich anerkannter nicht-arztlicher Heilberufe. Durch die Anbindung
der Ausbildung an staatlich anerkannte Schulen an Krankenhdusern oder mit Krankenhau-
sern verbundenen Schulen (vorbehaltlich anderweitiger landesrechtlicher Regelungen) ist die
bewahrte Theorie-Praxis-Verzahnung gewahrleistet. Die Ausbildungsfinanzierung ist Uber

das KHG sichergestellt.

Deutscher Bundestag, 2009
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Auch die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass eine staatliche Anerkennung des
OTA langst Uberfallig ist: Der OTA-Beruf hat in den letzten 10 Jahren eine rasante Entwick-
lung erfahren.' Die Anzahl an OTA und ihr Anteil an der Fachkraftquote im OP haben seither
deutlich zugenommen. Der OTA-Beruf ist mittlerweile in vielen Krankenhausern etabliert und
trifft dort auf eine duBerst hohe Akzeptanz, wie die Ergebnisse der Krankenhausbefragung
nachdruicklich belegen. Eine bundesgesetzliche Regelung wird von den Krankenhausern na-
hezu ausnahmsilos fir sinnvoll gehalten. Auf Grund ricklaufiger Weiterbildungszahlen in der
OP-Pflege sind OTA erforderlich, um die Fachkraftquote im OP zu halten und ggf. auszu-
bauen. Angesichts eines grolten Bedarfs und einer starken Nachfrage am Arbeitsmarkt, dem
wachsenden Interesse vieler junger Menschen an einer grundstandigen Ausbildung im OP
und den sich hier bietenden Einsatz-, Qualifizierungs- und Aufstiegsmaoglichkeiten handelt es
sich beim OTA fraglos um keinen "Sackgassenberuf".? In dieser Hinsicht bestehen somit kei-
ne grundsatzlichen oder Ubergeordneten bildungspolitischen Einwande gegen eine bundes-

rechtliche Regelung des OTA-Berufes.

Fir eine bundeseinheitliche Regelung statt landesrechtlicher Bestimmungen sprechen vor al-
lem zwei Argumente: Erstens flhren landesrechtliche Regelungen ggf. zu unterschiedlichen
Ausbildungs- bzw. Qualitatsstandards und Zugangsvoraussetzungen. Sie begunstigen damit
eine Zersplitterung des Heilberufewesens und eine Beeintrachtigung der beruflichen Mobili-
tat. Stellt man zusatzlich in Rechnung, dass bislang erst zwei Bundeslander entsprechende
Landesgesetze verabschiedet haben (Schleswig-Holstein, Thiringen), ware eine flachende-
ckende staatliche Anerkennung des OTA bis auf Weiteres offen. Das zweite wesentliche Ar-
gument fir eine bundesrechtliche Regelung ist die Ausbildungsfinanzierung tber das KHG.
Angesichts der mittlerweile erreichten Absolventenzahlen und eines weiter steigenden Be-
darfs ist - zumal nach Ende der Konvergenzphase im DRG-System - eine Finanzierung der
OTA-Ausbildung aus Eigenmitteln der Krankenhauser nicht mehr zumutbar bzw. nicht mehr
zu leisten. Eine bundesgesetzliche Finanzierung der Ausbildung Uber das KHG gibt den
Krankenhausern die notige Planungssicherheit und ermdglicht eine Bestandssicherung res-

pektive einen bedarfsnotwendigen Ausbau der Ausbildungskapazitaten.

Insgesamt lasst sich somit festhalten, dass ein OTA-Gesetz auf Bundesebene ebenso sinn-

voll wie Uberfallig ist. Es schafft bundeseinheitliche Ausbildungsstandards, sichert eine hin-

Vgl. Kap. 7.5und 7.6
2 Vgl. ausfiihrlich Kap. 9.2
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reichende Finanzierung der Ausbildungskapazitaten und steigert die Attraktivitat des Berufs-
bildes zusatzlich. Die kurzfristige Realisierung eines OTA-Gesetzes ist deswegen besonders

zu empfehlen.

Beim ATA liegt, wenngleich mit zeitlicher Verzogerung, eine ahnliche Entwicklung vor wie
beim OTA. Der Bedarf wie die Absolventenzahlen fur eine grundsténdige Ausbildung in der
Anasthesie werden sukzessive zunehmen. Damit wird sich - ahnlich wie beim OTA - zwang-
slaufig auch die Frage nach einer bundesrechtlichen Regelung des ATA-Berufes stellen. Aus
analogen Grinden wie beim OTA spricht perspektivisch vieles flr ein entsprechendes ATA-
Gesetz auf Bundesebene. Auch bildungspolitisch bzw. -systematisch macht es wenig Sinn,
bundesgesetzliche Regelungen zur grundstandigen Ausbildung in der Funktionspflege auf
den Operationsdienst zu beschranken und den Anasthesiedienst nicht einzubeziehen. Zu-
mindest mittelfristig erscheint daher analog zum OTA-Gesetz die Umsetzung eines bundes-

einheitlichen ATA-Gesetzes empfehlenswert.

Neben der OTA- und ATA-Ausbildung bildet die CTA-Ausbildung die dritte grundstandige
Ausbildung im OP-Bereich, welche derzeit in Deutschland angeboten wird. Da das Berufs-
profil weit Gber das Aufgabenfeld der bisherigen Funktionspflege hinausreicht, ist sie mit den
beiden Erstgenannten nicht zu vergleichen. Bislang gibt es in Deutschland erst zwei Anbieter
und nur wenige Absolventen einer grundstandigen CTA-Ausbildung. Eine Evaluation der
Praxisbewahrung und Praxisakzeptanz steht noch aus. Vor diesem Hintergrund besteht ein-
stweilen noch kein Bedarf flir bundes- oder landesrechtliche Regelungen des Berufsbildes.
Sollten sich entsprechende Ausbildungen in der Praxis bewahren und etablieren, ist langfris-

tig die Erfordernis bundesrechtlicher Regelungen nicht auszuschlie3en.

Im Unterschied zu den grundstandigen Ausbildungen ist die Fachweiterbildung fir den OP-
und Anasthesiedienst seit Jahren etabliert und staatlich anerkannt. Ihr Niveau und ihre Quali-
tat stehen dabei grundsatzlich aul3er Frage. Gleichwohl haben mit den OTA und ATA alter-
native Qualifikationen Einzug in den OP gehalten. Damit stellt sich zwangslaufig die Frage
nach der Zukunft der traditionellen Weiterbildung bzw. dem Verhaltnis der beiden Qualifizie-
rungswege. Es sind vor allem finf Griinde, die eher fir einen Riickgang der Weiterbildungs-

zahlen sprechen:

Erstens ist eine grundstandige Ausbildung fur die Krankenhaustrager finanziell glinstiger als

die traditionelle Weiterbildung (in jedem Fall wenn man den langen zeitlichen Vorlauf der
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Letztgenannten bertcksichtigt). Zweitens sind die Weiterbildungsquoten fur den Operations-
und Anasthesiedienst vorgeblich rucklaufig. Drittens beglnstigt eine sich abzeichnende Fi-
nanzierung der OTA- und mittelfristig ggf. auch der ATA-Ausbildung Uber das KHG einen
Ausbau der Ausbildungskapazitaten und damit auch eine entsprechende Nachfrage nach
den Absolventen. Viertens spielt nach dem novellierten Krankenpflegegesetz der OP-Bereich
faktisch keine Rolle mehr in der Pflegeausbildung, so dass weniger Interesse fir eine Fach-
weiterbildung geweckt wird. Auch angesichts eines schrumpfenden Weiterbildungsangebots
kénnten und sollten Pflegekrafte flinftens verstarkt die Moglichkeit haben, eine Fachqualifika-

tion in der OP- oder Anasthesiepflege an OTA- oder ATA-Schulen zu erwerben.*

Langfristig werden sich damit die "Krafteverhaltnisse" im OP wahrscheinlich zu Gunsten von
OTA und ATA verschieben. Einstweilen werden aber allein aus statistischen Grunden ein-
schlagig fachweitergebildete Funktionspfleger die Mehrheit der Fachkrafte in OP und Anas-
thesie stellen. Zur Sicherung einer hinreichenden Fachkraftquote sind folglich beide Berufs-
gruppen notwendig. Uberdies werden sich Krankenpflegekrafte nach der Primarausbildung
weiterhin flr eine entsprechende Fachweiterbildung entscheiden. Auch in Zukunft wird es
daher beide Qualifizierungswege in der Funktionspflege geben, dementsprechend wird sich
die berufliche Zusammenarbeit entwickeln. Es macht somit keinen Sinn, die jeweiligen Be-
rufsgruppen gegeneinander auszuspielen, zumal die Qualifikationen weitgehend vergleich-

bar sind.

Im Unterschied etwa zum MTA-Bereich sind Ausgestaltung und Inhalte der Weiterbildung in
der Funktionspflege vergleichsweise wenig Gegenstand kontroverser fachlicher oder berufs-
politischer Diskussionen. Die Weiterbildung gilt - auch als Folge der staatlichen Anerkennung
und Reglementierung - gemeinhin als vergleichsweise aktuell, umfassend und qualitativ
hochwertig. In diesem Zusammenhang ist allenfalls zu hinterfragen, wie bei bereits weiterge-
bildeten (und analog bei fertig ausgebildeten) Fachkraften ein dem aktuellen Stand von Wis-
senschaft und Technik entsprechendes Qualifikationsniveau gesichert werden kann. Bislang
erfolgt dies eher unsystematisch Uber interne und externe Fortbildungen. Deswegen ist zu-
mindest als freiwillige Option zu prifen, in der Funktionspflege die kontinuierliche Fortbildung
starker zu standardisieren, um eine Aktualisierung des fachlichen Wissens und Kénnens zu

gewahrleisten.

Vgl. Kap. 8.1. Ein OTA- bzw. ATA-Gesetz sollte entsprechende Mdglichkeiten von vornherein vorsehen und regeln.
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Mit Blick auf die Weiterbildung stellt sich schlieRlich die Frage, ob es im Funktionsdienst tUber
die traditionellen Weiterbildungen in OP und Anasthesie hinaus weitere Weiterbildungen ge-
ben soll. Diese Frage lasst sich eindeutig bejahen. Im Bereich des OP-Managements sowie
vor allem der nicht-arztlichen Chirurgieassistenz besteht ein Bedarf an einschlagigen Weiter-
bildungen. Nicht-arztliche Chirurgie-Assistenten Ubernehmen unter arztlicher Aufsicht aus-
gewahlte Assistenzaufgaben im medizinischen und operationstechnischen Bereich, welche
bislang primar Arzten vorbehalten waren.! Die Einfiihrung einer nicht-arztlichen Chirurgieas-
sistenz wird vor allem mit der Qualitatsverbesserung bei Assistenzaufgaben durch entspre-
chende Spezialisierung, einer Entlastung der Arzte sowie dem Arztemangel in der Chirurgie
legitimiert. Ohnehin ist die nicht-arztliche Chirurgieassistenz teilweise schon gangige Praxis,
eine formalisierte Weiterbildung wirde somit zur Rechtssicherheit und Qualitatssicherung

beitragen.?

Vor diesem Hintergrund haben sich in Deutschland erste Weiterbildungsangebote fir die
Chirurgieassistenz entwickelt. Diese unterscheiden sich allerdings deutlich in der fachlichen
Ausrichtung, dem inhaltlichen Umfang und der zeitlichen Dauer. Das Spektrum reicht hier
vom hochspezialisierten GefaRassistenten bis zum umfassend weitergebildeten chirurgi-
schen Operationsassistenten (der Asklepios-Kliniken). Art und Anzahl einschlagiger Weiter-
bildungsangebote haben in den letzen Jahren zugenommen, ein Ende der Entwicklung ist
nicht absehbar. Die Thematik der Delegation arztlicher Leistungen hat insofern schon langst
den OP-Bereich erreicht. Auch deswegen stellt sich hier die Frage nach einer Standardisie-
rung oder staatlichen Reglementierung in diesem qualifikatorisch wie rechtlich dul3erst sen-
siblen Bereich. Einen "Wildwuchs" an nicht evaluierten, nicht qualitdtsgesicherten oder nicht
bedarfsgerechten Angeboten gilt es in jedem Fall zu verhindern. Deswegen erscheint es in
hohem MafRe empfehlenswert, Weiterbildungen im Bereich der nicht-arztlichen Chirurgieas-
sistenz - analog zur traditionellen Fachweiterbildung in OP und Anasthesie - durch Weiterbil-
dungsrichtlinien von Fachverbanden bzw. Fachgesellschaften oder Uber staatliche Weiterbil-

dungsordnungen der Lander zu standardisieren und anzuerkennen.

In jedem Fall belegen die Ausfuhrungen zur Weiterbildung, dass es im OP einen Bedarf fir
neue Berufe oder Berufsbilder gibt, namentlich vor allem fiir die Chirurgieassistenz. Fachlich

ist dabei zwischen stark spezialisierten Berufsbildern wie dem Gefafl- oder Kardiovaskular-

Vgl. ausfihrlich Kap. 6.1.3, 6.2.3 und 6.3.2
2 Vgl. ausfiihrlich Kap. 9.4
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Assistenten oder eher generalistischen Qualifizierungen fur unterschiedliche Fachgebiete zu
unterscheiden. Nach dem Qualifizierungsweg sind hierfur grundstandige Ausbildungen (wie
zum CTA der Kaiserswerther Diakonie), fachspezifische Weiterbildungen (etwa nach dem
Osnabrtcker Modell) oder ein Bachelor-Studium (wie an der Berliner Steinbeis-Hochschule)
denkbar. Zu empfehlenswerten Qualifizierungswegen fir die Chirurgieassistenz lassen sich
zum jetzigen Zeitpunkt keine verlasslichen Aussagen treffen. Eine Evaluation der verschie-

denen Ansatze ist daher dringend geboten.

Gerade die neuen Berufsbilder und Weiterbildungen im OP-Bereich, etwa fir die Chirur-
gieassistenz oder das OP-Management, belegen Uberdies nachdricklich, dass es hier so-
wohl fur grundstandig ausgebildete wie traditionell weitergebildete Fachkrafte Qualifizie-
rungs-, Karriere- und Aufstiegsmaoglichkeiten gibt. Mit der Einrichtung eines Bachelor-
Studiengangs fur die Chirurgieassistenz an der Steinbeis-Hochschule in Berlin wird erstmalig
fur die Funktionspflege in Deutschland auch eine Durchlassigkeit zum akademischen Be-
reich geschaffen. Als Aufstiegsoption flr ausgewahlte Personen oder Positionen ist, einen
Praxisbedarf bzw. eine Praxisbewdhrung vorausgesetzt, eine entsprechende Akademisie-
rung auch fiur den OP-Bereich im Grundsatz zu begruf3en. Vorderhand macht eine solche
Akademisierung allerdings nur dann Sinn, wenn sie von vornherein auf ein anderes oder ho-
heres Qualifikationsniveau als Aus- oder Weiterbildungen abzielt. Andernfalls stellt sich die
Frage, welchen zusatzlichen Nutzen ein Bachelor-Studium im Vergleich zu den Aus- oder

Weiterbildungen fur die Chirurgieassistenz aufweist.

Analog zum Chirurgie-Assistenten Ubernehmen nicht-arztliche Anasthesie-Assistenten oder
ahnliche Qualifikationen ausgewahlte Aufgaben, welche bislang den Anasthesisten vorbehal-
ten waren. Im Ausland sind - bei hoher Fachkompetenz - entsprechende Berufshilder weit
entwickelt. Erste Ansatze hierzu wurden in Deutschland nicht weiter verfolgt. Allerdings durf-
te auch hier die Delegation ausgewahlter anasthesiologischer Leistungen kinftig verstarkt
diskutiert werden. Damit stellt sich zwangslaufig die Frage nach der Schaffung eines neuen
Berufsbildes mit hinreichender Qualifizierung. Angesichts hoher Patientenrisiken erscheint es
in jedem Fall geboten, entsprechende Weiterbildungen oder andere Qualifizierungswege
durch strenge Vorgaben seitens des Staates oder von Fachverbanden bzw. Fachgesell-

schaften zu reglementieren.
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1 Zusammenfassung

Ende 2008 hat das Bundesministerium flir Gesundheit (BMG) ein Forschungsgutachten zur
Weiterentwicklung nicht-arztlicher Heilberufe am Beispiel der technischen Assistenzberufe
ausgeschrieben und nachfolgend an das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) vergeben. Mit
Blick auf die genannte Themenstellung hat das BMG flinf zentrale Forschungsfragen formu-
liert, die im Gutachten zu beantworten waren. Die Beantwortung dieser Fragen erfolgte me-
thodisch Uber verschiedene Module, im Einzelnen Literaturanalysen, Reprasentativbefra-
gungen von MTA-Schulen und Krankenhausern, Experteninterviews sowie Sekundaranaly-
sen vorhandener Statistiken.* Basierend auf den fiinf Forschungsfragen sind nachfolgend die

wesentlichen Ergebnisse des Gutachtens zusammengefasst:

1. Es sind die in Deutschland entwickelten oder in der Entwicklung befindlichen neuen Be-
rufsbilder im Bereich der technischen Assistenzberufe mit ihren vorgesehenen Tétig-

keitsbereichen darzustellen.

Technische Assistenzberufe im Sinne dieser Studie sind im Wesentlichen die MTA-Berufe
und sowie die technischen Assistenzberufe im OP- und Anasthesiedienst. Innerhalb dieser
Einsatzbereiche existieren verschiedene Qualifizierungswege. Grundséatzlich ist hier zwi-
schen Primarqualifikationen oder grundstéandigen Ausbildungen sowie darauf aufbauenden
Qualifikationen wie Weiterbildungen, Spezialisierungen oder akademischen Studiengangen

zu differenzieren.

Die MTA-Ausbildung ist bundesrechtlich grundlegend im MTA-Gesetz geregelt. Demnach
gibt es hier drei humanmedizinische Ausbildungsberufe (MTLA, MTRA, MTAF). Daneben
existieren weitere medizinisch-technische Ausbildungsberufe, die aber nicht mehr Gegens-
tand des MTA-Gesetzes sind (z.B. Zytologie- oder Audiologie-Assistent). Auf die verschiede-
nen Ausbildungszweige im MTA-Bereich bauen die einschlagigen Weiterbildungen auf (z.B.
Biomedizinischer Fachanalytiker oder Fachradiologietechnologe). Die Weiterbildungen im
MTA-Bereich sind allerdings weitestgehend nicht staatlich geregelt. Dartber hinaus gibt es

erste Akademisierungstendenzen in Form von Bachelor-Studiengéngen speziell fir MTA.?

In der Funktionspflege sind Weiterbildungen von Krankenschwestern oder -pflegern zu OP-

oder Anasthesiepflegern seit Jahrzehnten etabliert und weitestgehend staatlich anerkannt.

Vgl. ausfihrlich Kap. 1.4
Vgl. ausfuhrlich Kap. 2
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Grundstandige Ausbildungen oder Primarqualifikationen haben sich, bislang weitestgehend
ohne staatliche Anerkennung, erst in letzter Zeit entwickelt. Im Einzelnen sind hier zu nennen
der OTA, der ATA und der CTA. Ebenfalls neueren Datums sind spezifische Weiterbildungen
zum Chirurgie-, Gefal3- oder Kardiovaskular-Assistenten oder in der akademischen Variante
zum Bachelor fur den "Physician Assistant". Die Aufgaben dieser neuen Berufsgruppen rei-
chen uUber die traditionelle Funktionspflege hinaus, insofern sie primar bislang arztliche As-

sistenztatigkeiten im OP (ibernehmen.*

2. Es ist eine Analyse zum Bedarf von Berufen im Bereich der technischen Assistenzberufe

vorzusehen.

Hinsichtlich des Bedarfs ist grundsatzlich zwischen einer quantitativen und einer qualitativen
Bedarfsanalyse zu unterscheiden. Die quantitative Bedarfsanalyse betrifft die erforderlichen
Personalzahlen in den verschiedenen Berufsgruppen. Mit der qualitativen Bedarfsanalyse
sollte ermittelt werden, welche neuen Qualifikationen im Bereich der technischen Assistenz-

berufe bendtigt werden bzw. inwieweit dafur Aus- und Weiterbildungen anzupassen sind.

In den MTA-Berufen ist auf Grund der demografischen und technischen Entwicklung vor al-
lem bei MTRA und MTAF von einem steigenden Personalbedarf bis zum Jahr 2020 auszu-
gehen. Je nach unterstelltem Szenario dirfte der Mehrbedarf infolge der kumulativen Effekte
der genannten Entwicklungen sowie der Kompensation des heute schon bestehenden Per-
sonalmangels insbesondere bei MTRA zwischen 5-10% des heutigen Personals liegen. We-
gen des geringeren Personenbezugs von Leistungen der MTLA, dem heute erreichten Au-
tomatisierungsgrad sowie kinftig weiterer Rationalisierungspotenziale ist bis 2020 hingegen

kein nennenswerter Mehrbedarf an MTLA zu erwarten.?

Die qualitative Bedarfsanalyse in den MTA-Berufen ergab auf der einen Seite einen grof3en
Bedarf an Uberfachlichen Qualifikationen wie Kommunikationsfahigkeit, EDV-Kenntnisse
oder Know-how im Qualitats-, Prozess- und Kostenmanagement. Auf der anderen Seite be-
dingen medizintechnische Innovationen einen steigenden Bedarf an fachspezifischen Quali-
fikationen. Wichtige Innovationen im Bereich der Labormedizin betreffen etwa die molekulare
Diagnostik, die POCT, die laborspezifische EDV und Automatisierungstechnologie. Im Be-

reich der Radiologie bilden digitale Bildgebungsverfahren und die Bildbe- oder -verarbeitung

Vgl. ausfuhrlich Kap. 6
2 Vgl. ausfuhrlich Kap. 3.1ff.
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die wichtigsten Qualifikationsfelder. Ein Bedarf an neuen MTA-Berufen wurde nur bedingt
gesehen: Bei Schaffung der qualifikatorischen und rechtlichen Voraussetzungen kénnten
MTA kunftig verstarkt ausgewahlte arztliche Tatigkeiten Gbernehmen, etwa im Bereich der
(Vor-)Befundung oder Patientenaufklarung. Darlber hinaus kdnnten ausgewahlte MTA-

Tatigkeiten ggf. an weniger qualifizierte Berufsgruppen delegiert werden.*

Der kumulative Effekt demografischer und technischer Entwicklungen sowie der Kompensa-
tion des aktuellen Personalmangels auf den quantitativen Bedarf an nicht-arztlichen Assis-
tenzberufen in OP und Anasthesie durfte hochstens bei gut 5% liegen. Im Vergleich zum
MTA-Bereich ist dieser schwachere Effekt insbesondere Folge der Zunahme chronisch-
degenerativer Erkrankungen, welche primar keine operativen Behandlungen bedirfen. Des
Weiteren sind technisch Entwicklungen im OP-Bereich, vor allem die Weiterentwicklung der
minimal-invasiven Chirurgie wahrscheinlich in der Tendenz eher stellenneutral, insofern sie
zwar Rationalisierungseffekte vor allem beim angelernten Personal begunstigen, gleichzeitig

aber zusatzlich qualifiziertes Personal erfordern.?

Mit Blick auf die qualitative Bedarfsanalyse in OP und Anasthesie halten die Krankenhauser
in jedem Fall das Berufshild des OTA fur sinnvoll und praxisnah. Deswegen wollen sie in Zu-
kunft verstarkt OTA einstellen. Auch das neue Berufsbild des ATA trifft zumindest bei Hau-
sern mit einschlagigen OTA-Erfahrungen auf eine positive Resonanz.® Angesichts der Tatsa-
che, dass vielerorts zumindest sporadisch die Ubernahme arztlicher Tatigkeiten durch nicht-
arztliches OP-Personal gangige Praxis ist, besteht Gberdies im Grundsatz ein Bedarf fir die
Institutionalisierung des neuen Berufsbildes eines Chirurgie-Assistenten oder vergleichbarer

Qualifikationen.

3. Die Durchldssigkeiten im System der vorhandenen Berufe sind darzustellen; weiterge-
hende Mdbglichkeiten zur Verbesserung der Durchldssigkeiten bis hin zu einer gemein-

samen Grundausbildung (common trunk) sind zu priifen.

Hier ist grundsatzlich zwischen vertikalen und horizontalen Durchlassigkeiten zu unterschei-
den. Vertikale Durchlassigkeiten betreffen eine Abstufung zwischen Qualifikationsniveaus

und Aufstiegsoptionen innerhalb eines Berufsbildes. Horizontale Durchlassigkeiten zielen vor

Vgl. ausfihrlich Kap. 3.5ff.
Vgl. ausfuhrlich Kap. 7.1ff.
3 Vgl. ausfiihrlich Kap. 7.5ff.
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allem auf gemeinsame Ausbildungsinhalte und Einsatzgebiete zwischen verschiedenen Be-

rufen.

Auf Grund der weitreichenden Ausdifferenzierung der Berufsbilder in den MTA-Berufen ist
die Durchlassigkeit in den Ausbildungsinhalten relativ gering. Derzeit gibt es allenfalls in den
Grundlagenfachern einen common trunk, der aber weniger als 10% der gesamten Ausbil-
dungszeit ausmacht. Grundsatzlich erscheint zumindest in den Grundlagenfachern ein erwei-
terter common trunk in Form identischer Ausbildungsinhalte oder eines gemeinsamen Unter-
richts zwar moéglich. Dadurch wirden sich aber die horizontalen Durchlassigkeiten zwischen
den MTA-Berufen nicht erhéhen, da die Grundlagenfacher ausdricklich nicht fir die spezifi-

schen Anforderungen in den jeweiligen Berufszweigen qualifizieren.

In den praktischen Einsatzbereichen der MTA-Berufe gibt es faktisch gleichfalls kaum Durch-
I&ssigkeiten. Die MTA in den verschiedenen Berufszweigen sind in der Regel nicht daflr
qualifiziert, in einem anderen MTA-Beruf mit hinreichender Kompetenz arbeiten zu kdnnen.
Eine grofiere horizontale Durchlassigkeit in den Einsatzbereichen ist mit den heutigen Aus-
bildungsstrukturen und Qualifikationen nicht zu realisieren. Fur integrierte MTA-Ausbildungen
oder bessere Andockmoglichkeiten zwischen vorhandenen Ausbildungen bestehen derzeit

weder Konzepte noch ein erkennbar grof3er Bedarf.

Vertikale Durchlassigkeiten sind in den MTA-Berufen deutlich unterentwickelt. Ein wesentli-
cher Grund hierfur besteht darin, dass es Uber die grundstandigen Ausbildungen hinaus kein
koharentes System der beruflichen Weiterqualifizierung gibt. Die Angebote zur Weiterqualifi-
zierung erfolgen vielfach unkoordiniert und mit vagem Bezug zu Anforderungs- oder Stellen-
profilen in der Praxis. Eine groRRere vertikale Durchlassigkeit setzt deswegen eine gezielte
Modualisierung von strukturell verzahnten Bildungsgangen in Form von grundstandigen

Ausbildungen, systematischen Weiterbildungen und Akademisierungsoptionen voraus."

Im OP- und Anasthesiedienst gibt es zumindest mit Blick auf die fachlichen Inhalte grofiere
Durchlassigkeiten zwischen den jeweiligen Berufen. Diese resultieren zum einen daraus,
dass die Aus- und Weiterbildungen innerhalb der einzelnen Dienste in hohem Male ver-
gleichbar sind bzw. fir identische Berufsbilder qualifizieren. Zum anderen gibt es auch zwi-
schen den jeweiligen Diensten einen common trunk an fachlichen Inhalten, der beispielswei-
se in der OTA- und ATA-Ausbildung bei 50% des theoretischen Unterrichts liegt.

! Vgl. ausfuhrlich Kap. 4, 5.2 und 10.1
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Die Durchlassigkeiten in den Einsatzbereichen der Berufe im OP- und Anasthesiedienst sind
dagegen bislang gering. Einstweilen Gbernehmen Funktionspfleger im OP bzw. in der Anas-
thesie respektive OTA und ATA kaum Aufgaben oder Funktionen der jeweils anderen Be-
rufsgruppe, weil sie hierflr nicht qualifiziert sind. GréRere Durchlassigkeiten in den Einsatz-
bereichen wirden insofern eine integrierte oder generalistische Aus- oder Weiterbildung er-
fordern, sei es in Form besserer Andockmaoglichkeiten der jeweiligen fachspezifischen Quali-
fikationen, sei es in Form einer neuen Qualifikation bzw. eines neuen Berufsbhildes, das vor-

handene Qualifikationen vereint.

Vertikale Durchlassigkeiten sind im OP-Dienst grundsatzlich bzw. ansatzweise vorhanden,
aber faktisch bislang nicht ausgeschdpft. Vereinfacht sind drei Qualifikationsstufen zu unter-
scheiden: OP-Personal ohne Aus-/Weiterbildung, aus-/weitergebildete Fachkrafte und quali-
fizierte Chirurgie-Assistenten. Angesichts einer Fachkraftquote im OP von derzeit weniger
als 50% sind gezielte Qualifizierungsangebote flr angelerntes Personal eine Mdglichkeit, die
Quote respektive die vertikalen Durchlassigkeiten im OP zu erhéhen. Fir OTA und weiterge-
bildete Fachpfleger bildet insbesondere die Chirurgieassistenz eine mdgliche und wichtige

Aufstiegs- oder Karriereméglichkeit mit steigendem Zukunftspotenzial.*

4. Vorhandene Konzepte aus anderen Staaten (insbesondere aus der EU) sind darzustellen

und auf ihre Ubertragbarkeit hin zu analysieren.

Die Analyse internationaler Konzepte im MTA-Bereich ergab: Erstens sind die Zulassungs-
voraussetzungen fir die Ausbildung im Ausland mit in der Regel 12 Jahre héher als in
Deutschland. Zweitens sind MTA-spezifische Qualifikationen im Ausland haufiger akademi-
siert. Allerdings befinden sich drittens die MTA-spezifischen Studiengadnge im Ausland teil-
weise auf einer sog. tertidren Zwischenstufe, die allenfalls selektiv dem Fachhochschul- oder
Universitatsniveau in Deutschland entspricht. Im europaischen Vergleich ist die Ausbildung
in Deutschland in jedem Fall gleichwertig, selbst wenn sie im Ausland faktisch oder nominell

eher im sog. Tertiarbereich angesiedelt ist.

Vor diesem Hintergrund sind internationale Konzepte der MTA-Ausbildung prinzipiell Uber-
tragbar, jedoch nicht im Sinne einer generellen Akademisierung sondern gemaf einem ab-
gestuften Bildungskonzept. Auf der unteren Stufe befinden sich demnach einfach ausgebil-

dete Personen, die als Hilfskrafte innerhalb des Tatigkeitsgebietes der MTA-Berufe beschaf-

! Vgl. ausfuhrlich Kap. 8, 9.4 und 10.1
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tigt werden. Auf mittlerer Ebene sind die grundstandigen Ausbildungen in den MTA-Berufen.
Diese Berufsqualifikationen bilden auf oberer Ebene die Voraussetzung fiur akademische Zu-

satzqualifikationen, die ihrerseits nach Bachelor-, Master- und PhD-Niveau abgestuft sind.

Auch die empirischen Erhebungen der Studie konnten zeigen, dass es keinen Bedarf fur ei-
ne generelle Akademisierung der MTA-Berufe gibt. Vielmehr sind akademische Qualifikatio-
nen in erster Linie fur ausgewahlte Tatigkeiten, Positionen und Einrichtungen sinnvoll, z.B.
Leitungs- und Managementfunktionen, fachlich hochspezialisierte Aufgaben sowie Lehr- und

Forschungstatigkeiten.!

Im OP-Bereich zeigt ein Blick ins Ausland, dass es dort zum einen speziell qualifizierte nicht-
arztliche Chirurgie- und Anasthesie-Assistenten gibt, die unter arztlicher Aufsicht und Wei-
sung bestimmte arztliche Aufgaben wahrnehmen. Zum anderen existieren im Bereich der
Funktionspflege grundstandige Ausbildungen fir die operations- und anasthesietechnische
Assistenz. Angesichts langjahriger und positiver Erfahrungen in Gesundheitssystemen auf
vergleichbarem Entwicklungsniveau wie in Deutschland steht daher eine grundsatzliche

Ubertragbarkeit auf hiesige Verhaltnisse auBer Frage.

Bei OTA und ATA handelt es sich um zeitgemafle Gesundheitsfachberufe, welche dem
Trend zur Spezialisierung in der Medizin und Pflege Rechnung tragen und eine hochwertige
Patientenversorgung mafgeblich unterstitzen. Angesichts eines gro3en Bedarfs und einer
starken Nachfrage am Arbeitsmarkt, dem wachsenden Interesse vieler junger Menschen
an einer grundstandigen Ausbildung in OP und Anasthesie und den sich hier bietenden Ein-
satz-, Qualifizierungs- und Aufstiegsmdglichkeiten handelt es sich hier bei diesen Berufen

fraglos um keine "Sackgassenberufe", wie kritische Stimmen immer noch behaupten.

Die Einfuhrung einer nicht-arztlichen Chirurgieassistenz auch in Deutschland I&sst sich vor
allem mit der Qualitadtsverbesserung bei Assistenzaufgaben durch entsprechende Speziali-
sierung, einer Entlastung der Arzte sowie dem Arztemangel in der Chirurgie legitimieren.
Ohnehin ist die nicht-arztliche Chirurgieassistenz teilweise schon gangige Praxis, eine forma-
te Qualifikation wirde somit zur Rechtssicherheit und Qualitatssicherung beitragen. Mit zeit-
licher Verzdgerung ist mit einer parallelen Entwicklung im Bereich der Anasthesieassistenz

zu rechnen.?

Vgl. ausfihrlich Kap. 5 und 10.2
Vgl. ausfuhrlich Kap. 9
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5. Praktische Schlussfolgerungen mit Blick auf die Struktur und das Verfahren von Beruf-

sausbildungsregelungen sind darzustellen.

Im MTA-Bereich® ist die Uberarbeitung der Ausbildungskataloge durch das Entfernen obsole-
ter Inhalte und das Aufgreifen aktueller Lerninhalte angezeigt. Die Vermittlung Uberfachlicher
Qualifikationen wie Personal-, Sozial- und Methodenkompetenzen ist in der bisherigen MTA-
Ausbildung unterreprasentiert und sollte kiinftig ein starkeres Gewicht erhalten. Auch Innova-
tionen in Wissenschaft und Technik werden in der Ausbildung nur unzureichend bertcksich-
tigt. Eine Aktualisierung der Ausbildungsinhalte, eine veranderte zeitliche Aufteilung auf ein-

zelne Facher sowie turnusmaflige Aktualisierungszyklen sind daher erforderlich.

Neue Lehr- und Lernstrukturen (z.B. Lernfeldansatz, E-Learning etc.) sind an den Schulen
aufzugreifen. Eine starkere Akademisierung der hauptamtlichen Lehrkrafte an den MTA-
Schulen oder zumindest eine weitreichende und standardisierte padagogisch-didaktische
Zusatzqualifizierung sind zu prafen. Mit Blick auf die praktische Ausbildung ist insbesondere
eine starkere Standardisierung sowie die verpflichtende Einflhrung einer qualifizierten Pra-

xisanleitung zu empfehlen.

Des Weiteren ist die Weiterbildung in den MTA-Berufen aufzuwerten und weiterzuentwickeln.
Die wichtigste MaRnahme bildet eine starkere Standardisierung der Inhalte im Sinne von
Mindestanforderungen und Qualitatsstandards, um gleichermalien eine hohe Vergleichbar-
keit und Qualitat der Abschllisse zu gewahrleisten. Eine staatliche Regelung und Anerken-
nung der Weiterbildungen im MTA-Bereich Uber die Weiterbildungsordnungen der Lander
bietet sich an. Die Weiterbildung in den MTA-Berufen sollte dabei auch akademische Ange-

bote umfassen.

Im Unterschied zum MTA-Bereich gibt es in der Funktionspflege® keine bundesstaatlichen
Regelungen fir grundstandige Ausbildungen. Der dringendste Handlungsbedarf besteht
deswegen mit Blick auf ein Bundesgesetz zunachst zur Anerkennung und Ausbildung des
OTA, da hier die Entwicklung am weitesten fortgeschritten ist. Ein OTA-Gesetz schafft bun-
deseinheitliche Ausbildungsstandards, sichert eine hinreichende Finanzierung der Ausbil-
dungskapazitaten und steigert die Attraktivitat des Berufsbildes. Die kurzfristige Realisierung

eines OTA-Gesetzes ist deswegen besonders zu empfehlen. Schon aus bildungssystemati-

Vgl. ausfihrlich Kap. 10.3
2 Vgl. ausfiihrlich Kap. 10.4
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schen Grunde erscheint zumindest mittelfristig ein bundeseinheitliches ATA-Gesetz gleich-

falls empfehlenswert.

Das Qualifikationsniveau der Aus- und Weiterbildungen in der Funktionspflege gilt gemeinhin
als hoch. In diesem Zusammenhang ist allenfalls zu hinterfragen, wie bei bereits weitergebil-
deten bzw. analog bei fertig ausgebildeten Fachkraften ein dem aktuellen Stand von Wis-
senschaft und Technik entsprechendes Qualifikationsniveau gesichert werden kann. Bislang
erfolgt dies eher unsystematisch Gber interne und externe Fortbildungen. Deswegen ist zu-
mindest als freiwillige Option zu prifen, in der Funktionspflege die kontinuierlicher Fortbil-

dung ggf. starker zu standardisieren.

In Deutschland haben in den letzten Jahren Art und Anzahl einschlagiger Weiterbildungsan-
gebote fur die Chirurgie-Assistenz zugenommen; ein Ende der Entwicklung ist nicht abseh-
bar. Deswegen stellt sich hier die Frage nach einer Standardisierung oder staatlichen Reg-
lementierung in diesem qualifikatorisch wie rechtlich duflerst sensiblen Bereich. Einen
"Wildwuchs" an nicht evaluierten, nicht qualitdtsgesicherten oder nicht bedarfsgerechten An-
geboten gilt es in jedem Fall zu verhindern. Deswegen erscheint es in hohem Malie empfeh-
lenswert, Weiterbildungen im Bereich der nicht-arztlichen Chirurgie-Assistenz durch Weiter-
bildungsrichtlinien von Fachverbanden bzw. Fachgesellschaften oder lber staatliche Weiter-
bildungsordnungen der Lander zu regeln und anzukennen. Das gleiche gilt perspektivisch

auch fur die Anasthesie-Assistenz.
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