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WMan kann die Struktur eines Feldes nur verandern,
indem man sich an die geltenden Spielregeln halt.
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dass sich Bewabrung und V'erdnderung einander nicht vollig entgegenstehen.
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Referat

Zielsetzung: Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, den derzeitigen Stand der jungen, grundstindigen
Ausbildung in der ,,Anisthesietechnischen Assistenz (ATA)“ zu untersuchen. Dies geschieht mit Bezug
auf die ersten, im Rahmen eines Pilotprojekts gemeinsam mit ,,Operationstechnischen Assistenten
(OTA) qualifizierten ATA in Deutschland sowie vor dem Hintergrund der etablierten Fachweiterbil-
dung ,Intensivpflege & Anisthesie (I&A)*, aktueller Entwicklungen im Gesundheitssystem und bildungs-
theoretischer Primissen. Darauf basierend werden empirisch gestiitzte Optionen zur Weiterentwicklung
der bestehenden Qualifizierungswege und -profile fiir Gesundheitsfachberufsangehérige in der Andsthesie

aufgezeigt.

Methoden: Es wurde cine Evaluationsstudie mit einem qualitativ orientierten Mixed-Methods-Design
konzipiert. Vier Teiluntersuchungen erméglichten eine relationale, akteursbezogene Betrachtungsweise.
Ihre Ergebnisse wurden perspektivenverschrinkend verkniipft. In die Auswertung gingen Daten ein aus
(1) einer miindlichen und schriftlichen Befragung der Absolventen des Pilotprojektkurses zur gemein-

samen Ausbildung von ATA und OTA am Ende ihrer Ausbildung,

(2) einer schriftlichen Befragung von ATA- und OTA-Absolventen nach ihrer Berufseinmindung,
(3) einer reprisentativen schriftlichen Befragung von Pflegedienstdirektoren sowie

(4) Interviews mit Fachpflegenden fiir Intensivpflege & Anidsthesie und fiir den OP-Funktionsdienst.

Ergebnisse: Es besteht einerseits ein Bedarf an Mitarbeitern, die gleichzeitig fir den Anidsthesie- und
tiir den OP-Funktionsdienst qualifiziert sind. Anderseits besteht ein Bedarf an Mitarbeitern mit erweiter-
ten Handlungskompetenzen, etwa auch fiir die Ubernahme von Aufgaben, die hierzulande bislang Arzten
zugeordnet sind. Sowohl fir die ATA-Ausbildung als auch fiir die I&A-Fachweiterbildung sind formale
und inhaltliche Weiterentwicklungen notwendig. Es ist anzuzweifeln, dass die ATA-Ausbildung ein voll-
stindiger Ersatz fur Mitarbeiter mit einem pflegerischen Qualifikationsprofil sein kann. Eine Erginzung

der Anisthesie-Teams durch Anisthesietechnische Assistenten erscheint hingegen prinzipiell méglich.

Schlussfolgerungen: Beide Qualifizierungswege, d. h. die ATA-Ausbildung und die I&A-Fachweiter-
bildung, sind in verinderter Form zukunftsfihig. Sie kénn(t)en beide, in weiterentwickelter Form und
parallel bestehend, tragende Siulen eines Skill- & Grade-Mix-Konzepts im Handlungsfeld der periopera-
tiven Versorgung bilden. Beide Wege bergen Chancen fiir zufriedenstellende Berufskarrieren, die v. a.
auch der Sicherung der Patientenversorgung in quantitativer wie qualitativer Hinsicht dienen kénnen.
Orientierung fiir die Weiterentwicklung der derzeit bestehenden Qualifizierungswege und -profile fiir den
Anisthesie-Funktionsdienst kann der aus dem theoretischen Vorwissen und den Untersuchungsergeb-
nissen abgeleitete Diskussionsvorschlag fir ein ,,Konsekutives Bildungskonzept medizinisch-technischer

Berufe im perioperativen Handlungsfeld* bieten.

Selinger, Yvonne: Medizinisch-technische Assistenz oder Fachpflege? Qualifizierungswege und -profile fiir das
Handlungsfeld Anisthesie — Eine Evaluationsstudie mit qualitativ orientiertem Mixed-Methods-Design. Halle (Saale),
Univ., Med. Fak., Diss., 142 Seiten, 2012
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1 Einleitung

Die Entstehung neuer Berufsbilder, wie z. B. fiir die Operationstechnische Assistenz (OTA) Anfang der
1990er und fir die Andsthesietechnische Assistenz (ATA) Mitte der 2000er Jahre, kénnen als Indikator fiir
einen tiefgreifenden Wandel an die Anforderungen und Zustindigkeitsbereiche der einzelnen Gesund-
heitsfachberufe interpretiert werden. Dieser Wandel griindet auf einem multifaktoriellen Ursachenbiindel,
ergibt derzeit kein schliissiges Bild und ldsst keinen definierten Endpunkt erkennen.

Ob und wie sich Berufsbilder wandeln, hingt wesentlich von 6konomischen sowie (interessen- und
berufs-)politischen Entscheidungen ab (Bartholomeyczik, 2007). Im Interesse der zu versorgenden Patien-
ten und der Berufsinhaber diirfen dies jedoch nicht die alleinigen Gestaltungskrifte sein, sondern sollen
sich Reformprozesse auch auf wissenschaftliche Erkenntnisse stiitzen und systematisch begriinden lassen
(Meifort, 2004; Rauner, 2006a).

Die vorliegende Arbeit will hierzu einen Beitrag leisten. In ihr wird die Berufsausbildung und -austibung in
dem fir Deutschland jungen Berufsbild ,,Anisthesietechnische Assistenz (ATA)“ fokussiert. Dies
geschieht unter Beriicksichtigung des allgemeinen Wandels der Gesundheitsfachberufe, ihrer Beschifti-
gungsstrukturen und -bedingungen sowie unter Hinzuziehung berufsbildungstheoretischer Erkenntnisse.
Dabei wird Bezug genommen auf die ersten im Rahmen eines Pilotprojekts gemeinsam mit Operations-
technischen Assistenten (OTA) ausgebildeten ATA und auf die etablierte Weiterbildung von Pflegenden
zu ,,Fachkrankenpfleger/-innen! fir Intensivpflege & Anisthesie®, als dem bisher tblichen, fiir das Hand-

lungsfeld Anisthesie qualifizierenden Weg.

Anlass zur vorliegenden Untersuchung und Rollenklirung der Untersucherin: Im Herbst 2004
begann erstmals in Deutschland am Universititsklinikum Halle (Saale) eine grundstindige Berufsaus-
bildung in dem neuen Berufsbild ,,Anidsthesietechnische Assistenz (ATA)“. Im Frihjahr 2005 folgte ein
weiterer Pilotprojektkurs am Universititsklinikum Frankfurt am Main. Inzwischen findet die ATA-Aus-
bildung an weiteren Orten und dabei i. d. R. in einer integrierten Form gemeinsam mit Operations-
technischen Assistenten (OTA), z. T. auch mit Chirurgisch-technischen Assistenten (CTA), statt (s. Kap.
2.2.5). Die Durchfithrung der ATA-Pilotprojekte erforderte eine Genehmigung der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft (DKG) und war mit der Aufforderung zur Evaluation verbunden.

Im Frithjahr 2007 wurde von Seiten der Pflegedienstdirektion und des Ausbildungszentrums fiir Gesund-
heitsfachberufe des Universititsklinikums Halle (Saale) — im Folgenden kurz als ,,Auftraggeber” oder
»Pilotprojekttriger® bezeichnet — um Unterstiitzung dieser Evaluation durch das Institut fiir Gesundheits-
und Pflegewissenschaft der Medizinischen Fakultit der Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg ge-
beten. Erwartet wurden Befragungen der Absolventen des Pilotprojektkurses am Ende der Ausbildung

sowie eine allgemeine Eruierung des Bedarfs an ATA.

1 Wenngleich der tberwiegende Teil der Mitarbeiter im hier interessierenden Handlungsfeld Frauen sind, wird in der vor-
liegenden Arbeit der leichteren Lesbarkeit wegen i. d. R. eine geschlechtsneutrale, seltener eine zuriickhaltend weiblich
geprigte Schreibweise genutzt. Gemeint sind, sofern nicht explizit anders erwihnt, Frauen und Minner gleichermal3en.



Prinzipiell bestand groBer Freiraum bei der Konzeption der Untersuchung. Begrenzend war lediglich, dass
keine finanziellen oder personellen Ressourcen zur Verfiigung gestellt werden konnten. Die Ergebnisse
sollten den Auftraggebern tiberlassen werden, der sie in den internen Evaluationsprozess des Pilotprojekts
einbeziehen wollte. In diesen war die Untersucherin nicht involviert.

Ihre Beweggriinde, das Thema aufzugreifen, lagen in ihrem Interesse an (pflege-)bildungswissenschaft-
lichen Fragen. Durch ihre Titigkeit v. a. fiir die Langzeitpflege, waren ihr OP-Saal und Anisthesie-Funk-
tionsdienst bis dahin nahezu fremd. Diese Konstellation wirkt zunichst paradox, erwies sich letztlich
jedoch als hilfreich, um Forschungsthema und -feld im Verstindnis einer Evaluationsstudie weitestgehend
unvoreingenommen zu erschlieBen. Gleichwohl stellte die fehlende dominenspezifische Fachkompetenz
der Forscherin auch eine Gefahr fiir die Qualitit des zu entwickelnden Untersuchungsdesigns, die
Identifizierung der relevanten Forschungsfragen sowie fiir die Datenerhebung und deren Interpretation
dar (Kelle, 2006; Niethammer, 2006). Die Untersucherin wirkte dem entgegen, indem sie sich mit der
Literatur fir die Aus- bzw. Weiterbildung in den Funktionsdiensten Anisthesie (Latasch und Knipfer
Hrsg., 2004; Ullrich et al. Hrsg., 2005; Knipfer et al. Hrsg., 2006; Genzwiitker und Hinkelbein, 2007;
Larsen, 2007; Hubler und Koch Hrsg., 2009) und Operationssaal (Kucharek Hrsg., 2002; Hilgefort et al.
Hrsg., 2006; Lichn et al. 20006; Lichn et al. Hrsg., 2007) vertraut machte und tageweise dort hospitierte.

Die Untersuchungsdurchfithrung erfolgte mit Distanz zu den (vermuteten) Nutzenerwartungen der Auf-
traggeber. Dieses Vorgehen ist nicht mit Eigenmichtigkeit gleichzusetzen. Der Studienplan wurde den
Auftraggebern im Mai 2007 vorgelegt. Diese lieBen ihn durch den Klinikumsvorstand genehmigen.

Die Untersucherin nahm im Arbeitsprozess die Rolle einer responsiven Begleitforscherin ein (Sloane,
2006). Einerseits erfolgte eine Dokumentation von Facetten des Modellversuchs. Andererseits wurde
tbergreifenden Fragestellungen zur Entwicklung und méglichen Etablierung neuer Berufe in der Anisthe-
sie sowie angrenzend im OP-Funktionsdienst nachgegangen. Dies geschah mit dem Ziel, durch systema-

tisch gewonnene Erkenntnisse in weiterfithrende Entwicklungen hinein wirken zu wollen (ebd.).

2 Theoretischer Rahmen und Forschungsstand

Berufliche Bildung ist mit bildungs-, aber auch mit wirtschafts- und arbeitsmarktpolitischen Fragen
(Rauner, 2006a, 2010) sowie kontrovers bestehenden Interessen und Konzeptvorstellungen verzahnt. Die
Arbeit an einem berufsbildungsbezogenen Gegenstand bedarf damit eines, im Folgenden nachzu-
zeichnenden, interdisziplindren und mehrperspektivischen Zugangs.

Zunichst wird dazu der Verdnderungsprozess innerhalb der Berufsbilder im Feld Gesundheit und Pflege,
v. a. im Krankenhaussektor, umrissen (s. 2.1). Es folgt eine Skizzierung des Handlungsfeldes Anisthesie-

Funktionsdienst mit dem Fokus auf die in ihm agierenden sog. nichtirztlichen? Gesundheitsfachberufs-

’> Die Umschreibung ,,nichtirztlich® ist definitorisch eindeutig. Sie wird im Folgenden dennoch nur zuriickhaltend ver-

wendet, da ihr Gebrauch die Vorstellung einer Negativabgrenzung (Bals, 1993) zwischen den drztlichen und den anderen



angehoOrigen — bisher meist Personen mit einer pflegerischen Ausbildung — einschlieflich ihrer national
und international vorzufindenden Qualifizierungswege und -profile (s. 2.2.1-2.2.4). AnschlieBend wird die
zur vorliegenden Arbeit Anlass gebende neue Ausbildung ,,Anisthesietechnische Assistenz (ATA)“ vorge-
stellt (s. 2.2.5). Es folgen Etlduterungen zu zentralen berufsbildungstheoretischen Begriffen und Konzep-
ten (s. 2.3). Dazu zihlen v. a. die Klirung der Konzepte ,,Beruf™ und Ausbildungsberuf™ (s. 2.3.1) und die
Skizzierung von Einflussfaktoren im Prozess der Konstituierung neuer (Ausbildungs-)Berufe (s. 2.3.2).
Ferner gehort die Darlegung des der Arbeit zugrunde liegenden Verstindnisses von Berufsaus-, Fort- und
Weiterbildung als Bildungsprozess sowie von zentralen, damit verbundenen Leitprinzipien einer begriin-
deten didaktisch-methodischen Gestaltung von (Gesundheitsberufs-)Bildungsprozessen dazu (s. 2.3.3).
AbschlieSend wird der Stand der Bildungs- und Evaluationsforschung in der (Gesundheits-)Berufsbil-

dung skizziert, an dem sich der empirische Teil der vorliegenden Arbeit orientiert (s. 2.4).

2.1 Zum Wandel der Berufs- und Beschiftigungsstrukturen (im Krankenhaus)

Wihrend die Pflegeberufe, insbesondere die Gesundheits- und Krankenpflege sowie die Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege, auf eine lingere Tradition zuriickblicken, sind die anderen Gesundheitsfachberufe,
einschlieBlich einer Vielzahl darauf aufbauender Weiterbildungen, iberwiegend erst in der zweiten Hilfte
des 20. Jahrhunderts entstanden (Darmann und Keuchel, 2000).

Heute stellt sich das Feld der Berufe im Gesundheitssektor als stark differenziert dar (Bollinger, 2005).
Eine allgemein zufriedenstellende Taxonomie des breiten Spektrums dieser Berufe liegt nicht vor. Thre
Strukturierung, etwa nach Leistungsbereichen und inhaltlicher Verwandtschaft, suggeriert eine Systematik,
die in der Realitit so nicht gegeben ist (ebd.). Faktisch sind diese Berufe sowohl horizontal als auch
vertikal stark aufgefichert und z. T. eng spezialisiert. Ihre Profile grenzen sich oft nur marginal vonein-
ander ab und die dahinter stehenden Qualifikationsbiindel erweisen sich meist weder als spezifisch
(Meifort, 2004), noch sind sie konzeptionell abgesichert (Borgetto und Kilble, 2007).

Somit ist das Ziel der Verrechtlichung in der Berufsbildung, nimlich Klarheit tiber Aufgaben, Funktionen
und Qualifikationen der geregelten Berufe zu schaffen, im Gesundheitssektor erschwert (Meifort, 1999)
und jede Neukonstruktion weiterer Berufsbilder verstirkt diesen Umstand weiter. Letztlich stellt sich die
Frage, ob es sich bei den derzeit zahlreich neu entstehenden Ausbildungsgingen ,,[...] tberhaupt noch
[...] [um] Berufe im herkémmlichen Sinne [handelt]* (Bollinger, 2005), die der doppelten Zweckstruktur
von Berufen hinreichend gentigen, nimlich einerseits der Identititsfindung i. S. einer Verkoppelung von
Beruf und Biografie und andererseits der Sozialintegration durch die Verkoppelung von Beruf und Sozial-
struktur (Beck et al., 1980; Becker, 2002; Rauner, 2010) (s. dazu 2.3.1).

Neben der inhaltlich unklaren Berufsschneidung im Gesundheitssektor gilt zudem auch keine einheitliche,
sondern je nach Beruf eine von fiinf Arten an Rechtsgrundlagen und zwar Berufsgesetze des Bundes,

Gesetze, Verordnungen und Erlasse der Bundeslinder, das Berufsbildungsgesetz (BBiG), die Handwerks-

Berufen des Gesundheitswesens provoziert. Diese erscheint dem Verstindnis einer kooperativen Gesundheitsversorgung
abtriglich (Tschopa, 1975; Bals, 1993).



ordnung (HwO) und in selteneren Fillen Zulassungen der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG)
bei (noch) nicht staatlich anerkannten Berufen (Dielmann, 2004a), wie derzeit fiir die Operationstech-
nische Assistenz und fir die Anisthesictechnische Assistenz (OTA & ATA).

Hinzu kommt, dass die Bezeichnung der Berufe einem definitorischen Wandel unterliegt. Er reicht von
Heilhilfsberufe, tiber medizinische Hilfsberufe oder Assistenzberufe, tbrige Gesundheits(dienst)berufe,
nichtirztliche Heilberufe oder Gesundheitsberufe, mittlere medizinische Fachberufe und Medizinalfach-
berufe, bis zu Gesundheitsfachberufe (Meifort, 2004). Mitunter wird von den Berufsfeldern ,,Gesundheit*
und ,,Pflege gesprochen (Darmann und Keuchel, 2006) oder von dem (einen) Berufsfeld ,,Gesundheit
und Pflege® (Meifort, 2004).

In der vorliegenden Arbeit wird vom letzteren Verstindnis ausgegangen, d. h. von der gemeinsamen Ver-
ortung der Berufe innerhalb eines Feldes. Dabei wird zudem auch fiir ATA und OTA die Bezeichnung
Gesundheitsfachberuf verwendet. Dies geschieht im Hinblick auf die besondere rechtliche Stellung einer
Gruppe von derzeit siebzehn Berufen, die sog. ,,anderen [als drztlichen] Heilberufe®, die zugleich als
Gesundheitsfachberufe bezeichnet werden. Fir diese liegt wegen der mit ihrer Ausiibung verbundenen
Gesundheitsgefahren fiir die zu behandelnden bzw. zu betreuenden Personen, die Kompetenz der
Regelungen ihrer Zulassung und Ausiibung als ,,Heilgewerbe® nach Artikel 74 Abs. 1 Nr. 19 Grundgesetz
(GG) beim Bund. Die Autorin folgt hier der Auffassung zweier Rechtsgutachten, nach denen es sich im
Fall der Operationstechnischen Assistenz (OTA) um einen solchen Beruf handelt (B6hme, 1999, 2003)

und geht vom gleichen Sachverhalt fir die Andsthesietechnische Assistenz (ATA) aus.

2.1.1 Multifaktoriell beschleunigte Differenzierung im Berufsfeld ,,Gesundheit und Pflege*

Demografischer Wandel, Wertewandel, geinderte sozio6konomische und gesetzliche Rahmenbedingun-
gen, gesundheits- und bildungspolitische Entscheidungsprozesse sowie Fortschritte in Wissenschaft und
Medizintechnik verdndern auf verschiedenen Ebenen und sich wechselseitig beeinflussend das Gesund-
heitswesen in seiner Gesamtheit, d. h. Institutionen, Gesundheitsarbeit und berufliche Anforderungen an
die Beschiftigten (BIBB, 1996; Bollinger, 2005; Careum Hrsg., 2007). V. a. die wachsende Spezialisierung
und Technisierung der Medizin, die zur Komplexititssteigerung und Umstrukturierung der Arbeit, meist
1. S. einer Konzentration auf einzelne Gebiete und Kompetenzen sowie zu einer zunehmend differenzier-
teren Arbeitsteilung beitrdgt, impliziert Neuorientierungen von beruflichen Bildungsinhalten sowie von
Strukturen innerhalb des Berufsteldes (Becker, 2002; Balsing, 2008).

Im Zuge dieses Wandels finden Restrukturierungsprozesse statt, in deren Verlauf Kompetenzen, Zustin-
digkeiten, Arbeitsteilungen und Kooperationen zwischen bestehenden Berufen neu ausgehandelt und
sowohl symbolisch als auch machtpolitisch abgestiitzt werden (Hilsken-Giesler, 2010a).

Parallel zu den Verinderungen innerhalb bestechender Berufe, lassen sich im Zuge anwachsender Diskre-
panzen zwischen den in einem Beruf gebiindelten Qualifikationen einerseits und den Anforderungen aus
der Arbeitswelt andererseits (Borgetto und Kilble, 2007) zudem Transformationsprozesse nachzeichnen,

in deren Verlauf neue Qualifikationsmuster i. S. weiterer Aus- und Weiterbildungsberufsprofile entstehen.



Diese kristallisieren sich seit ca. Anfang bis Mitte der 1990er Jahre v. a. in der Gruppe der sog. Assistenz-
berufe heraus (Becker, 2002). Damit sind insbesondere die Medizinisch-technischen Assistenzberufe (=
MTA-Berufe, auch: Diagnostisch-technische Berufe in der Medizin) mit den inzwischen vier Fachrich-
tungen Labormedizin, Radiologie, Funktionsdiagnostik und Veterindrmedizin gemeint. Dartiber hinaus
gibt es u. a. die Berufe Diitassistenz, Pharmazeutisch-technische Assistenz und Rettungsassistenz sowie
weitere, bislang nicht staatlich anerkannte Berufskonzepte, wie die Operationstechnische Assistenz und
die Anisthesietechnische Assistenz (OTA & ATA).

Die Bezeichnung ,,Assistenz* (lat.-mlat.: Beistand, Mithilfe; Dudenredaktion Hrsg., 2007) im Zusammen-
hang mit den o. g. Berufen fiihrt leicht zu der Fehlannahme, dass es sich hierbei um Geringqualifizierun-
gen, etwa i. S. von ,,Servicehelfern® handelt, die Pflegefachkrifte nach deren Anweisungen entlasten. Dem
ist nicht so. Die Bezeichnung ,,Assistenz® ist hier meist am ehesten mit ,,Arztassistenz‘ zu assoziieren und
spiegelt dabei i. d. R. nicht den erreichten fachlich professionellen Entwicklungsstand (Kozon et al., 2010)

dieser tiberwiegend dreijihrig ausgebildeten Berufe wider?.

2.1.2 Neue Berufsprofile als Strategie gegen den zunehmenden (Pflege-)Fachkriftemangel

Neben der Spezialisierung und Technisierung der Medizin war es in den vergangenen Jahren v. a. der
zunehmende 6konomische Druck, der tiefgreifende Umstrukturierungen innerhalb der Krankenhiuser
bewirkte. Die Umstrukturierungen betrafen und betreffen weiterhin in erheblichem Umfang auch die Per-
sonalstrukturen in quantitativer und qualitativer Weise (Isfort und Weidner, 2007; Simon, 2008a).
Kennzeichnend in quantitativer Sicht ist dabei ein deutlicher Stellenabbau, der die verschiedenen Berufs-
gruppen unterschiedlich trifft (Simon, 2010). Wihrend etwa die Zahl der Vollkrifte im drztlichen Dienst
der allgemeinen Krankenhiuser zwischen 1991 und 2007 um ca. 32% stieg und die Beschiftigtenzahlen im
medizinisch-technischen Dienst annihernd konstant blieben, wurden zwischen 1996 und 2007 mehr als
50.000 Vollzeitstellen im Pflegedienst abgebaut, was einer Reduzierung um ca. 15% entspricht (ebd).
Modellrechnungen zufolge bestand dadurch im Jahr 2006 bereits eine geschitzte Unterbesetzung von
65.000 Vollkriften im Pflegedienst der Krankenhiuser (Simon, 2008b).

Im Rahmen des Krankenhausfinanzierungsreformgesetzes (KHRG, 2009) wurde zwar zwischenzeitlich
ein Sonderprogramm zur Schaffung von bis zu ca. 17.000 zusitzlichen Vollzeitstellen im Pflegedienst
verteilt auf drei Jahre (2009-2011) initilert (Simon, 2010). Diese Stellen konnten jedoch aufgrund des

inzwischen fast flichendeckend eingetretenen Mangels an Pflegefachkriften nur teilweise besetzt werden

3 In anderen Lindern finden sich fir vergleichbare Berufe Bezeichnungen, die die Kernkompetenz des jeweiligen Berufs-
bildes jenseits einer Assistenzfunktion bewusst zu verdeutlichen versuchen. Die dabei in den vergangenen Jahren diskursiv
geinderten Bezeichnungen sollen den Umfang, das Qualifikationsniveau sowie den Charakter des i. d. R. nach erfolgter
arztlicher Anordnung eigenverantwortlichen und prozessorientierten Berufshandelns zum Ausdruck bringen (Hofbauer,
2006). So wurden z. B. in Osterreich im Jahr 2005 die Berufsbezeichnungen Diitassistent, Medizinisch-technischer Labor-
assistent und Medizinisch-technischer Radiologieassistent mit der Novellierung des Berufszulassungsgesetzes fiir diese
Berufe und ihrer Verlagerung aus dem sekundiren in den hochschulischen Bildungssektor in Didtologe, Biomedizinischer
Analytiker und Radiologietechnologe geindert (MTD-Gesetz, 2010:§10).



(DBfK Hrsg., 2009). Dartiber hinaus ist von einer weiter wachsenden Personalliicke auszugehen (ebd.;
Afentakis und Maier, 2010; Blum et al., 2011)%.

Bereits im Jahr 2002 hatte ca. ein Viertel der Krankenhduser Probleme, Pflegepersonal zur Besetzung
offener Stellen zu finden (Offermanns, 2002). Im Jahr 2011 waren es mehr als 37% (Blum et al., 2011).
Aus Kostengriinden steuerten die Krankenhduser diesem Prozess, etwa durch verstirkte Ausbildungs-
aktivititen, aber nicht hinreichend entgegen (Weidner und Isfort, 2002).

Das hingt mit der Verortung der Ausbildung vieler Gesundheitsfachberufe, wie auch der Gesundheits-
und Kinder-/Krankenpflege, an den sog. Schulen des Gesundheitswesens zusammen. Das sind Aus-
bildungsstitten, die gemill §2 Abs. 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG, 1991) notwendigerweise
mit Krankenhdusern verbunden sind und deren Rahmenbedingungen bei Umstrukturierungen der Kran-
kenhiduser folglich unmittelbar beeinflusst werden (Dielmann, 2005; DPR, 2006; Kutschke, 2010). Ein
Indiz hierfir ist der kontrdr zum vorausgesehenen Mehrbedarf an Pflegefachkriften verlaufende Aus-
bildungsplatzabbau in der Pflege (Dielmann, 2005; Isfort und Weidner, 2007; DBfK, 2010).

Der wachsende Fachkriftemangel wird sich zudem durch die mit dem demografischen Wandel erheblich
sinkenden Schulabhingerzahlen zuspitzen. V. a. fiir Berufe, die wie die Pflege, unter vielfach unattraktiv
empfundenen Rahmenbedingungen agieren, wird es zunechmend schwieriger, zahlenmiBig ausreichend ge-
eignete Nachwuchskrifte zu gewinnen und sie langfristig zu binden (Weidner und Isfort, 2002; Dielmann,
2005). Hier sind erhebliche Anstrengungen, insbesondere auch in Konkurrenz zu den Berufen des dualen
Berufsbildungssystems im Handwerk, der Industrie und des Handels, notwendig (Kloas, 2007; Hunden-
born, 2010) sowie zugleich auch hinsichtlich einer alternssensiblen Personalpolitik zum Erhalt der
Beschiftigungsfihigkeit der dlteren Mitarbeiter (Becker, 2008; Kade, 2008).

Zentrale Strategien zur Personalgewinnung und -bindung werden dabei in der Entlastung und Attraktivi-
titssteigerung der (Ptlege-)Berufe durch die Verbesserung der Rahmen- und Arbeitsbedingungen, in einer
tariflichen Aufwertung und in der Entwicklung neuer Laufbahnmuster und Karrierechancen, z. B. durch
die Etablierung der Funktion von klinisch titigen Pflegeexperten (sog. Advanced Nurse Practitioners;
s. Kap. 2.2.3), gesehen (Stemmer und Offermanns, 2010; DBfK Hrsg., 2011).

Eine weitere, den Kern der vorliegenden Arbeit betreffende Strategie stellt die Schaffung neuer grund-
stindiger Ausbildungen dar. Von ihnen wird erwartet, dass sie ein erweitertes Bewerberspektrum
ansprechen. Das sind z. B. fiir den Anisthesie- und den OP-Funktionsdienst junge Menschen mit einem
cher medizinisch-technischen Interesse, die den bisherigen ,,Umweg* tber cine Pflegeausbildung mit
anschlieBender (optionaler) Fachweiterbildung (s. 2.2.1) meiden wiirden, um in diesen Bereichen titig zu

werden (Kramer, 2000; Oswald, 2002; Tischer, 2008).

4 Eine regelmiBige, strukturierte und vergleichbare Gesundheitsberufsberichterstattung mit einer systematischen Beschrei-
bung der Angebots- und Nachfrageentwicklung sowie der Aus-, Fort- und Weiterbildungsstrukturen, fehlt in Deutschland
(Blum et al., 2006; Darmann-Finck und Foth, 2011). Damit mangelt es an einer verldsslichen Grundlage zur gezielten Aus-
bildungsbedarfsplanung und -steuerung (Stécker, 2005). Eine Ausnahme bildet lediglich — fiir ein einzelnes Bundesland —
die jéhtliche Gesundheitsberufsberichterstattung in Nordrhein-Westfalen (MAGS NRW, 2010).



Neben dem aufgezeigten generellen Pflegekriftedefizit besteht ein zunehmender Mangel an Pflegenden
mit spezifischen, vertieften Kompetenzen, etwa fiir die Intensivpflege, sowie fiir die sog. Funktionsdienste
(kurz: FD) im Krankenhaus (Jacobs, 2002; Weidner und Isfort, 2002; Blum et al., 2010). Zu diesen zihlt
gemil3 der Krankenhausstatistik, neben dem Personal in den Funktionsdiagnostischen Abteilungen, insbe-
sondere das Pflegepersonal fiir den Operationsdienst und fiir die Andsthesie (destatis, 2009).

Im Jahr 2011 wurde aus ca. 38% der Krankenhiuser tiber offene, nicht besetzbare Stellen beim Personal
im OP-FD berichtet, was einer Steigerung um ca. 15% gegeniiber 2009 entspricht. Dabei sind gro3e Hiu-
ser ab 600 Betten iiberproportional betroffen. Fiir den Anisthesie-FD gaben 2009 noch weniger als 10%
der Krankenhduser Stellenbesetzungsprobleme an. Jedoch ist auch hier ein merklicher Anstieg zu verzei-
chnen. 2011 hatten bereits 23,6% der Hiuser entsprechende Probleme. Insgesamt wurde 2009 von bun-
desweit 600 unbesetzten Stellen im OP- und von 200 im Andsthesie-FD ausgegangen; 2011 von bereits
1.000 im OP und von knapp 500 in der Anisthesie (Blum et al., 2011; Blum, Offermanns 2009). Daneben
wird v. a. Fachpersonal fir die Intensivpflege gesucht (Happach und Schneider, 2010). Dieser Bereich

weist mit mehr als 1.200 Stellen den gréBten offenen Posten im Pflegedienst auf (Blum, et al. 2011).

Mit der dauerhaften Unterbesetzung, sowohl im Pflegedienst allgemein als auch in den Funktionsdiensten
sowie weiteren Bereichen der Krankenhduser bei gleichzeitig steigenden Fallzahlen, sind stindig prisenter
Leistungsdruck und Stress, steigendes Konfliktpotenial innerhalb der Behandlungsteams, wachsende
Unzufriedenheit und damit dauerhaft belastende Arbeitsbedingungen verbunden (Kntippel, 2006; Busse,
20092). In den OPs wird in diesem Zusammenhang von ,,Produktionsdruck® gesprochen, der die Versor-
gungsqualitit einschrinkt (z. B. Schulte-Sasse, 2009) und zur Patientengefihrdung fithren kann> (Simon,
2008a; Busse, 2009b) (s. Abb. 1).

Hinzu kommt, dass der OP-Bereich in den letzten Jahren als wesentlicher Kosten-, aber auch als groB3ter
Wertschopfungsfaktor in den Fokus des Krankenhausmanagements geriickt ist (Schuster et al., 2007;
Busse, 2010). Er wurde zu einem zentralen Brennpunkt struktureller und organisatorischer Innovationen.
Zentrale, sich z. T. Giberlappende Innovationsstrategien zur Kostensenkung und Effektivititssteigerung
zielen dabei v. a. auf eine Verkiirzung der Prozesszeiten und auf eine Verbesserung der OP-Auslastung ab.
Dazu werden z. B. OP-Manager und Profit-Center-Strukturen etabliert (Siegmund et al., 2006; Meyer-Jark
et al., 2007) sowie komplexe Reorganisationsprojekte, einschlieBlich der Standardisierung von Arbeitsab-
ldufen durchgefiihrt (Welk, 2006; Freese et al., 2010). Diese sollen v. a. auch das Schnittstellenmanagement
zu vor- und nachgelagerten Prozessen optimieren (Riedl, 2003). Hinzu kommen u. a. die Neugestaltung
von OP-Riumlichkeiten unter streng funktionalen Aspekten oder die Praxis Uberlappender Anisthesie-

einleitungen (Schuster et al., 2007).

5 Fir Deutschland liegen bislang keine reprisentativen Studien zu den Auswirkungen des Stellenabbaus auf die Arbeitsbe-
lastung der Beschiftigten und auf die Qualitit der Patientenversorgung vor. Es ist jedoch davon auszugehen, dass der
international festgestellte Zusammenhang zwischen der Anzahl sowie der Qualifikation des (Pflege-)Personals und der
Qualitit der Patientenversorgung im Krankenhaus (z. B. Heinz, 2004; Lang et al., 2004; Langsbear et al., 2005) auch hierzu-
lande gilt (Isfort und Weidner, 2007; Simon, 2008a; Becker und Beck, 2010). Folglich sind negative Auswirkungen eingetre-
ten, wie z. B. vermeidbare postoperative und sonstige Infektionen sowie Dekubitus und Stiirze, Verweildauerverlingerun-
gen auf Intensivstationen und im Krankenhaus sowie eine erhéhte Mortalitit bei verspiteter Notfallhilfe IQWiG, 2000).



Diese Prozesse schliefen Fragen der Aufgaben- und Kompetenzverteilungen ein, die die Mitarbeiter des
Anisthesie- und OP-Funktionsdienstes unumginglich mit verdnderten Anforderungen an ihre Berufs-
austiibung konfrontieren (Balsing, 2008).

In einer reprisentativen, bundesweiten Befragung von Krankenhausfithrungskriften sahen z. B. 11,7% die
Moéglichkeit, im OP-Dienst fachweitergebildete Pflegende einzusparen. Das hingt vermutlich auch mit der
steigenden Zahl an Operationstechnischen Assistenten (OTA) (Isfort und Weidner, 2007) und dem An-
lernen von Medizinischen Fachangestellten (MFA) zusammen. Knapp die Hilfte der Befragten rechnete
mit der Etablierung weiterer Assistenzberufe, wie z. B. die Chirurgisch-technische Assistenz (CTA), um
der demografisch bedingten Verknappung an (Fach-)Pflege-, irztlichem und weiterem Gesundheitsdienst-
personal sowie dem Druck zur Lohnkostenersparnis begegnen zu kénnen.

Zugleich erwarteten 20 bis 30% erwarteten dabet fiir die kommenden fiinf Jahre auch wesentliche Verin-
derungen bei der Ubernahme bislang Arzten zugeordneter Titigkeiten (ebd.). Zum Spektrum des Mog-
lichen wurden die Ubernahme diagnostischer MaBnahmen und kleinerer operativer Eingriffe sowie die

eigenverantwortliche Narkoseiiberwachung gezihlt (ebd.).

Arbeits- und Rahmenbedingungen in den Funktionsdiensten —
Dilemmata aus Sicht von Vertretern der Pflegenden in den Krankenhaus-Funktionsdiensten
= Notaufnahmen, Intensiv-, Endoskopie-, OP- und Anisthesie-Abteilungen

- Erhohung der Arbeitsbelastung bei nicht hinreichender Personalausstattung

¢ auch durch zunehmende Delegation drztlicher Aufgaben an Pflegefachkrifte, ohne mehr Personal zu haben &

in Form der Ubernahme von Aufgaben durch stindige Kompetenziiberschreitung

- Dauerhaft belastende Arbeitsbedingungen und defizitire Ausstattung

o

mit hohen physischen und psychischen Belastungen durch Arbeitsverdichtung und Zeitdruck &
durch defizitire ergonomische Arbeitsplatzausstattungen

- Vernachlissigung des Personalschutzes und unzureichende Umsetzung rechtlicher Vorgaben

°  z.B. des Arbeitszeitgesetzes in Form von Mehrarbeitszeit und Nichtgewihtleistung hinreichender

Erholungsphasen mit der Folge verschlechterter Regeneration und erhéhter Gefahr von Fehlern

z. B. durch Nutzung von Materialien (wie Kaniilen, Blutentnahmesysteme, Skalpelle),
die nicht den aktuellen Anforderungen an die Sicherheit und des Gesundheitsschutzes entsprechen &
Defizite in der Umsetzung des Medizinproduktegesetzes und der Strahlenschutzverordnung

- Unzureichende Schnittstellenkoordination und Transparenz

° durch nicht ausreichend identifizierte und beschriebene Prozesse

- Mangelnde Beriicksichtigung der Funktionsdienste in der Pflegeausbildung® und
bei der Personalentwicklung
mit der Folge der ineffizienten Nachwuchsférderung &

ﬂ °  Unzufriedenheit und Unsicherheit der Mitarbeiter

Gefihrdung der Patienten

Abb. 1: Arbeits- und Rabmenbedingungen in den Funktionsdiensten (vgl. BAG FD des DBfK, 2009)

¢ Mit der Novellierung des Krankenpflegegesetzes im Jahr 2003 und einer darin verankerten Schwerpunktverlagerung der
Aufgaben von Pflegefachkriften i. S. einer stirkeren Fokussierung auf Gesundheitsférderung, Privention und Rehabili-
tation, wurden neue Praxiseinsatzorte verpflichtend in die Ausbildung aufgenommen (KrPflG, 2003). Dabei fielen die
Funktionsdienste wie Anidsthesie und OP als Lernorte weitgehend weg. Pflegeschiiler haben so seltener die Méglichkeit,
diese Handlungsfelder kennenzulernen und ggf. Interesse an einer spiteren Arbeit in diesen Bereichen zu entwickeln.



2.2 Das Handlungsfeld Anisthesie(pflege) im Wandel

Wenn in der vorliegenden Arbeit vom ,,Handlungsfeld Anisthesie(pflege)* gesprochen wird, dann ist da-
mit das Aufgabenfeld der ,,nichtirztlichen* Mitarbeiter des sog. Anisthesie-Funktionsdienstes, der 6rtlich
im OP-Bereich angesiedelt ist, gemeint. Die Aufgabe des Personals im Anisthesie-Funktionsdienst besteht
im Wesentlichen darin, Anisthesisten (ugs.: Narkosedrzten) bei der Durchfihrung aller gingigen Anis-
thesieverfahren und -techniken zu assistieren, deren Vor- und Nachbereitung zu gewihrleisten und die
Patienten im zeitlichen Umfeld eines chirurgischen Eingriffs, der sog. perioperativen Phase, zu betreuen.
Dazu gehért auch die postoperative Uberwachung der Patienten im Aufwachraum’. Zugleich beschrinkt
sich der Einsatzbereich dieser Mitarbeiter im Wesentlichen auf das Fachgebiet ,,Anisthesie” als einem
Teilbereich des klinischen Fachs ,,Anidsthesiologie”. Die weiteren Siulen der Anisthesiologie als Quer-
schnittsfach, d. h. Intensiv- und Notfallmedizin sowie Schmerztherapie, spiclen im Gegensatz zu den arzt-
lichen Kollegen® fiir die Mitarbeiter im Anisthesie-Funktionsdienst i. d. R. keine oder eine nur unterge-

ordnete Rolle.

Bisher sind im Anisthesie-Funktionsdienst v. a. Gesundheits- und Kinder-/Krankenpflegepersonen mit
und ohne einschlagige Qualifizierung i. S. einer Fachweiterbildung fiir ,,Intensivpflege und Anisthesie®
(kurz: 1&A) titig. Das Aufgabenprofil der Pflegenden im Anisthesie-FD mit und ohne Fachweiterbil-
dung ldsst sich nicht voneinander abgrenzen (Lange et al., 1996; Sailer, 2005). Viele der hier Titigen
erlangen ihr Kénnen durch ,,learning by doing®. Eine Verpflichtung zur Fachweiterbildung besteht nicht.
Neben den Pflegenden werden in diesem Handlungsfeld zunehmend mehr auch Medizinische Fachange-
stellte (MFA) (ugs.: Arzthelfer/-innen), die hier fiir Assistenzaufgaben angelernt werden (DGF, 2008),
sowie Anisthesietechnische Assistenten (ATA) eingesetzt.

Den Angaben des Statistischen Bundesamtes zufolge stieg die Zahl der im Andsthesie-FD Beschiftigten
zwischen 2001 und 2010 von 15.104 auf 18.063 bzw. um 16,4%. Dieser Anstieg relativiert sich deutlich,
wenn beriicksichtigt wird, dass die Zahl der Vollzeitbeschiftigten in dieser Zeit nahezu konstant blieb und
der Beschiftigungszuwachs weitgehend auf den Anstieg an Teilzeit- und geringfiigic Beschiftigten zurtick

geht. Deren Anteil stieg in dieser Zeit von 25,5 auf 37,7% (s. Abb. 2) und entspricht den Entwicklungen

7 Der Aufwachraum (auch: Aufwacheinheit) ist eine eigenstindige, dem OP-Bereich zugeordnete, nicht bettenfihrende
Einheit. Aufwachriume stehen unter anisthesiologischer Verantwortung und haben eine liickenlose Uberwachung der Pa-
tienten in der ,,Erholungsphase® sicherzustellen. Gemeint ist die Zeit, die je nach Anisthesieverfahren, Eingriff und Patien-
tenfaktoren Minuten bis Stunden dauert und in der der Patient nach der Durchfithrung einer Anidsthesie durch deren Aus-
wirkungen und den durchgefithrten Eingriff selbst, in seinen Vitalfunktionen gefdhrdet ist (DGAI und BDA Hrsg., 2009).
Empfohlen wird von den drztlichen Berufsverbidnden die stindige Prisenz eines Anisthesisten im Aufwachraum (ebd.). Ist
dies nicht gewihrleistbar, muss alternativ ein Anisthesist umgehend verfiigbar sein. Fir die liickenlose Uberwachung der
Patienten sind zudem gesonderte Planstellen fiir fachspezifische Pflegekrifte auszuweisen (ebd.). Darunter verstehen die
irztlichen Berufsverbinde DGAI und BDA Fachgesundheits- und Kinder-/Krankenpfleger fiir ,Intensivpflege & Anis-
thesie” und sprechen in diesem Zusammenhang von einem ,,Fachpflegestandard® (ebd.).

8 Anisthesisten grinden das Selbstverstindnis ihres Fachgebietes ,,Anisthesiologie® seit ca. Mitte der 1980er Jahre — auch
unter dem Begriff der ,,Perioperativen Medizin® — auf den vier Sdulen Anisthesie, Intensivmedizin, Notfallmedizin und
Schmerztherapie (Booij, 2001; Blobner und Kochs, 2003; Pasch, 2010; Sereide et al., 2010). Mitunter wird als funfte Siule
die Palliativmedizin hinzugezihlt. Zur Anerkennung der Anisthesiologie als Querschnitts- und ,,4-Sdulenfach® sind ein-
schrinkende Bermerkungen anzubringen. So gibt es keinen ,,Alleinvertretungsanspruch® der Anisthesiologie auf die Sdu-
len der Intensiv- und Notfallmedizin sowie Schmerztherapie. In den meisten Lindern Europas sind die Intensivmedizin
und Notfallmedizin zwar Bestandteile der Anisthesiologie, doch gibt es dafiir hiufig separate Facharztausbildungen (ebd.).



in anderen pflegerischen und nichtpflegerischen Krankenhauspersonalgruppen (Simon, 2010). Hinzu
kommt, dass in dieser Zeit die Zahl der Operationen deutlich anstieg, wodurch von einer Arbeitsver-

dichtung fir die Mitarbeiter ausgegangen werden kann (DGF, 2008).
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Abb. 2: Entwicklung der Beschdftigungszablen des Personals im Andsthesie-Funktionsdienst (jeweils um
31.12.2001-2010) (eigene Darstellung nach destatis, 2003, 2005a,b,c, 2006, 2007, 2008, 2009, 2011a,b)

Der Anteil der im Anisthesie-FD agierenden Pflegenden mit einem Fachweiterbildungsabschluss lésst sich
nicht genau beziffern. Das resultiert daraus, dass die Krankenhausstatistik die Weiterbildungsquote fiir die
Intensivpflege und die Anisthesie zusammen ausweist (z. B. destatis, 2009). Bekannt ist nur, dass zwar der
pflegerische Fort- und Weiterbildungssektor, v. a. aufgrund der angespannten Finanzlage der Kranken-
hiuser bei gleichzeitigem Fehlen einer verbindlichen gesetzlichen Grundlage zur Weiterbildung, eine
Erosion erfihrt (Sailer, 2005; Neubauer, 2008), dass dies jedoch nicht uneingeschrinkt fiir die Fachweiter-
bildungen gilt.

So stieg die Absolventenzahl von Pflegefachweiterbildungen in den Krankenhiusern allgemein zwischen
2001 und 2010 von 43.303 auf 63.161 bzw. um 31,4%. Fachpflegende fiir ,,Intensivpflege & Anisthesie®
bilden dabei die gréBte Teilgruppe. Ihre Zahl stieg von 23.619 auf 31.258 bzw. um 24,4% (destatis 2003,
2011), wobei die beiden Felder Intensivpflege und Anisthesie unterschiedlich profitierten. Ein Vergleich
der Entwicklungslinien in den Abbn. 2 und 3 deutet an, dass die Fachweitergebildeten tberproportional
fir die Intensivpflege qualifiziert wurden. Fiir diese wird seit Jahren, neben allgemeinen Forderungen auch
fir die Anésthesie und den OP, nachdricklich(er) die Festlegung einer Fachkraftquote gefordert (DGF,
2007a, 2009). Es ist folglich moglich, dass der Anteil der fachweitergebildeten Pflegenden an den
Mitarbeitern im Anisthesie-Funktionsdienst konstant blieb oder auch riickliufig war, was dem Bild im
OP-Dienst gleichen wiirde.

Dort fiel im Zeitraum 2001 bis 2010 der Personalzuwachs mit 9,2% bzw. von 30.776 auf 33.901 und bei
den dazugehérenden Pflegenden mit einem Fachweiterbildungsabschluss fiir den OP-Dienst mit 10,6%
bzw. von 11.547 auf 12.909 Personen deutlich geringer aus (destatis, 2003, 2011) (s. Abb. 3).

Die geringeren Zuwachsraten beim OP-(Pflege)Personal sind dabei in Verbindung zu Reorganisations-
prozessen, der Nichtbesetzbarkeit freier Stellen (Grunow et al., 2000; Brickwedde, 2009; Neiheiser und
Gille, 2009) und zur Verbreitung der Ausbildung von OTA diskutierbar (Kramer, 2000).

10



70.000
63.161
60.000 - [55920] ,Wlfi"——’
@ [53.956 ][ 54.316 JL= <
5 /0——0—/
EE 20:000 3303 =ad
E §‘J === Pflegende mit FWB
§D -g 40.000 gesamt
=3 [31.258]
&2 —+1[27866 | [25309 [25.805 | [28.968 | 30175
Z 2 3000 B30 (B 25595 | [26523 | 27806 —m——8 g Picgende mit FWB
§ QBJ 201 -—'_—. *++—-P Imi%fsiv;ﬂege&
< —]
§ 20.000 il Aniisthesie
= [11547 |[11.618 | [12.064 ] [11.715 | [12.045 | [ 12.227 |[12.448][12.514 ] [12.654 ] [12.909 | Pflegende mit FWB
10.000 OP-Dienst
0
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Jahr

Abb. 3: Pflegende mit abgeschlossener Fachweiterbildung gesamt, fiir Intensivpflege & Andsthesie und OP-Dienst
(eweils zum 31.12.2001-2010) (eigene Darstellung nach destatis 2003, 2005a,b,¢, 2006, 2007, 2008,
2009, 2011a,b)

Unter dem Genderaspekt ist zu erwihnen, dass im Bereich ,,Intensivpflege & Anisthesie” der Minner-
anteil mit 28% deutlich héher liegt, als beim fachweitergebildeten Pflegepersonal im Krankenhaus allge-
mein. Dort betrigt er 24,3%. Mehr Minner mit einem Fachweiterbildungsabschluss gibt es mit 32,8% nur
in der psychiatrischen Pflege (destatis, 2011b) und im oberen Pflegemanagement (Sewtz, 20006). Unter den
nichtweitergebildeten Pflegenden sind Minner derzeit mit 13,9% vertreten (destatis, 2011b). Die Zahlen
bestitigen, dass Minner im Pflegeberuf hiufiger berufliche Hoherqualifizierungen (,,Karrieren®) beschrei-

ten als Frauen (Piechotta, 2000; Sewtz, 20006).

2.2.1 Zur pflegerischen Fachweiterbildung ,,Intensivpflege & Anisthesie‘ in Deutschland

Die Anlisse, Weiterbildungen als formale Prozesse des lebenslangen Lernens zu absolvieren, sind viel-
filtig und dabei selbst- und/oder fremdgesteuert (Gieseke, 2008). Die Teilnahme an einer Weiterbildung
kann z. B. als Kompensation(sversuch) fir nicht umgesetzte Studienwilnsche und nicht erreichte
Bildungsabschliisse und damit der Selbstbestitigung und Selbstwertstiitzung dienen. Motive fiir eine
Weiterbildung kénnen in einer diffusen Unzufriedenheit bis hin zu einer personlichen Krise liegen, die zur
Umorientierung fithrt und neue Handlungskompetenzen vetrlangt. Auch der Wille, am politischen,
sozialen oder kulturellen Leben teilzuhaben oder den Wissensfortschritt im eigenen Handlungsfeld
verfolgen zu wollen, sind denkbare Griinde. Vielfach sind es zudem Verinderungen am Arbeitsplatz, die
nicht allein iber situatives Erfahrungslernen bewiltigt werden kénnen, die eine Weiterqualifikation — hier
vielfach dann auch vom Arbeitgeber angeregt — notwendig machen (ebd.; Kaiser, 2005b).

(Ptlegerische) Fachweiterbildungen (kurz: FWB) im Besonderen sollen zum einen der fachlichen Speziali-
sierung und dabei der Vertiefung bzw. Kompensation von in der Berufsausbildung nicht hinreichend fiir
spezifische Handlungsfelder herausgebildeter Kompetenzen dienen (Becker, 2000; Neiheiser und Walger,
2002). Zum anderen sollen sie die Personlichkeitsférderung unterstiitzen (KMK, 2001). Mit ihnen ist
folglich ein Bildungsauftrag verbunden (s. auch 2.3.3).
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FWB waren bis in die 1990er Jahre hinein die einzige Mdglichkeit, sich fachlich, d. h. auB3erhalb von
Pflegemanagement und -pidagogik, weiterzuqualifizieren (Schifer, 2000). Viele Pflegende, die spiter in
anderen Bereichen Karriere machten, begannen diese mit einer Fachweiterbildung (vgl. ebd.). In einigen
Bundeslindern wird mit dem FWB-Abschluss zugleich eine fachgebundene Hochschulreife erworben,
womit sich diverse Studienmdéglichkeiten und akademische Laufbahnen eréftnen (B6hme, 2000).

Viele Pflegende sehen in einer Fachweiterbildung einen wichtigen Schritt fiir berufliche Entwicklung und
Aufstieg (Balsing, 2008). Fir einige Bereiche — auch fiir die Anisthesie — erhalten sie nach dem Abschluss
hiufig eine héhere Vergiitung. Von OP-Pflegenden wird z. B. auch das Motiv berichtet, durch die FWB
eine ,,Nische® abseits des Routinestationsbetriebs und des direkten Patientenkontakts fiir sich erschlieBen
zu kénnen (Oswald, 2002).

(Pflegerische) Weiterbildungen kénnen, wenn sie mit einem Kompetenzzuwachs am Arbeitsplatz ver-
bunden sind, die Arbeitszufriedenheit erh6hen, gesundheitliche Belastungen verringern und damit dem
sich zuspitzenden Pflegekriftemangel entgegenwirken (Blittner et al., 2004). Von ihnen werden positive
Einflisse auf die personliche Entwicklung der Pflegenden und auf die Versorgungsqualitit erwartet
(Reuschenbach, 2004). Belege hierfiir sind rar (s. auch 2.2.3).

Zu den Anfingen der Fachweiterbildung ,,Intensivpflege & Anisthesie*: Zeitgleich wie in den
skandinavischen und angelsichsischen Landern, fanden Anfang der 1960er Jahre erste Kurse unterschied-
lichen Umfangs fiir sog. ,,Narkoseschwestern® statt (Gottschalk, 2003). Diese Angebote waren meist von
Medizinern initiiert und mit den Zielen verbunden, nach ,,ihren Interessen™ qualifiziertes, zureichendes
Fachpersonal zu gewinnen (Friesacher, 2000) und den vielerorts bestandenen Mangel an Narkosedrzten zu
kompensieren. Entsprechend weitgehend waren die Aufgaben der so qualifizierten Pflegenden®. Die Kurs-
inhalte waren im Wesentlichen auf das Erlernen der kompetenten Beherrschung des medizintechnischen
Umfeldes ausgerichtet und enthielten nur in geringem Umfang spezifische Pflegeinhalte (Zindler und
Dudziak, 1971; Ullrich et al., 2005).

Ein erstes differenziertes, linger andauerndes Weiterbildungskonzept in Deutschland wurde 1964 am Uni-
versititsklinikum Mainz erprobt. Darauf basierend erfolgte 1974 erstmalig auf Bundeslandebene in Rhein-
land-Pfalz ein Erlass zur pflegerischen Weiterbildung (Jacobs, 2007). Ausgehend von den Mainzer Akteu-
ren, die tber Jahre fiir die Entwicklung der ab 1972 unter dem Titel ,,Andsthesie und Intensivtherapie®
angebotenen Lehrginge und deren bundesweite Umsetzung eingetreten waren, griindete sich zeitgleich die

Deutsche Gesellschaft fiir Fachkrankenpflege und Funktionsdienste e.V. (DGF) (Ullrich et al., 2005)°.

9 Bis 1953, dem Jahr, in dem in Deutschland der Facharzt fiir Anisthesie geschaffen wurde, fihrten i. d. R. Pflegende
Narkosen durch (Dudziak und Van Aken, 2007). In den Folgejahren blieb diese Praxis in jenen Krankenhiusern bestehen,
in denen noch Mangel an entsprechenden drztlichen Spezialisten bestand. Erst in dem 1976 veroffentlichten Muster der
Deutschen Krankenhausgesellschaft zur Fachweiterbildung fiir Pflegende wurde offiziell die Beschrinkung festgehalten,
dass ,,[d]ie selbststindige Ausfithrung von Narkosen [...] weder Aufgabe der Anisthesieschwester/des Anisthesiepflegers
noch Ziel ihrer Ausbildung [...], [sondern] eine drztliche Aufgabe darstellt.” (ebd.).

10 In der DDR begannen erstmals 1969 einjihrige Kurse fiir ,,Fachkrankenschwestern/-pfleger fiir Andsthesie und Inten-
sivtherapie®. Sie bestanden aus zunichst 320, seit der Einfithrung eines landesweit verbindlichen Lehrplans im Jahr 1983
aus 480 Stunden Theorie und aus der als Praktikum zdhlenden Titigkeit im entsprechenden Handlungsfeld (Ullrich et al.,
2005). Auch diese Kurse hatten einen deutlichen medizinisch-technischen Schwerpunkt (ebd.; Thiekétter, 2000).

12



Im Bemithen um eine bundesweite Vergleichbarkeit, erarbeitete die Deutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG) unter Beteiligung der DGF und érztlicher Berufsverbinde in der Folgezeit eine entsprechende
Empfehlung zur formalen und inhaltlichen Gestaltung der Fachweiterbildung. Diese wurde 1976 als sog.
»DKG-Muster fur die landesrechtliche Regelung zur fachlichen Qualifikation im Bereich Intensivpflege*
veréffentlicht und gilt in einer 1998 aktualisierten Form bis heute als Grundlage zur Regelung dieser Qua-
lifizierung auf Bundeslinderebene (Neiheiser und Walger, 2002) (s. auch Anhang A).

Die DKG-Empfehlung ist mit ,Intensivpflege® betitelt. In Klammern werden die beiden méglichen
Schwerpunktbereiche — ,,Andsthesie” oder ,,Pidiatrische Intensivpflege® — benannt. Voraussetzungen fiir
die Teilnahme an der Fachweiterbildung sind ein Abschluss in der Gesundheits- und Kinder-/Kranken-
pflege sowie i. d. R. zwei Jahre Berufserfahrung, davon mind. sechs Monate im einschligigen Handlungs-
feld. Das Bildungsangebot ist als berufsbegleitender Lehrgang mit einem Gesamtumfang von mind. 3.050
Stunden iber zwei Jahre angelegt. Davon entfallen 720 Stunden auf Unterrichtszeiten und 2.350 Stunden
auf die praktische Weiterbildung. Diese wird als ,,Mitarbeit an obligatorischen und fakultativen Ein-
satzplitzen® bezeichnet. Dabei ist im praktischen Einsatz, der unter fachkundiger Anleitung stattzufinden
hat, der Weiterbildungsauftrag zu wahren. Die FWB wird durch eine Prifung mit einem schriftlichen,
miindlichen und praktischen Teil abgeschlossen (Neiheiser und Walger, 2002).

Den Bundeslindern ist es tiberlassen, dartiber hinausgehende Regelungen zu treffen. Anders als fiir die
Ausbildung fillt die staatliche Regelung der Weiterbildung in den Gesundheitsfachberufen nidmlich nicht
in den Kompetenzbereich des Bundes, sondern in den der Bundeslinder (KMK Hrsg., 2009). Mit Aus-
nahme Thiringens und Bayerns haben dabei alle Bundeslinder auf der DKG-Empfehlung basierende,
landesrechtliche Weiterbildungsregelungen erlassen. Diese sind von Heterogenitit geprigt (Stécker, 2005;
Bohme 2006; Stemmer, 2008). Sie haben unterschiedlichen normativen Charakter, variieren in ihren Zie-
len, Inhalten und deren Prizisierung sowie in der Aktualitit der Regelungen (Griinewald et al., 2010).
Institutionstibergreifende Curricula fehlen weitgehend, womit die didaktisch-methodische Ausgestaltung
bei den einzelnen Weiterbildungsstitten liegt (Gottschalk, 2003).

Konsens bestand bislang zwischen den Bundeslindern zumindest darin, dass die Fachweiterbildungen in
der Pflege mit dem Ziel der bundeslinderiibergreifenden Anerkennung, die DKG-Empfehlungen als Min-

deststandard einzuhalten hatten (Neiheiser, 1999). Inzwischen wird davon abgewichen (s. dazu 2.2.3).

2.2.2 ,,Intensivpflege & Anisthesie* = Anisthesie ohne Pflege(?)

WSind wir einmal ebrlich! Wem als AufSenstebenden — dazn miissen wir anch alle unsere Patienten idhlen — wiirde es
auffallen, dass der Ursprung unserer Spegialisiernng [Andsthesiepflege] in der Pflegeprofession liegt?* (Buik, 2004a)
Nach einer langen Zeit einseitiger medizinisch-technischer Prigung der 1&A-Fachweiterbildungskurse,
fand seit etwa Mitte der 1980er Jahre eine stirkere Beschiftigung mit pflegerischen Aspekten, v. a. des
intensiv,,medizinischen* Handelns, statt (Schifer, 2006). Dem Patienten als Person mit seinen bio-psycho-
sozialen Bediirfnissen sowie der bewussten pflegerisch-therapeutischen Beziehungsgestaltung wurde mehr

Aufmerksamkeit gewidmet (z. B. Hanich und Ullrich, 1984, 1986). Die pflegerische Expertise wuchs und
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wurde in, z. T. wissenschaftlich gepriften, pflegetheoretischen Konzepten und Modellen verankert
(Friesacher, 2000). Gleichwohl zeigt sich bis heute in den Kursinhalten eine starke medizinisch-technische
und an Funktionen ausgerichtete Orientierung, d. h. es steht eher die Ausfithrung von Einzeltitigkeiten
und weniger ein (pflege-)prozessorientiertes Handeln im Mittelpunkt (Stemmer und Béhme, 2008).
Auffallend ist, dass pflegewissenschaftliche Entwicklungen bislang auf die Intensivpflege fokussiert sind.
Thematisiert werden dabei v. a. kommunikative, taktile, aktivierend-rehabilitative und ethisch-moralische
Dimensionen (z. B. Zegelin Hrsg., 2004; Nagl-Cupal, 2009). Zunehmend gewinnen auch Fragen zur Funk-
tion der (Medizin-)Technik im pflegerischen Handeln an Bedeutung (Hiilsken-Giesler, 2010a)!1.
Publizierte Pflegeforschungsarbeiten aus dem engeren Bereich der perioperativen Anisthesiepflege finden
sich im deutschen Sprachraum dagegen kaum. Die wenigen Studien befassen sich damit, wie Patienten die
unmittelbare priaoperative Phase in der Patientenschleuse erleben (Bithlmann, 1997), welche Probleme
und Gedanken sie wihrend der OP-Phase ohne Vollnarkose beschiftigen und wie sie die pflegerische
Betreuung in dieser Phase etleben (Bithlmann und Kippeli, 1999).

Daneben finden sich einige, nicht auf Forschungsarbeiten beruhende, Artikel zum Handlungsfeld der
Aniisthesiepflege. In ithnen geht es z. B. um die prioperative Zahnprothesenentfernung (Miller-Wolff,
2005), die Bewiltigung prioperativer Angst (Gottschalk, 2004), die pflegerische Betreuung spezifischer
Patientengruppen, z. B. von Kindern (Horn und Klatthaar, 2003), die Notwendigkeit von Pflegepersonal
im Aufwachraum (Pilkowski, 2002) und Aspekte fiir eine erfolgreiche postoperative Schmerztherapie
(Dubb et al., 2006; Stumvoll, 2010). Die Artikel befassen sich zudem mit der Implementierung und Opti-
mierung der Pflegedokumentation (Heckmair und Teichert, 20006; Rottger, 2008), setzen sich mit Fragen
des Risikomanagements in den Bereichen Anisthesie und OP auseinander (Kaufmann, 2003, Welk, 2009)

oder betrachten den Einarbeitungsprozess von Anisthesiepflegepersonal (Jordan und Brauner, 2008).

International finden sich etwas mehr Forschungsarbeiten zur Anidsthesiepflege. Aufgegriffen werden hier
Themen wie die Verbesserung der Patientenzufriedenheit mit der perioperativen pflegerisch-anisthesiolo-
gischen Versorgung (Bell et al., 2004), der Umgang mit Angst und die Gesprichstithrung mit Patienten
wihrend OPs in Lokal- oder Regionalanisthesie (Haugen et al., 2009; Lindwall et al., 2003). Es finden sich
Untersuchungen zur Zusammenarbeit von Mitarbeitern unterschiedlicher Qualifikationsstufen sowie zwi-
schen pflegerischem und drztlichem Personal und zu ihrer Arbeitszufriedenheit und -belastung (Alves,
2005; Perry, 2005; Arakelian et al., 2008; Coe and Gould, 2008; Kluger and Bryant, 2008; Smith et al.,
2008; Taylor, 2009). Zudem gibt es Studien zum Rollen- und Aufgabenverstindnis von Anisthesiepflege-
personen (Shumway and Del Risco, 2000; Wren, 2001; Larsson Mauleon and Ekman, 2002) sowie zu
Fragen der Weiterentwicklung ihrer Qualifizierungsprogramme (z. B. Henrichs et al., 2002; Elisha, 2008).

11 Publizierte deutschsprachige Forschungsarbeiten zur Intensivpflege thematisieren insb. das Erleben von Patienten
(Roth-Isigkeit, 2001; Besendorfer, 2002) sowie die Erwartungen von Angehdrigen auf Intensivstationen (Kuhlmann, 2004;
Nagl-Cupal und Schnepp, 2010; Spitz-Koberich et al., 2010), die Auswirkungen von Lirm auf Patienten und Personal
(Schrader und Schrader, 2001), Assessmentverfahren u. a. zur Dekubitusprophylaxe (Compton et al., 2008), zum Schmerz-
management (Jeitziner und Schwendimann, 2006), zur Einschitzung der Sedierungstiefe beatmeter Patienten (Schifer et
al,, 2009) und zur Beatmungsentwohnung (Gaidys, 2007). Sie befassen sich mit spezifischen Pflegeproblemen wie Schlaf-
storungen (Pinkert, 2001), thematisieren Informations- und Schulungsbedarfe von Intensivpatienten (Weibel et al., 2009)
oder die interdisziplinire Kommunikation auf Intensivstationen (Knoll und Lendner, 2008).
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Weitere Studien befassen sich mit der Ubergabe des Patienten aus dem OP in den Aufwachraum (Smith et
al., 2008) und der dortigen Versorgung (Cohen et al., 1999; Prowse and Lyne, 2000). Dabei geht es z. B.
um den Einfluss von Lirm auf das Patientenbefinden (Allaouchiche et al., 2002) und auch um die Frage,
ob es sich bei der Patientenversorgung im Aufwachraum um Pflege i. e. S. handelt (Allvin et al., 2007).

Mehrere Arbeiten untersuchen das, von unterschiedlich qualifizierten Personen sowie im interdisziplind-
ren Team umgesetzte, postoperative Schmerzmanagement (Stromberg et al.,, 2003; Hartog et al., 2010).
Schlie@ilich finden sich noch Studien zur klinischen Entscheidungsfindung und zum konkreten Handeln in

kritischen perioperativen Situationen (Kremer et al., 2002; Temple et al., 2005).

Die verhiltnismilBig geringe Zahl pflegewissenschaftlicher Studien zu andsthesiespezifischen Themen
provoziert die Annahme, dass das Pflegepersonal im Anisthesie-Funktionsdienst kaum oder nicht mit
»Pflegeaufgaben® i. e. S. betraut ist (Uhl, 1996; Vodisek, 2005; Boonen und Darmann, 2004). Diese These
lisst sich durch die Analyse der Stellenbeschreibung und des Titigkeitskatalogs fiir Pflegefachkrifte im
Bereich Anisthesie der DGF (2002a,b) und nach der Sichtung weiterer Aufgaben- und Titigkeits-
beschreibungen (z. B. Gruber et al., 2000; Ro3bauer und Neiheiser, 2010) sowie curricularer Grundlagen
zur Umsetzung der Fachweiterbildung auf der Ebene der Bundesldnder nicht hinlinglich widerlegen.

Insbesondere deren Reflektion vor dem Hintergrund der einschligigen aktuellen Definitionen offizieller
Gremien (z. B. Spichiger et al., 2006; ICN, 2010) lisst allenfalls mit wohlwollendem Blick gewisse Uber-
einstimmungen des Handelns von Anisthesiepflegenden mit den Merkmalen allgemeiner beruflicher bzw.

professioneller Pflegearbeit erkennen.

Auffallend ist auch, dass neben der Varianz der Bezeichnungen der Fachweiterbildungsabschliisse auf
Bundeslinderebene, der Begriff ,,Pflege” im Zusammenhang mit dem Anisthesie-FD die Ausnahme dar-
stellt. Nur in Niedersachsen wird von ,,Intensiv- und Andsthesiepflege® gesprochen (Verordnung iiber die
Weiterbildung in Gesundheitsfachberufen, 2002:§1). In den meisten Bundeslindern endet der Titel auf
»Intensivpflege und Anisthesie, wobei mit der optionalen Aufteilung der Kurse in Baden-Wirttemberg
und Schleswig-Holstein beide Teilqualifikationen — , Intensivpflege* und ,,Anisthesiepflege” den Begriff
»Pflege” im Titel fihren (WBIuAVO, 2008:§1; Universititsklinikum Ulm, 2010a,b). In Rheinland-Pfalz
wird nur von ,,Intensivpflege gesprochen, wobei die Anidsthesie(pflege) inbegriffen ist (GFBWBGDVO,
1998:§13). In Berlin, Bremen und Hamburg bleibt der Pflegebegriff ganz aullen vor. Hier heisst es ,,Ands-
thesie und Intensivmedizin® oder ,,Intensivmedizin und Anisthesie” (IntMedKrPfWVO, 1985:§12).

Zu erwihnen ist gleichfalls, dass in den fiir die I&A-FWB genutzten Lehr- und Fachbiichern, die ein-
schligigen Anisthesie-Kapitel den deutlich geringeren Umfang einnehmen (z. B. Latasch und Knipfer
Hrsg., 2004; Larsen, 2007). Im auflagenstirksten Werk heisst es dabei im Klappentext: ,,Orientiert an den
Inhalten der Weiterbildungsverordnungen 80% Intensiv + 20% Anisthesie®. (Ullrich et al. Hrsg., 2010)

Dies veranlasst zu zwei Vermutungen. Zum Ersten kann dieser Fakt ein Indiz dafiir sein, dass der not-
wendige Umfang an spezifischer fachlicher Vertiefung fiir den Anisthesie-Funktionsdienst geringer ist als

fir die Intensivpflege. Zum Zweiten kann mit Blick auf vergleichbare Bildungsginge in anderen Lindern
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(s. Kap. 2.2.4) angenommen werden, dass die Kompetenzen, die Pflegende in diesem Handlungsfeld ent-
falten und in die Patientenversorgung einbringen kénn(t)en, hierzulande nicht umfassend herausgebildet

und genutzt werden (Windels-Buhr et al., 2000; Kiefer, 2000).

2.2.3 Trends in den Qualifizierungen fiir die Anésthesie(pflege)

Obgleich die I&A-Fachweiterbildung als Entwicklungsmotor allgemeinen Zuspruch erfihrt und geschitzt
wird (Stolecki, 2003), finden sich seit langem auch kritische Anmerkungen dazu (Stolecki und Mayer,
1996). So ist unklar, welchen konkreten Beitrag die FWB zur Verbesserung der Versorgungsqualitit leistet
(Lange et al., 1994; Meyer und Ullrich 1994; Stolecki, 2000). Es wird auch angezweifelt, ob die bisherigen
FWB-Konzepte adidquat in der Lage sind, jene Handlungskompetenz zu vermitteln, die den gestiegenen,
v. a. technikinduzierten Qualifikationsanforderungen und der Differenzierung des dafiir notwendigen
Wissens und Kénnens der Fachkrifte gerecht werden (Grithn, 1999; Kramer, 2000; Balsing, 2008).
Deshalb wurden in den vergangenen Jahren diverse Modellprojekte (z. B. Boonen und Darmann, 2004)
und in einigen Bundeslindern, z. B. in Nordrhein-Westfalen (WeiVIAPf], 2008), Aktualisierungen der
FWB-Regelungen vorgenommen. Sie greifen inhaltliche Neuerungen und didaktische Gestaltungs-
prinzipien, wie die Modularisierung, die Lernfeld- und Kompetenzorientierung sowie die Umsetzung des
problem- und fallbezogenen Lernens auf (Griinewald et al., 2010) (s. auch 2.3.3).

Inzwischen wird dabei auch von der Vereinbarung abgewichen, die DKG-Empfehlungen als Mindest-
standard fiir die Gestaltung der FWB auf Bundeslinderebene umzusetzen (s. 2.2.1). Anstelle der breit
angelegten 1&A-Kurse werden an zunehmend mehr Orten Teilqualifizierungen umgesetzt (DBR Hrsg.,
2007; Balsing, 2008; Neubauer, 2008). So kann in Baden-Wiirttemberg (Universitdtsklinikum Ulm,
2010a,b) und in Schleswig-Holstein (WBIuAVO, 2008) in weniger als 720 Unterrichtsstunden ein staatlich
anerkannter Abschluss fir ,,Intensivpflege® oder fiir ,,Andsthesie® erworben werden.

Daneben bieten unabhingig von den Bundeslinder-Regelungen einige Kliniken innerhalb des eigenen
Hauses oder Klinikverbundes geltende Teilqualifizierungen fiur die ,,Intensivpflege® und/oder fur die
»Anisthesie(pflege) an. Eine dariiber hinausgehende Anerkennung ist nicht gesichert. Ein Beispiel hier-
fir ist das Zertifikat ,Intensivpflege VPU® fir das Belegen ausgewiesener Module aus der ,,Weiter-
bildungs- und Priffungsordnung fir die Weiterbildungen Intensivpflege, Pidiatrische Intensivpflege und
Andsthesiepflege auf der Basis von Modulen® des Verbandes der PflegedirektorInnen der Universititskli-
nika Deutschlands (VPU) (MHH, 2010).

Trotz des mehrfach formulierten Anspruchs, auf die Vergleichbarkeit und gegenseitige Anerkennung der
Qualifizierungen innerhalb Europas hinzuarbeiten, finden sich dabei in den einschligigen Unterlagen der
Bundeslinder und Kliniken keine direkten Beziige zu den auf der EU-Ebene der WHO erarbeiteten
Curricula fir ,,Critical Care Nursing™ und ,,Anaesthetic Nursing* (WHO-Europe Ed., 2003a,b), die mit

empfehlendem Charakter als Basis fir die Konzeption linderspezifischer Qualifikationen dienen sollen.

16



Weitere Trends in den Qualifizierungen fiir die Anisthesie (und Intensivpflege) sind Modelle zur Kombi-
nation einer Pflegeausbildung mit einer sofort daran anschlieBenden einjdhrigen, fachlich einschligigen
Weiterqualifizierung (Erbe, 2010) sowie das in der vorliegenden Arbeit thematisierte Erproben einer
grundstindigen, medizinisch-technisch orientierten Berufsausbildung (Blum et al., 2011). Diese beiden
Trends zielen primir auf die Sicherung des quantitativen Personalbedarfs zur Erfiillung jener Aufgaben
und Titigkeiten, die bislang von Pflegenden (mit oder ohne Fachweiterbildung) tibernommen wurden.
Dariiber hinaus werden auch die Intensivpflege und die Anisthesie von der zunehmend lauter diskutierten
Ubernahme von Aufgaben tangiert, die bisher in Deutschland Arzten zugeordnet sind. Diese Diskus-
sionen zielen auf eine Erweiterung der Handlungskompetenz von Pflegenden und auf die damit notwen-
dige Schaffung entsprechender Qualifizierungsangebote (Kiefer, 2006; SVR, 2007; Offermanns und
Bergmann, 2008; Stemmer und Boéhme, 2008, Blum und Loéftler, 2010; Blum et al., 2011).

Konkret geht es im Feld der Anisthesie v. a. um die eigenverantwortliche Uberwachung von Allgemein-
anisthesien (,,Narkosen®) sowie um die Ubernahme weitergehender anisthesiologischer Aufgaben in der
prioperativen Patientenaufklirung, in der postoperativen Uberwachung und im Schmerzmanagement; ein

in anderen Lindern oft historisch gewachsenes Selbstverstindnis (Kettler und Radke, 2005) (s. auch 2.2.4).

Diese Debatten werden nicht zuletzt durch den — wenngleich relativen!?, aber nicht zu ignorierenden —
wachsenden (Fach-)Arztemangel in der Anisthesiologie beférdert. Auf diesen wird zunehmend nach-
driicklicher verwiesen (z. B. Boldt, 2003; Junger und Hempelmann, 2003; Knichwitz und Wenning, 2009;
Welker et al., 2010). Mit 20% der offenen Stellen in den Krankenhdusern war die Anisthesie bereits 2006
tberreprisentiert (Blum et al., 2006). Um personelle Engpisse zu tiberbriicken, sind immer mehr Héiuser
auf kostenintensive und im Hinblick auf die Qualitit der Patientenversorgung umstrittene, selbststindig

titige Honorar- oder Leihdrzte angewiesen (Mayer und Dietrich, 2010).

12 Es ist, wie fiir eine Reihe anderer Fachbereiche auch, von einem relativen Mangel an Fachirzten fir die Andsthesiologie
in den Krankenhdusern auszugehen. Objektiv ist ihre Zahl so hoch, wie nie zuvor. Zwischen 2001 und 2010 stieg sie um
18,4% (destatis, 2003, 2011b). Dabei wurden zeitweise — fiir die Jahre 2004 bis 2007 berichtet — bis zu viermal mehr
Fachidrzte ausgebildet, als jihrlich ausschieden (Knichwitz und Wenning, 2009). Dennoch ergibt sich ein Defizit mit
zunehmend mehr offenen Stellen fiir Anésthesisten (ebd).

Ein Grund dafiir liegt im sehr hohen Frauenanteil von derzeit 38,4% an den Fachirzten fiir Anisthesiologie (destatis,
2011b). Dieser Anteil wird weiter steigen. So waren unter den Assistenzirzten im Jahr 2010 Frauen bereits mit 51,3%
vertreten; so viele wie nie zuvor. Frauen tragen dabei wesentlich zu der bisher unter (Fach-)Arzten als sehr hoch zu werten-
den Teilzeitbeschiftigungsquote in der Anisthesiologie von 28,8% bei (Knichwitz und Wenning, 2009; destatis, 2011b).
Weitere Griinde liegen in den, mit der allgemeinen demografischen Alterung der Belegschaft, gréBer werdenden Ausfall-
zeiten dlterer sowie in der steigenden Zahl sog. leistungsgewandelter Mitarbeiter, d. h. von Personen mit eingeschrinkter
Leistungsfahigkeit (Adenauer, 2004). Diese bedingen eine eingeschrinkte Personaleinsatzflexibilitit. Es werden mehr Ands-
thesisten bendtigt, um den ordnungsgemilBlen Klinikbetrieb sicher zu stellen. Eine einfache Personalkalkulation tiber Voll-
zeitdquivalente ist kaum mdoglich (Schmidt et al., 2011a).

Hinzu kommen zunehmend mehr junge Mitarbeiter mit Einstellungen zu Beruf und Leben, die differenzierte Herausforde-
rungen an die Fithrung der Krankenhiuser bzw. hier der anisthesiologischen Abteilungen stellen (= sog. ,,Generation Y —
Leben beim Arbeiten®) (Schmidt et al., 2011b). Zugleich besteht die Sorge, dass die Andsthesiologie in der Konkurrenz mit
anderen Fachgebieten, nicht in ausreichender Zahl von potenziellen Nachwuchskriften fir attraktiv befunden wird
(Ortwein et al., 2007; Knichwitz und Wenning, 2009; Landauer, 2009; Pasch, 2010; Welker et al., 2010).

Dariiber hinaus wird ab dem Jahr 2017 mit einer Ruhestandswelle gerechnet, in deren Folge der jihtliche Zugang an
jungen Medizinern den Abgang nicht mehr decken kann (Knichwitz und Wenning, 2009).
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In der Ubernahme weitergehender anisthesiologischer Aufgaben durch entsprechend qualifizierte nicht-
irztliche Mitarbeiter wird ein Mittel gesehen, um das wachsende Defizit an Arzten, wenn nicht zu Iésen,
so doch zumindest zu lindern (z. B. SVR, 2007, 2009).

Eine Reaktion hierauf stellt die Einrichtung von Studiengingen fiir Physician Assistants (PAs) und
Nurse Practitioners (NPs) (auch: Advanced Nurse Practitioners) dar, die gleichfalls als ein zentraler
Trend in den Qualifizierungen fir die Andsthesie(pflege) zu charakterisieren sind.

Beide Gruppen tbernehmen Aufgaben in Diagnostik, Behandlung und in der sonstigen Patientenbeglei-
tung, die bislang, zumindest formal, hierzulande Arzten zugeordnet sind. Die beiden, international meist
auf Masterniveau angesiedelten, Qualifikationsprofile unterscheiden sich im Grad ihrer Handlungsauto-
nomie und in den zugrunde liegenden theoretischen Modellen.

Physician Assistants (PAs) fithren ihre Aufgaben i. d. R. unter der Supervision eines Arztes aus. Ihr
Handeln griindet sich auf einem medizinischen Denkmodell und ihr Kontakt zum Arzt ist im Allgemeinen
enger als der von Nurse Practitioners (NPs). Dabei diirfen sie dennoch einen Teil an diagnostischen Tests
und Therapien autonom anordnen und ausfiihren (Hamric et al., 2004; SVR, 2007).

Nurse Practitioners (NPs) agieren i. S. einer erweiterten und vertieften Pflegepraxis weitgehend eigen-
stindig. Thr Handeln fult auf einem pflegerischen Verstindnis bzw. Modell (ICN, 2008a). Sie iber-
nehmen sowohl Aufgaben, die von einer bestehenden anderen Profession, z. B. der drztlichen, nicht
(mehr) hinreichend wahrgenommen werden kénnen, als auch solche Aufgaben, die durch gesellschaftliche
Veridnderungen, z. B. durch den demografischen Wandel, neu entstanden sind (Kuhlmey et al., 2011).

NPs zeichnen sich dabei im Verstindnis des International Council of Nurses (ICN) im Idealfall durch
Expertenwissen und Know-how in einem spezifischen Pflegebereich aus. Sie verfigen iber Fahigkeiten,
Andere zu fithren und fachlich zu befdhigen. NPs agieren aktiv innerhalb interdisziplindrer Teams und
werden z. B. von Kollegen in komplexen Pflegesituationen konsultierend hinzugezogen. Sie verfiigen iiber
Entscheidungsfindungskompetenz sowie iiber Kenntnisse wissenschaftlicher Methoden und Fihigkeiten,
die sie zur Verbesserung der Pflege einsetzen (Hamric et al., 2004; ICN, 2008a; Schober und Affara, 2008).
Angesiedelt zwischen ,,Fachpflege und Medizin“ (Notz, 2010) sind die Grenzen zwischen den beiden
Konzepten flieBend und mit zahlreichen, z. T. widerspriichlichen, Bezeichnungen und Rollenbeschreibun-
gen verbunden. So stehen Nurse Practitioner (NP) (bzw. auch: Advanced Practice Nurse (APN)) als Sam-
melbegriffe fir z. B. Clinical Nurse Practitioner (CNP), Consultant Nurse oder Higher Level Practitioner
(SVR, 2007; ICN, 2008b). Von den flieBenden Grenzen zwischen den beiden Konzepten zeugen auch die
Beschreibungen der ersten dahingehenden deutschen Studienangebote!? und die international in der

Anisthesie(pflege) zu findenden Qualifikationsprofile (s. 2.2.4).

13 Es sind v. a. mehrere private Klinikbetreiber, die die Etablierung solcher Studienginge vorantreiben. Die Studien-
angebote an bislang gleichfalls privaten Hochschulen, bereiten Pflegende und z. T. auch andere Gesundheitsberufsange-
hérige in zwei- bis dreijihrigen berufsbegleitenden Bachelorprogrammen zur Ubernahme erweiterter Aufgaben vor. Das
sind, hdufig mit Verweis auf entsprechende Berufsbilder in anderen Lindern (z. B. Clade, 2008; Ulrich, 2006; Boucsein,
2010), bislang Angebote in der Chirurgieassistenz und in der Intensivmedizin/-pflege (Notz 2010) sowie seit dem Frithjahr
2011 fir die Felder Notfallambulanz, Dialyse und Funktionsdiagnostk (MHR, 2011). Auch fiir die Anisthesiologie/
Anisthesiepflege besteht seit 2010 ein Studienangebot (Renken-Olthoff, 2010).
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Von der Schaffung akademischer pflegerischer Weiterbildungsstrukturen, wie z. B. fiir die Andsthesie,
wird neben der Begegnung des Arztemangels und des Kostendrucks zugleich in mehrerlei Hinsicht auch
eine Stirkung der Berufsgruppe der Pflegenden erwartet. So belegen die Ergebnisse internationaler
Studien, dass akademisch qualifizierte Pflegende eine hohe Identifikation mit ihren Aufgaben, einschlief3-
lich der entsprechenden Verantwortungsiibernahme fir ihr Handeln und damit zugleich ein héheres Mal3
an professionellem Verhalten zeigen (z. B. Adams and Miller, 2001).

Eine héhere Dichte an akademisch qualifizierten Pflegenden ldsst eine sicherere und effektivere Gesund-
heitsversorgung erwarten (Aiken et al., 2002; Needleman et al., 2002; Numuta et al., 2000). Zudem kann
ein akademisches Abschlussniveau der Fachpflegenden eine verinderte Wahrnehmung und Anerkennung
der Pflege in der Bevélkerung sowie von Seiten anderer Berufsgruppen, insbesondere von Seiten der
drztlichen Kollegen, bewirken (Miiller-Wolff, 2010).

Diverse Studien belegen fiir entsprechend qualifizierte Pflegende eine héhere Berufs- und Arbeitsplatz-
zufriedenheit, die wiederum eine lingere Berufsverweildauer annehmen lisst (Aiken et al., 2002). Zugleich
kann die Er6ffnung akademischer Entwicklungspfade den Pflegeberuf fiir eine gréflere Bewerberzahl

attaktiv machen und so zur Sicherstellung des Fachkriftenachwuchses beitragen (s. 2.1.2).

Neben diesen Entwicklungen mehren sich in den letzten Jahren zudem Forderungen nach einem multi-
professionellen Konzept fiir den Anisthesie- und den OP-Funktionsbereich (Kiefer, 2006; Liehn et al.,
2006). Wihrend sich die beiden Felder in den letzten ca. 50 Jahren neben- und voneinander weg ent-
wickelt haben, schien diese Abgrenzung bis zur Mitte der 1990er Jahre nachvollziehbar. Heute wird sie im
Interesse reibungsarmer Abldufe und zur Senkung von Schnittstellenproblemen fiir verdinderungsbediirf-

tig befunden (Ulrich, 2005; Lien et al., 2006; Busse, 2010).

Die aufgezeigten Tendenzen werden voraussichtlich zu einer signifikanten (Weiter-)Entwicklung und
Transformation der Qualifikationswege und -profile der nichtirztlichen Mitarbeiter im Andsthesie-
Funktionsdienst hierzulande fithren. Diese Erwartung ldsst sich mit Blick auf entsprechende, zeitlich
vorangegangene, unterschiedlich weitreichend abgelaufene Prozesse in anderen Lindern untermauern.
In deren Ergebnis stellt sich das dort zu findende Bild an Qualifikations- und Teamstrukturen in der

Anisthesie heterogen dar. Dieses wird im folgenden Kapitel umrissen.

2.2.4 Qualifizierungswege und Kompetenzprofile in der Anisthesie(pflege) international

Eine aktuelle Umfrage zur Handlungspraxis in der Andsthesie in 31 EU-Staaten zeigt, dass jedes Land
cigene Muster an nichtirztlichen Mitarbeitern in den Anidsthesie-Teams aufweist. Deren Rollen, v. a. was
die Breite ihrer Aufgaben und den Grad an eigenstindigem Handeln betrifft, unterscheiden sich dabei
deutlich. Ahnlich variabel sind die Inhalte und Umfinge der Ausbildungsprogramme (Meeusen et al.,
2010). Zu einem vergleichbaren Ergebnis kommen Egger Halbeis et al. (2007) in einer europaweiten
Befragung zur Qualifizierung und zu den Aufgaben von Anisthesisten. Dabei bestehen selbst innerhalb

einzelner Linder mitunter deutliche Unterschiede, was z. B. fiir Frankreich, Italien und die Schweiz be-
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schrieben wird (Scherpereel and Sondore, 2002; Siegfried, 2004; Meussen et al., 2010). Bei allen Unter-
schieden sind gleichwohl grob vier Typen von nichtirztlichen Mitarbeitern unterscheidbar (s. Tab. 1).
Dabei finden sich zunichst Personen mit einer Pflegeausbildung, die meist eine erginzende Qualifizierung
(,,Weiterbildung®) fiir diesen Bereich aufweisen. Neben ihnen oder an ihrer Stelle gibt es in einigen
Lindern Mitarbeiter, die statt eines Pflegeabschlusses eine medizinisch-technisch orientierte, i. d. R. zwei-
bis drefjahrige Ausbildung fiir den Einsatz in diesem Handlungsfeld durchlaufen haben. Sie finden sich
z. B. unter den Bezeichnungen ,,Operating Department Practitioner (ODP)“ in Groflbritannien und
»Anesthesiemedewerker” in den Niederlanden. Diese spezifisch qualifizierten Personen ohne Pflege-
abschluss werden international — so auch bei Meussen et al. (2010), wenngleich nicht korrekt — mit unter
der Bezeichnung ,,nurse” (= ,,Krankenschwester/-pfleger*) gefiihrt.

Entsprechend der Reichweite der Kompetenzen werden dann weiter unterschieden Anaesthetic Nurses,

Nurse Anaesthetists, Anaesthesia Physician Assistants und Anaesthesia Support Workers (s. Tab. 1).

Tab. 1: Nichtarztliches Andsthesie-Personal in Europa (mod. nach Meeusen et al., 2010; IFN.A, 2011)

Personaltyp Linderbeispiele
1) Anaesthetic - Belgien, Deutschland, Finnland, Itland, Italien, Lettland, Malta, Osterreich, Portugal,
Nurses (ANs), Ruminien, Spanien, Zypern — auf der Basis einer Pflegeausbildung
h: Circulati
121\1]1c irewiation - Griechenland, Grof3britannien — auf der Basis einer Pflegeausbildung und zunehmend
urses . . : . . o . .
haufiger als spezifische, nicht-pflegerische Ausbildung speziell fiir diesen Bereich,
z. B. unter der Bezeichnung ,,Operating Department Practioner (ODP)“ in Grofibritannien
2) Nurse - Bulgarien, Didnemark, Estland, Frankreich, Island, Litauen, Luxemburg, Norwegen,
Anaesthetists Polen, Schweden, Schweiz, Slowakei, Tschechien, Ungarn
(NAs) —> auf der Basis einer Pflegeausbildung
- Niederlande — Ausbildung als ,,Anesthesiemedewerker*
3) Anaesthesia - Grofibritannien — als Weiterqualifizierung fur ,,Operating Department Practitioners® (s. 0.)
Physici
ysician - Schweiz — als Weiterqualifizierung fir Gesundheitsberufsangehérige, die keine
Assistants (APAs) i .
Pflegeausbildung absolviert haben
4) Anaesthesia - Grofibritannien, Irland, Schweden — im Arbeitsprozess angelerntes Personal
Support Workers !4

- Tirkei — Helferausbildung mit theoretischen und praktischen Anteilen

1) Anaesthetic Nurses (ANs) (auch: Circulation Nurses) sind i. d. R. Personen mit einer Pflegeausbil-
dung und einer erginzenden Qualifizierung. Sie assistieren Anisthesisten bei der Vorbereitung, Durch-
fiihrung und Uberwachung der Anisthesie und bei der Betreuung der Patienten. Sie fithren keine
Narkosen durch (WHO Europe Ed., 2003b; AnIVa and SSF, 2008).

Das trifft z. B. auf die Pflegenden mit einem Fachweiterbildungsabschluss ,,Intensivpflege & Anisthesie®

in Deutschland zu. In einigen Lindern sind die ANs daneben auch fiir weitere Titigkeiten im OP, insb.

4 Um Verwechslungen und Missverstindnisse zu umgehen, wurde hier eine Anderung der bei Meussen et al. (2010)
genutzten Bezeichnung ,,Anaesthesia Technician® in ,,Anaesthesia Support Workers* vorgenommen.

Meussen et al. (2010) meinen mit ,,Anaesthesia Technicians gering qualifiziertes Hilfs-/ Assistenzpersonal (= ,,suppott
workers®). Unter der sehr dhnlichen Bezeichnung ,,Anaesthetic Technicians® arbeiten in Australien und Neuseeland
Pflegefachkrifte oder spezifisch fiir die Andsthesie dreijihrig ausgebildete Mitarbeiter (Kluger and Bryant, 2008), also
keinesfalls Personen mit Hilfspersonalstatus. Diese sind dhnlich als ,,Anesthesiology Assistants* auch in den USA zu
finden (Vickers, 2002). Zudem lisst sich der Begriff ,,technician® mit ,,Techniker* iibersetzen, womit die Assoziation und
Verwechslungsgefahr zu den deutschen Bezeichnungen ,,Medizinisch-technische Assistenz® — hier insb. zur ,,Anisthesie-
technischen Assistenz“ — nahe liegt, hinter denen gleichfalls dreijihrige Fachausbildungen stehen (s. dazu 2.2.1 & 2.2.5).
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zur Unterstiitzung von Chirurgen und anderen Fachkriften, zustindig. Meussen et al. (2010) schlieBen in
diese Gruppe auch die Mitarbeiter ein, die anstelle eines Pflegeabschlusses eine Ausbildung spezifisch fiir
dieses Handlungsfeld besitzen, sofern der hier skizzierte Kompetenzaufriss zutrifft. Fiir Deutschland sind
das die seit wenigen Jahren in Modellprojekten ausgebildeten Anisthesietechnischen Assistenten (ATA),

die im folgenden Kap. 2.2.5 vorgestellt werden.

2) Nurse Anaesthetists (NAs) haben im Vergleich zu Anaesthetic Nurses (ANs) einen umfassenderen
Aufgabenbereich. Es handelt sich um Pflegefachkrifte, die eine Weiterqualifikation, i. d. R. auf akade-
mischem Niveau, aufweisen und zur selbststindigen Uberwachung von Allgemeinanisthesien fiir ASA
I- und II-Patienten'> zustindig sind. In den Niederlanden ist es die grundstindige (nichtpflegerische) Aus-
bildung zum ,,Anesthesiemedewerker*, die zu dieser Rollentibernahme berechtigt NVAM, 2003, 2008).
Je nach Land kann der Aufgabenbereich der NAs bis zur umfinglichen Ubernahme von Allgemein-
anisthesien, d. h. einschlieBlich deren Finleitung, Fithrung/Uberwachung sowie Ausleitung reichen
(AnIVa and SSF, 2008; Meeussen et al., 2010). Hinzu kommen in einigen Lindern Aufgaben im priopera-
tiven Assessment fiir ASA I- und II-Patienten, die Durchfithrung einiger Regionalanisthesieverfahren
sowie von Sedierungen unter Monitoringbedingungen bei diagnostischen Verfahren, wie z. B. bei Endos-
kopien (Meussen et al., 2010).

Nurse Anaesthetists diirfen dabei in den europiischen Lindern, im Gegensatz zu den USA, ausschlieBlich
unter der Verantwortung eines Anisthesisten agieren (Clergue, 2010; ESA, 2010). Dieser Anspruch wird
vielfach als indirekte Supervision umgesetzt. Das bedeutet, dass der Andsthesist nicht ununterbrochen bei
einem anisthesisierten Patienten bleibt, sondern nur die Pflegeperson mit dem Status ,,Nurse Anaesthe-
tist“. Der Anisthesist betreut dabei zeitgleich mehrere Anisthesieverfahren (= sog. Parallelnarkosen- oder
auch Zwei-/Drei-Tisch-Konzept) (Flintrop, 2007). In kritischen Situationen muss er von der NA um-

gehend erreichbar sein (Meussen et al., 2010).

Eine solche Praxis ist in Deutschland nicht erlaubt. Gleichwohl finden sich Umschreibungen oder offen
formulierte Verweise und Reaktionen darauf, dass aus Kostengriinden und/oder Personalmangel auch in
zahlreichen deutschen Kliniken bisweilen oder regelhaft ebenfalls Aufgabeniibertragungen umgesetzt
werden, die dem o. g. Konzept gleichen und damit den hierzulande definierten medizinischen Standards
und der augenblicklichen Rechtslage widersprechen (z. B. Dudziak und Van Aken, 2007; Andreas, 2008;
Landauer, 2008; Schulte-Sasse, 2009; Schuttler und Van Aken, 2009; Ulsenheimer und Biermann, 2007;
Ulsenheimer, 2009; Van Aken, 2009).

Im Gegensatz zu Deutschland ist die Verfahrensweise, dass Pflegende Narkosen verabreichen und einen
Grofteil der Anisthesieversorgung sicher stellen, in Europa hiufig anzutreffen und dartiber hinaus eben-
falls dominierend (McAuliffe and Henry, 1998). In einigen Lindern wurde dieses Verfahren seit Beginn

der Anisthesie ununterbrochen so gehandhabt; in anderen setzte es sich nach einer Phase, in der diese

15 ASA steht fiir die Klassifikation der American Society of Anesthesiologists zur allgemeinen Einschitzung des
individuellen Narkoserisikos eines Patienten. ASA I steht dabei fiir bis auf den OP-Anlass gesunde Patienten und ASA II
fir Patienten mit leichter Allgemeinerkrankung ohne Leistungseinschrinkung (Liehn et al., 20006).
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Aufgaben im drztlichen Bereich verortet waren, im Zuge der Verknappung drztlichen Personals und/oder
aufgrund 6konomischen Drucks (wieder) durch (Job et al., 2000). Diese Praxis spiegelt sich auch in der
Bezeichnung ,,International Federation of Nurse Anaesthetists (IFNA)*“ wider, was wortlich mit ,,Inter-

nationale Féderation fir Krankenschwester-Anisthesisten® iibersetzt werden kann (Bassauer, 2005).

3) Als Anaesthesia Physician Assistants (APAs) werden bei Meussen et al. (2010) Fachpersonen mit
einer grundstindigen, jedoch nicht spezifisch pflegerischen Ausbildung zusammengefasst, die eine Weiter-
qualifikation zur Erweiterung ihrer Kompetenzen durchlaufen haben. Mit dieser dirfen sie, vergleichbar
wie die o. g. NAs, je nach Land, unterschiedlich umfangreiche Aufgaben wahrnehmen. Dazu zihlen

z. B. die britischen Anaesthesia Practitioners (APs), bei denen es sich um weiterqualifizierte Operating

Department Practitioners (ODPs) (s. 0.) handelt!¢ (Greaves et al., 2006; Green and Sebel, 2000).

4) In die Gruppe der Anaesthesia Support Workers fallen in der Beschreibung von Meussen et al.
(2010), schlieBlich gering qualifizierte Mitarbeiter. Diese tibernehmen Hilfstitigkeiten, wie z. B. Patienten-
transporte, die Vor- und Nachbereitung des OP-Saals und der bendtigten Gerite und Materialien. Dabei

sind sie i. d. R. nicht in den Anisthesieprozess oder in die Uberwachung von Patienten involviert.

Anaesthesia Care Team — Skill- & Grade-Mix fiir eine sichere Versorgung: In vielen Lindern
agieren parallel mehrere der o. g. Personaltypen in den Anidsthesie-Teams (vgl. Meussen et al., 2010).
Dieser sog. Skill- & Grade-Mix, d. h. die Teamzusammensetzung mit Personen unterschiedlicher Kom-
petenz- und verschiedener Ausbildungsniveaus, unterliegt einem in den letzten Jahren beschleunigt
erscheinenden Wandel. Er ist v. a. von Tendenzen in Richtung einer stirkeren Ubertragung von bislang
Arzten zugeordnerter Aufgaben, einschlieSlich der damit verbundenen Verantwortung, an Nurse
Anaesthetists (NAs) und Anaesthesia Physician Assistants (APAs) geprigt (Dahmen and Albrecht, 2001;
Clergue, 2010).

Beschreibungen dazu finden sich u. a. fiir Frankreich (Pontone et al., 2004), GrofB3britannien (Kane and
Smith, 2004; Smith, 2005; Green and Sebel, 2000), Schweden und andere skandinavische Linder (Gisvold,
1996; AnlIVa and SSF 2008; Sereide et al., 2010), fir Belgien (Demeere, 2002) sowie fiir die Niederlande
(Paans, 2003). Diese Entwicklungen werden widerspriichlich diskutiert und stoBen z. T. auf erhebliche
Vorbehalte, v. a. bei den drztlichen Fachverbinden. Sie verweisen darauf, dass die Wegverlagerung von
Aufgaben aus dem fachirztlichen Bereich eine erhdhte Patientengefihrdung bergen kann (Van Aken,
2001; Gidlow and Ellis, 2003; Smith, 2005; Clergue, 2010). Die internationale Studienlage zu diesem

Thema ist diffus!”. Ubersichtsarbeiten dazu verbleiben bislang auf der narrativen Ebene (z. B. Abenstein

16 Operating Department Practitioners (ODPs) erwerben zundchst in einer zweijihrigen Ausbildung an einer Universitit
ein ,,Diploma in Higher Education (DipHE)“. Mit diesem sind sie i. S. von ,,Anaesthetic Nurses (ANs)“ titig. Nach einer
mind. zweijihrigen Berufstitigkeit kénnen sie sich in aufbauenden Studiengingen fiir erweiterte Aufgaben qualifizieren.
Unter dem Titel ,,Anaesthesia Practitioner (AP)* (PCC, 2007) agieren sie dann i. S. der oben beschriebenen ,,Anaesthesia
Physician Assistants® (HPC, 2008; NHS Careers, 2011).

17" Das hat mehrere Griinde. Prinzipiell beeinflussen drei zentrale Faktoren die Patientensicherheit: 1) die Schwere der Ex-
krankung und der Allgemeinzustand des Patienten, 2) der operative Eingriff und 3) die Narkose selbst (SVR, 2007). Die
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and Warner, 1996; Smith et al., 2004; AANA Ed., 2009). Eine abschlieBende Beurteilung der in anderen
Lindern Ublichen Praxis, etwa der Parallelnarkose im Hinblick auf die Vertretbarkeit fur die Patienten-
sicherheit, fehlt (DGAI und BDA Hrsg., 2007a,b).

Das Sachverstindigenratsgutachten zur Entwicklung des Gesundheitswesens 2007 hilt dahingehend fest,
dass aus der Studienlage derzeit zusammenfassend geschlossen werden kann, dass eine Delegation von
Narkoseleistungen in bestimmten Phasen — unter Beriicksichtigung organisatorischer Voraussetzungen
sowie in Abhingigkeit vom Qualifikationsniveau und der Erfahrung des Erbringers der Andsthesieleistun-
gen — gemessen an unterschiedlichen Kriterien's, zu keiner erhéhten Patientengefdhrdung fithrt (SVR,
2007). Im Gutachten wird aus der Studienlage auch abgeleitet, dass die von Anisthesie-Teams erzielten
Outcomes hinsichtlich der Qualitit der Narkoseversorgung und der Kosten deutlich besser sind als jene,
die bei der Leistungserbringung allein durch Anisthesisten oder allein durch nichtirztliche Mitarbeiter
erreicht werden (ebd.; s. auch Abenstein and Warner, 1996; Silber et al., 2000, 2002; Pine et al., 2003).

Die internationalen Studien werden dabei jedoch, aufgrund der in den verschiedenen Lindern anderen
Ausbildungsvoraussetzungen, Qualifikationsprofile und Teamzusammensetzungen, fiir nicht ausreichend
befunden, um eine abschlieende Beurteilung der Aufgabenerweiterung nichtirztlichen Anisthesieperso-
nals in Deutschland vornehmen zu kénnen. Deshalb wird empfohlen, vor einer breit angelegten Neuord-

nung der Aufgaben Modellvorhaben durchzuftihren, um die Effekte messen zu kénnen (SVR, 2007).

Auffilligkeiten in den Qualifizierungswegen in Europa: Anders als bei der hierzulande bisher
iiblichen Fachweiterbildung fiir Intensivpflege & Anisthesie (I&A), sind die (Weiter-)Qualifikationen in
den anderen Lindern i. d. R. getrennt, d. h. spezifisch auf die einzelnen Handlungsfelder Andsthesie oder
Intensivpflege ausgerichtet. Dabei kann es sein, dass einzelne Module/Teilbereiche fur mehrere Fach-
richtungen gleich sind. Das trifft z. B. fiir die sog. Nachdiplomstudienginge Hohere Fachschule (NDS
HF) in Anisthesie, Intensiv- und Notfallpflege in der Schweiz zu. Fir die getrennten Weiterbildungen
zum diplomierten Fachexperten fiir Anisthesiepflege, Intensivpflege und Notfallpflege gibt es einen ge-
meinsamen Rahmenlehrplan mit einem fir alle drei Richtungen gleich geltenden Anteil zzgl. von getrennt

ausgewiesenen fachspezifischen Modulen (OdASanté, 2009).

Wirkungen dieser drei Faktoren eindeutig zu differenzieren, stellt sich in der Konzeption von Studiendesigns zur Unter-
suchung der Outcomes in der Anisthesie als schwierig dar (Abenstein and Warner, 1996; Fleisher, 2010).

Problematisch ist zudem die Risikoadjustierung. Diese ist jedoch notwendig, wenn als Outcome-Variable etwa die Morta-
litit bestimmt werden soll, da diese wesentlich von der Schwere der Erkrankung und vom Allgemeinzustand der Patienten
beeinflusst wird (SVR, 2007). Da die narkosebedingten Mortalititsraten im Allgemeinen niedrig sind, ergibt sich als weitere
Herausforderung, dass fiir Studien zur Patientensicherheit bei Narkosen, zur Gewihtleistung einer ausreichenden
statistischen Power, eine sehr hohe Fallzahl (i. d. R. n>1.000.000) notwendig ist (ebd.; Noordzij et al., 2010).

18 Das Definieren akzeptierter und aussagekriftiger Outcome-Kriterien stellt sich als Herausforderung dar und ist bislang
nicht zufriedenstellend gelést (Macario et al., 1999; Kremer and Faut-Callaha, 2001; Simonson et al.,, 2007). Als Beispiele
fur Outcome-Kriterien zur Beschreibung der Patientensicherheit im Zusammenhang mit Anisthesieverfahren wurden in
Studien u. a. genutzt: die Haufigkeit des Auftretens intraoperativer kritischer Ereignisse (,,incidents®) und das Gelingen,
diese zu beheben (Breucking et al., 2000; Silber et al., 2000; Petty et al., 2002; Pine et al., 2003; Smith et al., 2006; Murray et
al,, 2007; Simonson et al., 2007; Weller et al., 2009), die Mortalititsrate wihrend der Narkose (Pine et al., 2003), die Rate
komatGser Patienten nach Narkosen (Arbous et al., 2005) sowie die postoperative Mortalitit (nach 24 Stunden bis hin zu
28 und 30 Tagen) (Silber et al., 1992, 2000, 2002; Arbous et al., 2005; Seshamani et al., 2006; Noordzij et al., 2010).

23



Anders als in Deutschland ist in zahlreichen Lindern mit der erworbenen Qualifikation eine Verpflich-
tung zur beruflichen Registrierung, einschlieBlich der Nachweispflicht zur kontinuierlichen Fortbildung,
verbunden. Dies gilt z. B. fiir GroBbritannien (HPC, 2008) und fiir Schweden (AnlVa and SSF, 2008).

Spezifische grundstindige Qualifizierungen fiir die Anisthesie, wie die in dieser Arbeit untersuchte ATA-
Ausbildung, sind in der Minderheit. Flichendeckend etabliert sind sie in Europa lediglich in den Nieder-
landen und in GroB3britannien. In der Schweiz gab es in den 1990er Jahren Versuche, eine solche Ausbil-
dung zu etablieren. Sie setzte sich nicht durch. Derzeit wird iiberlegt, ob eine Fachqualifikation in der
Aniisthesie unmittelbar auf die Mitte der 2000er Jahre neu geschaffene Ausbildung der ,,Fachangestellten

Gesundheit (FaGe)“, d. h. auf eine zweijihrige Pflegeassistenzausbildung, aufbauen kénnte (Buik, 2004b).

Im Zusammenhang mit den grundstindigen Ausbildungen fiir den Anisthesie- und den OP-Funktions-
dienst wird in den Niederlanden eine Neuerung erprobt. Dabei besteht seit Mitte der 2000er Jahre die
Maoéglichkeit, in einem integriert angelegten Bachelorstudiengang an einer Hogeschool, nach drei Jahren
einen ersten Abschluss als ,,Operatieassistent™ zu erwerben (HAN, 2011). Dieser entspricht in etwa der
deutschen Ausbildung zum Operationstechnischen Assistenten (OTA). Nach einem weiteren Jahr ist der
Erwerb eines zweiten Abschlusses als ,,Anesthesiemedewerker® méglich (ebd.). Dieser kommt wiederum
der deutschen Ausbildung von Anisthesietechnischen Assistenten (ATA) nahe. Die Kombination einer
Basisqualifizierung sowohl fiir den OP- als auch fiir den Anisthesie-Funktionsdienst, i. S. einer Opera-
tions-Anisthesietechnischen Assistenz (O-ATA) (Ulrich, 2005), wird v. a. fir kleine Krankenhiuser fir
sinnvoll befunden (HAN, 2011). Auf diesen neuen Studiengang aufbauend, sollen in den kommenden
Jahren Masterstudienprogramme zur Handlungskompetenzerweiterung in den beiden Fachgebieten,
d. h. fiir ein Tdtigwerden i. S. von Physician Assistants (PAs) fir Aufgaben in der Anisthesie und in der
Chirurgie, implementiert werden (ebd.). Diese Praxis ist in Grof3britannien mit den Rollen ,,Anaesthesia

Practitioner (AP)“ und ,,Advanced Scrub Practitioner (ASP)*“ (PCC, 2007) bereits etabliert.

2.2.5 Zum Ausbildungskonzept ,,Anisthesietechnische Assistenz (ATA)*

In Erwartung eines Fachkriftemangels in der Andsthesiepflege, wurde erstmals Mitte der 1990er Jahre
eine Ausbildung fiir die Anisthesietechnische Assistenz (ATA) nach dem Muster der kurz zuvor in
Deutschland begonnenen Ausbildung von Operationstechnischen Assistenten (OTA) diskutiert (Stolecki,
2007). Gestartet ist die ATA-Ausbildung dann erstmals in Form von Pilotprojekten im Herbst 2004 und
im Frihjahr 2005 an den Universititskliniken Halle (Saale) und Frankfurt am Main.

Das Berufsbild ATA wurde dabei als Alternative zum bisherigen Teil ,,Anisthesiepflege” der 1&A-Fach-
weiterbildung konzipiert (s. 2.2.1), wobei eine entsprechende Qualifizierung fur die Intensivpflege aus-
geklammert blieb (Blum und Grohmann, 2009). Mit dem ATA-Konzept wird die Notwendigkeit einer
pflegerischen Primdrqualifizierung, d. h. das Vorhandensein einer Kinder-/Krankenpflegeausbildung fiir
die Arbeit im Anisthesie-Funktionsdienst, in Abrede gestellt (ebd.).

Das Ausbildungskonzept zum Anisthesietechnischen Assistenten (ATA) kommt dem niederlindischen

Anesthesiemedewerker nahe (s. dazu van Aar and Capiteijns, 2007; NVAM, 2003, 2008). Es ist nicht iden-
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tisch mit dem in die Kritik geratenen Konzept fur die ,,Medizinische Assistenz fiir Andsthesie (MAfA)“.
MATfA bezeichnete innerhalb des HELIOS-Konzerns im Jahr 2004 fortgebildete Pflegekrifte, an die Auf-
gaben in der Narkosefithrung delegiert wurden, die in Deutschland bislang prinzipiell Arzten zugeordnet
sind (Adam, 2005). Damit wurde beim MAfA-Konzept das in vielen anderen Lindern iibliche Prinzip der
,»Parallelnarkosen umgesetzt (s. 2.2.4). Nach heftigem Protest sowohl drztlicher als auch pflegerischer
Verbinde und einem in den Medien diskutierter Narkosezwischenfall mit Herzstillstand und bleibender
Hirnschidigung eines Patienten, wurde das Konzept 2005 eingestellt (Flintrop, 2007, Stolecki, 2007). Fir
ATA sind dahingehend keine Aufgaben vorgesehen (Spichale, 2010).

In der ATA-Ausbildung wird von den Befurwortern des Konzepts ein Berufsprofil gesehen, das cher
medizinisch-technisch als pflegerisch-sorgend interessierte Personen anspricht und das dem Spezialisie-
rungstrend in der Medizin sowie den kiinftigen Verdnderungsprozessen in den Krankenhdusern begegnet
(Spichale, 2010). Nicht zuletzt spielen fiir die Erprobung des ATA-Konzepts auch 6konomische Griinde
eine zentrale Rolle (Dielmann, 2008; Briiggemann, 2009). An die Stelle des bisher tblichen siebenjihrigen
Qualifizierungswegs, bestehend aus einer dreijahrigen Pflegeausbildung zzgl. des zweijihrigen Sammelns
von Berufserfahrung, inklusive sechsmonatiger Anlernphase im Anisthesie-Funktionsdienst und einer
zweijihrigen, i. d. R. vom Arbeitgeber (mit)finanzierten Fachweiterbildung, tritt eine deutlich kiirzere und
damit finanziell und organisatorisch rationellere Ausbildung.

Inzwischen findet die ATA-Ausbildung, i. d. R. in gemischten Kursen mit OTA mit Anteilen gemeinsa-
men Unterrichts (s. Abb. 4), an zunechmend mehr Orten'® statt. Problematisch an der derzeitigen Aus-
bildungspraxis von ATA und OTA ist, dass den Ausbildungen in diesen neuen, nicht staatlich anerkann-
ten Berufen eine verbindliche Finanzierungsgrundlage nach §2 Nr. la des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes (KHG, 1991) fehlt (VPU, 2010; BALK et al,, 2011, BAG ATA 2011b). Ausbildungsplitze dafiir
werden deshalb nicht erginzend zur Verfiigung gestellt, sondern entstehen 1. d. R. durch Umwidmung

v. a. aus den Kontingenten der Gesundheits- und Kinder-/Krankenpflegeschulen (Dielmann, 2005).

‘ Operationstechnische Assistenz (OTA) ‘ | Anisthesietechnische Assistenz (ATA) | Es besteht keine Wechsel-miiglichkeit
wischen den Ausbildungsri

gemeinsame Ausbildungsanteile

(verteilt tiber den gesamten Ausbildungsverlauf) #) Auch ein Teil der praktischen
4 4 Ausbildung von OTA und ATA
‘ 970 Stunden Unterricht | lieBe sich als gemeinsamer Ausbil-
dungsanteil beschreiben, ohne
differenzierte Ausbildungsanteile jedoch eine genaue Stundenzahl
(verteilt iber den gesamten Ausbildungsverlauf) benennen zu wollen. Weitgehend
gleich stellen sich dabei die Ein-
Operationsspezifische Anteile: Anisthesiespezifische Anteile: sitze auf chirurgischen Stationen,
630 Stunden Unterricht & 630 Stunden Unterricht & in der Chirurgischen Ambulanz/

Notaufnahme, in der Zentral-

3.000 Stunden praktische Ausbildung” 3.000 Stunden praktische Ausbildung”

sterilisation und Endoskopie dar.

Abb. 4: Integrationskonzept im Modellansbildungsgang fiir die Operationstechnische und Andsthesietechnische Assistenz,
(mod. nach Spichale, 2007)

19 Neben den Standorten Halle (Saale) und Frankfurt am Main finden ATA-Ausbildungen inzwischen statt in Chemnitz
(2006), Diisseldorf (seit 2007), Tibingen (seit 2007), Merseburg (seit 02/2011), Delmenhorst (seit 04/2011), Rostock (seit
09/2011) und an mehreren Standorten in Minchen (seit 2011) (BAG ATA, 2011a). Weitere Kurse beginnen voraus-
sichtlich in Krefeld (03/2012), Hannover (04/2012), Leer (08/2012), Osnabriick (ca. 2012), Potsdam (10/2012) und
Ludwigshafen (ca. 2013) (BAG ATA, 2011b).
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Die bisher nicht staatlich anerkannte, dreijahrige ATA-Ausbildung setzt einen mittleren oder einen Haupt-
schulabschluss mit einer erfolgreich beendeten, mind. zweijahrigen, Berufsausbildung voraus.

Fir die formale und inhaltliche Ausbildungsgestaltung zeichnete sich bisher die ,,Bundesarbeitsgemein-
schaft der Schulen fiir Anisthesietechnische Assistenten (BAG ATA)“ verantwortlich. In ihr arbeiten die
Triger der Ausbildungen im Interesse des Erfahrungsaustauschs und des vergleichbaren Vorgehens bei
der Durchfiihrung und Weiterentwicklung der Ausbildung unter Beteiligung der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft (DKG) zusammen. In enger Anlehnung an die DKG-Vorgaben zur Ausbildung von OTA
(DKG, 2007) hat die BAG ATA im Jahr 2008 ,,Normative Grundlagen zur Ausbildung und Prifung von
Anisthesietechnischen Assistenten® verabschiedet (BAG ATA, 2008).

Diese schen mind. 1.600 Stunden theoretischen und fachpraktischen Unterricht sowie 3.000 Stunden
praktische Ausbildung vor. Dabei kann die Ausbildung fir Kinder-/Krankenpfleger um zwolf und fur
Medizinische Fachangestellte um sechs Monate verkiirzt werden, wenn eine Titigkeit von mind. sechs
Monaten in der Andsthesie nachgewiesen wird (UKH, 2011).

Die Mitglieder der BAG ATA verpflichten sich, diese Grundlagen einheitlich umzusetzen. Zudem streb-
ten sie die Anerkennung der ATA-Ausbildung zunichst durch die DKG analog zur OTA-Ausbildung an.
Dieser Schritt war im Herbst 2011 mit der Verabschiedung der ,,DKG-Empfehlung zur Ausbildung und
Prifung von Operationstechnischen und Anisthesietechnischen Assistentinnen/Assistenten” (DKG,
2011) erreicht. Das fernere Ziel, sowohl der BAG ATA als auch der DKG, ist nun eine bundesgesetzlich
geregelte staatliche Anerkennung der Ausbildungen (Spichale, 2010).

Die Betrachtung der ATA-Ausbildungsinhalte (Spichale, 2007) zeigt, dass diese umfassender ausfallen in
Bezug auf das unmittelbare Titigkeitsfeld Anisthesie, als in der I&A-Fachweiterbildung. Unter Einbezug
der praktischen Ausbildung weisen sie ein breiter gefichertes Spektrum auf als die DKG-Empfehlung zur

Weiterbildung fiir diesen Bereich. Einen allgemeinen Uberblick dariiber vermittelt Anhang A.

Abwartende Haltung drztlicher Berufsverbidnde: Die drztlichen Berufsverbinde nehmen in der
Diskussionen zur Entwicklung neuer Aus- und Weiterbildungskonzepte fiir nichtirztliche Mitarbeiter in
der Anisthesie sowie zur Aufgabeniibertragung an diese, eine cher distanzierte bis abwartende Haltung
ein. Dabei untermauern sie z. T. den Status quo. Hierzu erarbeiten und erneuern sie ,,mit Experten aus
Medizin, Rechtssprechung, Versicherungswirtschaft und Krankenhausmanagement (Van Aken, 2009)
und unter Hinzuziehung ausgewihlter, nicht jedoch systematisch erschlossener externer Evidenz, diverse
Stellungnahmen, die der Delegation anisthesiologischer Leistungen an nichtirztliches Personal enge
Grenzen setzen (BDA Hrsg., 1989; DGAI und BDA, 2004, 2007a,b, 2009). In diesen Stellungnahmen
halten sie u. a. fest, dass ,, [...] keine Griinde ausgemacht werden [kénnten], die eine Revision der bisheri-
gen Praxis erforderlich [machten]” (Van Aken, 2009) und sie weiteren Diskussionen ,,mit deutlich ge-
festigten Postionen® entgegensehen (Schiittler, 2007).

Zudem distanzieren sie sich von einer Mitverantwortungsiibernahme fiir die Weiterentwicklung der o. g.
Qualifizierungskonzepte. So finden sich z. B. in der gemeinsamen Stellungnahme der Deutschen Gesell-

schaft fir Anisthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) und dem Berufsverband Deutscher Anisthesisten
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(BDA) zum Konzept der Parallelnarkose, der sog. ,,Minsteraner Erklirung” (DGAI und BDA, 2004) und
ihrer Erneuerung (= ,,Miinsteraner Erkliarung I1) (DGAI und BDA, 2007a) dahingehend Aussagen, dass
von ,,[den drztlichen Berufsverbinden] weder zu entscheiden [ist], ob die Implementierung eines Ands-
thesietechnischen Assistenten (ATA) [...] 6konomisch vorteilhaft und berufsbildungspolitisch sinnvoll,
noch ob die Weiterqualifizierung von Fachpflegepersonal zu Medizinischen Assistenten fiir Anisthesie
(MAfA) notwendig ist* (ebd.).

Parallel dazu gibt es, wenngleich wenige, Anregungen von fithrenden Personen von DGAI und BDA an
eben jene Verbinde, z. B. zu prifen, inwieweit die Schaffung von ,,Technischen Assistenten in der Anis-
thesie® zur Losung gegenwirtiger Unstimmigkeiten beitragen kann und auch dazu, ,,[...] das Kranken-
pflegepersonal fiir die ureigenen Aufgaben, ndmlich die der Krankenpflege z. B. auf den Intensiv-
stationen [zu entlasten| (Dudziak und Van Aken, 2007). Hinzu kommen Verweise auf die Handlungs-
praxis in anderen Lindern, verbunden mit der Anregung, deren Analyse zum Anlass fir das Hinterfragen
der eigenen Strukturen und Aufgabenverteilungen in der Anisthesie zu nehmen (Kettler und Radke, 2005;

Pasch, 2010).

ATA - (Kein) Déja-vu zur Etablierung der OTA: Fur die Entwicklung des ATA-Berufs wird
z. 'T. eine dhnliche Entwicklung wie im Fall der OTA konstatiert (Blum und Grohmann, 2009).
Deren Entwicklung erfolgte in Anlehnung an Ausbildungskonzepte, die in den 1960er und 70er Jahren in
der Schweiz und in den Niederlanden als Reaktion auf einen zunechmenden Pflegefachkriftemangel
etabliert wurden; und zwar die jeweils dreijdhrige, primirqualifizierende Ausbildung fiir Technische
Operationsassistenten (TOA), seit 2003 unter dem Titel ,,Diplomierte/r Technische/tr Operationsfach-
frau/-mann“ sowie fur ,,Operaticassistenten”. Es handelt sich um Berufsbilder mit den weitgehend
gleichen Aufgaben, wie sie bis dahin von den im OP-Dienst titigen Pflegepersonen tibernommen wurden
(Grunow et al., 2000; Béhme, 2003). Das neue, grundstindig ausgebildete OP-Personal sollte die OP-
Pflegenden erginzen (Bals, 1999). Im Laufe der Zeit 16ste es die Pflegenden weitgehend ab. Heute ist in
der Schweiz und in den Niederlanden der Einsatz von Pflegenden im OP die Ausnahme (Neiheiser, 2004).

Die Entwicklung der OTA-Ausbildung in Deutschland wurde nach anfinglich harter Kritik, v. a. von
Seiten der Pflegeberufsverbinde, in der zweiten Hilfte der 1990er Jahre vermehrt durch Pro-Argumente
erginzt. Sie betrafen v. a. die qualititsférdernde Komponente spezifisch qualifizierten Personals und die
Chance auf die Personalbedatrfsdeckung in den OPs (Horn et al., 1997; Ebbeke, 1998; Gille, 2000).

Ein zentraler Kritikpunkt an den grundstindigen Ausbildungen OTA (und ATA) war, und ist es in gewis-
sem MaBle noch immer, dass diese die etablierten pflegerischen Fachweiterbildungen verdringen (wiir-
den). Statt einer Erweiterung pflegerischer Kompetenzen i. S. der Etablierung von Advanced Practice
Nurses (APNs) (s. 2.2.3), wiirden eng begrenzte Assistenzberufe mit ,,Sackgassencharakter” beférdert
werden, die den Professionalisierungsprozess der Pflegeberufe durch eine Deprofessionalisierung konter-
karieren. Eine Weiterentwicklung, z. B. durch den Erwerb eines Abschlusses im tertidren Bildungssektor

oder das ErschlieBen neuer Titigkeitsfelder, wurde bislang fir die neuen Berufe nicht gesehen.
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Dieser Umsstand dndert sich langsam. Das hingt nicht zuletzt auch mit den im Zuge des Bologna-
Prozesses formulierten Forderungen zur Etablierung gestufter Bildungsstrukturen zusammen. Auf der

Suche nach Orientierung lenken diese den Blick auf die Praxis in anderen Lindern (s. 2.2.4).

Inzwischen tritt auch die Deutsche Gesellschaft fiir Fachkrankenpflege und Funktionsdienste e.V. (DGF),
die sich gegeniiber der Etablierung von OTA lange distanziert zeigte, fiir eine formelle Anerkennung von
OTA neben der Qualifikation der Fachkrankenpflege ein (DGF, 2007b, 2008; Notz, 2009; BALK et al.,
2011). Sie tut dies mit Verweis auf den gravierenden Mangel an OP-Pflegepersonal und die zunehmende
Einarbeitung ,,pflegeferne|r] Krifte [...], um iiberhaupt den Bedarf an Assistenz noch decken zu kénnen
(DGF, 2008). Zugleich sieht die DGF in einer staatlichen Anerkennung der OTA eine zentrale Vorausset-
zung fiir deren systematische Weiterentwicklung (Notz, 2009; BALK et al., 2011).

Zudem sind OTA eine inzwischen anzutreffende Realitdt (Neiheiser und Gille, 2009) und ,,aus dem OP
nicht mehr wegzudenken” (BALK et al.,, 2011). OTA werden inzwischen hiufig gleich einer weitergebil-
deten OP-Pflegeperson entlohnt und auch die Ubernahme der OP-Leitung durch sie ist keine Seltenheit
mehr. Im Jahr 2008 gab es bundesweit 73 von der DKG anerkannte OTA-Schulen mit 1.342 Ausbil-

dungsplitzen, denen 457 Verbundkrankenhduser angeschlossen waren (Bundesrat, 2009a).

Dennoch fehlt bislang eine bundesgesetzliche Regelung der OTA-Ausbildung. Die Bundesregierung
lehnte im April 2010 den ,,Entwurf eines Gesetzes tber den Beruf des Operationstechnischen Assistenten
und zur Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes®, nach einer vergleichbaren Gesetzesinitiative
ein Jahr zuvor (s. Bundesrat, 2009b), erneut ab (Deutscher Bundestag, 2010). Die Entscheidung wurde mit
einer unklaren Finanzierungslage der Ausbildung begriindet sowie mit Bedenken hinsichtlich der geringen
Einsatzbreite von OTA und fehlenden beruflichen Weiterentwicklungsmdglichkeiten (ebd.).

Die Bundesregierung schligt vor, den Qualifikationsbedarf im Funktionsdienst tibergreifend und dabei
auch eine integrierte Aus- und Weiterbildung fiir die jeweiligen Berufsgruppen im OP- und Anisthesie-
Funktionsdienst zu priifen (ebd.). Muster hierfiir finden sich z. B. in den Niederlanden, in GrofB3britan-
nien, Neuseeland und Australien (s. dazu 2.2.4).

In dieser Entscheidung spiegeln sich zudem berufsbildungstheoretische Primissen wider, insb. jene
danach, konzeptionell abgesicherte Qualifikationsprofile zu entwickeln, die den Kriterien von ,,Ausbil-

dungsberufen® gerecht werden. Auf diese wird im folgenden Kapitel eingegangen.

2.3 Berufsbildungstheoretische Bezugspunkte

Auch wenn das Modell des (Ausbildungs-)Berufs derzeit durch ein Marktmodell® abgelést zu werden
scheint, wird im Folgenden an diesem Konstrukt festgehalten, das Identitit stiftet und Berufsinhabern

und Nachfragern gleichermal3en Sicherheit vermittelt (Miinch, 2011) (s. Kap. 2.3.1).

20 Minch (2011) beschreibt im Zusammenhang mit dem Marktmodell, dass an die Stelle der Definition von Kompetenz-
bundeln in Form definierter (Ausbildungs-)Berufe, die dem Anspruch der Herausbildung beruflicher Handlungskompetenz
und Persénslichkeitsentwicklung gleichermalBen entsprechen, zunechmend Qualifizierungsginge, v. a. in Form von Studien-
angeboten mit beliebige(re)n Zusammenstellungen von Wissensmodulen unter dem Gesichtspunkt ihrer unmittelbaren
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2.3.1 Die Konzepte ,,Beruf* und ,,Ausbildungsberuf*
Unter ,,Beruf” wird hier ein spezifisches, durch Ausbildung erworbenes und i. d. R. amtlich bescheinigtes
Biindel von Kompetenzen verstanden, das an bestimmten Stellen gesellschaftlich organisierter Arbeit
nutzbringend eingesetzt werden kann und das fiir seinen Besitzer eine langfristig verfiigbare Erwerbs-
quelle darstellt (Lempert, 2002; Kurtz, 2005). Das Konzept ,,Beruf* lisst sich dabet nicht ungebrochen mit
dem Vorstellungsgehalt verkniipfen, der ihm urspriinglich durch die theologisch akzentuierte Ubersetzung
von ,,vocatio® (Berufung) durch Luther gegeben und mit den Merkmalen Ganzheitlichkeit, Kontinuitit
und Lebenslinglichkeit belegt wurde (Kell, 2001). Zugleich scheint jeder Definitionsversuch des
Berufsbegriffs einer einzelnen Disziplin unzulidnglich, wobei eine anerkannte interdisziplindre Definition
aussteht (ebd.). In Anlehnung an Sackmann und Rasztar (1998) ist ,,Beruf” im Folgenden i. S. einer
Arbeitsdefinition durch sechs, wechselseitig aufeinander bezogene Merkmale gekennzeichnet. Ein Beruf
(1) bezeichnet demnach eine Spezialisierung im Rahmen der gesellschaftlichen Arbeitsteilung und
(2) als erlernter Beruf ein Fahigkeitsbiindel, das in einer Ausbildung erworben wird.
(3) Ein Beruf impliziert, als ausgeiibter Beruf, ein bestimmtes Titigkeitsfeld und
(4) bezeichnet eine ganzheitliche Kompetenz. Gemeint ist, dass praktische und theoretische Aspekte so
miteinander verkniipft werden, dass die Prozesse des Titigkeits- und Fihigkeitswandels innerhalb
des jeweiligen Berufes bewiltighar sein soll(t)en.
(5) Berufe erfahren eine soziale Zuweisung, d. h. dass in ihnen gesellschaftliche Aufgaben bearbeitet
werden und schlieBlich
(6) besteht meist eine personliche Bindung an den Beruf.
Damit stellen Berufe spezifische Formen der Sozialintegration dar (Sackmann und Rasztar, 1998;
Konietzka, 1999; Lempert, 2002; Becker und Spéttl, 2008; Arnold 2010). Beck und Brater (1977) differen-
zieren die persénliche Bedeutung von Berufen fiir deren Inhaber in vier Dimensionen sozialer Attribute,
und zwar in (a) personliche Entwicklungsmdglichkeiten und Entfaltungschancen, die einzelne Berufe 6ff-
nen oder verschlieBen, (b) Chancen, subjektive Fihigkeiten und lebensgeschichtlich erworbene Bediirfnis-
se in objektiv vorgegebenen Arbeitssituationen zu realisieren, (c) die Stellung der Arbeitenden in der hie-
rarchischen Sozialstruktur der betrieblichen Organisation sowie (d) die Lebenslage und soziale Chancen,
die sozialen Status, Konsummoglichkeiten, Krankheitswahrscheinlichkeiten u. v. m. einschlieBen.
In diesem Zusammenhang ist die Einfiihrung des (Rechts-)Begriffs ,,Ausbildungsberuf mit dem
Berufsbildungsgesetz (BBiG) von 1969 bedeutsam. Ein Ausbildungsberuf stellt demnach ein Konstrukt
dar, in dem technische, wirtschaftliche, gesellschaftliche und piddagogische Anforderungen zum Ausdruck
gebracht werden, die der Staat fiir die Berufsausbildung verbindlich vorgibt (Benner, 2001).
Ausbildungsberufe werden hinsichtlich Funktion, Aufbau und Ziel als eindeutig definiertes und abgrenz-
bares Profil in Ausbildungsordnungen festgelegt, die keine willkiirliche Interpretation zulassen (sollen)

(Meifort, 1999). Sie stellen Biindel an generellen und fachlichen Qualifikationen dar, die zu qualifizierter,

Verwertbatkeit auf dem Arbeitsmarkt, treten. Er verbindet damit einen Sachwertvetlust von (Berufs-)Bildungstiteln und
verstitkte Unsicherheiten bzgl. der Nutzbarkeit und Anschlussfihigkeit der so erworbenen Qualifikationen; ein Umstand,
der den zahlreichen aktuell neu entstehenden Aus- und Weiterbildungsmdoglichkeiten im Berufsfeld Gesundheit und Pflege
bereits inhdrent zu sein scheint (s. dazu 2.3.2).
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d. h. zu autonomer und in sich vollstindiger Facharbeit i. S. ,beruflicher Handlungsfihigkeit fihren
(ebd.; Benner, 2001). Das Konzept des Ausbildungsberufs dient damit als Grundlage einer geordneten
und einheitlichen Berufsausbildung, die in drei Richtungen ein Mindestmal} an Transparenz und Qualitit
gewihrleisten soll und zwar fiir die Arbeitgeber im Beschiftigungssystem bzgl. relativ verldsslich kalkulier-
barer Qualifikationsniveaus der Berufsinhaber, fiir die Berufsinhaber selbst dahingehend, dass in den Aus-
bildungsgingen definierte Qualititsmindeststandards eingehalten und dabei beruflich verwertbare
Handlungskompetenz erworben werden und fiir die Kunden als Abnehmer der Leistungen und Produkte
bzw. im Kontext der Gesundheitsfachberufe fir die Patienten/Klienten (Meifort, 1999).

Witd ein ,,Beruf”, wie im Fall der Operationstechnischen Assistenz (OTA), dabei nur in einem oder in
wenigen Bundeslindern gesetzlich geregelt oder wie im Fall der Anisthesietechnischen Assistenz (ATA)
lediglich iiber Vereinbarungen zwischen einzelnen Ausbildungstrigern anerkannt und differieren diese
Regelungen, dann sind Transparenz und Verlasslichkeit tiber die tatsichlich vorhandenen Qualifikationen
fir alle drei Seiten — Arbeitgeber, Berufsinhaber und Kunde bzw. Patient — begrenzt. Dieser Umstand
erscheint besonders in den Berufen problematisch, mit deren Ausiibung Gesundheitsgefahren fiir die zu
behandelnden bzw. zu betreuenden Personen verbunden sind und die deshalb auf Bundesebene im

Verstindnis des Art. 19 Abs. 74 GG geregelt werden sollten (s. Kap. 2.1.1).

2.3.2 Zur Konstituierung neuer (Ausbildungs-)Berufe

(Ausbildungs-)Berufe sind nichts ,natirlich Gewachsenes®, ,,zufillig Entstandenes* oder ,,Produkt
rationaler Planung®, sondern Ergebnis eines Kompromisses diverser Interessen (Bals, 1993; Cappell,
1996) und zugleich labiles und verinderbares Resultat mehr oder weniger giinstiger Kompetenzprofile
(Beck et al., 1980; Kurtz, 2005). Nach Hesse (1972) stellt sich die Konstituierung von Berufen, d. h. jener
Prozesse, in denen bestehende Berufe und Arbeitskraftmuster verdndert, erweitert und neu geschnitten
werden, als ein mehr oder weniger planmifliger Vorgang zur Konstruktion von Qualifizierungsmustern
und zum Tausch von Arbeitskraft dar, der v. a. auf die Sicherung von Qualifikationserwartungen und
deren unmittelbaren Verwertbarkeit zielt (s. auch Bollinger, 2005).

In diesen Vorgang wirken neben den bestechenden Berufen in Medizin und Pflege und ihren berufs-
stindischen Vertretungen eine Vielzahl institutioneller Akteure mit ihren jeweiligen Interessen und
Perspektiven ein. Dazu gehéren Bundes- und Linderministerien, Regierungsprisidien, Pflege- und
Bildungsreferate, Einrichtungen der Leistungstriger und -erbringer im Gesundheitswesen auf Bundes-
und Linderebene, Gewerkschaften, Bildungseinrichtungen und bildungseinrichtungsiibergreifende
Gremien, wissenschaftliche Einrichtungen, Stiftungen u. v. m. (Bollinger, 2005).

Dem sind in Verantwortung fir die Berufsinhaber die Primissen eines modernen Berufsbildungsver-
stindnisses entgegenzusetzen (s. 2.3.3) und klare, eindeutige, gesetzlich geregelte sowie konzeptionell
abgesicherte (Ausbildungs-)Berufsprofile zu entwickeln (Becker, 2002; Dielmann, 2004b, 2009a; Kurtz,
2005; Kntippel, 2006; HWP, 2007; KMK, 2007; Kilble, 2009; Evers, 2011). Problematisch dabei ist, dass

dem Berufsfeld Gesundheit und Pflege bislang hinlinglich systematische Steuerungs- und Qualitits-
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kontrollmechanismen (Becker, 2002) und eine differenzierte berufswissenschaftliche Forschung fehlen?!
(Darmann-Finck und Foth, 2011) (s. auch 2.4). Diese kénnten der weiteren Schaffung von Qualifikations-
biindeln (,,Berufen®), die der o. g. Forderung nicht entsprechen, sowie der ,,Zersplitterung® bis hin zur

»Erosion der Berufsstruktur® und der Entwertung vorhandener Berufe entgegenwirken (Becker, 2002).

Priifkriterien zur Anerkennung von Ausbildungsberufen: Zur Objektivierung der Entscheidung
tber die Neuentwicklung, Anerkennung und das Fortbestehen von Ausbildungsberufen, wie z. B. das hier
interessierende ATA-Konzept, sind gleichermallen bildungs-, wirtschafts- und arbeitsmarktpolitische so-
wie berufspiddagogische Gesichtspunkte zu beachten. Diese Aspekte sind in den ,,Kriterien fir die Aner-
kennung und Beibehaltung anerkannter Ausbildungsberufe® des Bundesausschusses fiir Berufsbildung
(1974) beriicksichtigt (s. auch Benner, 2001; Braun et al., 2004). Wenngleich diese fur die Berufe nach dem

Berufsbildungsgesetz gedacht sind, erscheinen sie auch fiir die Gesundheitsfachberufe relevant (s. Abb. 5).

Fur die Anerkennung und Beibehaltung von Ausbildungsberufen sind folgende Kriterien zu priifen:
a) Besteht hinreichender Bedarf an einer entsprechenden Qualifikation,
der zeitlich unbegrenzt und einzelbetriebsunabhingig ist?

b) Handelt es sich um eine Ausbildung fiir eine qualifizierte, eigenverantwortliche Tatigkeit
auf einem méglichst breiten Gebiet?

c) Istder Beruf im Hinblick auf eine dauerhafte, vom Lebensalter unabhingige Titigkeit angelegt?
d) Garantiert der Beruf eine breit angelegte berufliche Grundbildung?

e) Besteht die Moglichkeit der Einrichtung eines geordneten Ausbildungsganges?

f) Besteht eine ausreichende Abgrenzung von anderen Ausbildungsberufen?

@) Lassen sich die Ausbildungsziele operationalisieren?

h) Liegt die Ausbildungsdauer zwischen zwei und drei Jahren?

i) Bietet der Beruf eine Grundlage fiir Fortbildung und beruflichen Aufstieg?

) Ermdglicht der Beruf den Erwerb von Befihigungen zum selbststindigen Denken und Handeln
bei der Anwendung von ,,Fertigkeiten und Kenntnissen®?

Abb. 5: Priffkriterien ur Anerkennung und Beibehaltung von Ausbildungsberufen (Braun et al., 2004)

2.3.3 Berufsaus-, Fort- und Weiterbildung als Bildungsprozess

Berufsbildung hat die fiir die Ausiibung einer qualifizierten beruflichen Titigkeit notwendigen Fertigkei-
ten, Kenntnisse und Fahigkeiten in einem geordneten Ausbildungsgang zu vermitteln und den Erwerb der

erforderlichen Berufserfahrungen zu erméglichen (BMBF, 2005; BBiG, 2005:§1(3)).

2 Das hingt v. a. damit zusammen, dass die Gesundheitsfachberufe als sog. ,,Ausbildungen der besonderen Art“ auller-

halb des dualen Berufsbildungssystems bzw. des Berufsbildungsgesetzes (BBiG) geregelt werden.

Innerhalb des dualen Berufsbildungssystems ist fiir die staatliche Anerkennung von Ausbildungsberufen und deren Aufhe-
bung nach §4 BBIiG das jeweilige Fachministerium, z. B. das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) im Einverneh-
men mit dem Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF), zustindig (BMBF, 2005).

So ist es zundchst auch in den Berufszulassungsgesetzen der Gesundheitsfachberufe geregelt. Anders als bei diesen, gibt es
dabei fiir die im BBiG geregelten Berufe zur Unterstiitzung dieses Prozesses eine staatliche Institution, das Bundesinistitut
fir Berufsbildung (BIBB). Aufgabe des BIBB ist es, Inhalte und Ziele der Berufsbildung zu ermitteln, materielle Grund-
lagen fur die Anerkennung und Aufhebung der Ausbildungsberufe sowie den Erlass von Ausbildungsordnungen zu
schaffen. Dabei werden ggf. vorhandene Vorarbeiten aus dem Berufsfeld gepriift und berticksichtigt. Fiir die Gesundheits-
fachberufe gibt es dafiir keine vergleichbare Institution.
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In einem klassischen Verstindnis bereitet Berufsbildung dabei direkt auf die Praxis vor, d. h. die beruf-
liche Qualifikation wird in engem Bezug zu ihrer Anwendung und Verwertung erworben. Dies geschieht
vielfach um den Preis, dass nur wenig Raum zur reflektierenden Auseinandersetzung mit den Inhalten und
den Bedingungen der praktischen Titigkeit bleibt (Bollinger, 2005; Arnold, 2010).

Dem entgegenwirkend weisen die Handreichungen der Kultusministerkonferenz (KMK) der Berufsarbeit
eine bildungstheoretische Begriindung zu und erkliren damit den Beruf zum Bildungsgut (Stratmann,
2001; Arnold, 2010). Hervorgehoben wird damit, dass berufliche (Aus-)Bildung nicht nur der Quali-
fizierung i. S. betrieblicher Verwertbarkeit dient, sondern zugleich auf die Persénlichkeitsentwicklung
abheben soll (KMK, 2000; Kurtz, 2005; Rauner, 2006a; Arnold, 2010). Dieser Anspruch ist im Konzept
der ,,(Beruflichen) Handlungskompetenz® enthalten (ebd.).

Berufliche Handlungskompetenz wird als Bereitschaft und Fihigkeit des Einzelnen verstanden, sich in
beruflichen Situationen sach- und fachgerecht, persdnlich durchdacht und in gesellschaftlicher Verantwor-
tung zu verhalten (Bader, 2000). Es geht darum, Probleme zielorientiert auf der Basis angeeigneter Hand-
lungsschemata selbststindig zu 16sen, die gefundenen Losungen zu reflektieren und so das Repertoire der
eigenen Handlungsméglichkeiten weiter zu entwickeln (ebd.).

Berufliche Handlungskompetenz umschliet dabei gemil3 der KMK die Dimensionen Fach-, Personal-
und Sozialkompetenz, die in einem ausgewogenen Verhiltnis die Voraussetzung fiir Methoden- und Lern-
kompetenz bilden (KM, 2000)2. Damit verbunden sind eine Reihe didaktisch-methodischer Konzepte
und orientierender Leitprinzipien zu berticksichtigen (s. Abb. 6). Deren Inhalt und Beziehung zueinander
wird im Folgenden, beschrinkt auf die fiir den Nachvollzug des empirischen Teils dieser Arbeit notwen-

digen Aspekte, skizziert.

Wenn Berufsbildung ,,gelingen® soll, dann mussen sich Ausbildung und Berufsalltag aufeinander
beziehen (Kaiser, 2005a). Dazu ist es notwendig, dass eine geeignete Beschreibung des Berufsalltags vor-
liegt, aus der die aktuell zu bewiltigenden Aufgaben unter Nennung ihrer Haufigkeit und durch wen sie
typischerweise bearbeitet werden sowie absehbare Entwicklungen erkennbar sind (ebd.).

Grundlegend hierfiir sollten empirische berufswissenschaftliche Analysen der spezifischen Anforderun-
gen des jeweiligen Handlungsfeldes sein (Rauner, 2006b; Pitzold und Rauner, 2006; Becker und Spéttl,
2008). In den Gesundheitsfachberufen sind entsprechende Analysen allenfalls in Ansitzen zu finden (s.
auch Kap. 2.4). Aus ithnen kann bzw. kénnte schlieBllich auf die zu erwerbenden Kompetenzen und damit
auf die Definition der Ausbildungsziele geschlossen werden (Evers, 2009, 2011). Realititsbezogen und
realistisch formuliert, informieren diese die Lernenden dariiber, was von ihnen erwartet wird und die
Arbeitgeber und Mitarbeiter in den Betrieben (hier: in den Krankenhdusern) dariiber, was die Absolventen

mitbringen (Kaiser, 2005a).

% In anderen Quellen werden die Dimensionen beruflicher Handlungskompetenz teilweise anders benannt. Bader (2000)
spricht z. B. von Fach-, Human- und Sozialkompetenz. Unabhingig von der Bezeichnung der Dimensionen dienen
berufs(fach)schulische Bemihungen im neueren, umfassenden Verstindnis von beruflicher Bildung demnach dem Erwerb
beruflicher Handlungskompetenz unter dem Anspruch, zugleich auch die individuelle Entwicklung und Verschrinkung
von Kognition und Emotion in der Personlichkeitsbildung zu beférdern (Schelten, 1991; Gieseke, 2008).
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Berufsbildungsverstindnis

Berufsbildungsprozesse sind unter der Zielsetzung zu gestalten, zur Herausbildung der Dimensionen
beruflicher Handlungskompetenz, d. h. methodisch-fachlicher, personaler sowie kommunikativ-
sozialer Kompetenzen (KMK, 2000) beizutragen.

Sie sollen so emanzipative Selbstwerdung und Berufsbefihigung der Lernenden zwischen Individualgenese
und gesellschaftlichen, sich wandelnden Anforderungen bewirken; faktisch zu einem méglichst selbsttitig
erarbeiteten und personal verantworteten Zusammenhang der drei Grundfahigkeiten

1) Selbstbestimmungs-, 2) Mitbestimmungs- und 3) Solidarititsfahigkeit fithren (Klafki, 1996).

1

Berufliche Handlungskompetenz wird — gemil3 dem aktuellen (Gesundheits-)Berufsbildungsverstindnis —
durch die Beriicksichtigung folgender Leitprinzipien beférdert:

- Analyse der Qualifikationsbedarfe und Definition der spezifischen beruflichen Handlungskompetenz und
damit der Ausbildung-/Lernziele in einem Cutriculum,

- Orientierung an den Konzepten der beruflichen Handlungskompetenz, der Handlungs- und
Lernfeldorientierung,

- Bearbeitung von Schliisselproblemen bzw. exemplarischen Situationen der beruflichen sowie
ferner der gesellschaftlichen, politischen, kulturellen und individuellen Existenz,
d. h. Auseinandersetzung mit beruflichen und allgemeinbildenden Inhalten,

- Gewihrleistung von Wissenschafts- und Praxisorientierung und der Zirkulation des Wissens
im Verstindnis einer evidenzbasierten Praxis & reflektierter Entscheidungsfindungsprozesse,
- Umsetzung eines integrativen Qualifizierungskonzepts mit
einer ersten generalistischen Phase als breit angelegte berufsfeldbreite ,,Sockel*“-Qualifizierung sowie
¢ eciner aufsetzenden Differenzierungsphase zur beruflichen Spezialisierung,
- Modularisierung der Qualifizierungsangebote; und zugleich dabei auch
- Erméglichung eines zirkuliren Lernprozesses zur Vertiefung und Erweiterung des Verstindnisses,
- Umsetzung eines Qualifikationsstufenkonzepts zur Gewihrleistung

° lebenslangen Lernens und

¢ der hotizontalen und vertikalen Durchlissigkeit detr beruflichen Strukturen bzw.

individueller Kartieremuster,

- (fach-)didaktisch begriindeter Einsatz einer Vielfalt an Lehr- und Lernmethoden —

insbesondere auch interdisziplinir angelegter Lerneinheiten — durch
- kompetente Lehrende in den (hoch)schulischen und praktischen Lernorten,
- bei hinreichenden und geeigneten Ressourcen/Rahmenbedingungen,
- eingebunden in einen Qualititsmanagement- und Evaluationsprozess der beruflichen Bildung sowie

- unter Berticksichtigung der Implikationen zur Schaffung eines gemeinsamen europiischen Bildungsraumes.

Abb. 6: Leitprinzipien zur Gestaltung von Berufsbildungsprozessen in Gesundhbeitsfachberufen
(eigene Darstellung nach der Anseinandersetzung insb. mit Klafki, 1996; RBS Hrsg., 2001, Schneider, 2003,
Wittneben, 2003, Schewior-Popp, 2005, Siebert, 2006, Sabmel, 2009; Arnold et al., 2010 und Olbrich, 2010)

Damit die Lernenden im Zuge des Berufsbildungsgangs den Ausbildungszielen schrittweise niher kom-
men und sie schlieBlich erreichen, muss die Berufs(aus)bildung in Giberschaubare Einheiten, z. B. in Lern-

felder?> oder Module, gegliedert werden. Diese bilden den Rahmen dafiir, konzentriert an bestimmten

2 Lernfelder sind zu verstehen als bedeutsame Handlungssituationen der Berufspraxis, die didaktisch in Unterrichtseinhei-
ten bzw. Lernsituationen gefasst werden. Ausgangs- und Orientierungspunkt sind dabei exemplarische berufliche Hand-
lungs- oder Fall- bzw. Problemlésungssituationen (Ertl-Schmuck, 2002). Diese werden fichertibergreifend nach Lernin-
halten aus Theorie- und Praxiswissen gegliedert. Dadurch ist der Lehrplan (rsp. das Curriculum) nicht in Unterrichtsficher
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Themen und in dafiir geeigneten didaktisch-methodischen Lernarrangements zu arbeiten, um jene Kom-
petenzen aufzubauen, die im Berufsalltag zum Tragen kommen sollen (ebd.).

Fur die Vermittlung beruflicher Handlungskompetenz haben solche Leht-/Lernmethoden Bedeutung, die
Angebote an mehrdimensionalen Aufgaben- und Problemstellungen enthalten und selbstgesteuertes,
ganzheitliches Lernen ermdglichen (Schneider und Buhl, 2001). Schlagworte hierbei sind insbesondere
handlungs-, erfahrungs-, problem- und fallorientiertes Lernen, die Nutzung eines dritten Lernortes
(= Skillslab) zu Ubungszwecken, Lernortkooperation und verstirkt auch interdisziplinires Lernen.
Schlief3lich werden diese Elemente, d. h. Bildungsvorstellungen, Ziele, Lerninhalte und deren Umfang, gef.
die Reihenfolge und Zuordnung der Inhalte zu Semestern sowie didaktisch-methodische Hinweise, in
einem Ausbildungs-/Lehrplan bzw. im konkretesten Fall in einem Curticulum?# festgehalten.

Curricula sollten dabei nach den Empfehlungen der Bildungskommission des Deutschen Bildungsrates,
im Prozess der sog. praxisnahen Curriculumentwicklung durch ein legitimiertes Gremium aus Wissen-
schaftlern und Praktikern erstellt werden, die durch ihre pidagogische und fachliche Kompetenz ausge-

wiesen sind und deren Perspektiven in einem Konsensverfahren berticksichtigt werden (RBS Hrsg., 2001).

Letztlich sind bei allen Neu- und Weiterentwicklungen von (Gesundheits-)Berufsbildungsprozessen auch
die Implikationen zur Verwirklichung des gemeinsamen europdischen Bildungsraumes, einschliellich von
Fragen z. B. zur Gewihrleistung der Freiziigigkeit der Berufsangehé6rigen in Europa und zur Ansiedlung
der Bildungsginge im sekundiren oder hochschulischen Bereich, zu berticksichtigen (DBR Hrsg., 2007).
In der vorliegenden Arbeit wird diesen Fragen, insbesondere die nach der konkreten Ansiedlung der Aus-,
Fort- und Weiterbildungen der Gesundheitsfachberufe bzw. hier konkret der Bildungsginge fiir das
Handlungsfeld Andsthesie nicht im Detail nachgegangen. Auch die komplexe Debatte zur Notwendig-
keit/Sinnhaftigkeit der (generellen) Akademisierung der Gesundheitsfachberufe, einschlieSlich der hier
thematisierten ATA-Ausbildung und I&A-Fachweiterbildung, wird lediglich angerissen und bleibt einer
méglichen spiteren Auseinandersetzung vorbehalten.

Hier sei lediglich darauf verwiesen, dass die Autorin dem Verstindnis folgt, dass Akademisierung weder
aus der berufs- und professionssoziologischen Perspektive eine hinreichende Voraussetzung fiir die Ent-
wicklung eines Berufs zur Profession i. S. einer berufspolitischen Durchsetzungsmacht darstellt, noch aus

der eher handlungstheoretisch orientierten Professionalisierungstheorie zwingend zur Herausbildung einer

bzw. Fachwissenschaften gegliedert, sondern an der wechselseitigen Beziehung zwischen fachwissenschaftlichen Elemen-
ten und gesellschaftlicher, implizit beruflicher, Realitit ausgerichtet (Oelke, 2003). Ein Strukturierungselement von auf dem
Lernfeldkonzept basierenden Lehrplinen/Curricula kann die Modularisierung sein (Schneider, 2003).

Das Lernfeldkonzept prigt seit den 1980er Jahren die bildungspolitische Diskussion (KMK, 2000). Inzwischen sind die
meisten nach dem Berufsbildungsgesetz (BBiG, 2005) geregelten Ausbildungsberufe danach gegliedert. Auch in einigen
Gesundheitsfachberufen leitet dieses Konzept die curriculare und didaktische Gestaltung (Schneider, 2003).

2+ Die Begtiffe ,,Ausbildungsplan/, Lehrplan® und ,,Curriculum® werden hiufig synonym verwendet (Schewior-Popp,
2005). Sie stehen jedoch fur verschiedene Konstrukte. Lehrpline sind Cutricula tibergeordnet und haben hiufig Rechts-
status; in Deutschland meist als Verwaltungsvorschrift mit rechtsverbindlichen und -freien Anteilen (Hacker, 2001).
Curricula legen dann auf der Basis der Lehrpline deutlich detaillierter fest, zu welchen Ergebnissen der Bildungsgang
fiuhren soll (Schelten, 1991; Knigge-Demal, 2001). Sie stellen Begrundungszusammenhinge zwischen den Entscheidungen
tber das WAS, WARUM, WIE, WOMIT und WANN des Lernprozesses/Unterrichts her und geben i. d. R. auch an, wie
die Lernerfolgskontrolle/Leistungstiberprifung erfolgen soll (Riedl, 2001; Schewior-Popp, 2005).
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besonderen (,,professionellen®) Handlungskompetenz etwa i. S. Oevermanns (1996) beitrdgt (Schroeter,

2006; Borgetto und Kilble, 2007).

In Bezug auf das Pilotprojekt zur Ausbildung von ATA ist festzuhalten, dass das ,,Konzept zur
Integrierten Ausbildung Operationstechnische und Anisthesietechnische Assistenz® i. S. eines Lehrplans
fir die Ausbildung von OTA und ATA (Spichale, 2007) sowie die darauf basierenden, ,,Normativen
Grundlagen zur Ausbildung und Prifung von Anidsthesietechnischen Assistenten der BAG ATA (s. dazu
2.2.5), deutlich hinter den oben skizzierten Leitprinzipien zur Gestaltung von (Gesundheits-)Berufs-
bildungsprozessen zuriick bleiben. Dies trifft jedoch gleichsam auch auf die meisten anderen Aus- und
Weiterbildungen in diesem Sektor zu (Becker und Meifort, 2000).

So folgte der Lehrplan, der im Wesentlichen durch die Leiterin des Pilotprojektkurses (allein) konzipiert
wurde, der klassischen Facherstruktur. Handlungs- und Lernfeldorientierung, Modularisierung, ein (fach-)
didaktischer Begrindungsrahmen, einschlieBlich der Ausweisung von Leht- und Lernmethoden und/oder
von Unterrichten, in denen ein Verstindnis gelegt wird etwa fir das ,,Finden und Entwickeln der eigenen
beruflichen Rolle®, fiir , Evidence-based Practice und/oder fiir das , Lernen lernen®, lassen sich bei der
Durchsicht des Lehrplans nicht identifizieren.

Auch finden sich weder nidhere Aussagen zur Ausgestaltung des praktischen Teils der Ausbildung, noch
zur Lernortkooperation. Dies erscheint problematisch, da dem Lernen in der Praxis und dessen Bezug-
nahme zum theoretischen Lernen eine empirisch belegte Schliisselfunktion fir den Erwerb beruflicher
Handlungskompetenz zukommt (Kesselring, 1994; Benner, 1996; Pitzold, 2004; Schwarz-Govaers, 2005;
Fichtmiiller und Walter, 2007). Dies gilt umso nachdriicklicher, wenn — wie hier zutreffend (s. Kap. 2.1) —

in einer defizitir empfundenen Praxis ausgebildet wird (Kersting, 2002; Benner et al., 2010).

Im Pilotprojekt lernten Schiiler zweier Fachrichtungen in einem gemeinsamen Kurs. Den Lehrplanunter-
lagen kann nicht entnommen werden, in welchem Malle dabei von einem bewusst konzipierten inter-
disziplindren Lernarrangement gesprochen werden kann, bei dem es um mehr geht, als um das Anbieten
von Lerninhalten fiir mehrere Fachrichtungen, ndmlich um das gezielt eingesetzte didaktisch-methodische
Mittel des Problem- bzw. Fallbezugs als Basis fiir eine interdisziplindre und -professionelle Verstindigung
(Sieger et al., 2010). Dies erscheint im Pilotprojekt zur gemeinsamen Ausbildung von ATA und OTA auch
dahingehend fraglich, da die Ausbildung nicht zuletzt aus pragmatischen Griinden diese Form erhalten
hat. Der Pilotprojekttriger beschrinkte das Ausbildungsangebot zunichst auf eine kleine Zahl an Lernen-
den, fiir die kein eigener Kurs gebildet werden konnte. Hier bot sich das Prinzip des sog. ,,Commun
trunk an (BAK, 2006), d. h. ein fiir beide Fachrichtungen in Teilen gemeinsamer Unterricht zu (ver-

meintlich) identischen Grundlageninhalten.

Eine horizontale Durchlissigkeit zwischen den beiden Ausbildungen OTA und ATA i. S. eines Wechsels
der Fachrichtungen war im Pilotprojekt nicht vorgesehen. Der zeitlich additive Erwerb beider Abschliisse
unter gegenseitiger Anrechnung der Stundenanteile, die fiir beide Fachrichtungen gleich ausgewiesen sind,

war jedoch pinzipiell denkbar und ist es auch weiterhin (Spichale, 2010).
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Aufgrund der fehlenden staatlichen Anerkennung der beiden Ausbildungsginge ist mit dem ATA- bzw.
OTA-Abschluss keine regelhafte Verkiirzung einer anderen Ausbildung, z. B. in der Gesundheits- und
Krankenpflege, moglich. Vergleichbar verhilt es sich mit der vertikalen Durchlissigkeit der beiden
Abschliisse. Bislang bestehen keine regelhaften Anschlussméglichkeiten, z. B. der Zugang zu Fachweiter-

bildungen, etwa fiir Leitungsaufgaben, sowie zu Studiengingen. Einzelfallpriifungen sind méglich.

SchlieB3lich ist im Hinblick auf die Leitprinzipien zur Gestaltung von Bildungsprozessen zu erwihnen, dass
die Durchfiihrung der ATA-Pilotprojekte zwar im Zuge ihrer Genehmigung durch die DKG mit der Auf-
forderung zur Evaluation verbunden war, dass hierfiir jedoch keine verbindlichen Rahmenvorgaben und
Standards definiert wurden. Dieser Umstand ist wiederum im Bereich der Gesundheitsberufsbildung kein
Einzelfall und stellt ein Hemmnis fiir die empirisch fundierte Weiterentwicklung der Qualifizierungspro-

gramme und -profile dar (s. dazu Kap. 2.4).

2.4 Qualititsentwicklung und Evaluationsforschung in der Gesundheitsberufsbildung

Im Vergleich zur verbindlichen Entwicklung und externen Evaluation von ,,Schulqualitit® im Sffentlichen
Schulwesen, besteht fiir die Ausbildung in den Gesundheitsfachberufen ein Nachholbedarf bzgl. der
systematischen Beschreibung von Qualitit und folglich auch der strukturierten Qualititsentwicklungs-
praxis und Evaluationskultur (Bals et al., 2010; Kutschke, 2010)25. So gibt es z. B. bislang in diesem Sektor
keine gesetzlich verankerte, verbindliche, unabhingige und strukturiert wissenschaftliche Evaluation von
Modellprojekten (Dielmann, 2009b). Eine Akkreditierung fiir Institutionen und Bildungsginge, die zur
Einhaltung definierter Mindeststandards und Transparenz der Bildungsangebote beitragen soll, findet
verplichtend bislang nur im Hochschulsektor, d. h. fiir Studienginge, statt (Kilble, 2000).

Fir die Konzeption des empirischen Teils der vorliegenden Arbeit wurde deshalb Orientierung in den
Definitionen und Materialien zur Beschreibung von Ausbildungsqualitit(sentwicklung) im allgemeinen
und berufsbildenden Sektor jenseits der Gesundheitsfachberufe gesucht (z. B. Kyriakides and Campbell,
2003; Sahney et al., 2004; Heidegger, 2006; Kurz, 2006; Schneider und Schrems, 2008).

Parallel zu dieser Situation ist festzuhalten, dass sich zwar seit Anfang der 2000er Jahre zunehmend eine
dominenspezifische Bildungsforschung zunichst fiir die Pflegeberufe und — bedingt durch deren spiter
eingesetzte Akademisierung — verzogert auch flir andere Gesundheitsfachberufe etabliert, dass diese
bislang jedoch wenig differenziert ist (Darmann-Finck und Foth, 2011).

Studien im Feld der Gesundheitsberufs(bildungs)forschung befassten sich bisher Giberwiegend mit kon-
zeptionellen Abhandlungen zu Rahmenbedingungen und zur Lehr-Lern-Prozess-Gestaltung (2. B. RBS
Hrsg., 2001; Sahmel Hrsg., 2001; Sieger Hrsg., 2001; Falk und Kerres 2003 (als Hrsg.) & 2006; Falk und

% Fine zentrale Initiative diesbeziiglich stellt das ab 2006 von der Robert Bosch Stiftung geférderte Forschungs- und
Entwicklungsprojekt ,,Ausbildungsqualitit in den Gesundheitsberufen (AQiG)“ dar. In diesem Projekt sollten berufs-
gruppentibergreifende Qualititskriterien entwickelt und erprobt werden (Bals et al., 2010). Fir die Auseinandersetzung mit
der Beschreibung von Ausbildungsqualitit im Zuge der Konzeption und Umsetzung des empirischen Teils der vorliegen-
den Arbeit, hatten die im AQiG-Projekt erarbeiteten Definitionen und Materialien aufgrund ihres Publikationszeitpunktes
— Bals Hrsg., 2009; Bals et al., 2010 & 2011 (als Hrsg.) — keine Relevanz.
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Keuchel Hrsg., 2007; Schneider et al. Hrsg., 2003, 2005; DBR Hrsg., 2007, 2010; Bischoff-Wanner und
Reiber Hrsg., 2008; Greb, 2008; Nussbaumer und von Reibnitz Hrsg., 2008). Forschungsarbeiten nutzten
dabei vielfach (lediglich) standardisierte schriftliche Befragungen mit quantitativ-deskriptivem Charakter
(z. B. DeCambio-Storzel et al., 1998; Rau, 2001; DEKV Hrsg., 2004; Kaiser, 2005b; Blum et al., 2000;
Gorres, 2000). Bislang gibt es nur wenige komplexere Untersuchungen zu Berufsaus- und Weiterbildungs-
prozessen (z. B. Holoch, 2002; Kersting, 2002; Balzer und Kithme, 2009).

Dieses Feld iiberschneidend, kommen theoretische Arbeiten sowie Studien hinzu, die auf eine Konzept-
und Theoriegenerierung zu didaktisch-methodischen Fragestellungen fokussieren (z. B. Darmann, 2000,
2010; Ertl-Schmuck, 2002; Wittneben, 2003; Schwarz-Govaers, 2005; Fichtmuller und Walter, 2007
Olbrich 2009 (als Hrsg.) & 2010; Ertl-Schmuck und Fichtmiiller, 2009 & 2010 (als Hrsg.) sowie solche, die
sich dem Feld der Modellversuchsforschung zuordnen lassen.

Diese Ver6ffentlichungen wiederum sind in zwei Gruppen teilbar. Einerseits finden sich Materialien, die
im Rahmen von Projekten zur Unterrichts- und Schulentwicklung sowie zur Erprobung neuer Aus-
bildungsginge entstanden sind. Das sind v. a. piddagogische Begriindungsrahmen, Curricula und Materia-
lien zu einzelnen Lernfeldern oder -situationen in (Hoch-)Schule und Berufspraxis sowie zu deren Vernet-
zung (z. B. Oeclke und Menke, 2002; Kerngruppe Curriculum, 2006; Kooperationsverbund, 2006, 2010;
Miiller, 2007). Andererseits handelt es sich um Evaluations(forschungs)berichte zu diversen Modellprojek-
ten (z. B. Gorres et al., 2002; Roes 2004; BMFSF] Hrsg., 2008; Stover, 2010; Panke-Kochinke, 2011).

Das Erkenntnisinteresse der Modellprojektevaluationen, die in den letzten Jahren v. a. die Pflegeberufe
betrafen, lag v. a. darin herauszufinden, welches Verhiltnis an Generalisierung und Spezialisierung in den
Berufsbildern notwendig ist, welche Kompetenzprofile fiir das zukiinftige Berufsfeld bendtigt werden,
tber welche Kompetenzen die Absolventen unterschiedlicher Ausbildungsmodelle verfiigen, welche
Berufsperspektiven sie verfolgen, wo sie auf dem Arbeitsmarkt eingesetzt werden und wie sie sich dort
bewihren, ob die Reformmodelle zur Attraktivititssteigerung der (Pflege-)Ausbildung und zur Senkung
der Fluktuation aus dem Beruf beitragen sowie ob und welchen Beitrag sie zur Verbesserung der Pflege-
qualitit leisten (Stover, 20006).

Im Fazit sollte es in den Evaluationsprojekten darum gehen, sich bewdhrende Modelle oder Modellele-
mente fir den Transfer in den Regelbetrieb zu identifizieren und die Ergebnisse in die politische Diskus-
sion zu tragen, um den pflegerischen, bildungs- und gesundheitspolitischen Handlungsbedarf fir die
weitere Umgestaltung der gesundheitsberuflichen Bildung zu untermauern und den begonnenen Berufs-
wandlungsprozess fortzufithren (ebd). Das sind Zieldimensionen, die auch fiir die Konzeption der vorlie-
genden Untersuchung Orientierung boten.

Bislang gentigten die Evaluationsstudien in der Gesundheitsberufsbildungsforschung dabei vielfach nicht
den methodischen Standards der empirischen Sozialforschung (Darmann-Finck und Foth, 2011). Sie
beschrinkten sich meist auf Aussagen zur Machbarkeit neuer Ausbildungsmodelle und lieBen entschei-
dende Fragen, etwa zur Passung der Ausbildungen auf die Versorgungsbedarfe und zu ihrer Verwertbat-

keit auf dem Arbeitsmarkt, aullen vor (Dielmann, 2009b).
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Fir die Konzeption der vorliegenden Untersuchung bedeutete dies, dass keine Best-Practice-Beispiele
identifiziert werden konnten, wohl aber Elemente aus Einzelarbeiten, die unter Berticksichtigung des
Verstindnisses der Evaluationsstandards der Berufsbildungsforschung des Joint Committee on Standards
for Educational Evaluation (JCSEE und Sanders, 2006), herangezogen werden konnten.

Die 1994 erstmals veroffentlichten JCSEE-Standards und Durchfithrungsprinzipien fiir wissenschaftliche
Evaluationen im Bildungsbereich gelten heute in einer erweiterten und aktualisierten Form. Sie sind auch
in den von der Deutschen Gesellschaft fir Evaluation herausgegebenen Evaluationsstandards wieder-
erkennbar (DeGEval, 2008) und gelten als allgemein anerkannter Konsens zur Sicherung der Qualitit von
Bildungsgangevaluationen (Meyer, 2002; Leitner und Wroblewski, 2005). Unter den Leitaspekten Niitz-
lichkeit, Durchftihrbarkeit, Fairness und Genauigkeit versuchen sie explizit den Balanceakt zwischen den
konkurrierenden Anforderungen von Seiten der Auftraggeber und der Wissenschaft zu berticksichtigen

und so zur Sicherstellung der Professionalitidt der Evaluationsdurchfithrung beizutragen.

2.5 Resiimee des Theorie- und Forschungsstandes

Im Kapitel 2 wurden der Kontext und der Wandlungsprozess der Qualifizierung fiir den Anisthesie-
Funktionsdienst aus verschiedenen Perspektiven beleuchtet. Zunichst wurden dabei Verinderungs-
prozesse der Berufsbilder und Beschiftigungsstrukturen im Gesundheitswesen umrissen (s. 2.1). Es wurde
verdeutlicht, dass in diesem Prozess v. a. die Fortschritte in Wissenschaft und Medizintechnik mit neuen
Herausforderungen an die Qualifizierung der Mitarbeiter (s. 2.1.1) sowie der zunehmende Mangel an
Fachpersonal im pflegerischen (s. 2.1.2) und drztlichen Dienst (s. 2.2.3) zentrale Motoren fiir Weiter-
entwicklungen und Neukonzeptionen von Qualifizierungswegen und -profilen an der Schnittstelle von
Pflege, technischer Assistenz und Medizin sind.

Das Handlungsfeld Anisthesie(pflege) und die darin agierenden Mitarbeiter, bisher iberwiegend Pflege-
personen, wurde vorgestellt (s. 2.2). Dazu wurde auch die Entwicklung und derzeitige Situation der
etablierten pflegerischen Fachweiterbildung ,Intensivpflege & Anisthesie“ nachgezeichnet, eine
Qualifizierung, die lingst nicht alle in diesem Feld Titigen durchlaufen und deren Absolvieren in den
meisten Fillen nicht zur Ubernahme anderer bzw. erweiterter Aufgaben fiihrt (s. 2.2.1f).

Es folgte eine Skizzierung der Trends in den Bildungswegen fiir den Anisthesie-FD (s. 2.2.3). Auf der
Suche nach Orientierung fiir die Weiterentwicklung hierzulande wurden internationale Qualifizierungs-
muster vorgestellt (s. 2.2.4). Diese zeigen, dass in Europa und dartiber hinaus ein breites Spektrum an
Kompetenzprofilen sowie unterschiedliche Muster in der Arbeitsteilung der Anisthesieteams zu finden
sind. Auffallend ist, dass in vielen Lindern die Aufgaben sowohl von Pflegenden als auch von Personen
mit einer medizinisch-technisch orientierten Grundausbildung, in Abhingigkeit von ihrem individuellem
(Weiter-)Qualifizierungsstand, hiufig deutlich breiter sind als hierzulande (s. 2.2.4). Hinterfragt wurde
zudem, ob es sich bei der Titigkeit in diesem Handlungsfeld um eine primir pflegerische Aufgabe handelt.

Diese Frage lieB3 sich literaturgestiitzt nicht zweifelsfrei bestitigen (2.2.2).
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Diese Situation diirfte wesentlich mit dazu beigetragen haben, eine grundstindige medizinisch-technisch
orientierte Ausbildung fiir den Anisthesie-Funktionsdienst zu konzipieren und sie parallel zur pflege-
rischen FWB zu erproben. Dieses neue Ausbildungskonzept fir die ,,Anisthesietechnische Assistenz
(ATA)“ wurde einschlief3lich seines aktuellen Entwicklungs- und Diskussionsstandes vorgestellt (2.2.5).
Da in dieser Arbeit die Entwicklung dieser neuen Ausbildung aus einer berufsbildungswissenschaftlichen
Perspektive heraus untersucht wird, folgten Erlduterungen zu zentralen berufsbildungstheoretischen
Begriffen und Konzepten sowie zu Leitprinzipien der Gestaltung von beruflicher (Aus-)Bildung (s. 2.3.1f).
Dabei wurde deutlich, dass die Qualifizierung von ATA im Pilotprojekt hinter diesem Verstindnis zuriick
bleibt (s. 2.3.3). Dies hingt u. a. wesentlich mit der fiir die Ausbildung in den Gesundheitstachberufen
bislang weitgehend fehlenden gesetzlich verankerten Qualitdtsentwicklung und Evaluationskultur sowie
der gleichfalls noch wenig differenzierten methodischen Standards der empirischen Forschung in diesem
Feld zusammen (s. 2.4).

So ist auch mit zu erkldren, dass die Argumente zum Fiir und Wider neuer Berufe im Gesundheitswesen
bis-her tiberwiegend aus der Perspektive teils tradierter berufsstindischer Positionen angefiihrt werden
(Stegmiiller, 2004) und kaum auf wissenschaftliche Belege gestiitzt sind. Gleiches gilt auch fiir die Umset-
zung entsprechender Qualifizierungskonzepte. Hier setzt das Forschungsanliegen der vorliegenden Arbeit
an. Es besteht darin, wissenschaftliche Erkenntnisse zu einem Ausschnitt des Wandlungsprozesses der

Gesundheitsfachberufe zu erarbeiten und fiir die weitere Fachdiskussion bereitzustellen.

3 Ziel und Fragestellung

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, vor dem Hintergrund des allgemeinen Wandels der Gesundheits-
fachberufe sowie berufsbildungstheoretischer Erkenntnisse, den derzeitigen Stand der jungen grund-
stindigen Ausbildung und ansatzweise der Berufsausiibung in der ,,Anisthesietechnischen Assistenz‘
(ATA) zu beschreiben. Dies soll unter Bezugnahme auf die parallel bestehende Fachweiterbildung fiir
»lntensivpflege & Anisthesie (I&A) geschehen.

Da die ersten ATA in einem gemeinsamen Kurs mit Operationstechnischen Assistenten (OTA) ausge-
bildet wurden, es fiir den OP-Dienst parallel zur OTA-Ausbildung ebenfalls eine pflegerische Fachweiter-
bildung gibt und deutliche Bertthrungspunkte zwischen den Aufgaben und den Entwicklungen im
Anisthesie- und OP-Funktionsdienst bestehen, soll die Untersuchung auch Bezug zu diesen beiden
Qualifikationen nehmen. Darauf basierend sollen Optionen zur Weiterentwicklung der derzeit bestehen-
den Qualifizierungswege und -profile fur Gesundheitsfachberufsangehérige in der Andsthesie aufgezeigt

werden.

Die forschungsleitende Hauptfragestellung dabei lautet: Wie stellen sich derzeit die Qualifizierun-
gen und die Berufsausiibung von Anisthesietechnischen Assistenten und von Fachpflegenden fiir Inten-
sivpflege & Anisthesie im Anisthesie-Funktionsdienst dar und welche Bedarfe und Optionen zur Weiter-

entwicklung der Qualifizierungswege und -profile zeichnen sich fiir dieses Handlungsfeld ab?
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Diese Hauptfragestellung wurde durch folgende Forschungsfragen prizisiert.

Frage zur Qualifizierung fiir den Anisthesie-Funktionsdienst:
1. Wie verlduft derzeit die Qualifizierung von Pflegenden mit einem Fachweiterbildungsabschluss
Hlntensivpflege & Anisthesie (I&A)“ und von ,,Anisthesietechnischen Assistenten (ATA)“ fiir den

Anisthesie-Funktionsdienst?

Fragen zum Berufsbild Anidsthesietechnische Assistenz (ATA):
2. Wie figt sich das Konzept des ATA-Berufs in das Praxisfeld der Gesundheitsfachberufe (im

Krankenhaus) ein? Stoflen die ATA-Absolventen auf Akzeptanz? Erginzt oder ersetzt die neue
Ausbildung die pflegerische Fachweiterbildung?

3. Fihrt die ATA-Ausbildung zu einer vergleichbaren beruflichen Handlungskompetenz wie die etab-
lierte pflegerische Fachweiterbildung 1&A?

4. Welche Qualifikationsprofile fiir das Handlungsfeld Andsthesie sind zuktnftig anzustreben?
Besteht dahingehend Verinderungsbedatf fiir die Fachweiterbildung I&A und/oder fir die ATA-
Ausbildung?

Fragen bzgl. des Pilotprojekts zur integrierten Ausbildung von ATA und OTA:

5. Wie bewerten die Absolventen des Pilotprojekts zur gemeinsamen Ausbildung von ATA und OTA
ruckblickend ihre Ausbildung?

6. Welche Hinweise kénnen fiir die Weiterentwicklung der ATA- (und OTA-)Ausbildung sowie fiir
nachfolgende Modellprojekte gegeben werden?

4 Material und Methodik

4.1 Evaluationsstudie im Feld der Berufsbildungsforschung

Mit der aufgezeigten Zielstellung (s. Kap. 3) ist die vorliegende Arbeit als Evaluationstudie im Feld der

Berufsbildungsforschung charakterisierbar.

Berufsbildungsforschung als anwendungsorientierte und interdisziplinir arbeitende Forschungsrichtung
untersucht Bedingungen, Abliufe und Folgen des Erwerbs fachlicher Qualifikationen sowie personaler
und sozialer Einstellungen und Orientierungen, die fiir den Vollzug beruflich organisierter Arbeitspro-
zesse bedeutsam erscheinen (DFG, 1990; Meifort, 2004). Sie untersucht Grundlagen zur Weiterentwick-
lung des Berufsbildungssystems, von Berufen und Berufsfeldern sowie zur Gestaltung beruflicher
Bildungsprozesse (Rauner, 2006a; Becker und Spéttl, 2008). Dabei agiert sie in Spannungsverhiltnissen,
die sich aus den Interessenlagen der an der Berufsbildung beteiligten Akteure und aus dem Zusammen-
spiel zwischen Wissenschaft, Berufsbildungspolitik, -planung und -praxis ergeben (Rauner, 2006a).

In dieser Arbeit wird bewusst von ,,Evaluationsstudie” bzw. ,,Evaluationsforschung und nicht von

»Evaluation gesprochen und zwar, weil Evaluation nicht notwendigerweise systematische Verfahren oder
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datengestiitzte Beweise zur Untermauerung einer Beurteilung erfordert; sich Evaluationsforschung
hingegen explizit auf die Verwendung wissenschaftlicher Methoden und Techniken zum Zweck der
Durchfithrung einer Bewertung stiitzt (Wottawa und Thierau, 1998; Heidegger, 2006; Liders, 2000).

Evaluationsforschung wird hier als Antwort auf den Bedarf an wissenschaftlich abgesicherten Nachweisen
zur Effektivitit, Effizienz, Zielerreichung, Qualitit und Akzeptanz von Bildungsprozessen verstanden
(von Kardoff, 2007). Als wissenschaftsbasierte Dienstleistung (Beywl, 2006) rechtfertigt sie sich dabei
nicht durch das Finden absoluter Wahrheiten. Vielmehr leistet sie durch ihre unabhingig gewonnenen,
systematischen, datengestiitzten Beschreibungen und Bewertungen eine empirisch fundierte Erkenntnis-,
Kontroll-, Dialog- und Legitimationsfunktion (Stockmann, 2004) und damit einen Beitrag zu Planungs-
und Entscheidungsprozessen (Wottawa und Thierau, 1998; Kuckartz et al., 2007; von Kardoft, 2007). Sie
regt Verinderungen und Lernprozesse an, dokumentiert und begleitet sie (von Kardoff, 2007). Die vor-
liegende Arbeit hat dabei summativen, formativen und wissensgenerierenden Evaluationscharakter.

Summativ ist sie in Bezug auf den Untersuchungszeitpunkt und die Erkenntnisinteressen (LoBiondo-
Wood und Haber, 1996) der im Folgenden vorzustellenden Teiluntersuchungen 1 und 2 zum Ende sowie
ein Jahr nach Ende des ersten Pilot-projektkurses zur gemeinsamen Ausbildung von ATA und OTA.
Formativ ist sie, weil die Resultate dieser Etappe interventionistisch auf die Weiterentwicklung der beiden
Berufsausbildungen einflieBen (kénnen) (Wottawa und Thierau, 1998; Gebert und Kneubiihler, 2003).
Und wissensgenerierend ist sie aufgrund der Breite des Evaluationsansatzes. Durch die vier Teilunter-
suchungen ergibt sich eine Mehrperspektivitit auf den Untersuchungsgegenstand und die Méglichkeit,

tbergreifenden Fragen nachzugehen (Hupfer, 2007; Darmann-Finck und Foth, 2011).

4.2 Qualitativ orientiertes Mixed-Methods-Design

Berufe und ihre Entwicklungen lassen sich nicht isoliert, sondern nur in Bezug zu den o. g. Rahmenpunk-
ten und zu anderen Berufen innerhalb eines gemeinsamen Feldes und nicht unabhingig von den
Menschen verstehen, die in diesen Berufen titig sind. Folglich war ein Forschungsdesign zu wihlen, dass
»verschiedenen Stimmen Gehdr verschaff[t]” (Winter, 2009), d. h. eine relationale und akteursbezogene
Betrachtungsweise ermoglicht (Karrer, 1995). Dazu wurde ein Design mit vier Teiluntersuchungen
gewihlt. Die Teiluntersuchungen tragen aus verschiedenen Perspektiven Erkenntnisse zur Beantwortung
der Forschungsfragen und zum Erreichen des Forschungsziels bei (s. Abb. 7).

Das Forschungsdesign beruht dabei auf einem integrativen Verstindnis von Forschungsmethoden
(Mayring, 2007). Es ldsst sich in Anlehnung an die Unterscheidung von methodentibergreifenden Triangu-
lations- bzw. von Mixed-Methods-Designs als ein integtiertes ,,qualitativ-dominant/quantitativ-lessdomi-
nant design® (auch: qualitativ orientiertes Mixed-Methods-Design) bezeichnen, d. h. dass es im Wesent-
lichen dem qualitativen Forschungsansatz verpflichtet ist und den quantitativen Ansatz hinzuzicht
(Creswell, 2008; Schreier und Odag, 2010).

Die Wahl eines qualitativ orientierten Ansatzes lag dabei aufgrund des Charakters des Erkenntnisinteres-

ses nahe (s. 0.). Dies begriindet sich aus der Intention qualitativer Forschung, den Nachvollzug des sub-
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jektiv gemeinten Sinns, die Deskription sozialen Handelns und die Rekonstruktion von deutungs- und

handlungsgenerierenden Strukturen zu ermdglichen (Lamnek, 2005; Przyborski und Wohlrab-Sahr, 2010).

Methodische Grundlage:
- Evaluationsstudie im Feld der (Gesundheits-)Berufsbildungsforschung
- Berticksichtigung folgender Leitprinzipien:

° systemisches Verstindnis zur Analyse von (Berufs-)Bildungsprozessen

mit den Dimensionen Kontext, Input, Prozesse, Output/ Outcome

© Standards fir wissenschaftliche Evaluationen im Bildungsbeteich

° Triangulation theotetischer Zuginge, Methoden und Datensorten — Mixed-Methods-Design
Teiluntersuchung 1: Teiluntersuchung 2: Teiluntersuchung 3: Teiluntersuchung 4:
Befragung der Befragung der Befragung von Pflege- Befragung von fach-
Absolventen Absolventen des Pilot- dienstdirektoren weitergebildeten
des Pilotprojekts projekts ca. ein Jahr zum Bedarf an einer Pflegenden fiir
zur gemeinsamen sowie der Absolventen staatlich anerkannten Intensivpflege
Ausbildung von eines friheren OTA- grundstindigen & Anisthesie*
ATA und OTA Kurses ca. drei Jahre Ausbildung und fiir den
am Ausbildungsende nach ihrer Berufs- fir den Anisthesie- ,»Operationsdienst™

einmindung Funktionsdienst
Datenerhebung: Datenerhebung: Datenerhebung: Datenerhebung:
leitfadengestitzte schriftliche schriftliche leitfadengestitzte
Interviews & schrift- Befragung Befragung Interviews
liche Befragung
06-07/2007 09-10/2008 02-03/2009 06/2009-09/2010
n=14 n=18 n =241 n=18
Datenauswertung: Datenauswertung: Datenauswertung: Datenauswertung:
qualitative qualitative deskriptive Statistik & qualitative
Inhaltsanalyse & Inhaltsanalyse & qualitative Inhaltsanalyse
Auszihlung von Auszihlung von Inhaltsanalyse
Hiufigkeiten Hiufigkeiten
— 1

L 1L JL ]
Verschrinkung der Teiluntersuchungen
zur Beantwortung der Forschungsfragen & zum Erreichen des Forschungsziels

Abb. 7: Schematische Darstellung des Forschungsdesigns

Qualitative Methoden eignen sich, wenn nur wenig iiber einen Gegenstand bekannt ist. Sie zielen auf die
direkte Eruierung der empirischen Welt und ermdglichen tblicherweise eine gréfere Offenheit und die
Berticksichtigung der Perspektive der Beteiligten, weshalb von einem Zugewinn an Erkenntnissen gegen-
iber einem standardisierten (quantitativen) Vorgehen ausgegangen werden kann (Kuckartz et al. 2007).
Dadurch ergibt sich zugleich jener eigenstindige Status qualitativer Evaluationsforschung, der Prozesse
beobachtet, Entwicklungen einschlieBlich von Erfolgen und Misserfolgen unter Berticksichtigung der je
spezifischen Rahmenbedingungen rekonstruiert und dokumentiert sowie subjektive Sichtweisen und
Interessen der Beteiligten transparent und nachvollzichbar macht (von Kardoff 2006; Przyborski und
Wohlrab-Sahr, 2010).

In der vorliegenden Arbeit wurden als qualitative Methoden leitfadengestiitzte Interviews (s. Teil-
untersuchung (kurz: TU) 1 und 4) und in den schriftlichen Befragungen offene Fragen eingesetzt

(s. TU 1, 2 und 3) (s. auch Kap. 4.3-4.6).
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Die Nutzung quantitativer Methoden, die theoriegeleitet mittels standardisierter Erhebungs- und
statistischer Auswertungsmethoden Hypothesen priift, um kausale Beziehungen zwischen Variablen
nachzuweisen und daraus allgemeingiiltige Aussagen abzuleiten (Bartholomeyczik et al., 2008),
beschrinkte sich in dieser Arbeit auf eine nicht-experimentelle, deskriptive Zielstellung. Zusammenhang-
und Kausalanalysen waren nicht intendiert.

Als quantitative Methode kamen in der vorliegenden Arbeit schriftliche standardisierte Befragungen zum
Einsatz. In der TU 3 hatte die Befragung reprisentativen Charakter und konnten die erhobenen Daten
mittels deskriptiver Statistik ausgewertet werden (s. Kap. 4.5). In den TU 1 und 2 verblieb die Auswertung
aufgrund der kleinen Teilnehmerzahlen bei einfachen Auszihlungen und der Darstellung einfacher

Hiufigkeitsverteilungen i. S. einer Quasi-Statistik (Lamnek, 2005) (s. Kap. 4.3 & 4.4).

Triangulation von Perspektiven, Daten und Methoden: Die Bearbeitung der Forschungsfragen
erfolgte mittels eines Mixed-Methods-Design (s. 0.). In diesem wurde eine Triangulation unterschiedlicher
theoretischer Zuginge, Methoden und Datensorten genutzt.

Bei einem solchen Vorgehen geht es nicht darum festzustellen, welcher Ansatz ,,die richtigeren Ergebnis-
se etbringt“ (Mayring, 2001) oder um ,,Meinungsvielfalt [zu] dokumentieren” (Gieseke, 2007). Sein
Potenzial besteht vielmehr darin, verschiedene Ebenen eines Untersuchungsgegenstandes zu entfalten und
systematisch unterschiedliche Sicht- und Denkweisen bzw. Perspektiven nachzuzeichnen und zu verbin-
den. Diese kénnen tibereinstimmen, einander erginzen oder sich widersprechen (Flick, 2004; Lamnek,
2005; Winter, 2009). Auf diese Weise kann durch ein breites, differenziertes Bild des untersuchten Gegen-
stands zur Erkenntniserweiterung beigetragen (Flick, 2004).

Triangulation ist dabei nur dann legitim, wenn die verschiedenen Zuginge in der Planung der Unter-
suchung sowie bei der Sammlung und Analyse der Daten eine weitgehende Gleichberechtigung erhalten
und sie jeweils in sich konsequent angewendet werden (Flick, 2004).

Um diesem Anspruch gerecht zu werden, wurden die vier TU der Arbeit unter Beriicksichtigung des
Gesamtforschungsziels und der eingangs formulierten Fragen (s. Kap. 3) als jeweils eigenstidndige, in sich
geschlossene Untersuchungen konzipiert, durchgefithrt und die Ergebnisse zunichst separat i. S. einer
»Grundauswertung der Daten® (Kirchhoff et al., 2006) zu Teilberichten und Publikationen aufbereitet
(Selinger, 2008, 2009a,b, Selinger und Landenberger 2010, 2012).

Diesem Vorgehen entsprechend wird der methodische Gang der vier TU und der Zusammenfithrung der
Ergebnisse im Folgenden jeweils separat dargestellt (s. Kap. 4.3-4.6). Querverweise sollen dabei vermeid-

baren Wiederholungen entgegenwirken.

Umgang mit Vorwissen: Das Untersuchungsvorhaben war davon geprigt, auf der Basis eines zuvor
(im Groben) erarbeiteten und im Prozess des empirischen Teils der Arbeit erginzten theoretischen
Vorwissens (s. Kap. 2), aber orientiert am Alltagswissen, unbekannte Aspekte zu entdecken und zu
beschreiben (Flick et al., 2007); d. h., dass der Anspruch der qualitativen Forschung verfolgt wurde, den zu

erthebenden Daten Prioritit einzurdiumen (Holloway und Wheeler, 1997).
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Dabei dienten die literaturgestiitzten Ausarbeitungen der analytischen Zusammenfassung des bereits vor-
handenen Wissens und als konzeptionelles Gertist fiir den empirischen Teil der Untersuchung. Sie legen
das Vorverstindnis der Forscherin offen, fiihrten jedoch — wie in der qualitativ orientierten Forschung
iblich — nicht a priori zur Formulierung expliziter Hypothesen (Mayring, 2001, 2007; Przyborski und
Wohlrab-Sahr, 2010), sondern zur Prizisierung der Forschungsfragestellung durch die Ableitung von
Teilfragen (s. Kap. 3), die die moglichen Ergebnisse nicht antizipieren (Mayring, 2001).

4.3 Teiluntersuchung 1: Befragung der Lernenden des Pilotprojekts zur gemeinsamen
Ausbildung von ATA und OTA am Ausbildungsende

Erkenntnisinteresse: In der ersten Teiluntersuchung (TU 1) wurden im Juni und Juli 2007 die
Lernenden des Pilotprojekts zur gemeinsamen Ausbildung von ATA und OTA wenige Wochen vor threm
Berufseintritt miindlich und schriftlich befragt. Bei den angehenden ATA handelte es sich um die ersten
Personen, die in Deutschland einen Abschluss in diesem Beruf erwarben. Die befragten OTA-Absolven-
ten bildeten den zweiten Kurs, der am Ausbildungszentrum sowie an den klinischen Lernorten des Pilot-
projekttrigers ausgebildet wurde.

Das Hauptinteresse der Auftraggeber der Befragung bestand darin, aus der Perspektive der Absolventen
eine bilanzierende Einschitzung sowie Hinweise auf Verbesserungsbedarfe in formalen und inhaltlichen
Aspekten der Lernprozessgestaltung an den Lernorten Schule und Berufspraxis zu erhalten.

Die Befragung sollte den schulinternen Evaluationsprozess erginzen. Es wurde erwartet, dass die Lernen-
den gegentiber der auBlenstehenden Forscherin mit groBerer Offenheit auch kritische Aspekte dullern
wiirden als sie dies bei bisherigen Befragungen durch die Kursleiterin des Pilotprojekts getan hatten.

Unter Berticksichtigung des Ziels und der Fragestellungen des Gesamtforschungsprojekts (s. Kap. 3),
wurde iiber diese Einblicke in den ,,Binnenbereich der Berufsausbildung® (Albert, 1999) hinaus, u. a. auch
der Berufswahlprozess der Absolventen nachvollzogen. Weiterhin wurden Fragen nach ihrem Berufsver-
stindnis gestellt. Auch wurde erkundet, welche Berufs- und Lebenspline sie haben und welche Entwick-

lungspotentiale sie fiir ihr Berufsbild im Geftige der Berufsgruppen in der Anisthesie und im OP sehen.

Interviewleitfaden- und Fragebogenentwicklung: Zur Befragung wurde die Form des problem-
zentrierten Interviews nach Witzel (1989) gewihlt. Auf der Grundlage der zum Befragungszeitpunkt
des theoretischen Hintergrunds wurde ein Interviewleitfaden mit zehn Themenfeldern konstruiert
(s. Anhang B). Er organisierte das Hintergrundwissen der Forscherin und sollte das Ansprechen der fir
forschungsrelevant erkannten Themen sowie eine gewisse Vergleichbarkeit der Interviews erméglichen.

In den Interviews wurden unterschiedliche Fragetypen genutzt. Sie sollten Narrativa, Argumentationen
sowie Begriffsexplikationen und damit Datensorten unterschiedlicher Konkretheit sowie Bezug zum
Interviewten und somit eine Mischform zwischen individuellem und sozialem Denken und Wissen
anregen (Flick, 2004).

Die Interviews wurden durch eine unmittelbar daran anschlieBende schriftliche, strukturierte Befragung

erginzt. Diese diente der Erfassung soziodemografischer Angaben und der Eruierung einiger quantitativ
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erfassbarer Aspekte zu Motiven der Berufswahl und zur Qualitit der Ausbildung. Der dafir genutzte
Fragebogen gliederte sich in drei Teile: A) Soziodemografische Angaben, B) Berufswahl und Berufsent-
scheidung sowie C) Gestaltung der Ausbildung (s. Anhang B).

Im Bewusstsein, dass die Konstruktion und testtheoretischen Validierung eines standardisierten Instru-
ments aufwendig und in der vorliegenden Arbeit nicht zu leisten waren, wurde auf Frageninventare aus
anderen Studien zuriickgegriffen.

Fir den Fragebogenteil B, der als Ergidnzung der Interviewfragen zum Berufswahlprozess diente, wurde
ein Bogen mit einer Unterscheidung nach intrinsischen und extrinsischen Motiven aus einer Untersuchung
zu Berufswahlmotiven und -erwartungen bei Krankenpflegeschtlern genutzt (Veit, 1996, 1998). Die Frau-
genbatterie enthielt 29 Items, die mittels einer siebenstufigen Likertskala zu beantworten waren.

Fir den Teil C wurde eine gekirzte Form eines Fragebogens aus dem Instrumentarium ,,Selbstevaluation
in Schulen (SEIS)* verwendet. Dieses wurde innerhalb des von der Bertelsmann Stiftung geférderten
»Internationalen Netzwerks Innovativer Schulsysteme (INIS)* auf der Basis systematischer Recherchen
und eines Konsensverfahrens zum ,,Qualitdtsverstindnis von guter Schule” von Experten aus Bildungs-
wissenschaft und -aufsicht entwickelt (Stern et al., 2006). Der Fragebogenteil C bestand aus 22 Fragen mit
54 Einzelitems und jeweils fiinfstufiger Likertskala. Die Fragen bezogen sich auf das Lern- und Arbeits-
verhalten der Befragten, auf Einschitzungen zur didaktisch-methodischen Gestaltung des Unterrichts und
auf das Arbeitsklima am Lernort Schule. Nachteilig an ihm ist, dass er nur wenige Items zum Lernen in
der Praxis enthilt. Das ldsst sich damit erkldren, dass der Fragebogen fiir das duale Berufsbildungssystem
entwickelt wurde. In diesem bestehen fiir Schule und Praxis je eigene Verantwortungsbereiche. Eine
Evaluation der Qualitdt einer Schule, wie dies mit dem SEIS-System geschicht, blendet des-halb das

Lernen in der Praxis, fiir das die Betriebe/Praxisorte die Ver-antwortung tragen, weitgehend aus.

Der Interviewleitfaden sowie der Fragebogen fiir die TU 1 wurden einem Pretest mit drei Pflegenden aus
den Handlungsfeldern Anisthesie- und OP-Funktionsdienst unterzogen. Der Pretest verfolgte vorrangig
drei Aspekte, und zwar das Einfinden in die Interviewerrolle, den Umgang mit dem Interviewleitfaden
und v. a. die Prifung der vorbereiteten Themenbereiche des Leitfadens und des Fragebogens auf
inhaltliche Verstindlichkeit und Erginzungsnotwendigkeiten. Inhaltliche Anderungen am Interviewleit-

faden und Fragebogen waren nicht nétig. Das Layout des Fragebogens wurde jedoch tiberarbeitet.

Feldzugang, Datensammlung & Beschreibung der Untersuchungsteilnehmer: Die Interview-
partner wurden mit dem Einverstindnis des Ausbildungstrigers etwa zwei Wochen vor Beginn der Befra-
gungsphase im Klassenverband tiber das Vorhaben informiert. Sie erhielten fiir etwaige Riickfragen ein
Merkblatt mit den Kontaktdaten der Untersucherin. Bei der Vereinbarung der Interviewtermine unter-
stiitzten die Kursleiterin des Pilotprojektkurses und die leitende Pflegeperson des Zentral-OPs. Die
Termine wurden so gelegt, dass die Interviewpartner sie wihrend oder gegen Ende ihrer reguliren

Arbeitszeit wahrnehmen konnten. Zum Termin selbst wurden sie nochmals tber die Untersuchung
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informiert. IThnen wurde auch verdeutlicht, dass sie das Interview ablehnen kénnen und zugesichert, ver-

trauensvoll mit ihren Angaben bzw. ggf. der Ablehnung der Befragung umzugehen (s. Anhang B).

Letztlich fanden zwdlf Befragungen mit insgesamt vierzehn der achtzehn Lernenden des Pilotprojekts
statt; mit acht angehenden ATA und sechs OTA. Eine Kurzbeschreibung der Interviewsituationen und
der Teilnehmen-den findet sich in Anhang C.

Elf Befragungen liefen als Einzel- und eine als Gruppeninterview mit drei Teilnehmenden ab. Letzteres
ergab sich aus Terminverschiebungen und daraus, dass eine Lernende zwar teilnehmen, aber nicht allein
befragt werden wollte. Vier Lernende, eine ATA und drei OTA, nahmen nicht an der Befragung teil; eine
befand sich zum Befragungszeitpunkt im Mutterschutz und bei den anderen drei ist anzunehmen, dass sie
sich nicht dulern wollten. Sie zeigten dies durch Nichterscheinen zum vereinbarten Termin. Auf neue

Terminvorschlige, jetzt durch die Untersucherin, erfolgten keine Riickmeldungen.

Datenaufbereitung und -auswertung: Die Interviews wurden von der Untersucherin nach dem bei
Lamnek (2005) beschriebenen Vorgehen als vollstindige Transkription in Form einer Ubertragung in
Schriftdeutsch aufbereitet. Hierfiir wurden eine Reihe von Sonderzeichen fiir sprachliche und nonverbale
Aspekte, z. B. fiir kiirzere und lingere Pausen, Lachen, Riuspern, Unterbrechungen und Ahnliches
genutzt (s. Abkirzungsverzeichnis). Zugleich wurden Personen- und Ortsnamen durch andere Kenn-
elemente ersetzt. Eine Ubertragung dialektischer und syntaktischer Einzelheiten unterblieb. Diese wurden
fir die hier interessierenden Fragestellungen als vernachlissigbar eingeschitzt. Die Transkripte wurden,
wie von Lamnek (2005) empfohlen, mit einem Zeitversatz noch einmal mit der Tonaufnahme abgeglichen
und dabei Tipp- und Hérfehler ausgebessert.

Die Auswertung der Interviewdaten erfolgte mit dem Anspruch, eine méglichst getreue Rekonstruktion
der Verbalisierungen der Interviewten im kontextualen Sinn- und Deutungsgefiige zu gewiéhrleisten, um
sie anschlieBend einer kategorial abgestiitzten, generalisierenden Zuordnung zufithren und bewerten zu
koénnen (Witzel, 1982). Dazu wurden das bei Lamnek (2005) beschriebene qualitativ-reduktive Aus-
wertungsverfahren mit den vier Phasen Transkription, Einzelanalyse, generalisierende Analyse und
Kontrollphase sowie eine themenorientierte Darstellungsform gewihlt.

Zur Minimierung der Gefahr von Fehlinterpretationen durch die bei der Analyse stattgefundene Reduk-
tion des Materials, wurde anschlieBend nochmals mit Hilfe der Transkripte eine Selbstkontrolle durch-
gefihrt. Idealerweise sollte diese durch die Fremdkontrolle einer weiteren Person oder einer Forscher-
gruppe erginzt werden. Diese Moglichkeit war bei der Erstellung dieser Arbeit nicht méglich. Somit ist

die Anfilligkeit fur Fehldeutungen erh6ht und die Sicherheit der gezogenen Schliisse eingeschrinkt?®.

26 Das methodische Vorgehen sowie zentrale Ergebnisse der ersten TU wurden den Teilnehmern des sechsten Arbeits-
treffens der Bundesarbeitsgemeinschaft AT'A (30.10.2007) vorgestellt. Der stattgefundene Austausch geniigt nach Ein-
schitzung der Untersucherin jedoch den Kritetien einer intersubjektiven Interpretationsabsicherung nur eingeschrinkt.
Vergleichbar wurde auch fiir die Teiluntersuchungen 3 und 4 verfahren (s. 4.5 & 4.6). Hier erfolgte die Vorstellung und
Diskussion der Erkenntnisse im Zuge des neunten bzw. zehnten Arbeitstreffens der Bundesarbeitsgemeinschaft ATA
im Mirz 2009 in Frankfurt am Main bzw. im Oktober 2009 in Halle (Saale).
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Um dem Anspruch der qualitativen Forschung zu entsprechen, Wertvorstellungen, Sichtweisen und per-
sonliche Realititen der Untersuchungsteilnehmer aufzuzeigen, erfolgt in Kapitel 5.1 die Ergebnisdarstel-
lung gestiitzt auf exemplarische wortliche Wiedergaben von Interviewaussagen.

Die Antworten aus der schriftlichen Befragung wurden als Auszdhlungen in Form von Tabellen und
Diagrammen aufbereitet. Aufgrund der kleinen Zahl von vierzehn Untersuchungsteilnehmern wurden
ausschlieflich absolute Zahlen und einfache Hiufigkeitsverteilungen genutzt (Lamnek, 2005). Eine
umfingliche statistische Auswertung unter Angabe von Lage- und Streuungsmallen ist hier nicht ange-
zeigt. Mit dem Wissen, dass die Verteilungsmuster der Antworten auch auf Zufall beruhen und bereits
durch einzelne Antworten augenscheinlich andere Antwortmuster zu einzelnen Items entstehen kénnen,
werden in der Ergebnisdarstellung diverse Auffilligkeiten in den Angaben der Befragten und die daraus
abgeleiteten Thesen mit der notwendigen Zurlckhaltung formuliert. Die Ergebnisse der schriftlichen
Befragung werden dabei nicht gesondert, sondern gemeinsam mit der Ergebnisdarstellung der miindlichen

Befragung innerhalb der jeweiligen thematischen Schwerpunkte dargelegt.

4.4 Teiluntersuchung 2: Befragung der Lernenden nach ihrer Einmiindung in den Beruf

Erkenntnisinteresse: Wihrend sich die Ausbildung fiir OTA bereits seit Anfang der 1990er Jahre in
Deutschland etabliert, war der Kurs ,,OTA 02“ der erste dieser Art im Ausbildungszentrum der
Auftraggeber der Untersuchung. Deshalb sollten auch diese Absolventen, ohne genau vorgegebene Frage-
stellungen, ebenfalls einbezogen werden. Die Untersucherin kam diesem Wunsch nach und erwartete von
der Befragung der Absolventen dieses Kurses zweierlei méglichen Erkenntnisgewinn: Zum Ersten konn-
ten die OTA des Kurses 2002 mit zum Befragungszeitpunkt ca. dreijihriger Berufserfahrung, in Bezug auf
die riickblickenden Einschitzungen zur Angemessenheit der Ausbildung, als Vergleichsgruppe zu den Ab-
solventen des Kurses ,,OTA 04 geschen werden, die innerhalb des Pilotprojekts im gemeinsamen Klas-
senverband mit dem Kurs ,,ATA 04 ausgebildet wurden. Ggf. auftretende Abweichungen in den Ein-
schitzungen der beiden OTA-Teilgruppen kénnten mit der unterschiedlichen Gestaltung der Ausbildung
— einmal als eigenstindige und das andere Mal als integrierte Form — zusammenhingen. Zum Zweiten war
es moglich, dass die OTA 02-Absolventen, durch ihre im Vergleich zu den Absolventen des Pilotprojekts

deutlich lingere Berufstitigkeit im OP, zu einem breiteren Bild an Finschitzungen beitragen konnten.

Fragebogenentwicklung: Zur Nachbefragung der Absolventen wurde die schriftliche Form der
Befragung gewihlt. Die Nutzung eines Fragebogens stellt hier eine Kompromisslésung zum Interview
dar, das aufgrund der geringen Kenntnisse iber den Untersuchungsgegenstand aufschlussreicher hitte
sein kénnen. Die Entscheidung dazu fiel aufgrund der nicht zustande gekommenen, urspriinglich fiir den
Herbst 2007 vorgesehenen, miindlichen Befragung der Absolventen des Ausbildungskurses OTA 02.
Diese waren postalisch um ein Interview gebeten worden. Auf diese Anfrage reagierte nur eine von
vierzehn Personen. Die Methode des Interviews konnte ein Grund daflr gewesen sein. Eine dhnliche
Reaktion wurde auch fiir die Absolventen des Pilotprojektkurses OTA 04 & ATA 04 erwartet, die im

Herbst 2008, d. h. etwa ein Jahr nach ihrem Berufseintritt, befragt werden sollten.

47



Interviews verlangen ein wesentlich weiter gehendes Sich-Einlassen der befragten Person, als dies fiir die
Bearbeitung eines Fragebogens notwendig ist (Flick, 2006a). Zudem sind sie mit weiteren, fiir dieses
Klientel offensichtlich (nicht) ,,in Kauf zu nehmenden Zumutungen® (Wolff, 2007) verbunden, wie das
Ertibrigen von Zeit fir ein Gesprich, das Schenken von Vertrauen ohne Sicherheiten und das Sich-Aus-
setzen kommunikativer Zugzwinge in einem Interview (ebd.; Flick, 2004). Eine schriftliche Befragung
hingegen wird von den Teilnehmern moglicherweise als weniger selbstoffenbarend und aufwendig
betrachtet. Die Angesprochenen kénnen den Fragebogen anonym ausfiillen und miissen dabei nicht aus
der Masse heraustreten. Dies kann fiir sie insbesondere dann wichtig sein, wenn vertrauliche Problem-

bereiche angesprochen werden (Wolff, 2007; Flick, 2004).

Die Gestaltung des Fragebogens wurde wesentlich dadurch bestimmt, dass neben konkreten Fakten v. a.
auch personliche Einstellungen, Motive, Werthaltungen, Sichtweisen und Wiinsche der Berufseinsteiger
eruiert werden sollten (Kirchhoff et al., 20006). Diese lassen sich in einer freien Beantwortung vielfach ziel-
genauer erfassen, als dies mit standardisierten, geschlossenen Fragen moglich ist (Flick, 2006a). Deshalb
wurden erginzend eine Reihe offener Fragen genutzt, was zwar die Datenaufbereitung und -auswertung
erschweren kann, bei der geringen Teilnehmerzahl jedoch handhabbar erschien.

Die Fragebogenentwicklung orientierte sich wesentlich an den Frageninventaren aus zwei Untersuchun-
gen der Berufsbildungsforschung in der Altenpflege (Becker, Meifort, 1997; Menke, 2005). Entsprechend
waren Anpassungen notig. Der Fragebogen gliederte sich in fiinf Themenbereiche: A) Berufswahl und Be-
rufsbild, B) Riickschau auf die Ausbildung, C) Jetzige Titigkeit und berufliche Erfahrungen, D) Berufliche
Pline und E) Fragen zur Person (s. Anhang D). Zur Wahrung der Anonymitit wurden die soziodemo-
grafischen Abfragen auf ein Minimum beschrinkt. Eine personenbezogene Verkniipfung der Daten dieser
Befragung mit denen aus der Befragung am Ausbildungsende unterblieb (s. Kap. 4.3). Aus den Angaben

ist nicht erkennbar, in welcher Einrichtung die Befragten titig geworden sind.

Der Fragebogen wurde einem Pretest mit zundchst zwei Personen — einer Auszubildenden und einer
Pflegenden — unterzogen. Beim Ausfiillen des Bogens sollten sie den Aufbau auf Schliissigkeit gegenlesen
und die Fragenformulierungen auf ihre Verstindlichkeit, Stimmigkeit bzw. Suggestibilitit tiberpriifen. Sie
sollten auch Auskiinfte iiber mogliche Barrieren gegentiber einzelnen Fragen geben.

Einer Person fiel auf, dass in mehreren Fragen sehr dhnliche Formulierungen vorkamen. Eine Frage er-
schien beiden Personen suggestiv. Der Fragebogen wurde den beiden Pretestpersonen in zwei Layouts
vorgelegt. Die geiuBerten Eindriicke zu Optik und Ubersichtlichkeit waren gegensitzlich. An mehreren
Stellen wurden daraufhin inhaltliche und formale Anderungen vorgenommen. AnschlieBend wurde der
Test noch einmal mit fiinf Personen aus Pflegeausbildung und -praxis wiederholt. Am Ende entschied
sich die Untersucherin fir eine Kompromisslésung aus den geduBerten Eindriicken. Fiir jede der drei zu
befragenden Teilgruppen — OTA 02, OTA 04 und ATA 04 — wurde der Fragebogen mit dem Ziel der
personlicheren Ansprache jeweils an einigen Stellen sprachlich angepasst. Der Bedeutungsgehalt der

Fragen blieb davon unberthrt.
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Feldzugang, Datensammlung & Beschreibung der Untersuchungsteilnehmer: Die Befragung
fand im September und Oktober 2008 statt. Zunichst wurden alle 32 Absolventen der Kurse OTA 02
(16 Personen), OTA 04 (8 Personen) und ATA 04 (8 Personen) tiber die zum Ende ihrer Ausbildung hin-
terlassenen Kontaktdaten postalisch tiber die geplante Befragung informiert (s. Anhang D). Dieses Vort-
gehen sollte dazu beitragen, die Bereitschaft zur Beantwortung des Fragebogens zu erhéhen. Die poten-
tiellen Teilnehmer sollten nicht unvermittelt mit einem recht umfangreichen Bogen konfrontiert werden.
Dabei stellten sich acht Adressen als nicht mehr zutreffend heraus. Insgesamt konnte danach 26 Absol-
venten — 24 auf dem Postweg und zwei tiber den personlichen Kontakt ihrer ehemaligen Kursleiterin — ein
Fragebogen zugestellt werden. Die Gewihrleistung der anonymen Rickantwort wurde durch Beilegen
frankierter und voradressierter Kuverts ermdglicht. Als Dankeschon fiir die Bearbeitung des Fragebogens,
die etwa dreifig Minuten dauerte, wurden Biichergutscheine im Wert von 10 € beigelegt. Diese stellten aus

Sicht der Untersucherin keinen unangemessenen Druck zur Beantwortung des Fragebogens dar.

Mit 19 von 26 Fragebdgen wurde ein guter Riicklauf erreicht (s. Tab. 2). In allen drei Teilgruppen — ATA
04, OTA 04 und OTA 02 — waren dabei sowohl Frauen als auch Minner vertreten. Die Altersspanne der
Befragten war im Kurs OTA 02 am grofiten; sie lag zwischen den Jahrgingen 1967 und 1980, im Mittel
bei 1973. Damit ist diese Gruppe der Befragten im Schnitt deutlich ilter als die Personen der Kurse OTA
04 (Jahrginge 1978 bis 1985, im Mittel 1982) und ATA 04 (Jahrginge 1978 bis 1987, im Mittel 1983).

Tab. 2: Angaben zum Riicklanf der Absolventen-INachbefragnng

Kurs max. befragbare Personen zugestellte beantwortete Fragebogen
Frauen Minner zusammen | Fragebdgen Frauen Minner Zusammen
ATA 04 6 3 9 8 4 1 5
OTA 04 6 3 9 8 4 (3) 3 727 (6)
OTA 02 7 7 14 10 4 3 7
gesamt 19 13 32 26 12 (11) 7 19 (18)

Datenaufbereitung und -auswertung: Die in den Fragebdgen frei formulierten Antworten wurden
unter Angabe der jeweiligen Codierung? des Fragebogens, aus dem sie entnommen wurden, wortlich in
ein Word-Dokument tibertragen und qualitativ-reduktiv ausgewertet. Die Angaben der standardisierten
Fragen wurden deskriptiv mit Excel bearbeitet. Wegen der kleinen Teilnehmerzahl finden sich in der
Ergebnisdarstellung dieser Teiluntersuchung, wie in TU 1, lediglich einfache Haufigkeitsverteilungen.
Eingehende Analysen, z. B. die Angabe von Streuungsmallen, verbieten sich hier. Aus den Ergebnissen
kann nicht auf die Grundgesamtheit der OTA- und ATA-Absolventen in Deutschland geschlossen

werden. Allenfalls lassen sich zu priifende Thesen ableiten.

27 Eine Teilnehmerin aus dem Kurs OTA 04 nahm nach Abschluss der Ausbildung keine Beschiftigung in diesem Beruf
auf. Sie machte deshalb, wie fiir diesen Fall vorgesehen, nur auf der ersten Fragebogenseite Angaben. In der Ergebnisdat-
stellung finden sich daher fiir die Teilgruppe OTA 04 Angaben von sechs anstelle von sieben Personen.

28 Die Codierungen bestehen aus einer Abkurzung fiir die Zuordnung zur befragten Teilgruppe und einer Zahl, die in der
Reihenfolge des Fragebogenrucklaufs vergeben wurde. Fir die Teilgruppe ATA 04 stechen die Codierungen A04.1 bis
A04.5, fur die OTA 04 O04.1 bis O04.7 und fur die OTA 02 O02.1 bis O02.7.
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4.5 Teiluntersuchung 3: Befragung von Pflegedienstdirektoren

Erkenntnisinteresse: Die Entwicklung neuer Berufsbilder, wie hier in den Handlungsfeldern
Anisthesie und OP-Dienst, setzen einen entsprechenden Bedarf voraus. Bedarf wird hier verstanden als
Nachfrage nach Personal mit einem bestimmten Berufsbild bzw. einem spezifischen Qualifikationsbiindel.
Das Forschungsziel der dritten Teiluntersuchung bestand dahingehend darin, Erkenntnisse zum gegen-
wirtigen und zum zukiinftigen Bedarf an einer staatlich anerkannten, primirqualifizierenden Berufsausbil-
dung fir den Anidsthesie-Funktionsdienst (etwa i. S. der AT A-Ausbildung) zu gewinnen.

Hierzu bot es sich an, deutschlandweit Pflegedienstdirektoren zu befragen. Innerhalb der Krankenhduser
erschienen sie als die geeigneten Ansprechpartner, da sie die wesentlichen Entscheidungstriger in Bezug

auf Personalfragen im, zum Pflegedienst gehérenden, Andsthesie-Funktionsdienst sind.

Zur Erkundung des Bedarfs an einer Ausbildung fiir den Anisthesie-Funktionsdienst wurden auf der
Basis des theoretischen Rahmens des Gesamtforschungsprojekts Teilfragestellungen abgeleitet. Sie sollten
Antworten darauf geben, ob derzeit ein Mangel an (Fach-)Personal im Anisthesie-Funktionsdienst besteht
und/oder ob in naher Zukunft damit zu rechnen ist. Es interessierte weiterhin, was fiir und gegen eine
grundstindige Ausbildung spricht und ob diese in vergleichbarer Weise wie die etablierte Fachweiter-
bildung ,,Intensivpflege & Anisthesie” auf die Anforderungen im Praxisfeld vorbereiten kann. Zudem
sollte eruiert werden, ob in den Krankenhdusern Bereitschaft besteht, bei der Etablierung eines solchen
Berufsbildes mitzuwirken. Im Hinblick auf weitere Entwicklungen wurde auch um Einschitzungen zu

zukinftig notwendigen Qualifikationsprofilen in diesem Handlungsfeld gebeten.

Fragebogenentwicklung: Zur Bearbeitung dieser Teiluntersuchung wurde innerhalb des quantitati-
ven Forschungsansatzes die Methode der schriftlichen Befragung gewihlt. Es wurde ein Fragebogen mit
finf Themenfeldern und insgesamt 27, teils mehrteiligen, Gberwiegend geschlossenen, aber auch vier
offenen Fragen konstruiert (s. Anhang E).

Orientierung boten dabei in methodischer Hinsicht zwei zum damaligen Zeitpunkt neue Arbeitsbiicher
zur Fragebogenerstellung (Porst, 2008; Faulbaum et al., 2009) und fiir die konkreten Fragenformulierun-
gen und Antwortkategorien das ,,Pflege-Thermometer 2007 (Isfort und Weidner, 2007) sowie die
jahrlichen Umfrageberichte des ,,Krankenhaus Barometer[s]” (Blum et al., 2006-2008). Diese Anlehnung
sollte Ankniipfungspunkte fiir die Ergebnisinterpretation ermdglichen.

Der Fragebogen erhielt nach drei Pretestrunden, in die vierzehn Personen — vier Pflegedienstdirektoren,
drei Stellvertreter, fiinf Personen aus dem mittleren und oberen Pflegemanagement sowie zwei Kollegen

der Untersucherin — einbezogen waren, noch entsprechende Anpassungen.

Feldzugang, Datensammlung & Beschreibung der Untersuchungsteilnehmer: Die Befragung
fand im Februar und Mirz 2009 statt. Mittels Zufallszahlen wurde fir jedes Bundesland eine 20%ige
Stichprobe der im Deutschen Krankenhausverzeichnis vermerkten Krankenhduser (DKTiG, 2008) gezo-
gen. Anhand der einsehbaren Kurzprofile der Einrichtungen wurde gepriift, ob ein operativer Funktions-

bereich vorgehalten und damit Anisthesiepersonal beschiftigt wird. Fiir die Hauser in der Stichprobe, fiir
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die dies nicht zutraf oder bei denen es sich um Universititskliniken (im Folgenden kurz: Unikliniken)
handelte, wurden Ersatzeinrichtungen ermittelt. Die Gro3e der Stichprobe ergab sich aus dem Anspruch,
ein moglichst reprisentatives Bild erhalten zu wollen und aus der Notwendigkeit heraus, pragmatische
Aspekte, wie die Kosten, berticksichtigen zu missen.

Die Finschitzungen der Pflegedienstdirektoren der Unikliniken wurden in einer zweiten Stichprobe als
Vollerhebung gesammelt. Damit wurde dem Wunsch der Auftraggeber der Untersuchung nachgekom-
men, Erkenntnisse speziell aus den Universititskliniken zu erhalten.

Mit dem Ziel einer persénlichen Ansprache der potenziellen Befragungsteilnehmer, von der anzunehmen

ist, dass sie die Riicklaufquote erh6ht, wurden ihre Namen recherchiert.

Den Ergebnissen dieser Teiluntersuchung liegen, ausgehend von einer Stichprobe von 426 Kranken-
hdusern (394 allgemein & 32 Unikliniken) und einer Ricklaufquote von gesamt 56,7% (54,8% fur die
Krankenhduser allgemein & 78% fiir die Unikliniken), Antworten aus insgesamt 241 Krankenhiusern
(216 allgemein & 25 Unikliniken) zugrunde. Die Angaben zur Struktur der Krankenhduser nach Betten-
zahl, Versorgungsstufe, Trigerschaft sowie ihre Verteilung auf die Bundeslinder, zeigt im Vergleich zur
Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes eine gute Ubereinstimmung (destatis, 2009)
(s. Tab. 3). Die Stichprobe kann damit als reprisentativ fiir die Gesamtheit der deutschen Krankenhiuser
mit operativem Bereich angesehen werden. EinschlieBlich der separat untersuchten Unikliniken liegen fir
ca. jedes achte deutsche Krankenhaus mit operativem Bereich Antworten vor.

Den Angaben zufolge wurden dabei 87% der Fragebdgen von Pflegedienstdirektoren selbst beantwortet,
in den tbrigen Fillen von anderen Personen, zumeist des pflegerischen Leiters des Funktionsbereichs OP

und/oder Anisthesie, eines Mitarbeiters des Personalwesens oder der Krankenhausgeschiftsfiihrung.

Tab. 3: Strukturdaten der befragten Krankenhauser (obne Universitatskliniken), n=216

Befragte Krankenhiuser
nach Bettenzahl nach Versorgungsstufe* nach Trigerschaft
Bettenzahl Hiufig- Prozent | Versorgungs- Hiufig- Prozent | Trigerschaft Hiufig- Prozent
keit stufe keit keit

bis 149 Betten 30 13,9 Grundversorg,. 31 14,4 offentlich-rechtl. 78 36,1
150-299 66 30,6 Regelversorg. 91 42,1 freigemeinnitzig 89 41,2
300-599 81 37,5 Schwerpunktv. 62 28,7 privat 33 15,3
ab 600 37 171 Maximalvers. 25 11,6 andere** 13 6
keine Angabe 2 0,9 keine Angabe 7 3,2 keine Angabe 3 1,4

*) 17 Mal wurden Doppelangaben gemacht. In diesen Fillen wurden die Einrichtungen der jeweils héheren Versorgungsstufe
zugeordnet.

*¥) Einige in der Kategorie ,,andere” enthaltene Angaben lieBen sich den aufgefithrten Trigerschaften zuordnen, bei anderen
blieb dies unklar.

Datenaufbereitung und -auswertung: Die Aufbereitung und Auswertung der Daten erfolgte mittels
SPSS 17.0 bzw. fiir die frei beantworteten Fragen nach deren wértlichen Ubertragung in ein Word-

Dokument auf qualitativ-reduktive Weise.
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Um Verzerrungen in der Ergebnisdarstellung zu vermeiden, die aus den zwei verschiedenen Formen der
Stichprobenbildung entstehen kénnten, wurden die Daten separat ausgewertet. In der folgenden Ergeb-
nisdarstellung (s. Kap. 5.3) werden die Einschitzungen aus den Unikliniken dann aufgezeigt, wenn sie sich

deutlich von denen aus den anderen Krankenhiusern unterscheiden.

4.6 Teiluntersuchung 4: Befragung von fachweitergebildeten Pflegenden

Erkenntnisinteresse: Ziel der vierten Teiluntersuchung war es, Sichtweisen und Einschitzungen zur
Etablierung der ATA- sowie ferner der OTA-Ausbildung aus der Innenperspektive der Beschiftigungs-
felder Anidsthesie- und OP-Funktionsdienst zu erfassen. Dazu wurden Pflegende mit einem Fachweiter-
bildungsabschluss fiir , Intensivpflege & Anisthesie” (I&A) sowie fiir den ,,Operationsdienst® interviewt.
Die Befragung dieser Personen erschien wesentlich, weil sie in den Wandel der Qualifizierungswege
unmittelbar involviert sind. Aus diesen personlichen Erfahrungen heraus nehmen sie méglicherweise
andere Facetten im Berufswandlungsprozess wahr oder schreiben diesen andere Bedeutungen zu als
»externe™ Experten, die sich dem Thema z. B. aus (bildungs-)wissenschaftlicher, berufspolitischer oder

6konomischer Perspektive nihern.

Interviewleitfadenentwicklung: Vergleichbar der TU 1 wurden leitfadengestiitzte Interviews gefithrt
(s. 4.3). Die Themenkreise des Interviewleitfadens betrafen insb. die bisherige berufliche Entwicklung der
Gesprichspartner im Hinblick auf ihr Titigwerden im Anisthesie-Funktionsdienst und/oder in der
Intensivpflege bzw. im OP-Dienst sowie ihre Einschitzungen zum Inhalt, zur methodischen Gestaltung,
zum Nutzen und zu Verbesserungsméglichkeiten der absolvierten Fachweiterbildungen. Zudem ging es
um ihre Einschitzungen zu den neuen Ausbildungen ATA bzw. OTA im Vergleich zu den etablierten
Fachweiterbildungen, um ihre Wahrnehmungen zur interdisziplindren Kooperation in ihrem Arbeitsfeld

und zur moglichen Ubernahme von Aufgaben, die bisher Arzten zugeordnet sind (s. Anhang F).

Feldzugang, Datensammlung & Beschreibung der Untersuchungsteilnehmer: Die Auswahl der
Interviewpartner erfolgte im Rahmen einer Gelegenheitsstichprobe. Bei einer Reihe von I&A-Fach-
pflegenden wurde der Kontakt tiber eine in der FWB titige Mitarbeiterin des hiesigen Universitits-
klinikums vermittelt. Sie hindigte der Untersucherin, nach dem Erfragen der Bereitschaft zu einem
Interview bei moglichen Teilnehmern, deren Kontaktdaten aus. Drei weitere Interviews wurden iber
Kollegen der Untersucherin vermittelt und die anderen tiber Anfragen in verschiedenen Krankenhidusern.
Gesucht wurden Interviewteilnehmer aus Krankenhdusern unterschiedlicher Gréfle und Versorgungs-
stufe, in unterschiedlichen Trigerschaften und Bundeslindern. So sollten Gesprichspartner aus einem
breiten Feld der Krankenhausversorgungslandschaft rekrutiert werden. Um mdoglichst unmittelbar erinner-
bare Eindriicke der absolvierten Fachweiterbildung sammeln zu kénnen, sollte der FWB-Abschluss nicht
linger als zwei Jahre zurtck liegen. Wie sich die Verteilung der Teilnehmer auf die benannten Merkmale
ergab, wurde dabei letztlich dem Zufall iberlassen. Jeder Interessierte, der sich auf der Basis der o. g.

Kriterien zur Teilnahme bereit erklirte, wurde einbezogen.
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Die Datensammlung fand fiir die Pflegenden aus dem Bereich ,,J&A® zwischen Juli und September 2009
statt; die fur die OP-Pflegenden wurde im August 2010 beendet. Es wurden sechzehn Interviews mit
insgesamt achtzehn Pflegenden in die Auswertung aufgenommen; von zehn Personen mit einem
Abschluss fiir ,,Intensivpflege & Anisthesie (I&A)“ und von acht fir den ,,OP-Dienst (OP)“®. An zwei
Interviews nahmen auf eigenen Wunsch je zwei Gesprichspartner teil.

Die Intervieworte bestimmten die Befragten. Finfzehn Interviews fanden in Raumlichkeiten von sieben
verschiedenen Krankenhiusern statt, d. h. in Stationsleitungs- und Arztzimmern, Seminar- oder Patienten-
aufenthaltsriumen oder in der Caféteria. Ein Interview fand in der Wohnung einer Teilnehmerin statt.
Acht Befragungen erfolgten wihrend der Dienstzeit der Teilnehmer, zwei unmittelbar vor Dienstbeginn,
finf gegen oder unmittelbar nach Dienstende und eines in der Freizeit.

Die Interviews dauerten rund 35 bis 70, im Mittel 46 Minuten; die Dauer der Aufzeichnungen lag
zwischen 26 und 55, im Mittel bei 35 Minuten. Sie wurden i. d. R. digital aufgezeichnet. In zwei Fillen
unterblieb dies auf Wunsch der Befragten. Hier wurden stichpunktartige Mitschriften erstellt, die nach
dem Gesprich ausformuliert und den Befragten mit Riickumschligen zur Prifung zugesendet wurden.
Beide erklirten ihr Einverstindnis, das so entstandene Protokoll verwenden zu durfen, wobei in einem
Fall einzelne Worte korrigiert und dem anderen Protokoll eine mehrseitige handschriftliche Erginzung
und Erlduterung des Notierten beigelegt wurde, die weit tber die Schilderungen innerhalb des Interviews

hinausgingen. Nihere Angaben zu den Interviewsituationen und -personen sind im Anhang G beigefiigt.

Wenngleich gegen Ende der Datenerhebung fiir beide Teilgruppen keine ginzlich neuen Informationen
mehr gewonnen wurden, ist allein aufgrund der geringen Anzahl der Befragten nicht von einer Daten-
saturierung (besser: Reprisentiertheit) auszugehen. Auch muss angemerkt werden, dass die Untersucherin
nicht bei allen interessierenden oder widerspriichlichen AuBerungen eingehakt hat, um diese Aspekte
weiter auszuloten. Dies erklért sich damit, dass die eingerdumte Interviewzeit nicht tiberstrapaziert werden
sollte und dass die Untersucherin z. T. auch reflexionsbediirftige Aussagen im Raum stehen lie3, weil

deren eingehende Thematisierung moglicherweise das Gesprichsklima negativ beeinflusst hitte.

Datenaufbereitung und -auswertung: Die Interviews mit den Fachpflegenden wurden vergleichbar

dem Vorgehen in der Teiluntersuchung 1 aufbereitet und ausgewertet (s. Kap. 4.3).

2 Es wurden insgesamt zehn OP-Fachpflegende befragt. Zwei zogen nach Aufforderung ihrer Vorgesetzten ihr Einver-
stindnis zur Verwertung ihrer Angaben zuriick, weshalb nur acht Datensitze ausgewertet wurden.
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5 Ergebnisse

In der nun folgenden Ergebnisdarstellung werden die zur Beantwortung der eingangs formulierten Frage-
stellungen zentralen Sichtweisen und Einschitzungen der drei Untersuchungsteilnehmergruppen —
1) ATA- und OTA-Absolventen, 2) Pflegedienstdirektoren sowie 3) I&A- und OP-Fachpflegende — aus
den o. g. vier Teiluntersuchungen, separat nacheinander vorgestellt (s. Kap. 5.1-5.4).

Im Anschluss daran werden die spezifischen Beitrige der Teiluntersuchungen, unter Vergegenwirtigung
des jeweils dazu bereits vorhandenen Wissens (s. Kap. 2), zur Beantwortung der eingangs gestellten Teil-
fragen des Gesamtprojekts sowie damit schlieBlich zur Beantwortung der Hauptfragestellung und zum Ex-

reichen des Forschungsziels konvergierend verschrinkt (s. Kap. 6.1).

5.1 Der Blickwinkel der Absolventen des Pilotprojekts zur gemeinsamen Qualifizierung
von ATA und OTA am Ausbildungsende

5.1.1 Wege in die neuen Berufe — zwischen Berufswahl und -zuweisungsprozess

Wihrend sich die sechs befragten angehenden OTA direkt fiir diese Ausbildung beworben hatten, stellte
sich die Situation bei den ATA aufgrund der Neuartigkeit dieses Berufskonzepts anders dar. Die meisten
angehenden ATA hatten sich um eine andere Ausbildung, z. B. fir die Krankenpflege (A3, A5, A8)3, das
Hebammenwesen (A7) oder die Operationstechnische Assistenz (A6) beworben, hierfiir erfolgreich ein
Bewerberauswahlverfahren durchlaufen, jedoch nur einen Wartelistenplatz fir eine Ausbildungsstelle
erhalten. Die Umorientierung auf die ATA-Ausbildung erfolgte bei ihnen ,,[...] sehr kurzfristig.” (A1l).
Zwischen der telefonischen Information von Seiten des Pilotprojekttrigers an sechs der acht befragten
ATA tber den Start dieser Ausbildung sowie der damit verbundenen Frage, ob sie Interesse daran hitten,
und dem eigentlichen Ausbildungsbeginn, lagen ca. zwei bis drei Wochen.

wJa und dann war das so, dass sie mich zwei Wochen vorher halt angerufen und mich gefragt haben, ob ich anch ATA
werden wiirde. Sie haben kurz die Ausbildung vorgestellt am Telefon.” (A8, 1, 7f)?

Auf diese Anfrage wurde z. T. ,spontan ja gesagt” (A3, 1, 4, dhnlich A2, A7), z. T. um etwas Bedenkzeit
(A4, A8) und einmal auch um etwas Schriftliches zur nidheren Information gebeten (AS8). Die zwei
weiteren ATA hatten tiber Dritte von der Ausbildung erfahren und sich selbst beworben (A1, A0).

-] dass ich mich selber anch belesen kann und sebe, was halt so der Tdtigkeitsbereich anch ist und so. [...] Und
dann habe ich dann halt gesagt: Mach ich. — Klar, es ist ja anch, ob ich dann nun obne was dagesessen hitte oder den
Weg gehe. Da hab ich lieber gesagt: Klar, mach ich.“ (A8, 1, 7ff)

Uberwiegend stellte bei der Entscheidung fiir die ATA-Ausbildung der Mangel an einer Ausbildungsalter-
native eine zentrale Entscheidungskomponente dar. So dullerte z. B. eine ATA-Absolventin, die zwar von

Beginn an eine Titigkeit in der Anisthesie anstrebte, dass sie wegen der gréfleren Entwicklungsméglich-

% Die Abkurzungen Al bis A8 verweisen auf die Fundstellen der Aussagen in den Transkripten der Intetviews mit den
acht befragten Absolventen des Pilotprojektkurses aus dem Bereich Anisthesietechnische Assistenz (ATA); die Abkir-
zungen O1 bis O6 stehen fiir die Absolventen aus dem Bereich Operationstechnische Assistenz (OTA).

31 Die Fundstellen der Zitate — z. B. (A8, 1, 7f) — werden unter Angabe der Interviewnummer (A8), der Seiten- (1) und
Zeilenzahl (7f) angegeben, in der diese im Transkript zu finden sind.

54



keiten lieber erst eine Krankenpflegeausbildung absolviert hitte und ,,[...] die ATA-Ausbildung halt als
zweitbeste Variante an[genommen|* habe (A8). Sowohl unter den ATA- als auch unter den OTA-
Absolventen gibt es Personen, die zuvor andere Ausbil-dungen absolviert haben, und zwar in der Gesund-
heits- und Krankenpflege (s. O1, O2), im Handel (A5), im Computerfach (A1), als Gas- und Wasserinstal-
lateur (A6), Maurer (O4) und als Fleischer (O6). Einige waren vor dem Ausbildungsbeginn im Pilotprojekt
erwerbslos. Sie gaben zugleich an, dass die Erwartung auf einen sicheren Arbeitsplatz im Gesundheits-
wesen eine nicht unerhebliche Rolle gespielt hat, noch einmal eine Ausbildung begonnen zu haben.

Unabhingig von ihrer Vorbildung, wurde der iiberwiegenden Zahl der schriftlich abgefragten Einzel-

motive im Berufswahlentscheidungsprozess eine unterschiedliche Relevanz beigemessen.

 Berufswahlmotiv: Hoffung, Dazu gehéren extrinsisch motivierte Aspekte, wie der
g Dankbarkeit von Patienten zu erleben . ) “
=i Wunsch nach ,,geregelte[n] Arbeitszeiten, nach der
=]
EP)
Z e Moéglichkeit von Teilzeitarbeit™ oder nach ,,sichere[n]
'ﬁ > »
m M EEREE e
schr wenig schr viel und gesunde[n] Arbeitsbedingungen®, aber auch
< zugeschricbene Bedeutung/Wichtigkeit —
DATAGE BOTA 08 intrinsische Motive, wie z. B. die Erwartung ,,Dank-
barkeit von Patienten zu erleben® oder einen Beruf er-
b) Berufswahlmotiv: Moglichkeit . . . c
2u spiterer Spezialisierung lernen zu wollen, der ,eine spitere Spezialisierung
=]
£4
25 ermbglicht und der dem persoénlichen ,Interesse an
Z2
% s der Pflege® entspricht (s. Abb. 8a-c).
(2 0 |:| |:| |:| . . . . . .
schr wenig schr viel Zu jenen Motiven, denen die Befragten eine einheit-
< zugeschriebene Bedeutung/Wichtigkeit —
B 5 lich hohe Bedeutung im Berufswahlprozess zuschrie-
OATA 04 OOTA 04
ben, zidhlen v. a. Aspekte wie eine ,,Aufgabe [zu wol-
¢) Berufswahlmotiv: . . .
Interesse an der Pflege len], die viel Verantwortungsbewusstsein erfordert®,
=]
S4
P »einfen] Beruf [zu lernen], bei dem man Anderen hel-
g
22
Z .. . . . .
2, | || | fen kann®, der ,[...] fur die Gesellschaft wichtig ist
5, [HO [ . — .
seht wenig sehe viel und der einem das ,,Gefiihl [gibt], etwas Sinnvolles zu
< zugeschriebene Bedeutung/Wichtigkeit —
tun,
OATA 04 OTA 04

Abb. 8: Relevanz, excemplarischer Motive fiir die Berufswablentscheidung der angebenden AT A und OTA (a bis ¢)

Eine Reihe der Befragten sahen unabhingig davon, ob die jetzige Ausbildung ihre Erst- oder eine Zweit-
ausbildung war, einen Bezug zwischen ihrer Berufswahlentscheidung und der einschligig medizinisch-
pflegerischen Berufstitigkeit und Empfehlung der Eltern oder anderer Bezugspersonen (A5, A6, O3, O4).
Mehrfach spielten Vorerfahrungen aus Praktika oder dem Zivildienst eine modellierende Rolle (A1, A5,
AO0). Diese Erfahrungen hatten das Interesse an einer medizinischen Aufgabe gestirkt, aber z. T. auch zur
Erkenntnis gefithrt, dass es sich bei ihrer Arbeit nicht um Pflegetitigkeit 1. e. S. handeln sollte. Fiir einige
sind es dabei v. a. der umsorgende Charakter des Pflegens, korpernahe Unterstiitzungsaufgaben und die
emotionale Komponente pflegerischer Interaktionen, die fiir sie eher nicht attraktiv erscheinende Berufs-

merkmale darstellen.
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WMmh, na ich wollte halt in Richtung Medizin irgendwie halt was, aber Pflege wollte ich halt nicht so, weil es ja halt
heute meist alles so alte Patienten sind und das ist dann nicht so meins.” (03, 1, 7f)

i+ ] und dann so Fiittern und aufs Klo schaffen und vielleicht noch Windeln drum machen und so was, nee anf keinen
Fall.“ (A7, 4, 41)

wINa ich arbeite balt gerne mit Patienten Zusammen, |...], aber halt das Pflegen auf Station, das war balt nicht ganz so
das, was ich mir vorstellen konnte. Also Lente so den ganzen Lag betutteln, |...]. Und hier unten hast du eben anch viel
mit technischen Gerdten Zu tun und mit Medikamenten und eben aber anch mit Patienten.” (A2, 1, 7f))

wDass ich Menschen helfen kann, na ein bisschen balt wenigstens und dabei nicht so wabnsinnig viele Emotionen dabei
anbinden muss wie anf Station zum Beispiel. |[...] Also hier unten [imt OP] muss ich nicht das 1 eid der Patienten mit
nach Hause nebmen. Das Problem hatte ich in der héanslichen Pflege. |...J, was man nicht so einfach verdaut.“

(04, 1, 26f)

5.1.2 ATA/OTA und I&A-/OP-Fachpflege —,,So richtig aber Pflege ist das nicht“2

Die Antworten auf die Frage, ob es sich ihrer Einschitzung nach bei den beiden Berufen ATA und OTA
um Pflegeberufe handelt, stellen sich widerspriichlich dar. Zwar kommen alle zu der Einschitzung, dass
sie eher nicht pflegerisch arbeiten wiirden, relativieren diese Aussage i. d. R. aber entweder gleich oder
an spiterer Stelle. Sowohl ATA als auch OTA schreiben dabei dem Anisthesie-FD einen hoéheren
pflegerischen Anteil zu, als dem OP-Dienst. Sie machen diesen am Element des unmittelbaren Patienten-
kontakts fest. Im Weiteren benannten die angehenden ATA und OTA ecinzelne Titigkeiten, die sie als
,»pflegerische® Bestandteile ihres beruflichen Handelns charakterisierten (s. Abb. 9).

INa Krankenpflege ist das, was man so auf Station betreibt mit Waschen und Essen reichen und so was. Und so was
haben wir alles nicht.” (O4, 3, 36f) [...] ,,Mmb, bei lokalen Patienten, die sind zwar relativ selten, aber da hat das
dann schon was mit Pflege zu tun. Da ist balt Patientenbetreunng mit dabei [...].“ (04, 8, 1)

W Als ATA ist das Schine, dass ich mebr am Patienten u tun habe. In der Andsthesie ist es patientenndber und halt
mebr pflegerisch auch. (A8, 6, 14)

wINa da hat man ja [als OTA] wirklich iiberhanpt kaum noch Kontakt zu den Patienten und da muss man halt den
ganzen Tag am Tisch stehen und eben immerzn nur Instrumente anreichen. (A2, 1, 40f)

Anisthesietechnische Assistenz als »pflegerisch® Operationstechnische Assistenz
charakterisierte Titigkeiten ihres Handelns:

l von ATA durchgefiihrt von OTA durchgefihrt l
X - Sich mit Patienten unterhalten/sich um sie kiimmern/ihnen Wartezeiten erleichtern (47, 01, 04, 05, 06) X
X - Beruhigendes Einwirken auf Patienten/Angst lindern (insb. bei lokalen Anisthesieverfahren) (01, 04)
X - Patienten beim An- und Auskleiden unterstiitzen (07) X
X - Patienten lagern, auf sichere Lagerung achten (A7, 42, 01, 02, 04, 05, 05) X
X - Bei Ausscheidungen unterstiitzen (47, 05) X
X - Verunreinigungen durch Ausscheidungen (Urin, Stuhl, Erbrochenes) entfernen (41, 45, A48, 02) X
X - Harnblasenkatheter legen (47, 48)

- Verbinde anlegen (02, 03) X
X - Patienten im Aufwachraum tiberwachen und betreuen (47, 42, 43, A5, 01, 02, 06)

Abb. 9: Von den ATA- und OTA-Absolventen genannte und den Bernfen zugeordnete pflegerische Aspekte

32 Zitatquelle: Transkript A3, 2, 30
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(Kaum) Unterschiede zwischen ATA/OTA und I&A-/OP-Fachpflegenden: Die angehenden
ATA und OTA schen tiberwiegend keine (bedeutenden) Unterschiede zwischen ihrem Aufgaben- und
Kompetenzprofil und dem von Pflegenden mit einer Fachweiterbildung fiir , Intensivpflege & Anisthe-
sie® bzw. flir den ,,OP-Funktionsdienst®.

lch sebe da nicht so den grofien Unterschied, anfler dass die Fachschwestern gewissermafien eben eine lingere
Berufserfabrung baben, dass da mit Sicherheit viele Dinge schon viel fliissiger sind. " (A1, 6, 9f)

Dass die Ausbildungskonzepte ATA und OTA denen von I&A- bzw. OP-Fachpflegenden nachrangig
sein kénnten, schlossen alle in Bezug auf das zu erwerbende Wissen und Kénnen aus. Sie beschrieben ihre
Ausbildung mitunter sogar derjenigen von Fachpflegenden als iibetlegen (A1, O5).

w [--.] Da steckt balt mebr das technische 1V erstindnis dabinter fiir die Andsthesie, weil das kommt, weil wir ja anch
alles ganz genan anseinander nehmen das Technische wibrend der Ausbildung. Und das ist vielleicht bei den
Fachkrankenschwestern nicht so intensiv, weil deren Ausbildung ja anch bloff zwei Jabre ist und die auch nicht so

exctrem getrimmt werden, sondern gezeigt bekommen, was sie machen miissen.” (A8, 2, 18ff)

wAber wir geniefen zumindest [...], eine Ausbildung, die richtig spezifisch ausgerichtet ist anf diese Titigkeit. Ja,
(betont:) d a s, das ist doch das Ausschlaggebende. Wir werden spezifisch ausgebildet. Ich denke mal grad das, was jett
s0 in den Priifungen dran kommt, das baben die Andsthesieschwestern oder Andsthesiepfleger so intensiv wabrscheinlich

nie gehabt. -- Ja.* (A1, 5, 29f))

Zum Fiir und Wider der Fachweiterbildung: Die Befragten konnten unter dem Aspekt des Ver-
gleichs zu ihrem eigenen Ausbildungsweg einige, wenngleich allgemein formulierte, Stirken des Werde-
gangs von Pflegenden mit einer Fachweiterbildung im Anisthesie- bzw. im OP-Funktionsdienst benen-
nen. So haben diese, ihrer Einschitzung nach, v. a. mehr Berufserfahrung und zeigen ein routinierteres
Handeln, als sie selbst (A1). Sie ,,[...] wissen mit den Patienten umzugehen® (A7, 2, 17; dhnlich A8) und
haben mehr Méglichkeiten, auch in anderen Einsatzfeldern titig zu werden (02, O4, A1, A3, A5, A6, A8).

Diskutable Aspekte am Einsatz von Pflegenden (mit Fachweiterbildung) in der Anisthesie und im OP
wurden gegeniiberstellend hiufiger und wortreicher benannt. Dazu zihlt die Einschitzung, dass Pflegen-
de am Anfang ihres Einsatzes in den Funktionsdiensten, genau wie angehende ATA und OTA, fast alles
neu etlernen missten (A1, A5). Dieses Lernen stellt im Verstindnis der ATA- und OTA-Absolventen bei
den Pflegenden dabei vielfach ein Anlernen zum Funktionieren dar (Al, A7, O2), wihrend sie selbst
durch ihre Ausbildung zugleich die Begriindungen des jeweiligen Handeln erschlieBen wiirden.

Mehrfach wurde die pflegerische Fachweiterbildung von den Befragten als ,,Umschulung™ bezeichnet,
wobei einige eine Korrektur dieser Wortwahl vornahmen (A6, O2), andere nicht (A3, A4, A5, O5). Inwie-
weit die Begriffswahl ,,Umschulung allein auf die Wahrnehmung der angehenden ATA und OTA
zurlickzufithren ist, dass Pflegende in der Anisthesie und im OP eine deutlich anders charakterisierbare
Titigkeit ausiiben, als in den bettenfithrenden Bereichen der Krankenhiuser oder ob sie durch duf3ere
Beeinflussung (im Ausbildungsprozess) bewirkt wurde, ist hier nicht abschlieBend klirbar.

o Bei uns ist halt nach drei Jabren alles abgeschlossen und bei den Andsthesiepflegern ist das eben so, dass die vorber

Krankenschwester lernen und dann erst arbeiten in dem Bereich wund dann quasi ‘'ne Umschulung machen.

(A6, 2, 13f)
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Sie verwiesen auch darauf, dass lingst nicht alle Pflegenden iiberhaupt eine Fachweiterbildung absolvieren
und wenn sie es tdten, hitten sie i. d. R. bereits mehrere Jahre in diesem Handlungsfeld gearbeitet. In
dieser Zeit wiirden sie vielfach fehlerhafte Abldufe einiiben, die schwer zu korrigieren sind (A3, A5, O2)
und die auch einen, die Versorgungsqualitit gefdhrdenden Faktor darstellen wiirden (Al). Die Befragten
kommen zu der Einschitzung, dass den Pflegenden oft das Hintergrundwissen fiir ihr Handeln fehlen
wiirde (A1, A5, O3, O0). Sie stellten zudem den langen Ausbildungsweg der Fachpflegenden in Frage, der
in weiten Teilen, d. h. in der dreijdhrigen Pflegeausbildung, nicht spezifisch auf die Tatigkeitsfelder Anis-
thesie und OP vorbereitet (A6, O2).

Des Weiteren sei der fachspezifische Stundenumfang im theoretischen Teil der Weiterbildung weniger
umfangreich, als der in der ATA- bzw. OTA-Ausbildung (A4, O1, O2). Zudem wiirden die Pflegenden
weniger Einsatzfelder im Zuge des praktischen Weiterbildungsteils durchlaufen (A1, A4, O1, O4).

Ebenso sei fir die Krankenhiuser der Kostenfaktor fiir ihre lingere Ausbildung und fiir das héhere Ge-
halt von Fachpflegepersonen zu hinterfragen (Al). Letzterer Fakt birgt dann auch Konfliktpotenzial
sowohl auf Seiten der angehenden AT'A und OTA als auch auf Seiten der Fachpflegenden.

wAlso dch kann es nicht nachvollziehen, dass wir dieselbe Arbeit machen und wesentlich weniger Geld kriegen dafiir.
Das ist eigentlich nicht nachvollziehbar warum. Man sagt, weil uns die staatliche Anerkennung feblt.* (O4, 3, 471f)

wMan bat gleich mal gefragt: Was wollt ihr eigentlich bier? So ein Quatsch an Ausbildung. Lhr seid schon billig nnd
verdringt qualifizierte gestandene Leute von ihren Arbeitsplitzen. Ist Ench das klar?“ (A8, 9, 38f)

wl--.] als die AT A mit ihrer Ausbildung angefangen haben, da wussten ja die meisten aus dem Andsthesie-
Pflegebereich nicht wirklich was damit anzufangen. Man hat vieles einfach nur gehirt, hat sich das Beste oder wobl eber
das Schlechteste da raus geschnappt und ja, es gab mit Sicherbeit anch viele, die da Angst hatten ihren Job u verlieren,
weil jetzt kriegen wir hier was Billigeres.” (A1, 4, 31f})

5.1.3 Riickblicke auf die Ausbildung von ATA und OTA im Pilotprojekt

Dass sie in einem Kurs lernen wiirden, in dem zwei Berufe in einem gemeinsamen Verband ausgebildet
werden, wussten die Befragten vor Ausbildungsbeginn nicht oder konnten sich zumindest nicht daran
erinnern, dass sie dariiber informiert worden waren. Im Nachhinein wurde diese integrierte Ausbildungs-
form als ,,[...] vom Prinzip her schon ganz gut gelost [befunden|“ (02, 4, 40).

W5 war ok, sagen wir mal so. Es war halt okonomisch so, dass man gleiche Inhalte auf einmal fiir beide Fachrich-
tungen abdecken konnte und wo es dann nitig war, dann halt jeder fiir sich war, |[...].“ (02, 4, 43f)

Ob es eine Benachteiligung in den Lernchancen der einen oder anderen Teilgruppe — ATA oder OTA —
gegeben hat, ist nicht zweifelsfrei zu beantworten. In den AuBerungen der angehenden OTA finden sich
Hinweise darauf, dass den ATA besondere Aufmerksamkeit zukam. Zugleich seien ihre Lerninhalte aber
weniger spezifisch gewesen, als die der OTA und sie seien zudem durch mehr Unterrichtsausfall benach-
teiligt worden (02, O3, O5, O0).

wDie ATAs also, das erste Mal ausgebildet halt in Deutschland, die wurden schon besonders beachtet und wir, wir
Siiblten uns dann schon manchmal wie Stiefkinder behandelt.” (05, 3, 24f)

wAlso wir hatten eigentlich komplett, also es war ja mebr so, dass das praktisch unser Unterrichtsverlanf war und die

AT As erstmal so dazn gesteckt worden waren, um ibre Grundsachen zu lernen.” (03, 6, 22f)
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Die angehenden ATA selbst verwiesen zwar ebenfalls auf Unterrichtsausfille und bemingelten eine Reihe
an Unterrichtsthemen und deren methodische Aufbereitung. Sie taten dies aber nicht hdufiger als die

OTA und empfanden diesen gegentiber keine Ungleichbehandlung,.

Unterrichtsmethoden — keine gro3en Erwartungen: Die Angaben in der schriftlichen Befragung
sprechen dafiir, dass der von den Absolventen erlebte Unterricht tberwiegend der traditionellen Lehrer-
zentrierung folgte. So erhielten Items wie ,,Lehrer/Dozent erklirt und stellt Fragen®, und ,,es werden
Klausuren/Tests geschrieben tber das, was wir gelernt haben® einheitlich hohe Zustimmung (,,trifft vollig
zu® oder , trifft eher zu®). Nicht bestitigt wurde hingegen, dass ,,die meisten Lehrer/Dozenten |[...] regel-
mifBig verschiedene Unterrichtsmethoden [verwenden]®.

Bei Items, die auf einen hohen Grad an eingeforderter Eigenaktivitit der Lernenden im Unterricht schlie-
Ben lassen, zeigten sich geteilte Einschitzungen oder dominiert die Aussage, dass dies ,,eher nicht™ oder
»gar nicht zutreffend gewesen sei. Beispiele dafur sind ,,Schiler finden selbst Losungen fur Probleme/
Aufgabenstellungen®, ,,Schiiler lernen in Situationen, die an die Wirklichkeit angelehnt sind*, ,,am Com-
puter arbeiten sowie ,,iiber mehrere Unterrichtsstunden an einem Projekt oder einer Aufgabe arbeiten®.

Gleiches gilt fur das Item ,,die Lehrer [...] lassen [...] ihren Unterricht regelmiBig bewerten®.

Eng damit verbunden ergaben sich bei den meisten Aspekten, die danach fragen, wie gut der Unterricht
zum Erwerb einzelner Kompetenzen beigetragen habe, geteilte Meinungsbilder. So zeigen sich unter-
schiedliche Einschitzungen, wie gut der Unterricht dabei unterstiitzt hat zu lernen, ,,gut mit anderen zu-
sammenzuarbeiten®, ,,unterschiedliche Strategien anzuwenden, um Probleme zu 16sen®, ,,Probleme aus
der Sicht Anderer zu beurteilen®, ,,[den] Arbeitsplatz zu organisieren®, ,,[die] Zeit einzuteilen®, ,,Priori-

titen zu setzen®, ,,gesund zu leben® sowie ,,mit Belastungen umzugehen®.

Pflegepraktikum fiir ATA und OTA - ein Muss: Die Einschitzungen zu den Lernbedingungen
innerhalb des obligatorisch zu leistenden Pflegepraktikums auf einer Station gingen auseinander. Lern-
widrigkeiten wurden dabet insb. mit einem zu frithen Einsatzzeitpunkt begriindet, der nur Hilfstitigkeiten
zulassen wiirde, sowie mit einem allgemein angespannten Arbeitsklima und Personalmangel. Die Sinn-
haftigkeit des Pflegepraktikums wurde dabei nicht in Frage gestellt.

W Erst mal war es so, dass das [Pflegepraktiknm] im ersten Ausbildungsjabr war, ganz am Anfang und da ist es balt so, egal was
das fiir Schiiler dann sind, dass man da die Putzarbeiten halt macht. Ist ein kleines Problem. Das ist aber halt auch nicht anders 3u
managen, weil anf Station halt genauso zu wenig Personal da ist.” (O3, 10, 42f])

wAlso ich find es halt auch gut, dass man auch mal da gearbeitet hat, wo der Patient her kommt und anch wieder hingeht, dass man
den Kreislanf anch siebt. (A6, 7, 14[f)

wMan lernt mit Patienten umzugeben, was wieder fiir lokale Sachen von Vorteil ist, weil da muss man die Patienten holen und
bringen. Ebm, man lernt sich mit Patienten u unterhalten, so zuzuboren und auf sie eingugehen. Also es ist schon sinnvoll. Man
sollte es auf keinen Fall abschaffen.” (O3, 11, 7f)

Nicht bewusste (Bildungs-)Liicken: Nach Themen zur Berufskunde gefragt, sind bei den Absol-
venten deutliche Liicken feststellbar. So konnten sie, wenn tiberhaupt, nur in Ansitzen Hintergriinde zur

Entstehung und zum rechtlichen Status ihrer Ausbildung und den damit verbundenen Grenzen ihrer
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Berufsausiibung und Weiterentwicklungsméglichkeiten benennen. Ob und ggf. welche Berufsverbinde fir
sie zuginglich sind, konnten sie mit Ausnahme einer OTA, die zuvor eine Pflegeausbildung absolviert

hatte, nicht sagen. Gleiches gilt fiir die Kenntnis einschligiger Fachzeitschriften.

Positives Gesamtfazit bei (nicht realistisch umsetzbaren) Verbesserungsmoglichkeiten: Die
Frage, ob sich die Absolventen den Anforderungen des Berufsalltags gut gewachsen fiithlen, beantwor-
teten alle bestitigend entweder mit ,,v6llig zutreffend® (sechs ATA & finf OTA) oder mit ,,eher zutref-
fend* (zwei ATA & ein OTA). Dabei befanden alle acht ATA sowie drei der sechs OTA, dass die Ausbil-
dung in Theorie und Praxis sie gut auf ihren Beruf vorbereitet habe. Die drei tibrigen OTA gaben an, dass
dies sogar vollig zutreffend sei. Zustimmung herrschte auch bei der Einschitzung nach dem Niveau der
Ausbildung. Fir neun (sechs ATA & drei OTA) stellte sich die Aussage, dass ,,[d]as Niveau der Aus-
bildung [...] insgesamt hoch [ist]* als eher und fiir fiinf (zwei ATA & drei OTA) als vollig zutreffend dar.

Gleichwohl wurden einige Verbesserungsoptionen in organisatorischen und inhaltlichen Aspekten aufge-
zeigt. Die mehrfach angefithrten Aspekte finden sich in Tabelle 4. Sie dirften, so die Kommentierung
einiger Interviewpartner (A1, A8, O2), dhnlich z. T. auch auf andere Ausbildungen (fiir Gesundheitsfach-
berufe) zutreffen, hingen ihrer Einschitzung nach iberwiegend nicht mit der integrierten Ausbildungs-

form zusammen, werden als Anlaufschwierigkeiten entschuldigt oder erscheinen als nicht behebbar.

Tab. 4: V erbesserungsvorschlage fitr die Ausbildung von ATA & OTA aus Sicht der Absolventen

Vorschlag  Erlduterung

Bewerber- wlch denke einfach, dass wir da ein paar Leute haben, die sind einfach nicht fiir diesen Beruf gemacht. |...]
auswahl- [Sie] legen einen derartigen Ton und ein Verbalten an den Tag, [...], da will ich lieber kein Patient sein, anch
kriterien wenn ich in Narkose bin und das hoffentlich nicht mitkriege, was das fiir welche sind.* (03, 13, 19{)

iiber-

; Einige Lernende werden von den Befragten zur Ausiibung in den beiden Berufen fir nicht geeig-
arbeiten net befunden (A5, A8, O3, O6). Diese Einschitzung wird z. T. mit der Art und Weise der Bewer-
berauswahl im Pilotprojekt in Verbindung gebracht. Als bedeutsame Voraussetzungen sollten ihrer
Einschitzung nach insb. folgende Kriterien geprift werden: manuelles Geschick, kérperliche
Belastbarkeit (v. a. fiir OTA), Konzentrationsfihigkeit, vorausschauendes Arbeiten, Umsicht,
Teamfihigkeit, ,,gute Manieren® (A5), Hoflichkeit und Vertrauenswiirdigkeit. Dem formalen
Schulabschluss wird von den Befragten eine untergeordnete Rolle beigemessen. Gleichwohl halten
einige von ihnen ein héheres Eintrittsalter, berufliche Vorerfahrungen und eine gewisse Reife fiir
férderlich. Diese Einschitzungen stammen auch von den Absolventen, die unmittelbar nach dem
Abschluss der zehnten Klasse diese Ausbildung aufnahmen (A4, A7).

Verant- Die Befragten bemingeln, dass die Kollegen in den Praxiseinsatzorten haufig nicht hinreichend
wort- tber die Lernziele und -gegenstinde der ATA- und OTA-Ausbildung informiert gewesen sind. Das
lichkeiten  fithrte z. T. zu Unterforderungen, indem Lernende nur als Springer oder zu Reinigungsarbeiten
trans- herangezogen wurden, aber auch, i. d. R. im Zusammenhang mit Personalmangel, zu Uber-
parent forderungssituationen, in denen die Lernenden Aufgaben tibertragen bekamen, die weit tiber ihrem
kldren Ausbildungsstand lagen und zu inneren Konflikten beitrugen.

s miisste endlich mal sanber geklirt werden, was man machen darf und was man nicht und ab wann man
was machen darf. [...] Wir hatten es einfach mal, dass aus Personalmangel eine Schwester aus dem Saal raus
gerufen wurde, um woanders einzuspringen. Dafiir hat man dann einen Schiiler reingestellt. Das finde ich dann
balt schon sebr fraglich. Es ist halt nirgends sanber geregelt. - Und was ist, wenn was passiert? (03, 13, 45ff
& 14, 9f)
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Personal-  Wiederholt als problematisch im Hinblick auf die Qualitit des Lernens in der Praxis, aber auch in
mangel Bezug auf die Gefidhrdung der Arbeitsfahigkeit der Mitarbeiter sowie der Patientensicherheit,
entgegen  wurde die Personalknappheit angesprochen. Diese fithrte mitunter soweit, dass Schiiler aus dem
wirken Unterricht geholt wurden, um diese zu iiberbriicken.
wl-..] die haben driickenden Personalmangel, aber eigentlich ist keine Stelle frei, weil sie mit noch einer Abtei-
lung zusammen gegahlt werden und dadurch rein theoretisch genng Personal da sein miisste. Es ist aber so, dass
ich seitdem ich dort bin, werde ich als Vollkraft eingesetzt. |[...] Die Anspannung ist enorm. Man will nichts
Jalsch machen, alles soll flutschen und dein Herz, das kloppt die ganze Zeit. Da bist Du zu Feierabend fertig
und das viele Tage nacheinander. Die Frage ist, ob man das so darf und schafft anf Daner. Wer iibernimmt die
Verantwortung, wenn ein Patient Schaden nimmt2* (03, 14, 38/))
Mehr Die Lernenden bemingelten die vielfach zu geringe Zeit fir gezielte Anleitungen durch dafiir
praktische  qualifizierte Personen und die in einigen Abteilungen mangelnde Bereitschaft zur Anleitung. Sie
Anleitung  wiesen auch auf das Fehlen verbindlicher Standards hin, was dazu fithren wiirde, von den einzel-
anhand nen Mentoren unterschiedliche, z. T. widerspriichliche Hinweise zu erhalten.
verbind- Es gibt Abteilungen, die sagen: Auf gar keinen Fall. Und es gibt Abteilungen, die sagen: Kiar, heute haben
licher wir mal Personal, beute geht es mal. Hente komm’ste mal mit an den Tisch. Heute kann ich Dir was eigen.
SiErdke Heute habe ich mal Zeit fiir Dich. (03, 14, 27f)
-] anf der einen Seite spricht man iiberall von Standards und dann gebt man her und macht sich seine
ezgenen Regeln und dun weifst eigentlich nicht, wie Du dich verbalten sollst.“ (02, 6, 17f)
Das Sowohl von ATA als auch von OTA wurde mehrfach der Wunsch geduBlert, das Handlungsfeld
Hand- des jeweils Anderen intensiver kennenlernen zu wollen.
lungsfeld Die vier Wochen, die wir da so hatten, bringen nicht wirklich viel. Ich wiirde das vielleicht auf ein viertel Jahr
der Ande- so erweitern wollen, dass die OTAs ein viertel Jabr so Andsthesie mit machen und die AT As ein viertel Jabr
ren besser OP-Praktikum machen. |[...] Dann versteht man den Anderen anch besser. [...] und ich vermute, wenn man
kennen- in einem Rleinen Haus nach der Ausbildung landet, dann ist das nicht alles so strikt getrennt gwischen ATA
s, und OTA und da gnekt man dann dumm.“ (04, 9, 45ff & 10, 8ff)
Praxis- Es wurde von den Befragten sowohl das Uberdenken des zeitlichen Umfangs der einzelnen Praxis-
einsitze einsitze angeregt als auch die Sinnhaftigkeit einiger Einsatzfelder in Frage gestellt.
auf ihre -] 50 zum Beispiel Herz-Thorax-Chirurgie. Das ist ein Bereich, der einfach mebr als zwei Wochen rein-
N schuuppern erfordert, sondern vielleicht besser gleich mal fiinf. Das wire schon nicht schlecht, wenn man die
und Einsatlangen mal iiberdenkt. Teilweise sind die Einsdtze 3u kurg und manche, wie zum Beispiel Allgemein-
tlil el ne chirurgie, die sind zu lang. “ (A3, 12, 39})
Angemes- ) . R . . .
senheit wl--.] diese Aufenpraktika. Die Einsatzberciche sollten gut iiberlegt sein, [...]. Ambulanzg zum Beispiel
prifen muss nicht unbedingt so lange sein, jedenfalls nicht wochenweise. [...] Weil wir dort eigentlich nur das machen,
was die Mediginisch-technischen Funktionsassistenten machen, so vorne an der Rezeption sitzen und so. Das ist
nutlos fiir uns. Das bringt’s doch nicht.“ (A5, 12, 49ff & 13, 5f))
Unter- Auch zur Angemessenheit einiger Unterrichtsinhalte wurden Zweifel geduBert. Dies betraf v. a. die
richts- thematische Ausrichtung, die den Befragten meist nicht spezifisch genug fiir ihren Beruf war. Hier
inhalte nannten sie die Ficher Englisch, Informatik und Dokumentation (A1, O2, O4, O5, O6). Auch
auf Ange-  merkten sie Unterforderung an, weil Inhalte bereits in der allgemeinbildenden Schule (v. a. von den
messen- Abiturienten) oder aus einer vorherigen Ausbildung bekannt waren. Dies wurde v. a. fiir die Ficher
heit Englisch, Physik, Chemie und Psychologie angesprochen (A1, A3, O1, O2, O3).
priifen

Zum anderen betraf es das eingeforderte Niveau der thematischen Auseinandersetzung in einigen
von Arzten erteilten Unterrichten, dass sie vielfach als zu hoch empfanden. (A1, A2, A4, A8, O1,
05, O06).
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Unter- Mehrfach wurde auf den Ausfall von Unterricht hingewiesen, wovon v. a. die angehenden ATA

richts- betroffen waren (A1, A6, A8). Zugleich wurde hierfiir, mit dem Verweis auf die hohen Arbeits-
ausfille belastungen der dozierenden Arzte, auch Verstindnis gezeigt und die i. d. R. intensive Anleitung
mini- durch Anisthesisten wihrend der Praktika als positiv herausgestellt (A1, A3, A4, A5, A7)

mieren

wDass die Organisation der Stunden in Zukunft hinhaut auf jeden Fall. Das muss sein, weil wir batten viel
Ausfall wegen den A“rgieﬂ. Ich meine, man kann es den A}'f{leﬂ nicht in die Schube schieben, aber es war
grilfitenteils der Argtunterricht, der viel ansfiel, weil keine Arte da waren oder sich fiir einzelne Themen keiner
gustandig fiihlte. “ (A8, 9, 11f)

A Besten lernst du da von den Andsthesisten. Da kannst du meistens anch sicher sein, dass das Hand und
Fuf§ hat, was da kommt und die haben sich anch immer Miibe gegeben mit Erkliren.” (A3, 14, 36f)

o, Weil die [Arzle] haben schon mal verstanden, dass die auch was davon haben, wenn sie uns das erkldren,
weil wir dann halt am Ende gut funktionieren und da haben die dann anch was von.” (A6, 6, 34f)

5.1.4 (Nicht anerkannter) Abschluss mit engem Profil = Weg in eine (un)sichere Zukunft(?)

Sorgen um ihre Zukunft i. S., dass sie evtl. keinen Arbeitsplatz erhalten kénnten, dul3erte niemand.

WING. - Also ich denke mal, so was wie wir wird eigentlich immer gebrancht. Also man braucht sicherlich immer
Jemanden im OP als (lacht und betont:) Andsthesietechnischen Assistenten oder als Andisthesieschwester oder wie auch
immer.* (A4, 4, 45f))

Die allgemein optimistische Einschitzung ist zugleich mit gewisser Skepsis zu betrachten und zwar dahin-
gehend, dass die Absolventen kaum tber ihre (noch weitgehend) unklaren Weiterqualifizierungsmoglich-
keiten im Bilde sind, die ihnen zugleich zum Befragungszeitpunkt am Ende ihrer Ausbildung auch (noch)
nicht wichtig erscheinen. Uberwiegend konnten keine konkreten Zukunftspline formuliert werden.
lch habe keine Abnung. Ich verdiene hoffentlich Geld und kann meine Miete begablen und in Urlanb mal fabren.
02, 6, 50)

s gibt bestimmt da mal ne Weiterbildung oder so. Jetzt bin ich erst mal froh, mit der Ausbildung fertig zu sein.
(A6, 2, 50)

Gleichwohl sprachen die Befragten als Nachteil ihrer Ausbildung an, dass sie — im Gegensatz zu Personen
mit einer grundstindigen Pflegeausbildung — kaum Einsatzmdoglichkeiten in anderen Bereichen haben.

oIm Moment ist mir das egal, aber das konnte schon zum Problem werden, weil irgendwann bast du hier halt alles
gesehen und willst vielleicht ‘ne newe Herausforderung und das gebt dann halt nicht einfach so wie bei den
Krankenpflegern. (A6, 6, 15f)

oLeh wiirde mich halt schon fiir den Pool interessieren, also wo man wechselt wischen Station und hier unten. Aber in
den Pool geben ist halt mit dieser Ausbildung nicht miglich, weil die Krankenpflege praktisch feblt. |...] Aber na ja,
das gebt ja nun mal nicht.“ (A8, 1, 36-50)

Mit der Einschrinkung ihres engen Einsatzfeldes gehen sie unterschiedlich um. Eine ATA tbetlegte z. B.,
ob sie in einer berufsbegleitenden Form noch eine Pflegeausbildung absolvieren sollte, um spiter auch
anderswo titig werden zu kénnen (A8). Eine andere hatte, obwohl sie von Beginn an gerne im OP titig
werden wollte und frithzeitig von der Existenz der OTA-Ausbildung wusste, absichtlich zunichst eine
Krankenpflegeausbildung gewihlt. Sie begriindete es damit, dass sie nicht sicher war, ob ihr Wunsch nach
einer Arbeit im OP von Dauer sein wiirde und deshalb das ,,[...] enge Profil der OTA scheute [...]* (02,

1, 23f). Da sie es fiir unrealistisch hielt, als Pflegeberufseinsteigerin in ihrem niheren Umbkreis einen
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Arbeitgeber zu finden, der ihr die Fachweiterbildung ermdéglicht hitte, sie zudem noch jung, ungebunden,
nicht auf einen hohen Verdienst angewiesen und wenig kompromissbereit war, was eine solide Qualifizie-
rung betraf, entschied sie sich fiir die zweite Ausbildung als OTA (02, 4, 14f). Zugleich bringt sie eine
gewisse Rechtfertigung fiir diesen Weg an.

wJa es ist schon ein bisschen link vielleicht, dass ich mir zwei Ansbildungen geleistet und bekommen habe. Aber alleine
wenn ich dran denke, also als OTA kann ich nie anf Station arbeiten nnd das ist auch gut so, zum Pflegen feblt einer
OTA anch alles Mdgliche. Die hat diberhaupt nicht die Ausbildung dafiir. Andererseits ist mir aber anch klar, dass es
Verschwendung ist, Pflegende fiir den OP-Bereich weiterzubilden, weil das so mit Pflege im engen Sinne ja nichts zn tun
hat.* (02, 4, 20))

Andere relativierten die eng gesteckten Einsatzfelder mit dem Verweis auf Berufe, in denen das dhnlich ist
(A6, O4, O5) oder damit, dass man ,,[...] im Grunde genommen wissen [miisste], worauf [man sich ein-
gelassen hat]“ (O2) oder ,,[...] iberhaupt froh sein kann, Arbeit zu haben® (O3).

Auch wird die allgemein optimistische Einschitzung der ATA und OTA zu ihrer Beschiftigungsmdog-
lichkeit dadurch getriibt, dass aufgrund kérperlich und psychosozial belastender Arbeitsbedingungen, v. a.
fiir OTA, eine dauerhafte Titigkeit, gof. bis zum Renteneintrittsalter, in einer Reihe von Fachbereichen,
z. B. in der Orthopidie und in der Unfallchirurgie, ausgeschlossen erscheint.

W Also zumindest wie es momentan hier lanft, glanbe ich das nicht, dass man das [bis zur Rente] schafft.“ (02, 2, 39f)

wMan muss da mebr Patienten beben, bewegen, dreben oder gerade auch in der [...] [Abteilungsname] ist das kirper-
lich halt wesentlich anstrengender und [....] halt anch von den Arzten wesentlich anstrengender. Das hiltst du nicht lang
ans.* (03, 9, 34f)

oln der MKG [Mund-Kiefer-Gesichts-Chirnrgie] und bei den Augen ist das anders, in der Neurochirurgie anch. Das ist
da wesentlich weniger anstrengend von der korperlichen Belastung ber und aber auch vom Arbeitsklima. Da wird anch
rangeklotzt und geschafft, aber eben harmonischer. Da fann man durchans alt werden und da wiirde ich anch gerne
dazu gebiren zu so einem Team.” (O3, 11, 494)

Mehrfach wurde im Zusammenhang mit den erlebten Arbeitsbelastungen tiberlegt, nach der Ausbildung
in kleinere Krankenhiuser oder in solche ohne Zentral-OP zu wechseln. Von diesen erhoffen sich die

Befragten physisch und psychosozial angenehmere Arbeitsbedingungen.

5.1.5 Prognosen zur Weiterentwicklung der Berufe: Ja zu ATA & OTA und auch zu A-OTA

Lch meine, machen wir uns nichts vor, letztendlich sind wir ja nun mal anch billiger als die Fachweitergebildeten. |...]
Also immer wenn’ s wm’ s Finanzielle gebt, hat der Bernf eine Chance, sich auszubreiten.* (A8, 7, 17f)

Alle vierzehn Absolventen gehen davon aus, dass sich die beiden Berufe etablieren werden. Sie sehen sie
dabei nicht als Erginzung, sondern langfristig als Ersatz fiir die Fachweiterbildungen. Auf diesem Weg
seien v. a. fur die ATA noch viele Vorurteile auszuriumen. Wiederholt finden sich Hinweise in den
AuBerungen der Befragten auf die Wahrnehmung eines kritischen Fremdbildes ihrer Berufe, welches auch
auf fehlenden und falschen Informationen beruht.

o Was natiirlich immer blod ist, dass wir anch ein bisschen mit in Verruf gekommen sind, was aber die MLAfAs betrifft,
was da schief lief?>. Aufenstebende konnen das nicht so anseinander balten, was das Eine und was das Andere ist. Und

3 zum Konzept der MAfA (= Medizinische Fachangestellte fir Andsthesie) s. Kap. 2.2.5
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da habe ich dann auch gebhirt, dass da welche sagen: Ach ja, schon wieder solche nenen halbgewalgten Berufe und dann
anch noch im OP.“ (A8, 7, 24f})

Einige verweisen darauf, dass es auch auf sie selbst ankommt, wie sie in der Praxis angenommen werden.

wJa gang Rlar hat man uns gesagt, und das sehe ich anch ein, dass wir geigen miissen, was wir kinnen und dafiir
brauchen wir auch mal ein dickes Fell und bestimmt anch noch viel Geduld, dass sich das iiberall so etabliert hat mit den
ATAs. Zentral ist aber schon unser Auftreten vor allem und da kommst du mit beifser Luft und Nase nach oben in der
Luft nicht weiter.“ (A5, 15, 10f})

W25 héngt auch davon ab, wie wir uns prasentieren und was man tut, um die Ausbildung noch besser zu machen. Dann
denke ich schon, wird das anf Daner Anklang finden und ernst genommen. *“ (A8, 7, 27f)

ATA + OTA = A-OTA(?): Die Umsetzbarkeit und Sinnhaftigkeit einer Ausbildung, die sowohl fiir
ATA- als auch fiir OTA-Aufgaben vorbereitet, wird von den Absolventen iiberwiegend fiir denkbar
befunden. Mit Verweisen darauf, dass dies v. a. fiir kleinere Krankenhduser eine gute Variante sein kénnte
(A4, A7, O2), in denen auch jetzt aus organisatorischen Grinden keine strikte Trennung der Aufgaben
des Anisthesie- und des OP-Funktionsdienstes besteht, und dass bis zu einem gewissen Grad Aufgaben
aus beiden Einsatzfeldern fiir gleichzeitig gut etlern- und sicher beherrschbar erscheinen, halten zehn der
vierzehn Befragten diese Variante fiir vorstellbar (A1, A2, A3, A4, A5, A8, O1, O2, O4, O5); zwei koénnen
hierzu keine Einschitzung formulieren und nur zwei halten diese Méglichkeit fiir unrealistisch.

o, Und wenn man da natiirlich jemanden hat, der vom Kinnen ein bisschen breit gefacherter anch ist, der sich da rein
denken und rein hangen kann, dann kinnen die sagen: ,Ok, den kinnen wir jetgt vielleicht nicht grad gleich an den
Tisch stellen, weil da die Erfabrung vielleicht nicht gang; so ist, aber er kann die Springertatigkeiten jibernehmen’. Da ist
dem OP ja meistens schon extrem geholfen.” (A1, 3, 33(})

Fir eine realistische Umsetzung wurden zugleich eine Reihe notwendiger Voraussetzungen und Bedingun-
gen formuliert. Dazu gehoren der Vorschlag, die Ausbildungszeit zu verlingern (A2, A3, A7) und die
Annahme, dass zunichst bis zu einem gewissen Mal} beide Felder kennengelernt und dann eine Ver-
tiefung im Anisthesie- oder im OP-Funktionsdienst erfolgen miisste.

wDas kann nicht gut genng durchdacht, nur Halbwissen geben, wenn man alles macht. Dann ware es vielleicht besser,
man ist ein Fachidjot und man weif§ Bescheid in dem Einen und vom Anderen kennt man dann eben nicht viel, aber
lieber so, als anders. |...] Letztlich musst du dich selbst sicher fithlen in dem, was du da machst und dann gebt's hier
immer anch noch um Patienten und die diirfen nicht gu Schaden kommen.” (02, 2, 24ff)

An Argumenten, die fir ein ATA- und OTA-Aufgaben kombinierendes Qualifizierungskonzept sprechen,
werden die groBere Abwechslung in den zu erfilllenden Aufgaben (Al), das Entwickeln eines besseren
Verstindnisses fiir das Handeln der anderen Kollegen und fiir die Férderung des Zusammenspiels der
einzelnen Berufsgruppen genannt.

wINa, [...] eine Sache ist erst einmal, dass man ein Gesamthild bekommt. -- Weil man sieht ja als Andsthesiepfleger,
eh als Andsthesietechnischer Assistent, viele Dinge, die der OTA macht, gum Beispiel, - ja, wo man sagt, interessiert
mich ja genanso mal das zu machen, weil das auch vom Abwechslungsfeld her doch dann sebr breit gefachert anch ist.“
(A1, 3, 251)

Fir groBe Kliniken sowie fiir Spezialbereiche verweisen mehrere auf den notwendigen spezifischen Erfah-

rungshintergrund, der hierfiir notwendig ist, und der dem Rotationsprinzip zwischen verschiedenen

Aufgaben und der Austauschbarkeit der Mitarbeiter Grenzen setzt (A5, O4).
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WWeil das zu spezifisch ist. Also wir haben im Neuro-OP zum Beispiel vier verschiedene Mikroskope. Wir haben ein
Ultraschallgerdt, also eins, wo man richtig so gucken kann, also so schallen und dann so eins, wo man Zertriimmerung
machen kann. Das ist dermaflen spezifisch, dass man das nicht einfach mal so kann. Das kann aber anch kein OTA

ans ‘ner anderen Abteilung. |...] Sie konnen [3. B.] auch nicht einfach eine Augenschwester mal so in einen Herz-Saal
stellen.” (04, 4, 39f)

Erweiterte Handlungskompetenzen — ja & nein: Auf ihre Sichtweise zu Entwicklungen erwei-
terter Handlungskompetenzen angesprochen, d. h. etwa zur eigenstindigen Narkoseiiberwachung durch
ATA bzw. Anisthesiefachpflegende mit einer spezifischen Zusatzqualifizierung oder zur Ubernahme der
Chirurgieassistenz durch OTA bzw. OP-Fachpflegende, zeigt sich ein geteiltes Meinungsbild.

Einerseits wird Ablehnung geduBert mit der Begriindung, dass das derzeitige Aufgabenspektrum um-
fassend genug sei, es keine Qualifizierungsméglichkeiten hierfiir gibe, zunichst ,,[...] Gras iiber die Sache
mit den MAfAs wachsen [...] (A4, 5, 28; dhnlich A4, A5, O1) und die Berufe erst ,,[...] breit Gberall
gestreut und ganz selbstverstindlich da sein [missten], ohne dass sich noch einer driiber wundert, che
man an sowas denkt. (A4, 13, 28f). Andererseits sehen einige Befragte ohne Zdgern in der Ubernahme
solcher bislang Arzten zugeordneter Aufgaben auch attraktive Optionen, sowohl fiir die Kliniken, ,,|[...]
um Personal preisglinstig halt auch flexibel [einsetzen zu kénnen|“ (A6, 7, 4), als auch fiir die einzelnen

Mitarbeiter (A1, A6, A8, O2, O3, O0).

5.1.6 Zusammenfassung der Ergebnisse der Teiluntersuchung 1

In Abschnitt 5.1 wurden zentrale Ergebnisse der Absolventenbefragung des Pilotprojektkurses zur
gemeinsamen Qualifizierung von ATA und OTA kurz vor ihrem Ausbildungsende aufgezeigt. Aus den
Antworten sind zusammenfassend an dieser Stelle insb. die folgenden Aspekte kurzgefasst zu sichern. Sie
werden gemeinsam mit weiteren Detailergebnissen an spdterer Stelle (s. Kap. 6.1) erneut aufgegriffen, um

sie mit den Ergebnissen der anderen drei Teiluntersuchungen zusammenzubringen.

In den Aussagen der ATA- und OTA-Absolventen deutet sich an, dass viele von ihnen zwar an einem
medizinischen Beruf interessiert waren, nicht aber primir an einer Pflegeausbildung als dem bisher
tblichen Zugangsweg fiir ein Titigwerden im Anisthesie- und im OP-Funktionsdienst (s. 5.1.1). Sie
verwiesen darauf, dass fiir sie und die Pflegenden, die mit ihrer Arbeit im Funktionsdienst beginnen, fast
alles neu zu erlernen ist und verbinden dabei die pflegerische FWB mit der Bezeichnung ,,Umschulung®.

Wihrend ATA und OTA im Zuge ihrer Ausbildung schrittweise Begriindungen des jeweiligen Handelns
erschlieBen wiirden, stellt sich die Einarbeitung bei den Pflegenden, ihrer Einschitzung nach, als ein
Anlernprozess dar, bei dem Hintergrundwissen eine untergeordnete Rolle spielt. Sie stellen den pflege-
rischen Fachweiterbildungsweg in Frage und halten ihre eigene Ausbildung insb. im Hinblick auf die fach-
lichen Inhalte, die Dauer und die dafiir benétigten Ressourcen fiir den giinstigeren Weg fiir die Kranken-
hiuser, um Personal zu qualifizieren. Stirken im Profil der (Fach-)Pflegenden sehen sie v. a. in deren

ausgeprigteren kommunikativen Fertigkeiten im Umgang mit Patienten (s. 5.1.2).
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Die Befragten sechen kaum Unterschiede zwischen den Aufgabenprofilen von ATA und im Andsthesie-
FD titigen I&A-Fachpflegenden bzw. von OTA und OP-Fachpflegenden. Abweichungen ergeben sich
cher aufgrund unterschiedlich langer Berufserfahrungen im jeweiligen Handlungsfeld, wobei diese auch
zwischen den einzelnen Pflegenden bestehen (s. 5.1.2).

Die Einschitzungen, ob es sich bei der Arbeit im Andsthesie- und OP-FD um pflegerische Tatigkeiten
handelt, widersprechen sich. Dabei wird den ATA bzw. 1&A-Pflegenden durch ihren unmittelbaren
Patientenkontakt eine gréf3ere Nihe zur Pflege zugesprochen, als den OTA- bzw. OP-Pflegenden (ebd.).
Die befragten Absolventen zogen ein tiberwiegend positives Gesamtfazit zu ihrer Ausbildung und fiihlten
sich zum Ende ihrer Ausbildung gut auf die Anforderungen ihres Berufsalltags vorbereitet (s. 5.1.3). Dabei
verwiesen sie auf diverse Verbesserungsméglichkeiten der Ausbildung in inhaltlicher und organisato-
rischer Art (s. Tab. 5). Sie brachten diese aber hdufig nicht mit der integrierten Ausbildungsform des
Modellprojekts in Zusammenhang, erkannten sie als Anlaufschwierigkeiten und/oder erklirten Defizite
im Ausbildungsprozess mit der allgemein angespannten Personalsituation im Krankenhaus (s. 5.1.3).

Die Zukunftsfihigkeit ihres erworbenen Abschlusses schitzten sie durchweg optimistisch ein und ver-
banden diese Einschitzung insb. mit dem allgemeinen Bedarf an Arbeitskriften in ihrem Titigkeits-
bereich. Einige von ihnen brachten aber auch, mehr oder weniger unterschwellig, Auerungen an, die sich
insbesondere auf die, mit dem Fehlen der staatlichen Berufsanerkennung, beschrinkten Weiterentwick-
lungsméglichkeiten bezogen sowie darauf, dass sie aufgrund ihres engen Qualifikationsprofils kaum
auBerhalb des OP-Bereichs titig werden kénnen (s. 5.1.4).

Alle Befragten gehen davon aus, dass sich die Berufe ATA und OTA zunehmend etablieren werden.
Dabei schen sie diese lingerfristig als Ersatz fiir die Pflegefachweiterbildungen. Bis zur allgemeinen
Akzeptanz der neuen Berufe sind aus ihrer Sicht dabei noch z. T. erhebliche Ressentiments abzubauen
(s. 5.1.5). Mit der zunehmenden Anerkennung von ATA und OTA, hilt der iberwiegende Teil von ithnen
die Erprobung einer Ausbildung fiir sinnhaft, die sowohl auf ATA- als auch auf OTA-Aufgaben vor-
bereitet. Auch die Erweiterung ihrer Aufgaben- und Kompetenzprofile durch die Ubernahme bislang

Atrzten zugeordneter Aufgaben, wird auf fernere Sicht fiir realistisch umsetzbar befunden (s. 5.1.5).

5.2 Der Blickwinkel der ATA- und OTA-Absolventen nach ihrer Berufseinmiindung

5.2.1 Einschitzungen zur Beschiftigungs- und Arbeitssituation

Zum Befragungszeitpunkt, ca. ein Jahr nach ihrem Ausbildungsabschluss, verfigten alle finf Befragten
des Pilotprojektkurses zur gemeinsamen Qualifizierung von ATA und OTA iber einen befristeten
Arbeitsvertrag. Von den sechs OTA dieses Kurses traf dies auf fiinf zu; nur eine Befragte hatte eine unbe-
fristete Anstellung. Fiir die Absolventen des Kurses OTA 02, deren Berufseinmiindung knapp drei Jahre
zuriick lag, hatte sich das Bild gewandelt. Hier waren sechs von sieben in einem unbefristeten Beschifti-

gungsverhiltnis titig. Die meisten gingen dabei einer Vollzeittitigkeit nach.
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Fiinfzehn von neunzehn gaben an, regelmiBig Uberstunden zu leisten. Die Angaben zur monatlichen
Mehrarbeit variierten zwischen zwei und mehrfach zehn bis zwanzig Stunden. Diese werden dabei durch

Freizeitausgleich (9), als Auszahlung (1) oder wahlweise als eines von beidem (5)3* abgegolten.

Im Hinblick auf die Zufriedenheit mit ihrer derzei-

tigen Anstellung gingen die Einschitzungen ausein-

ander. Sie reichten von ,;sehr zufrieden® (8) tber

14 — — | ,eher zufrieden” (4) und ,,eher unzufrieden (4) bis

Anzahl Nennungen

schr zufrieden  cher zufrieden  cher unzufrieden véllig unzufrieden hin zu ”VOU_lg unZufriCan“ (2), WObei dle pOSitiVen
OATA 04 OOTA 04 @OTA 02

Einschitzungen aber tiberwogen (s. Abb. 10).
Abb. 10: Zufriedenheit mit der dereitigen Arbeitsstelle

Wegen der in der Literatur vielfach v. a. fiir die Pflegeberufe diskutierten (vermeintlich) hohen Bereit-
schaft zur Berufsfluktuation (z. B. Becker und Meifort, 1997, 1998; Flieder, 2002; Hasselhorn et al., 2005),
die, inzwischen belegt, deutlich geringer ausfillt als bislang angnommen (z. B. Behrens et al., 2009, Joost et
al., 2009), wurden die Absolventen gefragt, wie lange sie ihren neu erlernten Beruf ausiiben wollen.

Die Ergebnisse zeigen sich dezent positiv. Zwei ATA stimmten zu ,,s0 lange wie moglich® in threm Beruf
bleiben zu wollen, eine gab an, dies ,,noch einige Jahre® vorzuhaben und zwei wussten es nicht. Die
Befragten des Kurses OTA 04 wollten alle sechs ,,s0 lange wie moglich® als OTA titig bleiben. Im Kurs
OTA 02 bestitigten dies vier von sieben Personen; je eine gab an ,,s0 schnell wie méglich aufhéren® zu
wollen, es nicht zu wissen bzw. bereits aufgehort zu haben.

In allen drei Gruppen finden sich dabei Personen, die angegeben haben, innerhalb der letzten zwo6lf Mo-

nate ein- oder mehrmals ernsthaft daran gedacht zu haben, ihre T4tigkeit aufgeben zu wollen (s. Abb. 11).

=N

Anzahl Absolventen
S -, N WA’

ATA 04 OTA 04 OTA 02
Oja  Onein

Abb. 11: Gedantken in den letzten 2wilf Monaten daran, die ausgeiibte Tdtigkeit beenden 3un wollen

Dafiir wurden mehrere Griinde angefiihrt, wobei mehrfach die fehlende/geringe Akzeptanz ihrer Berufe
durch Kollegen mit einer pflegerischen Ausbildung in ihrem Arbeitsbereich angefiihrt wurde (A04.3,
002.1, 002.6)%. Eine OTA hatte drei Monate vor dem Befragungszeitpunkt ihre bisherige Arbeitsstelle in
einer kleinen Klinik aufgegeben. Sie gab an, dass sie nicht mehr als OTA arbeiten werde und begriindete

dies damit, dass ,,[e]s einfach anstrengend und nervig [ist] mit briillenden Arzten und selbst ernannten

3 In einem Fragebogen findet sich keine Angabe zur Form der Abgeltung von Mehrarbeit.

3 Die Abkiirzungen A04.1 bis A04.5 und O04.1 bis O04.7 verweisen auf die Aussagen der befragten ATA und OTA des
Pilotprojektkurses, der im Jahr 2004 gestartet ist. Die Abkiirzungen O02.1 bis O02.7 kennzeichnen die Aussagen der
Absolventen des im Jahr 2002 an den Lernorten des Pilotprojekttrigers gestarteten, ersten OTA-Ausbildungskurses.
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besser gestellten Schwestern zusammen zu arbeiten. (O02.1). Andere verwiesen auf ,,zu viel Stress und
Arger fiir zu wenig Geld* (002.7), auf die Unzufriedenheit damit, dass ,,Mitarbeiter [...] nicht gentigend
gefordert/motiviert [werden]“ (A04.3) und dass ,,wenig Weiterbildungsmdglichkeiten bestehen (A04.4).

Bestitigung der Vorstellungen vom Beruf: Die Frage danach, ob die heutigen Vorstellungen von
threm Beruf noch mit denen iibereinstimmen wiirden, die zu Beginn der Ausbildung prisent waren, wurde
von allen Absolventen des Pilotprojektkurses (ATA 04 & OTA 04) mit ,,vollstindig” oder mit ,,iber-
wiegend bestitigt. Fiir die OT'A 02-Absolventen, deren Abschluss um mehr als zwei Jahre linger zuriick
liegt, traf diese Einschitzung fir drei zu. Die anderen vier gaben hingegen an, dass dies ,,kaum‘ oder ,,gar
nicht” zutreffen wiirde (s. Abb. 12a). Dabei empfanden mehr Personen eine Verinderung ,.cher zum

Positiven® als jene, die eine Verdnderung ,,cher zum Negativen® wahrnahmen (s. Abb. 12b).

) Grad der Ubereinstimmung der heutigen Vorstellungen vom b) Richtung der Verinderung des Bildes
ATA- bzw. OTA-Beruf mit denen zu Beginn der Ausbildung vom ATA- bzw. OTA-Beruf
5 4 . 6
&N o -
g en >
33 g
: £,
k3] 2 5 3
z z
R . g2
f B i 5
0 < [ ] [
vollstindig iberwiegend kaum gar nicht cher zum Positiven keine Verinderung cher zum Negativen
OATA 04 OOTA 04 @OTA 02 OATA 04 @OTA04 @OTA02

Abb. 12: Wabrgenommene Verinderungen der V orstellungen vom Bernf ATAJ OTA zu Beginn und nach
Aunsbildungsende (a & b)

Als Griinde fiir eine positiv gerichtete Verdnderung wurde insb. genannt, dass sich das Aufgabenprofil
und die zu tragende Verantwortung vergréfiert haben (004.1, O02.7), die Befragten durch die gewon-
nenen Erfahrungen flexibler und sicherer in threm Handeln geworden sind (002.2), das Berufsbild — hier
OTA — Vielfalt bietet (002.2, O02.3) und dass die Akzeptanz unter den Mitarbeitern dem OTA-Berufs-
bild ggii. gestiegen ist (002.3, O02.5). Die wenigen frei formulierten Angaben der ATA deuten in die
andere Richtung. Hier wurde wahrgenommen, ,,dass [...] die Skepsis diese[m] Berufsbild gegeniiber* noch

deutlich vorhanden ist und der ,,Beruf [...] weiterhin in Frage gestellt [wird] (A04.4).

Weil dauerhaft belastende Arbeitsbedingungen die Fluktuation vom Arbeitsort weg oder ganz aus dem
Beruf begiinstigen, wurde um Einschitzungen zu einer Reihe von Einzelaspekten gebeten. Besonders
sticht hierbei heraus, dass fast alle Personen, die dazu Angaben gemacht haben (18 von 19), der Aussage
,»vOllig™ (12) oder ,,eher* (5) zustimmten, dass an ithrem Arbeitsort Personalmangel herrscht (s. Abb. 13a).
Damit verbunden bestitigten mehr Befragte (12) ,,vollig” oder ,,eher”, dass thnen keine Zeit fur Pausen
und Erholung bleibt. Dabei deutet sich an, dass ATA diese Situation weniger eindricklich wahrnehmen
oder weniger davon betroffen zu sein scheinen, als OTA (s. Abb. 13b).

Stellvertretend fir ergonomische Arbeitsfaktoren wurde nach dem Erleben der kérperlichen Anstren-
gung und nach der Wahrnehmung des Raumklimas gefragt. Fiir beide Faktoren finden sich Antworten

dahingehend, dass diese als hdufige Erschwernisfaktoren empfunden werden. So bestitigten vierzehn
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,»vOllig™ oder ,,eher®, dass ihre Arbeit korperlich anstrengt im Gegensatz zu nur vier, die das ,,eher nicht*
oder ,,gar nicht” so sehen (s. Abb. 13c). Drei dieser vier Personen sind ATA. Hier wiederholt sich die Ein-
schitzung aus TU 1 (s. Kap. 4.1.4), dass die Arbeit von ATA korperlich weniger anstrengt, als die von
OTA. Immerhin vierzehn stimmten zudem ,,vollig” oder ,,ehet* zu, dass das Raumklima, in dem sie arbei-

ten, belastend ist im Gegensatz zu vier, die das ,,cher nicht oder ,,gar nicht” so empfinden (s. Abb. 13d).

a) Hier herrscht hiufig Personalmangel. b) Es ist keine Zeit fur Pausen und Erholung.
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Abb. 13: Einschétzungen von ATA und OTA zu Faktoren ihrer Arbeitsbedingungen (a bis d)

Das Erleben von Wertschitzung als protektiver Faktor fiir Berufszufriedenheit wurde in zwei Richtungen
thematisiert; als Erleben von Anerkennung durch Patienten und durch Vorgesetzte.

Dabei zeigt sich erwartungsgemal, dass die Mitarbeiter im OP, aufgrund der besonderen Situation der
Patienten, weniger Anerkennung durch diese erwarten kénnen. So gelangten vier OTA ,vollig” oder
»eher” zu der Einschitzung, dass sie ausreichend Anerkennung durch Patienten erfahren, immerhin neun
dies jedoch so fiir sich ,cher nicht” oder ,,gar nicht erleben (s. Abb. 14a). Bei den befragten ATA
zeichnet sich ein anderes Bild ab. Bei ihnen scheint die Ressource ,,Anerkennung von den Patienten® eher
zum Tragen zu kommen. So stimmten finf der Befragten ,.eher” oder ,,vollig" zu, Anerkennung zu
erfahren im Gegensatz zu nur einer ,,eher nicht [zustimmenden]* Einschitzung.

Fir alle Mitarbeiter gleichermallen sollte zutreffen, dass ihre Leistung durch Vorgesetzte spiirbar wert-
geschitzt wird. Die befragten ATA und OTA erleben das iberwiegend anders. So gaben dreizehn
Befragte an, dass es an Anerkennung ihrer Leistungen durch Vorgesetzte fehlen wiirde und nur finf
stimmten dieser Aussage ,,eher nicht® zu (s. Abb. 14b).

In eine dhnliche Richtung deuten die Einschitzungen der Befragten, von den Vorgesetzten motiviert und
getérdert zu werden. Sieben konnten dieser Aussage ,,cher zustimmen, jedoch immerhin dreizehn ,,eher
nicht* oder ,,gar nicht® (s. Abb. 14c).

Als psychosoziale Einflussfaktoren auf die Arbeitszufriedenheit wurde u. a. gefragt, ob die Absolventen
das Gefiihl haben, dass unter den Kollegen fair miteinander umgegangen wird. Hier stimmten mehr

Personen ,,cher nicht* oder ,,gar nicht™ zu. Der kleinere Teil von ihnen empfand einen fairen Umgang.
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Eine vergleichbare Einschitzung ergab sich auf die Frage, ob im Team Probleme offen angesprochen und
gelost werden. Diesen Themenschwerpunkt abschlieBend wurde nach Einschitzungen zum Betriebsklima
gefragt. Hier gaben elf Befragte an, dieses als angespannt zu etrleben im Gegensatz zu sieben und damit

weniger, die diese Einschitzung ,,cher nicht® oder ,,gar nicht teilten (s. Abb. 14d).

a) Ich bekomme ausreichend Anerkennungvon den Patienten. b) Es fehltan Anerkennung meiner Leistungen
s . durch Vorgesetzte.
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Abb. 14: Einschétzungen von ATA und OTA zu psychosozialen Faktoren ibrer Tétigkeit (a bis d)

5.2.2 Die Ausbildungen mit zeitlichem Abstand betrachtet — Positive Gesamtbilanz

(Eher extrinsische) Berufswahlmotive: Im Zusammenhang mit der Aufnahme ihrer Ausbildung
sollten die Befragten u. a. angeben, was rickblickend gesehen ausschlaggebend fir ihre Entscheidung war,
einen der beiden Berufe zu wihlen. Die offen formulierten Antworten der Absolventen des Pilotprojekt-
kurses (ATA 04 & OTA 04) entsprachen dabei denen der Befragung zum Ausbildungsende (s. 5.1.1).

Bei den OTA des Kurses 02 wurden fast ausschlieBlich extrinsische Berufswahlmotive genannt. Dazu
gehorte z. B. jenes, dass sie das Angebot zu dieser Ausbildung aufgrund von Erwerbslosigkeit angenom-
men haben (O02.5, s. auch A04.2). Mehrere der Befragten dieses Kurses hatten zudem bereits vor Ausbil-
dungsbeginn als Krankenpflegehelfer oder in einer angelernten Funktion im OP gearbeitet. Sie durchliefen

die Ausbildung, um ihr Beschiftigungsverhaltnis fortsetzen zu kénnen (002.2, 002.3, O02.4, O02.6).

Das durchlaufene Bewerberauswahlverfahren wurde unterschiedlich eingeschitzt. Etwa ebenso
viele Befragte empfanden es als ,,cher gut” (8) oder ,,sehr gut (1) wie als ,,cher weniger gut® (6) oder
»unzureichend (2) dazu tauglich, die geeignetsten Bewerber fiir die beiden Berufe ATA und OTA aus-
zuwihlen (s. Abb. 15). Bei spiteren Fragen finden sich zudem einige erginzende Kommentare dahin-

gehend, dass ,,an der Bewerberauswahl gearbeitet werden [misse]* (A04.3; dhnlich A04.1, O04.2).
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Anzahl Nennungen
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Abb. 15: Einschdtzungen zur Eignung des Bewerberauswablverfabrens

Ahnliche Finschitzungen ergaben sich bei Fragen zu den Abschlusspriifungen. Diese befanden die
meisten insgesamt als ,,echer gut (10) oder ,,sehr gut” (6) dazu geeignet, die erlangte Berufsfihigkeit zu

belegen. Nur zwei gaben an, dass sie dies ,,eher weniger gut® tun wiirden.

Riickblickend (allgemein positive) Beurteilung der Ausbildung: Mehrheitlich wurde angegeben,

dass sich die Absolventen zum Abschluss ihrer Aus-
a) Beurteilung der Qualitit der erworbenen
. theoretischen Kenntoisse bildung ,,eher gut” (13) oder ,,sehr gut” (4) auf ihren
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Abb. 16: Benrteilung der in der Ausbildung erworbenen a) theoretischen Kenntnisse, b) praktischen Fertigkeiten und
¢) Kenntnisse iiber das Praxisfeld

Einschitzungen zum Lernen in der Berufsfachschule: Die Absolventen sollten neben den o. g.
allgemeinen EHinschitzungen auch eine Beurteilung dazu abzugeben, ob die Thematisierung jedes in der

Stundentafel der beiden Ausbildungen aufgefithrten Fachs und Praxiseinsatzes ,gerade richtig®, ,zu
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wenig® oder ,,zu viel“ Raum eingenommen hat. Dabei zeigen sich bei fast allen Fachern Einschitzungen
in die Richtung ,,zu viel*“ und ,,zu wenig®, bei gleichzeitigen Angaben in der Kategorie ,,genau richtig®.

Daraus kann mit gewisser Zuriickhaltung geschlossen werden, dass keines der ausgewiesenen Facher
einen ,,eindeutig” zu groflen oder zu geringen Raum an Thematisierung im Empfinden der Absolventen
eingenommen hat. Abbildung 17 zeigt exemplarisch die Einschitzungen der AT'A-Absolventen fiir die

anisthesiespezifischen theoretischen Facher?.

|
2

[ [
2

Aniisthesiologie

Intensivmedizin

Anisthesiepflege 1 4

Medizintechnik 3 2

Neurologie 1 4

Grundlagen der Chirurgie 4 1

Anisthesiespezifische theoretische Ficher

Radiologie 2 3

Anzahl Nennungen

Ozuwenig Ogerade richtig  @zu viel
Abb. 17: Einschatzungen zur Angemessenbeit der Thematisierung der andsthesiespezifischen theoretischen Fécher

Einschitzungen der Lernbedingungen in der beruflichen Praxis: Die Anleitung wihrend der
praktischen Ausbildung wurde tiberwiegend als ,,eher gut™ (10) oder ,,sehr gut“ (2) und in geringerem
Umfang als ,,cher weniger gut” (5) oder ,,unzureichend” (1) beurteilt. Dabei wurde ihrer Einschitzung
nach, ihr jeweiliger Ausbildungsstand ,,im Grofen und Ganzen® beriicksichtigt. Nur einmal findet sich ftir
den Kurs OTA 02 die Angabe, dass dies nicht so gewesen sei, sondern hdufig eine Unterforderung bestan-
den habe. Eine weitere ATA-Absolventin hatte in keiner der aufgefithrten Kategorien geantwortet,
sondern stattdessen als freie Formulierung eingeftigt ,,Wir waren sehr oft auf uns allein gestellt™ (A04.5).
Der Annahme folgend, dass sich seit Beginn der Ausbildung der hier Befragten die Arbeits- und damit
Lernbedingungen im Krankenhaus aufgrund der sich allgemein vollziechenden Rationalisierungs- und/oder
Rationierungsprozesse (s. Kap. 2.1f) (weiter) verindert haben, wurden die Absolventen nicht nach den
Rahmenbedingungen ihrer zuriickliegenden Ausbildungszeit gefragt, sondern um Einschitzungen zu den
Gegebenheiten in ihrem jetzigen Arbeitsumfeld gebeten, mit denen die Lernenden, die derzeit bzw. zum
Befragungszeitpunkt eine ATA- oder OTA-Ausbildung absolvierten, konfrontiert sind bzw. waren. Bei
den meisten der Items dieses Themenblocks wurden Einschitzungen in allen zur Verfiigung stehenden

Kategorien gegeben (s. Abb. 18a-f). Nur das Antwortmuster zum Item ,,[die] Personalknappheit wirkt sich

36 Eine Begrindung fiir die jeweiligen Einschitzungen wurde in dieser schriftlichen Befragung nicht eingeholt. Mégliche
Deutungen der gegebenen Antworten bleiben so weitgehend denjenigen Lesern mit Hintergrundwissen durch ihre
Einbindung in die Strukturen der Ausbildungseinrichtung der Auftraggeber der vorliegenden Untersuchung vorbehalten.

37 Die Einschitzungen zur Angemessenheit der Thematisierung der einzelnen Ficher erfolgten vermutlich nicht nur im
engeren Zusammenhang mit dem erkennbaten Verwertungsgehalt fiir die Berufsaustibung. Sie durften auch durch persén-
liche Interessenlagen und das individuelle Empfinden der didaktisch-methodischen Aufbereitung des jeweiligen Fachs be-
einflusst worden sein. So lieBBe sich erkliren, warum z. B. das Fach ,,Organisation und Dokumentation” von genauso vielen
Befragten des Kurses OTA 04 fiir ,,zu viel wie fiir ,,zu wenig® thematisiert befunden wurde.

72



ungunstig auf die Anleitung auf das Lernen in der Praxis aus® zeigt mit ausschlieSlich Antworten in den

Kategorien,,trifft eher zu® (5) bzw. ,,trifft vollig zu* (13) eine eindeutige Tendenz (s. Abb. 18a).

a) Personalknappheit wirkt sich ungiinstig b) Die Anleitung von Auszubildenden
auf die Anleitung und das Lernen in der Praxis aus. erfolgtin der Praxis eher zufillig.
:
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Abb. 18: Einschéitzungen zu exemplarischen Aspekten des Lernprozesses in der Praxis (a bis )

5.2.3 Berufliche Pline werden konkreter

Weiterqualifizierungen (un-)erwiinscht: In allen drei Teilgruppen (ATA 04, OTA 04 & OTA 02)
gibt es Personen, die keine Weiterqualifikation planen (gesamt: sieben), doch bestitigen immerhin je drei
Befragte jeder Gruppe den Wunsch nach einer Weiterbildung. Fiinf nannten dabei nicht, was sie sich
dabei vorstellen kénnten; sechs gaben die Qualifizierung zum Praxisanleiter und drei zum Kardiotechniker
an. Immerhin fiinf Personen (drei des Kurses OTA 02 und zwei ATA) konnten sich auch vorstellen, noch
einmal ,,einen anderen Beruf neu [zu] etlernen®.

Die Frage danach, ob sie in den vergangenen zwolf Monaten an Fortbildungsveranstaltungen teilgenom-
men haben, verneinten fiinf Befragte. Zwolf und damit der tiberwiegende Teil bestitigte jedoch eine Teil-
nahme an innerbetrieblichen und drei davon auch an externen Veranstaltungen. In allen Fillen handelte es
sich bei den genannten Themen um fachbezogene Veranstaltungen. Es ging darin z. B. um Reanimation,
Hygiene, OP-Verfahren, die Einlage zentraler Venenkatheter und die Einweisung in die Bedienung neuer

medizintechnischer Gerite. Themen zum Erwerb iiberfachlicher Qualifikationen wurden nicht genannt.
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Fachzeitschriften und Berufsverbinde — kaum bedeutsam fiir ATA und OTA: Zwolf Befragte
verneinten die Frage, ob sie regelmiBig in einer Fachzeitschrift lesen wiirden. Nur zwei Personen — je eine
ATA und eine OTA — bestitigten das. Die OTA, die zugleich bereits tiber einen Pflegeberufsabschluss
verfigte, nannte dabei als Titel die Pflegezeitschrift ,,Die Schwester Der Pfleger®.

Ahnlich stellt sich die Situation der Berufsverbandszugehorigkeit dar. Hier verneinten fiinfzehn und nur
zwel bestitigten eine Verbandszugehorigkeit. In beiden Fillen handelt es sich um OTA; die eine gehdrt

der Schwesternschaft des DRK, die andere dem Deutschen Berufsverband fir Pflegeberufe (DBfK) an.

Erleben von Lernerfolgen im Arbeitsalltag: Die meisten Befragten bestitigten, dass sie ,,0ft oder

zumindest ,hin und wieder” in ihrem Arbeitsalltag
2) Empfinden von Lernerfolgen im Arbeitsalltag
in Form theoretischen Wissens

Lernerfolge in Form theoretischen Wissens sowie

c 5

%ﬂ 2 praktischer und personlicher Erfahrungen erleben.

% 1 R o Ob es hierbei Unterschiede in Abhidngigkeit von der

<0 ja, oft hin und wieder selten gar nicht Linge der bisherigen Berufstitigkeit, d. h. zwischen
PR moTh BT den Absolventen des Kurses ATA+OTA 04 und des

b) Empfinden von Lernerfolgen im Arbeitsalltag Kurses OTA 02 gibt und/oder welche anderen Ein-

in Form praktischer Erfahrungen

6 flussfaktoren hier zum Tragen kommen kénnten,

gi ldsst sich aufgrund der kleinen Stichprobe nicht sagen

S 3

ze (Abb. 19a-c).

ol - m

ja, oft hinund wieder selten gar nicht

BATA 04 @OTA04 @OTAO02

¢) Empfinden von Lernerfolgen im Arbeitsalltag
in Form personlicher Erfahrungen

I RN

ja, oft hin und wieder selten gar nicht

Anzahl Nennungen
L= S o =

BATA 04 @OTA04 @OTAO02

Abb. 19: Empfinden von Lernerfolgen im Arbeitsalltag von ATA und OTA (a bis ¢)

5.2.4 Prognosen: ,,Wegzudenken sind wir auf Dauer nicht mehr¢3

AbschlieSend wurden die Absolventen gebeten, Einschitzungen zum Stand der Anerkennung und zur
Zukunft des ATA- bzw. des OTA-Berufs abzugeben, etwa im Hinblick auf mogliche Verinderungen ihrer
Aufgaben und Kompetenzen sowie im Hinblick auf das interdisziplindre Zusammenwirken.

Mehrfach wurde hierbei von den befragten OTA die Annahme formuliert, dass es zu einem ,,Aussterben

der Fachweiterbildung im Operationsdienst” (O04.1) bzw. zu einem Riickgang der Beschiftigung von

3 s. Formulierung im Fragebogen A04.1
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Fachpflegekriften im OP kommen wird, da immer mehr Operationstechnische Assistenten vorhanden
sind (s. auch O04.4, O04.5, O04.7, O02.2, O02.4).

Aus ihrer Sicht hingt die zunehmende Qualifizierung von OTA v. a. mit der allgemeinen Pflegepersonal-
knappheit in den OPs zusammen (O04.1, O04.4) und damit, dass ihre ,,Bezahlung sehr viel weniger ist®
(O04.2) als von Fachpflegekriften (s. auch O04.5, O02.2). Zudem wird angefiihrt, dass ein OTA im Ver-
gleich zu einem Pflegenden ,,der geschultere Mitarbeiter* sei (O04.4; s. auch O04.5, O02.2).

Von mehreren Befragten wurde die bislang fehlende [staatliche] Berufsanerkennung erwihnt (O04.5,
002.3). Sie wird jedoch nur von einem Befragten als moglicher Grund fiir eine fehlende Zukunftspers-
pektive der Berufsentwicklung benannt (O02.6). Die meisten gehen hingegen von einer allgemein zuneh-
menden Akzeptanz und Verbreitung ihrer Berufsgruppe aus (z. B. A04.1, O02.4).

Einige OTA nahmen ihren Beruf an ihrem Arbeitsort als ,,sehr gut angenommen® wahr (004.3, O04.4),
und zwar sowohl von Mitarbeitern mit pflegerischem Hintergrund (O04.1), als auch von Medizinern
(O04.3). Andere befanden ihren Beruf als bislang ,,nicht richtig anerkannt™ (O02.1) und ,,dass es noch
sehr lange dauern |[...] [konnte], bis er sich Anerkennung erkimpft hat [und dass es] bis dahin [...] ein
steiniger und schwieriger Weg, sowohl fiir Azubis, aber auch fiir Berufseinsteiger [werden wird]“ (A04.4,
s. auch O04.4). Die Absolventen berichten dahingehend z. B. von ,,mehr oder weniger Streit, [...] [wert]
was machen darf™ (002.1) und von ,,ziemliche[n] Vorurteile[n]* von Seiten der ,,OP-Schwestern®, die sich
erst ,,cines Besseren belehren lassen [missten], ehe sie OTA als kompetente Kollegen wahrnehmen und
sich von diesen auch etwas zeigen lassen wirden (O04.1). Weiter heil3t es, dass ,,andere Berufsgruppen
[...] sich mit dem Gedanken [erst] anfreunden [miissen]®, dass es diese neuen Ausbildungen gibt (002.4)

und ,,[...] dltere Fachschwestern [erst langsam| zunehmend toleranter AT'A’s gegeniiber werden|“ (A04.1).

(Keine) Erwartungen von Verinderungen der Aufgabenprofile: In Bezug auf mdgliche Ver-
inderungen ihrer Aufgabenprofile sind die Einschitzungen ebenfalls geteilt. Wihrend drei der vier ATA,
die hierzu Antworten formuliert haben, tendenziell nicht davon ausgehen, dass sich ,,[...] im Aufgaben-
profil etwas dndern wird bzw. in [den] Verantwortlichkeiten, |[...] [weil] der Ausbildung [dafiir] bestimmte
Inhalte, die dazu notwendig sind [fehlen]* (A04.4, s. dhnlich auch A04.1, A04.2), gehen die befragten
OTA iiberwiegend davon aus, dass die Anforderungen und die Méglichkeiten zur Ubernahme von Ver-
antwortlichkeiten steigen werden. Als Beispiele nannten sie hier leitende Funktionen (004.1, O04.7,
002.4), verantwortliche Rollen fiir Bestellungen, Hygiene, die Anleitung von Lernenden und neuen Mit-
arbeitern (004.1, O04.7) sowie die ,,Ubernahme von irztlicher Assistenz bei OPs* (O04.1). Hierbei iiber-
legte ein Befragter, dass man sich ,,vielleicht [...] dem amerikanischen OTA, der ,aufschneidet und zuniht
[ndhert|“, was von ithm als ,,[...] auch gar nicht so schlecht |[...]* befunden wird (O04.5).

Im Zusammenhang mit den moglicherweise wachsenden Aufgaben erwihnt eine Absolventin, dass ,,man
[...] jetzt allerdings [auch] mehr Moglichkeiten bekommen [sollte], sich fort- und weiterbilden zu kénnen,

was [ihr] ein bisschen fehlt (O04.3).
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Zum Zusammenwirken mit anderen Berufsgruppen wurden nur wenige Angaben gemacht. In den
zu findenden Antworten wurden von den ATA und OTA Bezlge zur jeweils anderen Berufsgruppe her-
gestellt. So hielten zwei ATA eine ,,noch bessere und engere Zusammenarbeit mit [...] OP-Pflege-
personal® (A04.2) bzw. mit ,,OTA [...] [fir] sehr férdetlich und anstrebsam® (A04.04) und umgedreht
befanden zwei OTA, dass ,,die Zusammenarbeit mit der Anisthesie [...] mehr gefordert werden [sollte]*
(O04.3, dhnlich auch O04.1). Hierbei wurde zudem der Kommentar notiert, dass in der Qualifizierung

von OTA ,,vielleicht noch tiefgriindiger in die Anisthesiologie [eingegangen werden sollte]* (004.3).

5.2.5 Zusammenfassung der Ergebnisse der Teiluntersuchung 2

An zentralen Ergebnissen der ATA- und OTA-Absolventenbefragung nach ihrer Einmiindung in den

Beruf sollen hier schlaglichtartig die Folgenden benannt werden; weitere werden im Kap. 5.5 aufgegriffen.

Die Einschitzungen zu verschiedenen thematisierten Aspekten der Zufriedenheit mit ihrer Beschifti-
gungs- und Arbeitssituation gehen bei den Befragten ATA und OTA des Pilotprojektkurses ca. ein Jahr
nach ihrem Berufseintritt auseinander. Gleiches gilt fiir die Absolventen des Kurses OTA 02, die zum
Befragungszeitpunkt bereits drei Jahre in ihrem Beruf titig waren (s. 5.2.1).

Zu den zentralen Griinden fir belastend empfundene Bedingungen, gehért v. a. die geringe Akzeptanz
ihrer Berufe durch Kollegen, insb. detjenigen mit einer pflegerischen Ausbildung. Davon sind die ATA-
Absolventen besonders betroffen (s. ebd.). Hinzu kommen Faktoren, wie kérperlich anstrengende Arbeit,
hiufiger Personalmangel und hoher Arbeitsdruck bei einem angespannten Betriebsklima. Das wiederum
ist eher fiir die OTA-, als die ATA-Absolventen zu berichten (s. ebd.).

Auch in der Nachbefragung wird eine iberwiegend positive Bilanz zur durchlaufenen Ausbildung ge-
zogen. Diese Bilanz gilt sowohl fiir diverse Aspekte des Lernens in der Berufsfachschule als weitgehend
auch fir das Lernen im Praxisfeld (s. 5.2.2). In Bezug auf die zum Befragungszeitpunkt gegebenen Lern-
bedingungen in der Praxis, wird dabei jedoch zugleich durchweg angegeben, dass die allgemeinen Arbeits-
umstinde, und dabei v. a. die bestehende Personalknappheit in den beiden Funktionsdiensten, das Lernen
und die Anleitung der Schiiler negativ beeinflussen (s. ebd.).

Auch mit einigem zeitlichen Abstand zur Beendigung ihrer Ausbildung erleben ATA und OTA Lernerfol-
ge in ithrem Arbeitsalltag (s. 5.2.3). Zugleich geben mehr Absolventen des Pilotprojektkurses konkretere
berufliche Zukunftspline an, als zum Befragungszeitpunkt ein Jahr zuvor (s. ebd.).

Im Hinblick auf die Zukunftsperspektive ihrer Berufe wird von einer zunehmenden Akzeptanz und Ver-
breitung ausgegangen (s. 5.2.4). Dabei sind ihre Erwartungen zu mdéglichen Verinderungen ihrer Auf-

gabenprofile, insb. im Hinblick auf deren Erweiterungen, geteilt (s. ebd.).
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5.3 Die Blickrichtung von Pflegedienstdirektoren
5.3.1 Angaben zur Stellensituation im Anisthesie-Funktionsdienst

Den Angaben der Pflegedienstdirektoren zufolge besteht derzeit, von regionalen Ausnahmen abgesehen,
kein genereller Personalmangel im Anisthesie-Funktionsdienst. Die Situation stellt sich hier sogar
entspannter dar, als im Pflegedienst allgemein. Wihrend lediglich 10% offene Stellen im Anisthesie-FD
ihrer Finrichtungen angeben, die aufgrund fehlender geeigneter Bewerber derzeit nicht besetzbar sind
(s. Abb. 20a), berichten dies immerhin 26% fiir die allgemeine Pflegepersonalsituation.

Nach Krankenhausversorgungsstufen betrachtet, ist der Anteil der Maximalversorger mit offenen, nicht
besetzbaren Stellen im Anidsthesie-FD mit 24% deutlich grof3er, als in den darunter liegenden Versor-
gungsstufen mit jeweils unter 10%. In den Universititskliniken ist es sogar jedes zweite Haus (13 von 25),

das hier tber offene Stellen verfiigt.

Nach offenen Stellen fiir Anisthesisten gefragt, bestitigen dies rund 46% der Pflegedienstdirektoren fiir
ihr Krankenhaus. Zwar kénnen knapp 11% hierzu keine Angabe machen, doch ist anzunehmen, dass der-
zeit in etwa jedem zweiten deutschen Krankenhaus Stellen fiir Andsthesisten frei sind. Dabei zeigt sich die

Situation in den Krankenhdusern der oberen Versorgungsstufen erneut angespannter (s. Abb. 20b).

Fir die nahe Zukunft, d. h. die kommenden ca. finf Jahre, rechnet etwa jeder zweite Befragte mit

Schwierigkeiten bei der Besetzung von offenen Stellen im Anisthesie-Funktionsdienst.

a) Gibt es in Threm Krankenhaus derzeit b) Gibt es in Threm Krankenhaus derzeit
offene Stellen im Anisthesie-Funktionsdienst, offene Stellen im Arztlichen Dienst fiir die Anisthesie,
die aufgrund fehlender geeigneter Bewerber nicht besetzbar sind? die nicht besetzbar sind?
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Abb. 20: a) Stellensituation im Andsthesie-Funktionsdienst & b) im drztlichen Dienst der Andisthesie (n=216)

Da als wesentliche Determinanten der quantitativen Personalbedarfsentwicklung die Altersstruktur und
Arbeitsbelastungen der Mitarbeiter gelten, wurde auch danach gefragt. Fiir 36% der Krankenhiuser wird
angegeben, dass der Altersdurchschnitt im Andsthesie-Funktionsdienst hher liegt, als bei den Pflegenden

in bettenfihrenden Bereichen. Nur 6% schitzen ihn niedriger ein.

Nach den Belastungen der Mitarbeiter befragt, zeichnet sich ein verhiltnismaBig giinstiges Bild ab.
70% der Befragten sind der Ansicht, dass die kérperlichen Belastungen im Anisthesie-FD bis zum Er-
reichen des Rentenalters tragbar sind. Eine ihnliche Finschitzung ergibt sich fiir die psychischen

Belastungen. Hier sind 73% vollig oder eher der Meinung, dass diese solange zu bewiltigen sind.
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5.3.2 Einschitzungen zur pflegerischen Fachweiterbildung I&A

Fir ca. 55% der Krankenhiduser wurde angegeben, dass mehr als die Hilfte der Mitarbeiter im Anisthesie-
FD iber eine einschligige Fachweiterbildung verfiigt, in knapp 37% der Krankenhéduser liegt ihr Anteil
zwischen einem Viertel und der Hilfte und in knapp 8% bei weniger als einem Viertel der Mitarbeiter.

In 77% der Krankenhduser befanden sich zum Befragungszeitpunkt Pflegende in einer FWB fir ,,Inten-
sivpflege & Anisthesie” und mit knapp 70% in einer fir den OP-Dienst. Die Pflegedienstdirektoren
rechnen damit, dass es in den kommenden ca. finf Jahren in dhnlichem Umfang entsprechende Quali-
fizierungsangebote geben wird. Teilqualifizierende Weiterbildungen spielen dabei mit rund 4% spezifisch
fir die Anidsthesie und mit 5% fiir die Intensivpflege eine bisher geringe Rolle. In den Antworten deutet
sich jedoch an, dass die Bedeutung der Teilqualifizierungen voraussichtlich leicht ansteigen wird.

Zu erwihnen sind hier auch die zahlreichen Randnotizen zu diesem Fragenkomplex. Sie weisen darauf
hin, dass hinsichtlich der Fachweiterbildung fiir den Operationsdienst Verdringungseffekte durch die
Etablierung der Ausbildung von Operationstechnischen Assistenten (OTA) wirksam werden. So heil}t es
z. B. ,,|[Fachweiterbildung] Operationsdienst wird evtl. Auslaufmodell wegen OTA-Ausbildung* (s. Frage-
bogen 01.29%), , [Fachweiterbildung Operationsdienst| nur, wenn zu wenig OTA nachwachsen® (s. 09.07)
und , keine OP-FWB, weil OTA* (s. 09.13).

Dabei geben rund 63% der Befragten an, dass bei thnen OTA beschiftigt sind. Die gréfite Verbreitung
finden sie derzeit mit 84% in den Héusern der Maximalversorgung, wobei sich ihre Etablierung in den

Krankenhiusern als kontinuierlicher Prozess nachzeichnen lisst (s. Abb. 21a & b).

a) Sind in Threm Krankenhaus derzeit b) Anstieg der Beschiftugung von
Operationstechnische Assistenten (OTA) beschaftigt? Operationstechnischen Assistenten (OTA)
1in den befragten Krankenhiusern
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Abb. 21: Beschdftigung von Operationstechnischen Assistenten (n=216) (a & b)

Die Einschitzungen zu Verbesserungsoptionen der pflegerischen Fachweiterbildung und zur Weiter-
entwicklung der Qualifikationsprofile fiir Mitarbeiter im Andsthesie-Funktionsdienst, zeigen ein geteiltes
Bild. So stimmen ca. 64% ,,v6llig* oder ,,eher zu, dass es Bedarf an inhaltlichen und methodischen Ver-

besserungen der etablierten Fachweiterbildung gibt (s. Abb. 22a & b).

¥ Die zuriickgesendeten Fragebogen erhielten vierstellige Code-Nummern. Die ersten beiden stehen alphabetisch ge-
ordnet fir das Bundesland, in dem sich das Krankenhaus befindet, aus dem die Angaben stammen (01 bis 16). Unikliniken
erhielten bundeslandunabhingig die Nummer 17. Die 18 wurde fiir Krankenhduser vergeben, bei denen die Lage nicht
vermerkt war (3 x). Die letzten beiden Ziffern wurden in der Reihenfolge der eingegangen Fragebogen vergeben.
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1438 %

a) Die pflegerische Fachwerterbildung
fiir die Titigheit in der Aniisthesie
benotigt inhaltliche und methodische Verbesserungen.

259 09%

174% 20,6 %

O summe véllig zu

O stumme eher zu

O bin geteilter Meinung
O stimme eher nicht zn
O summe gar micht zu

D keine Angabe

438%

b) Die Fachweiterbildung , 1&A* sollte grundsitzlich
getrennt angeboten werden, um eine bedarfsonentierte
Qualifikation fiir die Anisthesie zu gewiahrleisten

0,5 %

13 %

20,8 %
Ostimme véllig zn

Ostimme eher

19.9% @hin geteilter Meinung
Ostimme eher nicht zu
Astimme gar nicht zn

227 % Dkeine Angabe

Abb. 22: Einschdtzungen zn V erbesserungsoptionen der pflegerischen Fachweiterbildung (n=216) (a & b)

5.3.3 Auffassungen zu zukiinftigen Qualifikationsbedarfen

Deutlich fiel mit 63% die ,,v6llige” oder ,,eher* getroffene Zustimmung zu einem zukiinftigen Bedarf an

Mitarbeitern aus, die sowohl fiir den Anisthesie-, als auch fir den OP-Dienst flexibel einsetzbar sind

(s. Abb. 232 & b).

Angaben in %
5]
(=]

a) Zukunftig wird es einen Bedarf an Mitarbeitern geben,
die sowohl fiir den Anisthesie- als auch
fiir den OP-Funktionsdienst fexibel einsetzbar sind.

—

394

236
53]
=
stimme vollig stimme eher zn  bin geteilter  stimmeeher  stimmegar  keine Angabe

=l Meimung nicht m nicht zn

b) Ist Ihrer Einschatzung nach eine Berufsausbildung sinnvoll,
die gleichzeitig fiir den Anisthesie- und fiir den OP-
Funktionsdienst qualifiziert?

366

20% 40% 60% 80% 100%

Haein Oja Dwvielleicht/weil nicht Dkeine Angabe

Abb. 23: Einschdtzungen zur Sinnhaftigkeit eines Berufsbildes fiir Aufgaben im Andsthesie- und im

OP-Funfktionsdienst (n=216) (a & b)

Anders stellt sich hingegen die Einschitzung auf die Frage danach dar, ob es zukinftig einen Bedarf an

hochschulisch qualifizierten, nichtirztlichen Mitarbeitern in der Anisthesie geben wird. Hier halten sich

Zustimmung und Ablehnung in etwa die Waage bei einem gleichzeitig hohen Anteil von 31% der Befrag-

ten, die hierzu ,,[...] geteilter Meinung® sind (s. Abb. 24).

Angaben in %
VBT B B8 8

i

=

Zuktinftig wird es einen Bedarf an
hochschulisch qualifizierten, nichtirztlichen Mitarbeitern
in der Aniisthesie geben.

31
26,4
218
10,2
87
stimme vélliz stimme eher zn  bin getedlter  stimme eher  stmmegar  keine Angabe
m Meinung nicht zu nicht zu

Abb. 24: Einschdtzungen zum Bedarf an hochschulisch qualifizierten, nichtirztlichen Mitarbeitern in der Andsthesie
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Die Frage nach dem Bedarf an hochschulisch qualifizierten, nichtirztlichen Mitarbeitern, erschien v. a. im
Zusammenhang mit dem zukiinftig moglicherweise gré3eren Aufgabenspektrum der Mitarbeiter relevant.
Immerhin bestitigte ein GrofSteil der befragten Pflegedienstdirektoren diese Tendenz. So gaben 44,5%
,»vOllig* oder ,,eher” zustimmend an, dass zukiinftig speziell qualifizierte Fachkrifte eigenverantwortlich
Narkosen iiberwachen sollten. 36% waren hier geteilter Meinung und nur rund 21% lehnten dieses Vor-

gehen ganz oder teilweise ab (s. Abb. 25).

Zukunftig sollten speziell qualifizierte
Fachkrafte des Anasthesie-Funktionsdienstes
eigenverantwortlich Narkosen uberwachen durfen.

‘ 231 ‘ ‘ 102 ‘ 11,1 ‘ 05
0% 10% 20% 30% 0% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
O stmme vollig zu O stimme cher zu Obin geteilter Meinung

O stimme eher nicht zu O stimme gar nicht zu  Ekeine Angabe

Abb. 25: Einschétzungen ur eigenverantwortlichen Narkoseiiberwachung durch qualifizierte Fachkrifte des
Abndsthesie-Funktionsdienstes

5.3.4 Sichtweisen zu einer grundstindigen Ausbildung fiir den Anisthesie-Funktionsdienst

Etwa neun von zehn Befragten (88%) gaben an, schon etwas zum Berufsbild ,,Andsthesietechnische
Assistenz (ATA)“ gehért zu haben. Auf die Frage, ob man sich in ihren Krankenhdusern mit dem Gedan-
ken trigt, eine solche Berufsausbildung anzubieten oder ggf. Praktikumsstellen zur Verfiigung zu stellen,
antworteten knapp ein Drittel (31%) mit ,,vielleicht/noch unentschieden®; 54% haben derzeit keine, aber

immerhin auch 31 von 216 Befragten (ca. 14%) haben hierzu konkrete Umsetzungspline.

Danach gefragt, ob sie zum gegenwirtigen Zeitpunkt ATA einstellen wiirden, antworteten 30% mit nein,
knapp 17% mit ,,vielleicht/weil3 nicht®, aber auch 25% mit ,,nur wenn sich keine geeigneten Pflegekrifte

bewerben und immerhin 25% mit ,,ja“.

Es gibt neben der pflegerischen Fachweiterbildung einen Bedarf
an einer grundstandigen Berufsausbildung fiir den Anasthesie-
Funktionsdienst, um den Personalbedasf sicher zu stellen.

Bei der Einschitzung dazu, ob es neben der pfle-

. _ gerischen Fachweiterbildung einen Bedarf an
25,5 25
f; [z24] einer grundstindigen Ausbildung fir den Anis-
; p — = thesie-FD gibt, um den Personalbedarf sicher zu
z 1: q o stellen, halten sich Zustimmung mit 36% und
0

= Ablehnung mit 40% etwa die Waage; 22% sind

stimme volliz stimme eher zu  bin geteilter  stimme eher  stimmepgar  keine Angabe
geteilter Meinung (s. Abb. 20).

m Meinnng nicht m nicht zu

Abb. 26: Einschatzungen zum Bedarf an einer grundstandigen Berufsansbildung zur Sicherstellung des Personalbedarfs

Ein shnliches Bild ergibt sich auf die Frage, ob eine solche Ausbildung besser als die etablierte Fach-
weiterbildung den Anforderungen der Praxis gerecht werden kann (vgl. Abb. 27a). Konkret nach dem

Berufsbild ATA gefragt, zu dem eine Kurzinformation auf der Riickseite des Fragebogens abgedruckt war,
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nimmt mehr als die Hilfte der Befragten an, dass dieses den Anspriichen an die Praxis gerecht werden
kann (vgl. Abb. 27b). Dieses deutliche Ergebnis wird zugleich dadurch relativiert, dass ebenso viele Per-
sonen flr eine grundstindige Berufsausbildung plidieren, die gleichzeitig fiir den Aniésthesie- und fiir den
OP-Funktionsdienst vorbereitet. Diese Einschitzung vertreten dabei besonders hiufig Befragte aus den

Hiusern der Grundversorgung, die hier zu 71% zustimmen.

a) Wenn Sie die Kurzinformaton zum ATA-Beruf

b) Glauben Sie, dass emne grundstiindige Berufsansbildung
(siehe letzte Seite des Fragebogens) tiberdenken,

fur den Anasthesie-Funktionsdienst besser als
glauben Sie, dass emne solche Ausbildung die etablierte pflegerische Fachweiterbildung

den Anspriichen der Praxis gerecht werden kann? den Anforderungen der Praxis gerecht werden kannr

8.3 % 7.9 % 42%

) 11,1 %

125%

O nein, keinesfalls Oanein, keinesfalls

23 % O eher nein Oeher nein

Oeherja ‘ Oeher ja

Oja, sehr gut \ Oja, sehr wahrscheinlich

0 keine Angabe 394% @keine Angabe

Abb. 27: Einschatzungen zur Praxisangemessenbeit einer grundstandigen Berufsansbildung im 1V ergleich
zur pflegerischen Fachweiterbildung (a & b)

Die Pflegedienstdirektoren wurden in einer offenen Frage gebeten, je drei Aspekte fiir und/oder gegen
eine grundstindige Ausbildung anzufiihren (s. Tab. 5). 76% nahmen eine Einschitzung vor. Ahnlich viele
fithrten dabei entweder nur Argumente dafiir oder nur dagegen auf. Insgesamt ergaben sich etwas mehr

Einzelnennungen zu den Gegenargumenten, als auf der Seite der Pro-Argumente.

Tab. 5: Themenfelder der Argumente fiir und gegen eine grundstindige Ausbildung fiir den Andisthesie-Funktionsdienst

Argumente fiir eine grundstindige Ausbildung
- 6konomische Vorteile im Vergleich
zur Fachweiterbildung
- gezielte Ausbildung
- Spezialisierung/einschligige Fachkompetenz
- Ausgangspunkt fiir Kompetenzerweiterung
- Personalgewinnung und -bindung
- Erweiterung des Bewerberklientel

- gute Erfahrungen mit OTA

Argumente gegen eine grundstindige Ausbildung

- eingeschrinkte Flexibilitit durch zu enges
Aufgabenfeld

- Personalentwicklung erschwert

- Patienten und Gesamtprozesse geraten aus dem Blick
- unklare Rechtssituation und Kompetenzverteilung

- Provokation von Konflikten zwischen Berufsgruppen

- Favorisierung anderer Qualifikationskonzepte

In den Argumenten fiir eine grundstindige Ausbildung werden 6konomische Vorteile angesprochen,
und zwar sowohl im Hinblick auf die Einsparung von Aus- und Weiterbildungs-, als auch von Gehalts-
kosten. In einer solchen Ausbildung wird eine gezielte, bedarfsgerechte Spezialqualifikation gesehen, die
eine Basis fiir Weiterentwicklungen, etwa in Form der Ubernahme bisher Arzten zugeordneter Aufgaben,
ermoglicht. Die Ausbildung kénne v. a. fiir junge Menschen attraktiv sein, die bisher den ,,Umweg® iiber
eine Pflegeausbildung gemieden hitten, um in der Anisthesie titig zu sein.

Die Gegenargumente beziehen sich auf die eingeschrinkte Flexibilitit im Personaleinsatz, die durch die

enge Qualifizierung bedingt und zugleich die Personalentwicklung der Absolventen erschweren wiirde. Es
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wird angemerkt, dass durch eine funktionale, eng geschnittene Ausbildung der Blick fiir Gesamtprozesse
und Patientenbediirfnisse verloren geht. Hinzu kommen Unklarheiten iber die rechtliche Situation.
Die Befragten beflirchten zudem Nachteile fiir die Personalentwicklung von Pflegenden, fir die die Anis-
thesie vielfach ein attraktives Arbeitsfeld darstellt, sowie Konfliktpotenziale innerhalb der Belegschaft und
auf der Ebene der Berufspolitik. Nicht zuletzt werden auch Gegeniiberlegungen zur Sicherstellung der
Personalgewinnung und sicheren Patientenversorgung angefithrt. Dazu sind Qualifikationskonzepte fur
Pflegende i. S. von ANP-Funktionen sowie die Forderung nach angemesseneren Arbeitsbedingungen und

besserer Entlohnung benannt.

5.3.5 Unterschiedliche Einschitzungen nach Krankenhausgré3en und Versorgungsstufen

In den Einschitzungen der Pflegedirektoren geordnet nach Krankenhaustrigerschaften, zeigen sich allen-
falls schwache Unterschiede. Bei der Analyse der Antworten nach Krankenhausgrélen und Versorgungs-
stufen fillt auf, dass die Personalsituation in den groflen Institutionen bzw. in denen der oberen Versor-
gungsstufen, und hier besonders in den Universititskliniken, angespannter erscheint, als in den kleineren
Hiusern bzw. denen der mittleren und unteren Versorgungsstufen.

Dabei zeigt sich gerade in diesen Hiusern dann auch eine héhere Zustimmung, etwa zur eigenverant-
wortlichen Narkosetiberwachung durch nichtirztliche Mitarbeiter, eine gréflere Verbreitung neuer Berufs-
gruppen wie OTA und eine deutlichere Bereitschaft zur Beschiftigung von ATA und zur Erprobung einer

solchen Ausbildung.

5.3.6 Zusammenfassung der Ergebnisse der Teiluntersuchung 3

Zusammenfassend ist an zentralen Ergebnissen der dritten TU hervorzuheben, dass sich, aus der Perspek-
tive der Pflegedienstdirektoren fiir den Zeitpunkt Frihjahr 2009, der Bedarf an einer staatlich anerkannten
grundstindigen Berufsausbildung fiir den Anisthesie-FD weder klar verneinen, noch bestitigen lief3.

Von regionalen Ausnahmen abgesehen, konnte kein genereller Bedarf an einer solchen Ausbildung dahin-
gehend festgestellt werden, dass kurzfristig gentigend einschlidgig qualifiziertes Personal bendtigt werden
wiirde. Zudem bestand kein genereller Bedarf in der Richtung, dass das Konzept der etablierten pflege-
rischen Fachweiterbildung, trotz der aufgezeigten Verbesserungsoptionen, so defizitir wire, dass eilig
Abhilfe durch ein neues Qualifikationskonzept geschaffen werden miusste (s. 5.3.1, 5.3.2 & 5.3.4).

Die Sichtweisen zur Schaffung einer grundstindigen Ausbildung fir das hier interessierende Handlungs-
feld waren zweigeteilt (s. 5.3.4). Hervorzuheben ist dabei, dass deutlich mehr als die Hilfte der Befragten
cinen Bedarf an Mitarbeitern angaben, die sowohl fir den Anisthesie-, als auch fir den OP-Funktions-
dienst flexibel einsetzbar sind (s. 5.3.3). Zudem waren fast die Hilfte der Ansicht, dass zukiinftig speziell

qualifizierte Fachkrifte eigenverantwortlich Narkosen tiberwachen diirfen sollten (s. ebd.).
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5.4 Der Blickwinkel von fachweitergebildeten I&A- sowie OP-Pflegenden

Die folgende Ergebnisdarstellung konzentriert sich auf die Sichtweisen und Einschitzungen der Pflegen-
den mit einem Fachweiterbildungsabschluss fir ,Intensivpflege & Anisthesie (I&A)“. Die Einschit-
zungen der befragten Pflegenden mit einem Abschluss fiir den OP-Dienst werden dann eingebracht,
wenn sie von denen der I&A-Fachpflegenden abweichen und das Ergebnisspektrum in Bezug auf die

Beantwortung der eingangs gestellten Teilfragestellungen erweitern.

5.4.1 Wege in den Anisthesie- und OP-Funktionsdienst

Fragen danach, ob Krankenpflege ihr Wunschberuf gewesen sei, bejahten die Hilfte der achtzehn Befrag-
ten. Fir die anderen stellte ihre Pflegeausbildung eine Kompromisslosung dar, wobei sie mehrfach zur
Uberbriickung der Wartezeit auf ein Medizin- oder ein anderes Studium gedacht war.

Der Zeitpunkt der Spezialisierung in Richtung Anisthesie und/oder Intensivpflege bzw. den OP-Dienst
lag mit zwei Ausnahmen innerhalb der ersten drei Jahre nach Abschluss der grundstindigen Pflegeaus-
bildung. Sechs Personen gingen dabei unmittelbar nach der Ausbildung auf eigenen Wunsch in eines
dieser Handlungsfelder, die sie bereits aus der Ausbildung kannten. In zwei weiteren Fillen kannten die
Befragten diese Felder bis dahin nicht, probierten es aber aus, sich dort zurecht zu finden, weil nur dort
freie Stellen zur Verfiigung gestanden haben.

Zwei 1&A-Pflegende kamen nach einer Zeit der Stationstitigkeit wegen Riickenbeschwerden in die Anis-
thesie. Die Versetzung erfolgte dabei einmal auf eigene Initiative und das andere Mal auf Empfehlung
einer Vorgesetzten in der Annahme, dass die korperlichen Anstrengungen hier geringer seien als im
Stationsbetrieb. Eine weitere Pflegende wechselte nach einer Familienpause aufgrund der Moglichkeit
geregelterer Arbeitszeiten in die Anidsthesie und zwei weitere aus dem gleichen Grund in den OP. Eine
Befragte war zunichst unmittelbar nach ihrer Ausbildung etwa zwolf Jahre lang im OP-Dienst titig und
kam dann, aufgrund von hausinternen Umstrukturierungen, in die Anisthesie. Sie verfiigt in beiden
Feldern tber einen Fachweiterbildungsabschluss.

Eine Interviewpartnerin arbeitete zum Befragungszeitpunkt im Rotationsprinzip, sowohl in der Anis-
thesie, als auch in der Intensivpflege und ein Gesprichspartner war trotz absolvierter einschlidgiger Fach-
weiterbildung weder zum Weiterbildungsbeginn, noch zum Befragungszeitpunkt in einem dieser Felder,
sondern in der Notaufnahme titig. Die Frage danach, wieso er sich dennoch fiir eine I&A-Fachweiter-
bildung entschieden habe, beantwortete er damit, dass er Intensivmedizin als spannend befunden hitte, es
in der Notaufnahme auch eine Menge Intensivmedizin gibe und es zum damaligen Zeitpunkt nichts
anderes an Weiterqualifikation fiir sein Handlungsfeld gab. Heute wiirde er eine Weiterbildung fiir ,,Erste
Hilfe, Rettungsstellen, Notaufnahmen und Ambulanzen® (kurz: ERNA) nach einem neuen Konzept des

Deutschen Berufsverbands fiir Pflegeberufe (DBfK), bevorzugen (An2, 1, 7ff).

Es fiel auf, dass sechs der zehn I&A-Fachpflegenden in ihren Antworten die Bezeichnung ,Intensivmedi-
zin“ wihlten und nicht oder seltener von ,,-pflege sprachen, obwohl die offizielle Fachweiterbildungsbe-

zeichnung, die sie erworben haben, ,,Intensivpflege & Anidsthesie lautet.
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Mehrere Interviewpartner stellten in diesem Zusammenhang oder spiter Gedankenginge in Bezug auf die
Typen von Pflegepersonen an, die sich fiir die Spezialisierung in der Anisthesie und Intensivpflege oder
im OP-Dienst entscheiden. So wurde die Vermutung gedullert, dass diese hiufig medizin- und technik-
orientierter sind und nach neuen Herausforderungen suchen.

o Also Pflege selbst war nicht mein Wunschberuf. Ich war mebr so eher technisch interessiert und das hat sicher anch, ob
nun bewusst oder wobl unbewusst, anch meinen Berufsweg gestenert.“ (An6, 7, 26/f)*

TS, Andsthesie, OP, die Spezialbereiche, das ist schon noch mal ‘ne andere Herausforderung. |[...] Wer [...] ein
eigenstandigerer, neugieriger Typ ist, den macht das [Arbeiten auf Normalstation] irgendwann kaputt und dann gebt der
rans aus der Pflege oder der guckt sich gleich oder bald nach was um, wo er mebr Herausforderung hat, wo er eigen-
standiger handeln kann und anch muss [...].“ (An10, 4, 8ff)

wLeh babe schon gedacht, dass die [betont:] P f 1 e g e evtl. etwas binter medizinischen Aspekten anstebt, also, dass die
Medizin, das Medizinische, Therapie, Medikamente da einen grofieren Raum einnimmt. Und das wollte ich haben.
Ich sab das als Heransforderung, so ein bisschen argtlich sein.” (An7, 13, 6ff)

5.4.2 Riickblicke auf die absolvierten Fachweiterbildungen

Etwas mehr als die Hilfte der Befragten gab an, dass der Wunsch, eine Fachweiterbildung zu absolvieren,
primdr von Ihnen ausging. Einige wussten, dass sie frither oder spiter eine entsprechende Qualifizierungs-
mafBnahme zu durchlaufen hatten, um ihren Arbeitsplatz in der jeweiligen Abteilung dauerhaft zu sichern.
Fir sie erginzten sich die duleren Anforderungen und die eigene Motivation.

WwAlso beides. Ich bin durch einen Bekannten, der ist jetzt leitender OP-Pfleger, daranf anfmerksam gemacht worden,
dass ich doch vielleicht so eine Weiterbildung machen kinnte, um meine Stellung hier gu sichern. Und nengierig war ich
schon anch und Fortbildungen hat man schon ja auch immer genossen. |...] und dann babe ich nachgefragt und dann
wurde es anch genehmigt. (Op6, 1, 54ff)

Finf der Interviewten gaben an, dass sie zunichst anderen Kollegen den Vortritt gegeben hitten. Zwei
begriindeten dies mit zum damaligen Zeitpunkt hohen familidren Anforderungen, etwa durch Kinder-
erzichung, Pflege der Grofieltern und Montagetitigkeit des Ehemanns. Fine zusitzliche Belastung zur
Vollzeitberufstitigkeit erschien ihnen unméglich. Zwei andere gaben an, aus Furcht vor Uberforderung
zunichst vom Angebot zuriickgewichen zu sein.

WAch habe es so vor mir bergeschoben. Interesse war immer da, aber dann kam eben erst Mann, dann kam Kind
dazu, also erst Familie. Und da hat man sich erst einmal um das gekiimmert. Und irgendwann dann kam der Gedanfke

“«

und anch von anfSen die Anregung. Du, jetzt wird’s mal Zeit, dass ich mal ‘ne Fachweiterbildung machen sollte.
(An9, 1, 29f))

Eine OP-Pflegende hatte, um an einer Fachweiterbildung teilnehmen zu kénnen, den Arbeitgeber
gewechselt. Nach ihrem Arbeitsplatzwechsel musste sie dann noch zwei Jahre warten, um einen Kurs
besuchen zu konnen. Insgesamt lisst sich die von den Befragten wahrgenommene Wartezeit bis zur
Moglichkeit des Weiterbildungsbeginns auf bis zu ca. neun Jahre beziffern. Dabeti ist beriicksichtigen, dass
sich diese Zeitspannen durch Familienphasen und durch das eigene Aufschieben von Plinen z. T. etwas

relativieren durften; diskutabel bleiben sie dennoch.

40 Die Abkiirzung ,,An“ an den Quellenverweisen fiir die Aussagen der Fachpflegenden steht fiir die Befragten aus der
Anisthesie und/oder Intensivpflege; die Abkiirzung ,,Op* fiir diejenigen aus dem OP-Funktionsdienst.
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Der Zeitraum, in dem die Befragten in ihrem spezifischen Handlungsfeld titig waren, bevor sie mit der
Weiterbildung begonnen haben, ist dabei z. T. noch deutlich linger. Ein Interviewter sprach davon, dass
thm zum Zeitpunkt, als ihm die Mdéglichkeit eingerdumt wurde, eine Fachweiterbildung zu absolvieren,
fast die Motivation verloren gegangen war. Er habe sich ca. acht Jahre um die Moglichkeit dazu bemiiht
und dabei den Eindruck gehabt, dass andere Kollegen vorgezogen worden seien. Ihm erschien es zum
Weiterbildungsbeginn fraglich, ob es ihm gelingen kénnte, Gberhaupt noch ,,Umzulernen® und ,,ein-
gefahrene Wege zu verlassen®.

WwWeil anf den meisten Stationen und hier auch siblich ist, dass es ‘ne bestimmte Reihenfolge gibt. Diejenigen, die hier
schon langer arbeiten, haben natiirlich als erstes das Anrecht anf diese Weiterbildung. Und da [...] [das Krankenbaus]
leider nicht in der Lage ist, seine Mitarbeiter entsprechend schnell auszubilden und es nur immer ein oder Zwei |...]
Pflegekriifte |[...] pro Lebrgang teilnehmen diirfen, so kommt halt ‘ne Wartezeit von fiinf Jabren, eh von zehn Jabren

“

schon mal Zustande, [...]. Aber es ist einfach nur, halt fiir jemand der zehn Jabre schon Bernfserfabrung bat u spat.
(Anl, 1, 29f)

Fir alle Befragten war der Besuch der Fachweiterbildung mit i. d. R. einem Unterrichtstag pro Woche
innerhalb von zwei Jahren verbunden. Einige der OP-Pflegenden hatten erginzend hierzu Unterricht im
Blockwochensystem absolviert. Fiir vierzehn Personen zihlte der Unterricht als reguldre Arbeitszeit, fir
die anderen vier nicht. Sie besuchten ihn in ihrer Freizeit. Dabei waren zwel in einer Vollbeschiftigung
titig, die anderen beiden in einer 75%-Anstellung. Die Kosten der Weiterbildung tibernahmen in allen
Fillen die Krankenhiuser. Sieben Teilnehmer mussten die Kursgebihren zwar zunichst ganz oder teil-
weise verauslagen, erhielten sie nach dem Abschluss jedoch zurtick. Dabei war die Riickerstattung in finf

Fillen mit der Klausel verbunden, mind. zwei Jahre im Hause zu verbleiben.

Mangel an Pflegethemen: Alle zehn Befragten der Fachrichtung I&A sowie sechs von acht aus dem
OP-Bereich aulerten sich mehr oder weniger enttduscht in Bezug auf die Thematisierung pflegerischer
Inhalte in ihrer Weiterbildung. Die iibrigen zwei nicht; sie hatten von vornherein keine solchen Inhalte
erwartet. Konkrete Aspekte, was genau vermisst wurde, konnten nicht benannt werden.

wINee, also Pflege kam eindentig zu kurz. Da hétten wir uns mebr gewiinscht.“ (An6, 10, 24)

wAlso da sind ganz viele Sachen |[...], die sind Facharztwissen [...]. Also das hatte mit Pflege wenig zu tun.” (An2,
2, 24f))

wDas ist so einfach nicht zu sagen [was gefehlt hat]. In den Lebrbiichern fiir die Andsthesie und Intensivpflege steht anch
nichts drin, was wir nicht schon lingst wiissten und machen wiirden. Manches da drin wiird" ich mal frech behanpten, ist
anch schon iiberholt. Also wir machen manches begriindet anders. Dafiir gebe ich ja in ‘ne Weiterbildung, dass ich nene
Impulse kriege nnd vielleicht oder grade eigentlich anch Impulse, von denen ich nicht wusste bisher, dass die notig sind
oder Sinn machen. " (An6, 10, 29f))
Fragen nach der Art und Weise der Thematisierung spezifischer Inhalte, etwa zur eigenen Gesunderhal-
tung, konnten z. T. erst nach Umschreibung des Gemeinten beantwortet werden. Dies kann damit zusam-

men hingen, dass diese Themen randstindig oder in wenig zuginglicher Weise bearbeitet wurden.

o[ Gesundbeitsforderung] Wie? Fiir wen jetzt? Fiir die Patienten oder fiir uns? |[...] Ach fiir uns. Neee, eber nicht.
(An9, 11, 35)
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W Ach ja, ich kann mich erinnern, dass wir da so verschiedene Themen als Hansarbeit anfbekommen baben und uns da
was aussuchen konnten und da war das Thema [Burnontpravention] dabei. Aber mal ebrlich, ob man da letztlich drans
was mitnimmt, was einen dann anders handeln lasst, wiirde ich [...] mal bezweifeln. Also wenn da letztlich aus der
Hausarbeit ein Vortrag im Unter-richt gemacht wird, da doggt doch nichts wirklich an. (lacht) |[...] Das ist doch
halbherzig thematisiert.” (An5, 6, 4ff)

Ahnlich defizitir stellten sich das Erarbeiten eines Grundverstindnisses fiir die Arbeitsweise der Pflege-

forschung als Basis der Wissensgenerierung fiir das pflegeberufliche Handeln und der Finbezug konkreter

(pflege-)wissenschaftlicher Erkenntnisse in den Unterricht dar. Das ErschlieBen wissenschaftlicher, auch

englischsprachiger Texte, fand hauptsichlich im von Arzten gestalteten Unterricht statt.

wAlso Pflegewissenschaft, eh, ging ja so mit Pflegetheorien und so was. — Meinen Sie das? |[...] Ja, haben sie uns dann
doch so ein bisschen anch mit gequalt, wiird ich fast sagen (lacht). -- Aber fragen Sie nicht, was da konkret war. Muss
ich passen, es blieb mir fremd. " (An2, 10, 5f})

wAlles berzlich wenig. Es wurde angesprochen, anch Pflegewissenschaft so, aber mir blieb das u trocken. Mir blieh das
unsympathisch, muss ich sagen. Ich sebe jetzt noch immer nicht den Sinn, den das fiir die Patienten machen soll und anch
nicht fiir uns Pflegende.“ (An10, 11, 22/f)

Tradiertes Lehr- und Lernverstindnis: Eine besondere Herausforderung stellte fiir fast alle Befrag-

ten der Umfang und die Tiefe des dargebotenen spezifischen medizinischen Wissens dar. Dabei erschwer-

te, die tradierten Mustern folgende, methodische Gestaltung des Unterrichts das Verstindnis zusitzlich.

wDas war jetzt nicht so, dass die willkiirlich was erzdablt bhétten [...]. Es war eber so, dass sie dir eher 1 orlesungen
gebalten haben. |...] Methodisch kamen halt gang viel 1 ortrage, Hansarbeiten, Referate, monoton halt so. Das was
beute in der Ausbildung mebr ist, was wir von unseren Schiilern so hiren, das merkt man in der Weiterbildung noch
nicht.“ (An6, 10, 43f))

WJa, also Miihe haben sie [die Arzte] sich gegeben, hatten immer tolle Folien mit Beamer so, oft dreifSig, vierzig in ‘ner
Stunde und kopieren konnten wir sie immer. Aber das ging oft ins eine Obr rein und durchs andere wieder raus.*

(An7, 10, 50f)

Als Hilfsstrategie, diese Form des Lernangebots fiir sich nutzbarer zu machen, beschrieben vier Befragte

mit dem bewussten Suchen nach Verknipfungen zum eigenen Erfahrungswissen und zu konkreten

Patientensituationen, die sie fiir die Mitlernenden offenzulegen versuchten.

o Wenn nicht die Kollegen im Kurs, die da schon viele Jabre Erfabrung in der Andisthesie gehabt haben, nicht ab nund zu
mal gestoppt batten, indem sie Beispiele und Stories aus ibrer Praxis zu dem V orgetragenen erzdablt hitten, ware noch
viel weniger hingen geblieben.* (An7, 10, 53ff)

wWenn dir in der Fachweiterbildung da vorne jemand was erklirt, bast du immer direkt Patienten im Kopf und die
anderen Kollegen bringen Beispiele aus ibrer Erfabrungskiste. (AnG, 3, 1)

Praktischer Weiterbildungsteil — (kein) bewusster Lernprozess: Mit zwei Ausnahmen gaben alle

Befragten an, die vorgesehenen Pflichtstunden der Fachweiterbildung absolviert zu haben.

Nur vereinzelt dullerten sie in Bezug auf die absolvierten Praktika in den verschiedenen Einsatzbereichen,

dass sie dort primar als Lernende und nicht als Arbeitskraft aufgenommen worden sind. Etwa jeder zweite

berichtete in diesem Zusammenhang von Situationen der Uberforderung.
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W Als Arbeitskraft. - AufSer im OP, also in der Andisthesie unten, da waren die Kollegen schon dranf bedacht in
den ersten wei Wochen etwa, mich anguleiten. Aber dann, sowie da Personalmangel war, hieff es dann anch: Ach Du,
D bist doch schon so viele Jabre I'TS-Schwester, Du machst das schon.*“ (AnS, 2, 49())

wJa, das wiirde ich sagen, das muss ich mir eingesteben. - Also, die haben mir gang schin viel gugetraut. - Zuviel
zugetrant. Als Andsthesieschwester hast du immer im Hinterkopf, was alles so passieren kann. Also ich bin nicht
etwa feige, aber es gebt da um Patienten, die ratzfatz zu Schaden kommen kinnen, also dass Situationen nmkippen
kdnnen und wenn du dann nicht sicher bist, in dem was zu tun ist, einfach weil du es gar nicht wissen kannst, weil du
nie vorher so eine Situation erlebt bast, ist das schon irgendwie fabrldssig und gleichzeitig willst du aber anch nicht
dasteben und sagen: Nee, bleib mal hier, ich kann doch das hier nicht alleine machen.* (An5, 3, 10ff)

Fragen nach Praxisanleitungen wurden wenig detailliert beantwortet. Von bewusst initiierten Anleitungs-

situationen, einschlieBllich deren Reflexion, konnten nur wenige Befragte berichten.

Verbesserungswiinsche: Konkrete Verbesserungswiinsche in Bezug auf den praktischen Teil der
Weiterbildung benannten die Interviewpartner, trotz der oben aufgezeigten Beschreibungen, nicht. Zwei
verwiesen mit Ricksicht auf die Kollegen ihrer ,,Heimatstation® insb. darauf, dass wihrend ihrer Praktika
in anderen Bereichen nicht in ausreichendem Mal3e fiir personellen Ersatz gesorgt worden war, was flr
die Kollegen zu langen Phasen von erhéhtem Stress und zu Uberlastungen gefiihrt hat.

Fir den schulischen Teil der Weiterbildung gab etwa die Hilfte Optimierungsméglichkeiten an. Dazu
gehort neben dem Wunsch nach mehr pflegespezifischen Inhalten, v. a. eine stirker handlungsorientierte
Gestaltung des Lernprozesses.

wINa so mal Handling iiben, mebr reflektieren, diskutieren, an konkreten Beispielen bewnsst nach Lisungen suchen, in
Gruppen arbeiten, anch immer u fragen dabei, was denke ich, was fithle ich, warnm mach ich das jet3t, so was balt

o] (Ano, 11, 7f)
Dabei erwihnten zwei der I&A-Pflegenden von sich aus, dass mit einer handlungsorientieren Lernweise
eine personliche Uberwindung verbunden ist, die gleichsam Lernchancen bereit hilt.

WwAlso ich bin gang ebrlich, am Anfang hab ich Panik gebabt, dass so was kommen kinnte, viele Rollenspiele,
Kleingruppenarbeit, im Internet was suchen und so was. Aber heute ist mir bewusst, dass man das schon geschafft htte,
dass man dabei ganz, anders gelernt hitte und hab es deshalb vermisst.” (An7, 11, 11f))

Mehrere Befragte duflerten zudem, dass ihnen in ihrer Weiterbildung ein Ansprechpartner zu organisa-
torischen Fragen gefehlt habe und hiufig der Eindruck entstand, dass ihr Kurs eher nebenher gelaufen ist.

i+ ] anch bat mir ein bisschen gefehlt, dass da gar kein so richtiger Ansprechpartner fiir uns da war und dass da jedes
Mal ein anderer Argt da vor uns stand. Vielleicht weil er grade mal so Zeit eingerinmt bekommen bat und dann
zu uns geschickt wurde.” (An5, 5, 36f)

(Keine) Teilung der I&A-Fachweiterbildung: Die Auftrennung der Fachweiterbildung in sepatate
Angebote fir ,,Intensivpflege” und fiir ,,Anisthesie” befirwortete nur eine Befragte uneingeschrinkt und
begriindete dies mit dem hohen Spezialisierungsgrad in den beiden Feldern. Ihr hitte ein solches Angebot
geniigt. Die anderen gehen zwar liberwiegend davon aus, dass es aus Kostengriinden mittelfristig verstarkt
getrennte Kurse geben wird, befinden aber, dass es fiir sie ,,nicht schlecht [war], das andere Feld mit

kennenzulernen® (An5, 3, 37f), da es dem Gesamtverstindnis fiir die Patientenversorgung zugute kime.
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INatiirlich muss man diberlegen, ob der Inhalt der Weiterbildung so angemessen ist, wie wir den erlebt haben oder ob
man da was anpassen sollte, aber grundsdtzlich sollte rubig beides enthalten bleiben.* (An6, 11, 52f))

wUnd dann ist es immer gang, gut, wenn die mal hier oben bei uns ein Praktikum gemacht haben nnd seben, was sie
it ihrem Verkndulen von Drainagen anrichten und mit den unbranchbaren Verbanden und mit den feblenden Blasen-
kathetern, die dann geschoben werden miissen, wenn die Patienten schon halb wach sind und alles mitkriegen miissen und
da gibt es noch mehr Beispiele. Das ist heilsam fiir sie |die Fachweiterbildungsteilnebmer] und kommt dem Patienten
zugute.” (An7, 8, 24ff)

Fachweiterbildung als personlich bedeutsamer Entwicklungsschritt: Die Aufgaben haben sich
mit dem FWB-Abschluss fiir die Absolventen prinzipiell nicht gedndert. Nur fir drei Teilnehmer kam mit
threm Abschluss hinzu, dass sie nun auch als Mentor fiir Auszubildende fungieren und eine weitere zur
stellvertretenden OP-Leitung ernannt wurde. Trotz unverinderter Aufgaben zichen die Befragten Gewinn
aus der Weiterbildung. Ihrer Einschitzung nach sei Wissen aufgefrischt und erweitert worden und sie
wiirden nun mit einer anderen Aufmerksamkeit agieren.

INein, das Einsatzfeld ist dasselbe wie vorber, aber von der Arbeit her, von der Arbeitsweise her habe ich mir doch
schon vieles angeeignet und iibernommen, |...] " (Op6, 2, 24f)

i~ ] auch so ein bisschen frischer Wind. [...] Also so ein Mittel fiir, nee gegen Betriebsblindheit ist das [...]. Du hast
balt das Gefiihl |...], dass die jetzt mebr Fragen stellen und anf Sachen kommen, wo die frither nie drauf geachtet
hiitten.“ (AnS, 6, 9ff)

o Also wir haben dann iiberlegt, ob es einfach die Jabre mit sich bringen, also weil wir dlter werden, dass wir jetzt anders
bandeln. -- Aber wir sind dann doch zu dem Schluss gekommen, weil andere Kollegen ja anch diter geworden sind nnd
sich manche Frage aber trotzdem jetzt so nicht stellen, dass es schon was mit der Fachweiterbildung u tun hat, dass
die doch das Denfken und Handeln verindert und dem Patienten zu Gute kommt.” (An7, 8, 1ff)

Sie verwiesen darauf, dass nun Hintergriinde und die Einsicht fir die Zusammenhinge, insbesondere auch
drztlichen Handelns, klarer und die Handlungssicherheit héher seien.

wDas gibt dir ‘ne andere Sicherbeit. Kombiniere, kombiniere und dann passt das zu meinem Patienten oder anch nicht.
Also dieses Nichtpassen ist dann aber auch nicht schlimm, die Sicherheit ist jetzt einfach da, begriindet abzmweichen
vom Schema F, sag ich mal.* (An6, 3, 4[f)

Die Weiterbildung wurde, neben dem Aspekt des beruflichen Handelns, auch als bedeutsam fiir die
personliche Entwicklung beschrieben.

WSt bringt aber anch was fiir dich selber als Person. Also fiir mich war das eine wichtige Zeit. Ich muss schon
sagen, dass ich irgendwann miide war, stumpf und mich gefragt habe, will ich das bier so weiter machen die ndchsten zebhn
oder wanzig Jabre. |[...] Bei uns ist nie langweilig. Eigentlich bist du jeden Tag gefordert, kannst eigentlich nicht
abschalten, musst aufmerksam u sein und mitzudenken. Aber irgendwann reigt es dich doch nicht mebr so. Dafiir hab
ich mich fast geschimt, weil ich dann Sorge hatte, ob meine Patienten das merken und ich sie bewusst oder unbewusst
nicht richtig, also bestmaglich versorge. Ich brauchte ‘ne newe Heransforderung, ‘ne newe Anregung, [...]J. Von daber war

ich dankbar, dass ich die Mdglichkeit bekommen babe |...] und hab es anch nicht berent.” (An7, 3, 13fj)

Gleichzeitig wurde auch mehrfach angemerkt, dass die Absolvierung einer Fachweiterbildung mitunter
von sekundiren Interessenlagen tiberwogen wird und dann ihre Wirkung verfehlt.

i~ ] Kollegen, an denen ist die Fachweiterbildung abgeperlt. Die hat da nichts bewirkt. Die kinnte man schiitteln
und trotzdem kéme da kein mebr als durchschnittlicher Gedanke raus. Die machen ibren Job und gut ist und den
Kurs haben sie halt gemacht, weil sie an der Reihe waren und weil man anschliefSend anders eingruppiert wird und gut.

(An6, 8, 12f)
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Drei Befragte verwiesen darauf, dass fiir sie mit dem Fachweiterbildungsabschluss prinzipiell ein Karriere-
ende erreicht ist, was sie nicht zufrieden stellt (s. auch 4.4.5).

WwIN a j a, - wie soll ich das sagen. Es fiillt mich ans fiir den Moment [der Fachweiterbildungsabschluss], aber ich denfk
mir: Was kommt jetzt? Jetzt hab ich einen gewissen Endpunkt erveicht. Was soll jetzt kommen? Jetzt bin ich ‘ne
Fachschwester, mache genan das Gleiche wie vor der Ausbildung, also vor der Weiterbildung. Ich frag mich, kann es das

Jetzt gewesen sein? — Weil Karviere in dem Sinne gebt ja nicht weiter. Wo ist die nachste Herausfordernng? Kommt jett
keine mebr?” (An7, 3, 49f))

5.4.3 Pflege ist das nicht — aber: Eine Pflegende macht das anders als eine OTA oder ATA4

Ob es sich bei ihrer Arbeit im Anisthesie- und im OP-Funktionsdienst um eine originire Pflegetitigkeit
handelt, wird von den Fachpflegenden dhnlich vage umschrieben, wie von den angehenden ATA und
OTA (s. 4.1.2). Niemand dullerte hierzu ein eindeutiges Ja, aber auch kein Nein, das nicht relativierend
kommentiert wurde. Dabei schitzten die Befragten beider Fachrichtungen ein, dass es ,,[...] in der Anis-
thesie noch eher pflegerischer zugeht als [im OP]* (Op8, 6, 4).

wAlso ‘ne Pflegetatigkeit wiirde ich so in dem Sinne nicht, anch nicht sagen.” (An2, 6, 35)

Das ist ganz, klar, wir bringen denen die Ente oder so. Das machen wir alles, aber ich wiirde eber sagen, dass wir mebr
drztliche Titigkeiten [...] verrichten. [...] also sumindest das Ausfiibren, was die Arte uns sagen, als dass wir
pflegen. [...], weniger Pflege wiirde ich sagen, eher mebr Assistens der Arzte.“ (An3, 2, 23f))

wAlso Pflegen in dem Sinn tu ich halt nicht, aber ich fiibl mich und handle schon trotzdem doch als ‘ne Kranken-
schwester. Und das ist auch wichtig so.” (And, 3, 12f)

Prinzipiell sind nach Einschitzung der Interviewpartner die Aufgaben von (Fach-)Pflegenden und von
ATA bzw. OTA die gleichen. Unterschiede im Einsatz von Personen mit den verschiedenen Qualifi-
kationen ergeben sich zumeist daraus, dass bei komplexen FEingriffen i. d. R. versierte, langjihrige
Mitarbeiter bevorzugt eingesetzt werden und dass bestimmte Arzte die Zusammenarbeit mit einzelnen
Kollegen des Funktionsdienstes verweigern wirden, was aber ATA und OTA genauso betreffen wiirde
wie Pflegen-de (An7, An8, Op7).

Trotz faktisch gleicher Aufgaben, sahen oder vermuteten alle zehn I&A- und sechs der acht OP-Pflegen-
den jedoch Unterschiede im WIE des Handelns von Pflegenden und von ATA bzw. OTA.

wDie [ATA] machen ja auch genanso, halt anf ihre Weise, ibre Arbeit, machen ibre Bereitschaftsdienste und miissen
einsetzbar sein und arbeiten. Und die machen genauso dasselbe |. .. ] wie die Andsthesieschwestern. (An5, 4, 10f)

wEine Pflegende, wiird ich schwiren, obne dass ich es beweisen kann, macht das anders als eine OTA oder ATA.“
(An7, 7, 34f)

Die Begriindungen hierfiir bezogen sich insb. auf die bei ATA und OTA noch nicht vorhandene Berufs-
erfahrung. Fir etwa zwei Drittel der Befragten spielten aber auch die unterschiedlichen Charaktere der
Personen eine Rolle, die sich fiir den einen oder den anderen Ausbildungsweg, d. h. fiir einen Pflege- oder
einen eher technisch orientierten Beruf entscheiden. Der vermeintlich andere ,, Typ, der da sowas lernt wie
OTA oder ATA auch [...]“ (Op7), hat ihrer Ansicht nach Auswirkungen auf den individuellen firsorg-

lichen Umgang mit den Patienten, die interdisziplindre Zusammenarbeit, etwa in Bezug auf die gegen-

4 sinngemile Aussage aus Transkript An7, Seite 7, Zeile 34f.
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seitige Unterstiitzung bei zeitlichen Engpissen, die Art und Weise der Ubergabe des Patienten aus dem
Aufwachraum an die nachversorgende Station und das damit verbundene Befinden der Patienten.

o Und wenn eine Krankenschwester, die schon Erfabrungen in anderen Abteilungen hat, dann im OP arbeitet, die macht
das in den meisten Féllen anders. Die denkt voransschauender, die ist umsichtiger. Da friegst du den Patienten anders
dibergeben. Da bast dn weniger Arbeit dann und musst an dem Patienten nicht so viel herum zotteln.” (An10, 8, 271})

wAlso letztlich héngt es wesentlich [...] von den Dypen, von den Persinlichkeiten ab, die da handeln. |[...] wenn da
Jemand einfach nur in seinem Gesichtsfeld nnd da sogar noch mit Scheuklappen arbeitet.” (An7, 8, 18)

Mehrfach wurde diesbeztglich auf die besondere Rolle der Pflegenden und die Situation der Patienten im
Aufwachraum verwiesen. Hier kénnten ATA die Pflegenden nicht ginzlich ersetzen. Begriindet wurde
diese Einschitzung mit den komplexen Aufgaben, die dort zu erbringen sind, fiir die es Pflegeverstindnis
braucht. Pflegeverstindnis wird dabei erldutert mit den Begriffen Erfahrung, Umsicht und Gespiir fiir den
Patienten als einem Gefiihl dafiir, was er jetzt braucht, ohne dass man es technisch messen kénne (An2).
Ahnlich sehen das auch die im Intensivpflegebereich Titigen (An5, An6, An7).

i) zumindest in der Intensivpflege sind solche ATAs ja keine wirkliche Alternative. Da brancht es Fachschwestern
mit im Team. Alles andere wire gefabrlich fiir die Patienten.” (An5, 4, 1ff)

Uberwiegend kommen die Befragten zu dem Fazit, dass eine Fachpflegeausbildung trotz des langen und
tir die Arbeitgeber teureren Weges, der grundstindigen Ausbildung tiberlegen ist.

wleo] [Im Weiterbildungskurs] haben wir dariiber gesprochen, ob es maglicherweise so ist, dass Pflegende zu, in An-
Sfiibrungsstrichen, n schade sind fiir das Anreichen im OP oder das Herumsitzen in der Andsthesie und man sie
nicht besser auf Station brancht, wo die Patienten wach sind und dass man mit OTA und ATA, |[...] andere Bewerber
anspricht fiir einen Gesundbeitsbernf, also welche, die technisch interessierter sind und vielleicht gar nicht so richtig gnt
sind im direkten Patientenkontakt. Das kann schon sein, aber eben nur ein bisschen |...]." (An7, 9, 19f})

In diesem Zusammenhang halten es einige Befragte auch fiir denkbar, dass mit dem Sammeln von Berufs-
erfahrung von ATA und OTA — im positiven, wie negativen Sinne — keine Unterschiede im Handeln der
beiden Personengruppen mehr erkennbar sein kénnten. Hier misste zunichst abgewartet werden, ,,[...]
wie sich die jungen Kollegen auch so entwickeln in den kommenden Jahren* (An10, 7, 18ff).

wleh glanbe, dass man nach zebn Jabren im Bernf, vielleicht schon nach fiinf oder sieben, eine Schwester, also eine
Pflegende, die anreicht, und eine OTA nicht mebr unterscheiden kann, wenn man sie beobachtet beim Reden, beim
Vorbereiten, beim Handeln, beim Umgang mit dem Patienten und wie sie sich halt so gibt, wenn sie so in Aktion ist.“
(Ané, 7, 49f))

Danach gefragt, ob Aullenstehende erkennen koénnten, ob Pflegende eine Fachweiterbildung besucht
haben oder nicht, wollte dies niemand uneingeschrinkt bestitigen.

wLeh kann mit Fachweiterbildung genauso gut oder schlecht sein wie jemand obne |...]. Das ist haunptsichlich eine Frage,
wie babe ich gelernt, wie bin ich angelernt worden und wie sind meine personlichen Anspriiche an die Arbeit, die ich tue.
Und wenn ich einen hoben Anspruch an mich selber habe und den versuche nmszusetzen und das Gliick batte, anch gnt
angelernt worden u Sein, dann kann ich gneauso gut arbeiten wie_jemand mit der Fachweiterbildung. - Und fiir das
Negativbeispiel gilt das Gleiche.” (05, 8, 36f})
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5.4.4 ATA & OTA — (Keine) Konkurrenz zu den Pflegeberufsprofilen

Also fair, ne, hab ich gedacht, fair ist das nicht; nicht fair fiir uns als Krankenschwestern und nicht fair anch nicht fiir
die jungen Leute, die sowas natiirlich erst mal toll finden. “(An3, 6, 23[})

Alle zehn 1&A-Pflegenden hatten vor dem Befragungszeitpunkt von den beiden Ausbildungskonzepten
ATA und OTA gehort. Innerhalb ihres Arbeitsumfeldes standen sieben in Kontakt mit OTA-, vier davon
auch mit ATA-Absolventen und/oder -Auszubildenden. Die Frage danach, was sie gedacht haben, als sie
erstmals von den neuen Ausbildungskonzepten erfahren haben, beantworteten einige mit deutlicher Sorge
um ihren Arbeitsplatz. Mehrfach wurden im Zusammenhang mit der Erprobung, v. a. des ATA-Kon-
zepts, Geflhle der persdnlichen Zurtlicksetzung als qualifizierte, erfahrene Pflegende gedul3ert.

ol ] wie soll ich das sagen? Mmb, ich fiibite mich irgendwie traurig. Ich fiibite mich getroffen. |...]. Ich habe gedacht:
Toll, was gibst du dir hier Miibe? Wofiir setzt du dich hierber und versuchst mit deinen Kollegen jeden Tag anf ’s Neue,
dein Bestes zu geben, wenn die da im Management [...], dass die scheinbar nicht erkennen, was da [...] dagu gehort zn
dem Job, zu dem Beruf mit Menschen in der Andsthesie gu arbeiten. Dass man also der Meinung ist, dass da mal so ‘ne
Schnellbesohlung von jungen Menschen miglich ist und dass die das dann schon machen werden.* (An6, 6, 44{])

Eine Befragte dullerte, dass sie ebenfalls ein dumpfes Gefiithl empfand, als sie erstmals von der ATA-Aus-
bildung gehért hat, bezog es aber weniger auf sich persénlich oder ihre Kollegen, da sie der Ansicht ist,
dass man Fachpflegende rein mengenmifig gar nicht durch ATA oder ,,[...] wen auch immer verdringen
[kann]“ (An7, 7, 53). Sie bezog ihr Unbehagen eher auf die Art und Weise, wie die jungen Leute im Rah-
men des ihr bekannten Modellprojekts fiir die Ausbildung gewonnen wurden.

wAlso dch habe halt [...] gehort, dass da durchaus anch gang junge dabei sind, also Schulabginger, die das lernen. |...]
da wurde gesagt, dass sie sich eigentlich fiir was anderes beworben haben und da keine Stelle gum Beispiel als Hebammen
oder Krankenpfleger bekommen haben und dass man sie da gefragt hat, ob sie nicht AT A werden wollen. Ich habe nun
anch gwei Kinder in dem Alter und ich weif§ nicht, was ich als Mutter gesagt hitte dazn. [...] Auf der einen Seite ist

das bier in der Gegend mit Lebrstellen nicht gerade rosig, aber eine Lebrstelle in einem Beruf, der ja eigentlich noch gar
keiner ist? " (An7, 7, 2ff)

Angesprochen wurde auch, dass bei der Konzeption und Umsetzung der Ausbildung aus Sicht der Befrag-
ten auch Fehler gemacht worden sind, aus denen man hat lernen miissen. Diese betrifen etwa die
Definition der relevanten Lerninhalte und den Austausch sowie die Abstimmung der Lerninhalte
zwischen Schule und Praxis, die Auswahl geeigneter Schiiler, die iiberzogenen Erwartungen an die
Lernenden, die kaum mit Pflegenden vergleichbar seien, die neu in die OP-Abteilung kdmen und folglich
eine intensive Begleitung bendtigten sowie die als liickenhaft empfundene Information der Mitarbeiter
tber diesen neuen Ausbildungsgang (vgl. z. B. Anl, 4, 441f & A4, 1, 16£f).

Auch das enge Einsatzspektrum der neuen Berufsmodelle und die unklaren Weiterentwicklungsméglich-
keiten wurden kritisch erwihnt.

w [oo.] und was ist, wenn den OTAs und AT As und wer weifS, was man noch alles erfindet, mit der Zeit langweilig

wird? Wenn man solche Berufe konstruiert, muss man auch genau iiberlegen, welche Weiterentwicklungsoptionen man
fiir ste bereit hiilt.” (An7, 9, 19f))

wDabei ist schon klar, dass vielleicht was vom Pflegeberuf als solchen abgespalten werden kann, [...], aber es kann nicht
gut sein, so Splitterberufe zu haben, wo die Lente nicht siber den Tellerrand gucken lernen.” (An9, 10, 11f)

91



Trotz alledem glaubt nur ein Fachpflegender, dass die Ausbildung von ATA und OTA eine voriiber-
gehende Erscheinung bleibt. Eine weitere Befragte zeigte sich unentschieden und die anderen sechzehn
rdumten den neuen Ausbildungen, ggf. mit Anpassungen und Nachkorrekturen, Etablierungschancen ein.
Viele gehen dabei davon aus, dass es lingerfristig keine Fachpflegequalifizierung mehr geben wird. In

diesem Zusammenhang hinterfragen sie ihren eigenen Werdegang und ihre berufliche Position.

5.4.5 Derzeitige Arbeitsbedingungen bremsen Zukunftspline

Arbeitsbedingungen: In Bezug auf die von ihnen erlebten Arbeitsbedingungen angesprochen, wurde
von fast allen die knappe Personalsituation sowie mehrfach auch Sorgen um den eigenen Arbeitsplatz und
um das Fortbestehen ihres Krankenhauses tiberhaupt angesprochen. Angesichts dieser Situation stehen
personliche Wiitnsche und Zukunftspldne hinten an.

Also die Personalsituation wird ja immer noch schlechter. Ich weif§, das redet man seit Jabren, aber es fithlt sich immer
weiter noch schlechter an.* (An9, 7, 46ff)

WLeh bin nicht fanl oder bequem oder so oder lebe so in den Tag rein, aber so richtig sich was Vornebmen fiir
die Zukunft tu ich im Moment nicht, weil dafiir fehlt ein gewisser Aspeket der Sicherbeit fiir die Zukunft |...] Es wiirde
schon reichen, wenn ich weifS, ich habe doch irgendwo jeden Monat einen gewissen Obulus in der Tasche, mit dem ich
relativ normal fiir mich leben kann. Das wiirde schon erst mal reichen. Das aber sebe ich grad hier bei uns in unserem
Haus nicht. Ist alles so wackelzg. “ (02, 10, 41ff)

WAch bin schon froh, wenn der Arbeitsplaty erbalten bleibt, [...] |das Krankenbaus] weiter besteht und unsere
Patientenversorgung weiter gut klappt und keiner zn Schaden kommt. Der Laden muss halt lanfen. Das ist wichtig.
(An3, 8, 3ff)
Mehrere Befragte duBerten sich beziiglich der Arbeitsbedingungen auch dahingehend, dass sie ihren
Arbeitsort als anonym und unpersénlich empfinden. Sie fithren das auf die Grée und Organisationsform
des zentralen OP-Trakts ihres Krankenhauses zuriick und auf die geringe Wertschitzung, die thnen ent-
gegengebracht wird. Das erleben sie auf Dauer als unbefriedigend.

»Und ein anderer wichtiger Aspekt ist fiir mich, dass man dfter mal sein Peronal motiviert, dabingehend, dass man es
einfach auch mal wieder lobt. |[...] Man setzt alles voraus, es wird immer alles gemacht, [...] egal mit viel oder mit
wenig Personal. Die Arbeit wird gemacht. -- Aber die Anerkennung, die einem dafiir gezollt wird, |[...] die konnte doch
hin und wieder mal vorhanden sein.” (02, 10, 38ff)

Auf die interdisziplindre Zusammenarbeit angesprochen, dullerten sich die Befragten aus den kleineren
Krankenhdusern zufriedener und beschrieben hiufiger ein ,,Hand-in-Hand-Arbeiten®, als jene aus den
grofleren Institutionen. Dies betrifft sowohl die Kooperation zwischen den Funktionsbereichen, als auch

mit dem arztlichen Personal.

wDort waren es [...] getrennte Teams, also die Andsthesie fiir sich und die OP-Pflegenden fiir sich |...]. Und da
konntest du dich nicht drauf verlassen, dass dir die hinter dem Tuch, also die Andisthesieschwester mal was abnabm,
wenn es eng wurde. Wenn du Gliick hattest stand sie einfach rum und du bist rotiert und nmgedrebt aber konnte das
anch vorkommen. Hier bei uns ginge das gar nicht, so Revier anfzuteilen. Das muss bier im Rleinen Team Hand in

Hand geben [...].“ (08, 9, 48f))
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Zukunftspline(?): In Verbindung mit Fragen zu den Zukunftsplinen, wurden — v. a. von den OP-
und den im Intensivbereich titigen 1&A-Pflegenden — die vielfach hohen korperlichen Arbeitsbelastungen
angesprochen, die einen dauerhaften Verbleib in diesen Einsatzfeldern fraglich machen.

wDer Riicken, das Heben, das viele Laufen. Das ist nicht obne und das merkt man schon jetzt mit Mitte Dreifsig,
dass du linger branchst, um nach der Arbeit wieder fit u sein oder dass du im Frei eigentlich wirklich mebr dazn

branchst, um wieder einsatfihig zu sein, du also da gar nicht richtig was unternebmen kannst, weil du geschlancht bist.

(An5, 6, 23f)

i), die Belastung und das Kaputtsein [bat] damit nichts zu tun, dass die meisten Pflegenden halt Franen sind. Als
Mann haut dich das anch nm. Pflege, Krankenpflege, ist war ein Franenberuf, sagt man doch immer, und die meisten

sind ja anch Fraunen bier, aber eigentlich musst du fiir den Job, fiir diese Arbeit mebr als ein ganzer Kerl sein, wenn
dn die Belastung anf Daner schaffen willst.“ (An6, 6, 10f)

Dass sie ihre derzeitige Titigkeit bis zum Renteneintrittsalter durchhalten kénnen, nehmen vier der fiinf in
der Anisthesie Titigen an. Von den anderen Befragten aus der Intensivpflege, Notaufnahme und
Springertitigkeit zwischen Anisthesie und Intensivpflege sowie aus dem OP-Dienst, glaubt das keiner.
Auf die Frage, was sie sich zukiinftig gef. fiir eine Tatigkeit innerhalb des Krankenhauses vorstellen kénn-
ten, wenn sie den Belastungen in ihrem jetzigen Feld nicht mehr gewachsen sein sollten, wurde mehrfach
angegeben, dass dann der Anisthesie-Funktionsdienst denkbar erscheint. Auch hoffen einige Befragte auf
eine bewusster gestaltete Personalentwicklung fur dltere Mitarbeiter innerhalb der Krankenhiuser.

o, Biis zur Rente? [...] Ich glanbe, das schafft man noch am ebesten in der Andisthesie.“ (AnS, 6, 14f)

-], also ich kann mir schon vorstellen, in ein paar Jabren gu sagen: Ok, das schaffe ich bier nicht mebr, geb ich eben
in die Andsthesie, wenn man da jemanden brancht. Also das ist da schon ein rubigeres Arbeiten. Klar bast du da auch
Stressphasen, aber das ist lange nicht so wie bei uns bier [in der Intensivpflege]. (An5, 6, 45f))

WWir [...] diirfen eigentlich gar nicht so richtig driiber nachdenfken, wie das werden soll mit 50 oder 55 in dem Job hier
anf I'TS. Und da wiére schon gu iiberlegen, ob man die erfabrenen, guten Pflegekrdfte kaputt macht kirperlich nnd
aussortiert und dann balt, also in Invalidenrente schickt oder ob man sagt: Stopp mal, so viele gnte Lente haben wir nicht

und so viele Junge kommen nicht nach, wir iiberlegen uns als Haus, als Kiinik, mal sebr genan, welche Angebote wir fiir
unsere dlteren Mitarbeiter haben. (An9, 5, 45))

Die meisten der im Anisthesie- und im OP-FD Titigen schlieB3t fiir sich aus, aus eigenem Antrieb auf eine
Station oder in einen anderen Bereich zu wechseln. Nur eine OP-Pflegende kann sich das gut vorstellen.

W Eigentlich bin ich ja deswegen Krankenschwester geworden, weil ich mit Menschen arbeiten wollte. Nun bin ich halt fast
die ganze Leit meines Berufslebens im OP gewesen, was auch nicht schlecht war fiir miich und fiir meine Familie, nm das
alles unter einen Hut zu kriegen. -- Aber ehrlich, ich wiird schon gerne anch manchmal gerne mebr mit Menschen zu tun
haben. Ich bin jetzt nicht mebr ganz jung, hab Erfabrungen gesammelt und so was wie eine innere Rube entwickelt und
da kann ich mir schon vorstellen, vielleicht nicht grad auf Station, weil ich mich da glanbe ich, schwer einfinden kinnte,
aber vielleicht in einem ambulanten Dienst oder in einem Hospig oder auch im Pflegeheim u arbeiten.* (01, 7, 29())

5.4.6 Aufgaben(neu)verteilung — unter bestimmten Bedingungen vorstellbar

Acht der zehn I&A- und sechs der acht OP-Pflegenden zeigen sich aufgeschlossen hinsichtlich der Uber-
nahme bisher Arzten zugeordneter Aufgaben.

i)y dass ich mir das schon vorstellen kinnte, die V' erantwortung ganz, offiziell fiir das zu iibernebmen, was wir in
weiten Teilen auch jetzt schon tun.” (An6, 4, 48)

93



o Und wenn man immer sagt, das ist Arztaufgabe und das Pflegeanfgabe, das ist doch in der Realitit eb nicht so. Gut,
es gibt gewisse Grenzgen, wo ich weif5, jetzt hole ich mir ‘nen Arzt. Der wird dann das und das anordnen, was ich u
dem ZLeitbunkt eh schon meist vorbereitet habe, weil ich weif5, was jetzt kommt. (An7, 4, 37f)

Konkret zum Konzept der Parallelnarkose befragt, sind die Meinungen verhaltener. Fiir einzelne Fach-
bereiche, wie die Augenheilkunde, und fiir kleine, kurzdauernde Eingriffe erscheint dies aus Sicht der
Befragten denkbar. Dabei verweisen sie darauf, dass daftir nicht jeder Kollege geeignet erscheint.

Lch traue das einigen Pflegenden [...] zn. [...] Da hatte ich keine Bedenken, mich als Patient hingulegen und die das
machen u lassen. [... Jaber [...], dass da welche dabei sind, die wiird" ich nicht unbedingt am Patienten arbeiten lassen.
Die lassen mir zu viel grade sein. Die nehmen es nicht iibermafig genau und grade auch die [iingeren, die trauen sich
Sachen zu, das gefibriich wird alleine schon beinr Nachdenken. Einfach weil sie gu wenige brenglige Situationen erlebt
haben, wissen sie nicht, was alles passieren kann. Und weil sie das nicht wissen, werden sie leichtsinnig. “ (An7, 9, 46[))

Auch wird auf die Notwendigkeit der Entlastung von anderen Titigkeiten und auf ein entsprechendes
vertieftes Wissens fiir solche Aufgaben verwiesen. Thre Qualifzierung halten die Befragten mit einer Aus-
nahme nicht fiir ausreichend.

wDann wiisste man aber natiirlich anch iiberlegen, wie man diese Personen dann von ihrer eigentlichen Pflegearbeit
entlastet. Wenn man nene Aufgaben dagu bekommt, kann man nicht mebr die bisherigen auch noch machen. Wir sitzen

Ja nicht in der Ecke rum und warten, dass mal jemand sagt, das und das kannst du tun. Wir arbeiten hier und
bestimmt fast iiberall im Krankenbaus am Limit." (An7, 6, 3ff)

WwAlso jedem diirfte man solche Aufgaben nicht dibertragen, nur Ausgesuchten und nur mit entsprechender Ansbildung,
Weiterbildung oder eben anch mit einem Stiickehen Studium.* (An9, 10, 1f)

Nach der Bereitschaft gefragt, sich fur die Erweiterung des eigenen Kompetenzbereichs noch einmal
weiterzubilden oder ein Studium zu absolvieren, lehnen nur vier Befragte ab, und zwar zweimal mit dem
Verweis auf ihr Alter und zweimal mit dem Hinweis, dass ihr Aufgabenfeld Herausforderung genug
bedeuten wiirde. Die anderen vierzehn wiirden dies zur Sicherung ihres Arbeitsplatzes und/oder erneut
mit der inneren Motivation tun, sich weiterentwickeln zu wollen.

Fir ein Studium hinderlich erscheint den Befragten z. T. ihr fehlendes Abitur. Nur sechs verfiigen
dariiber. Einige haben von Studienméglichkeiten — jedoch mit anderen Schwerpunkten — gehért, die auch
ohne formal erworbene Hochschulreife belegt werden kénnen. Das begriilen sie, problematisieren aber
wiederum die meist grofie Entfernung zum Studienort und die schwere Vereinbarkeit eines Studiums mit
ihrer (Vollzeit-)Berufstitigkeit. Diese sind sie eher nicht bereit, zu reduzieren.

Zu erwihnen ist hier auch, dass einige die Relevanz kompetenter Fachpflegepersonen fiir die sichere
Patientenversorgung, insb. durch junge drztliche Kollegen ansprachen. Ihrer Ansicht nach muss, neben
dem Nachdenken iiber eine Aufgabenumverteilung zwischen den verschiedenen Berufsgruppen, auch fiir
die Verbesserung der (Facharzt-)Ausbildung gesorgt werden. Zudem wird mit dem Verweis auf das Ziel
der Kostensenkung bei all diesen Entwicklungen angemerkt, dass nicht ganz verstindlich sei, warum fiir

die dhnliche Aufgabe ein nichtirztlicher Kollege weniger Gehalt bekommen soll als ein Arzt.
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5.4.7 Zusammenfassung der Ergebnisse der Teiluntersuchung 4

Die meisten Befragten wechselten innerhalb der ersten drei Jahre nach ihrer Pflegeausbildung in eines der
hier thematisierten spezifischen Fachgebiete. Die meisten von ihnen waren dabei vor Beginn ihrer Fach-
weiterbildung bereits mehrere Jahre im jeweiligen Fachgebiet titig (s. 5.4.1). Die FWB wird mehrheitlich
als bedeutsame Entwicklungsméglichkeit fiir die eigene Personlichkeit beschrieben. Spezifisch pflege-
rische Inhalte wurden in der FWB weitgehend vermisst und die methodische Gestaltung des Lernens in
Theorie und Praxis folgte iiberwiegend tradierten Mustern (s. 5.4.2).

Die Befragten sehen Unterschiede im Handeln von Pflegenden und ATA bzw. OTA. Daraus leiten sie
mogliche Beeintrdchtigungen fur die interdisziplinite Zusammenatbeit und die Qualitit der
Patientenversorgung ab (s. 5.4.3). Ihre Titigkeit definieren sie nicht als originires Pflegehandeln, sondern
als eine Titigkeit mit ausgeprigt medizinisch-technischer und arztassistierender Komponente. Gleichzeitig
erscheinen ihnen erfahrene Pflegepersonen fiir diese Aufgaben besonders geeignet (s. 5.4.4).

Der ATA- und OTA-Ausbildung schreiben sie, v. a. aus Kostengriinden, tiberwiegend Etablierungs-
chancen zu. Einige sehen durch diese Ausbildungen ihren Arbeitsplatz gefihrdet und/oder die Entwick-
lungsméglichkeiten fir Pflegende beschrinkt. Die engen Zuschnitte der neuen Berufe schitzen sie als
problematisch ein. Diese wiirden das Verstindnis fir Zusammenhinge in der Patientenversorgung sowie
die moglichen Arbeitsorte und damit die Entwicklungsperspektiven der Absolventen einschrinken
(s. 5.4.4). Die Mehrheit der Befragten zeigt sich aufgeschlossen bzgl. der Ubernahme sog. drztlicher Auf-
gaben. Sie zweifeln dabei aber eine generelle Eignung nichtirztlichen Personals fir diese Aufgaben an,
verweisen auf die Notwendigkeit entsprechender Qualifikationsmalinahmen und auf die Entlastung von
anderen Aufgaben (s. 5.4.6). Wihrend der OP-Dienst und die Intensivpflege als Arbeitsorte beschrieben
werden, an denen vielen die Moglichkeit einer Titigkeit bis zum Renteneintrittsalter unwahrscheinlich

erscheint, wird die Anisthesie als geeigneter Arbeitsort auch fiir dltere Mitarbeiter geschen (s. 5.4.5).

6 Diskussion

6.1 Diskussion der Ergebnisse

Die aufgezeigten Ergebnisse der vier Teiluntersuchungen (TU) (s. Kap. 5.1-5.4) werden im Folgenden
unter Vergegenwirtigung des jeweils vorhandenen Vorwissens (s. Kap. 2) zur Beantwortung der eingangs
gestellten Forschungsfragen (s. Kap. 3) perspektivenverschrinkend zusammengefithrt (s. Kap. 6.1-6.3).
Darauf basierend kann dann die Hauptfragestellung zum Erreichen des Forschungsziels beantwortet
werden (s. 6.1.4).

Der Beitrag der einzelnen Teiluntersuchungen ist dabei unterschiedlich (s. Tab. 6). Uberwiegend tragen
die Ergebnisse der einzelnen TU unmittelbar zur Beantwortung der jeweiligen Frage bei. Das ist dann
moglich, wenn das Thematisieren der Frage inhaltlich direkt zur Untersuchungsteilnehmergruppe passte
(s. Antwortkategorie ,,A* in Tab. 6). Partiell liefern die TU-Ergebnisse auch nur indirekte Beitrdge zur

Beantwortung der Fragen. Das ist dann so, wenn der jeweiligen Forschungsfrage in der TU zwar nicht
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gezielt nachgegangen wurde, sich aus den gegebenen Antworten der Teilnehmer aber indirekt Ableitungen

ziehen lassen (s. Antwortkategorie ,,B“ in Tab. 6).

Zu einer der sieben Fragen kénnen nur die ATA- und OTA-Absolventen Aussagen treffen. Deshalb sind

hier keine Beitrdge aus den Teiluntersuchungen 3 und 4 zu ihrer perspektivenverschrinkenden Beant-

wortung heranziehbar (s. Antwortkategorie ,,C* in Tab. 06).

Tab. 6: Beitrag der Teiluntersuchungen zur Beantwortung der Forschungsfragen

Teiluntersuchungen: o
Q
- = &
g5 %8 . 3
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Forschungsfragen: o ~ a s
Frage zur Qualifizierung fiir den Anisthesie-Funktionsdienst:
1. Wie verlduft derzeit die Qualifizierung von Pflegenden mit einem Fachweiter-
bildungsabschluss ,,Intensivpflege & Anisthesie I&A)“ und von ,,Anisthesie- Al B2 B A
technischen Assistenten (ATA)“ fiir den Andsthesie-Funktionsdienst?
Fragen zum jungen Berufsbild Anidsthesietechnische Assistenz (ATA):
2. Wie fiigt sich das Konzept des ATA-Berufs in das Feld der Gesundheitsfachberufe
(im Krankenhaus) ein? StoB3en die ATA-Absolventen auf Akzeptanz? Erginzt oder A A A A
ersetzt die neue Ausbildung die pflegerische Fachweiterbildung?
3. Fihrt die ATA-Ausbildung zu einer vergleichbaren beruflichen Handlungs- A A A A
kompetenz wie die etablierte pflegerische Fachweiterbildung 1&A?
4. Welche Qualifikationsprofile fir das Handlungsfeld Anisthesie sind
zukiinftig anzustreben? Besteht dahingehend Modifikationsbedarf fir B B A A
die Fachweiterbildung 1&A und/oder fir die ATA-Ausbildung?
Fragen bzgl. des Pilotprojekts zur integrierten Ausbildung von ATA und OTA:
5. Wie bewerten die Absolventen des Pilotprojekts zur gemeinsamen Ausbildung A A o C
von ATA und OTA riickblickend ihre Ausbildung?
6. Welche Hinweise kénnen fiir die Weiterentwicklung der ATA- (und OTA-) A B B B
Ausbildung sowie fiir nachfolgende Modellprojekte gegeben werden?

kein Beitrag zur Beantwortung der Fragestellung

= direkter Beitrag der Teiluntersuchung zur Beantwortung der Fragestellung (— durch eindeutiges Thematisieren in der jeweiligen TU)
indirekter Beitrag zur Beantwortung der Fragestellung (— durch Ableitungen aus gegebenen Antworten)

Wenngleich die Forschungsfragen auf die Qualifizierungswege und -profile fir den Anisthesie-Funktions-

dienst gerichtet sind, werden im Folgenden, dort wo dies aufgrund auffallender Parallelen oder Unter-

schiede relevant erscheint, auch Ergebnisse zu den Qualifizierungen fiir den OP-Dienst benannt.

6.1.1 I&A-Fachpflege und ATA-Ausbildung — zwei Wege mit dem gleichen Ziel(?)

In diesem ersten Abschnitt erfolgt zur Beantwortung der ersten Pragestellung die zusammenfassende

Beschreibung der Qualifizierungswege der im Anisthesie-Funktionsdienst titigen I&A-Fachpflegenden

sowie der AT A-Absolventen.
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Qualifizierung von (Fach-)Pflegenden — Lernen beim Arbeiten: Bislang sind in Deutschland
v. a. Gesundheits- und Kinder-/Krankenpfleger/-innen im Anisthesie-FD beschiftigt (s. 2.2). In etwa
55% der in dieser Arbeit befragten Krankenhiuser verfiigen dabei mehr als die Hilfte dieser Mitarbeiter
tber einen dafiir fachlich-vertiefenden formalen Weiterbildungsabschluss, in etwas mehr als einem Drittel
der Krankenhiduser liegt ihr Anteil zwischen einem Viertel und der Hilfte und in ca. jedem zehnten aber
auch bei nur unter einem Viertel (s. 5.3.2). Insgesamt betrachtet, erwirbt damit ein bedeutender Anteil der
Pflegenden des Anisthesie-Funktionsdienstes sein Kénnen informell im laufenden Arbeitsprozess (s. 2.2).
Fast alle befragten Fachpflegenden wechselten innerhalb der ersten drei Jahre nach ihrer Pflegeausbildung
in die hier thematisierten spezifischen Fachgebiete. Die meisten waren mehrere Jahre im FD titig, ehe sie
eine Fachweiterbildung absolvierten (s. 5.4.1f). Den Wechsel aus dem FD in einen anderen Bereich aus
eigenem Interesse, konnen sich die meisten Befragten nicht vorstellen.
Die ATA- und OTA-Absolventen verwiesen darauf, dass fir die Pflegenden, die von einer bettenfithren-
den Abteilung in den Funktionsdienst wechseln, gleichermallen wie fiir sie, fast alles neu zu etlernen ist.
Sie verbinden dabei die pflegerische FWB mit der Bezeichnung ,,Umschulung®. Wihrend ATA und OTA
im Zuge ihrer Ausbildung schrittweise Begriindungen des jeweiligen Handelns erschlieBen wiirden, stellt
sich ihrer Einschitzung nach, die Einarbeitung bei den Pflegenden als ein Anlernprozess dar, bei dem
Hintergrundwissen eine untergeordnete Rolle spielt. Den Fachweiterbildungsweg stellen sie dahingehend

in Frage (s. 5.1.2).

Qualifizierung von ATA — Lernen fir die Arbeit: Die befragten ATA-Absolventen hatten sich
tberwiegend fir das Erlernen anderer Gesundheitsfachberufe interessiert, waren vom Pilotprojekttriger
kurze Zeit vor Beginn der ATA-Ausbildung auf diese aufmerksam gemacht worden und hatten sich, nicht
zuletzt aus Mangel an Alternativen und in Erwartung eines sicheren Arbeitsplatzes im Gesundheitswesen,
kurzfristig dafiir entschieden.

Teilweise sind sie unmittelbar aus der allgemeinbildenden Schule in die Ausbildung eingetreten. Einige
hatten Ausbildungen in anderen Berufen abgeschlossen und waren z. T. vor Beginn der ATA-Ausbildung
erwerbslos. Wenige verfiigten bereits iiber eine pflegerische Erstausbildung. Bei den meisten bestanden
einschlidgige Vorerfahrungen im Gesundheitswesen bislang nur aus Schulpraktika auf Krankenhaus-
stationen oder im Langzeitpflegesektor (s. 5.1.1).

Alle ATA- und OTA-Absolventen schlossen aus, dass ihre spezifisch auf die Titigkeit im Anisthesie-
(bzw. im OP-)Funktionsdienst ausgerichtete Ausbildung der von Fachpflegenden bzgl. des Erwerbs fach-
spezifischen Wissens und Koénnens nachrangig sein konnte (s. 5.1.2). Sie merken aber auch an, dass thnen
am Ausbildungsende die Pflegenden im routinierten Handeln und in der Interaktion mit Patienten tiber-
legen sind. Sie erkliren das mit dem unterschiedlichen Umfang an Berufserfahrung (ebd.).

Auch die Fachpflegenden nehmen diese Unterschiede wahr (s. 5.4.3). Einige vermuten gleichfalls, dass mit
dem Sammeln von Berufserfahrung keine Unterschiede im Handeln der beiden Personengruppen mehr
erkennbar sein kénnten (ebd.). Sie verweisen dabei auch auf die aus ihrer Sicht tiberzogenen Erwartungen

an die ATA und OTA. Sie sind, ihrer Finschitzung nach, kaum mit Pflegenden vergleichbar, die neu in
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der Anisthesie oder im OP titig werden und durch ihren bisherigen Werdegang i. d. R. bereits tber ein
héheres Maf3 an Verstindnis fiir Zusammenhinge, Gespiir fiir Patientenbedtirfnisse, Umsichtigkeit, Flexi-
bilitit und Sorgsambkeit verfiigen. Bei ATA und OTA kénne das nicht in diesem Umfang vorausgesetzt

werden. Sie benétigen eine intensive(re) Einarbeitung und Begleitung (s. 5.4.4).

6.1.2 ATA als neues Teammitglied im Wirkgefiige der Gesundheitsfachberufe

Innerhalb dieses Absatzes interessieren die Ergebnisse zu jenen Fragen, die das junge Berufsbild ,,Anis-
thesietechnische Assistenz (ATA)“ betreffen (s. Tab. 6, Forschungsfragen 2, 3 & 4).

Dazu wird zunichst beschrieben, wie sich das ATA-Konzept derzeit in das Feld der bestehenden Berufe
im Krankenhaus einfiigt und ob die ATA-Absolventen auf Akzeptanz stoflen. Dann ist zu sagen, ob die
ATA-Ausbildung und die I&A-Fachweiterbildung zu vergleichbaren beruflichen Handlungskompetenzen
fithren und eng damit verbunden auch, inwiefern die neue Ausbildung die etablierte pflegerische Fach-
weiterbildung erginzt oder ersetzt bzw. erginzen oder ersetzen kann. Schlief3lich ist zu beurteilen, ob zu-
kiinftig andere als die bisherigen Qualifikationsprofile fir das Handlungsfeld Anisthesie-FD anzustreben
sind, welche das ggf. sind und ob dahingehend Anpassungsbedarf fir die ATA-Ausbildung und/oder die
1&A-Fachweiterbildung besteht.

Noch keine hinreichende Akzeptanz der ATA: Bis zur allgemeinen Akzeptanz der neuen Berufe,
insbesondere der ATA, sind aus der Sicht der Absolventen z. T. noch erhebliche Ressentiments, v. a. bei
den Pflegenden, abzubauen (s. 5.1.5, 5.2.1, 5.2.4).

Die Antworten der OTA und der OP-Pflegenden weisen auf dhnliche Marginalisierungen hin, mit denen
OTA zu Beginn ihrer Etablierung konfrontiert waren und es z. T. noch sind (s. 5.2.1, 5.2.4). Davon, dass
in den Krankenhiusern gezielt Wege beschritten werden, um die Lernenden bzw. dann jungen Mitarbeiter
der neuen Berufe in die bestehenden Mitarbeiterstrukturen zu integrieren und die Zusammenarbeit der
etablierten und neuen Berufen zu regeln (Schmid, 2010), konnten weder die Absolventen der beiden

neuen Berufe, noch die Fachpflegenden berichten.

Sowohl die ATA- und OTA-Absolventen als auch die Fachpflegenden gehen von einer zunehmenden
Verbreitung der neuen Ausbildungen aus (s. 5.1.5, 5.2.4, 5.4.4). Ihre Begriindungen sind in Teilen gleich.
Die ATA- und OTA-Absolventen fithren fiir ihre optimistische Einschitzung v. a. den allgemeinen
Bedarf an Arbeitskriften an. Sie argumentieren weiter, dass ihre Qualifizierung fiir die Krankenhduser, im
Vergleich zu derjenigen der Fachpflegenden, finanziell und zeitlich 6konomischer ist. Sie verweisen auf
ihre geringere Entlohnung und auf ihre fachspezifisch umfassende Ausbildung. Dabei sehen sie ihre
grundstindige Qualifizierung Giberwiegend als lingerfristigen Ersatz fiir die FWB (s. 5.1.5, 5.2.4).

Die Fachpflegenden schreiben der ATA- und der OTA-Ausbildung v. a. aus Kostengriinden Etablierungs-
aussichten zu. Dabei sehen einige durch diese Ausbildungen ihren Arbeitsplatz gefihrdet und die Ent-
wicklungsméglichkeiten von Pflegenden beschrinkt (s. 5.4.4). Die letztere Einschitzung wird auch von

vielen Pflegedienstdirektoren geteilt (s. 5.3.4).
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Mehrfach formulierten die Pflegenden, dass sie ihren eigenen Werdegang und die ihnen entgegen-
gebrachte Wertschitzung durch die Etablierung der grundstindigen Ausbildung in Frage gestellt sehen.
Viele gehen davon aus, dass es lingerfristig keine Fachpflegequalifizierung mehr geben koénnte (s. 5.4.4).
Threm Eindruck nach wird aus Sicht der Entscheidungstriger in den Krankenhdusern angenommen, dass
die ATA-Ausbildung in angemessener Weise fiir die Ubernahme der gleichen Aufgaben vorbereitet, wie

die Pflegeaus- und -weiterbildung (s. 5.4.4, 5.4.5). Diese Einschitzung teilen sie nicht.

(Un-)gleiche Handlungskompetenz von ATA und I&A-Fachpflegenden: Die Konzeption der
ATA-Ausbildung zielt, wie die Operationstechnische Assistenz, primir auf die Sicherung des quantitativen
Personalbedarfs ab, d. h. auf die Erfiillung der bislang von Pflegenden (mit oder ohne Fachweiterbildung)
ibernommenen Aufgaben (s. 2.2.3 & 2.2.5).

Mit dem ATA-Konzept wird damit die Notwendigkeit einer pflegeberuflichen Qualifizierung fir die
Titigkeit im Anisthesie-Funktionsdienst in Abrede gestellt (Blum und Grohmann, 2009) (s. 2.2.5). Dies
schlie3t die Annahme ein, dass die AT'A-Ausbildung in mindestens gleich guter Weise auf die Bewiltigung
der Handlungssituationen in diesem Titigkeitsfeld vorbereiten kann, wie ein pflegerischer Qualifizierungs-

weg. ATA kénn(t)en demnach (Fach-)Pflegende im Anisthesie-FD ersetzen*2.

Die befragten ATA und OTA geben schlief3lich auch an, dass sie die gleichen Aufgaben erfiillen, wie die
im Anisthesie-FD titigen (Fach-)Pflegenden bzw. wie die (Fach-)Pflegenden im OP-Dienst. Unterschiede
ergeben sich eher aufgrund unterschiedlich umfassender Berufserfahrungen (s. 5.1.2).

Diese Einschitzung wird zundchst auch von den Fachpflegenden geteilt (s. 5.4.3). Wihrend aber die ATA-
und OTA-Absolventen keine oder kaum Unterschiede in der Art und Weise ihres Handelns und dem von
(Fach-)pflegenden wahrnehmen, sehen das die befragten Pflegenden Giberwiegend anders (s. 5.1.2 & 5.4.3)
und leiten aus dem Handeln anders qualifizierter Personen, d. h. von ATA und OTA, mdégliche negative
Folgen fiir die interdisziplindre Zusammenarbeit und die Qualitit der Patientenversorgung ab (s. 5.4.3).
Auch viele Pflegedienstdirektoren duferten in ihren Argumenten gegen eine grundstindige Ausbildung
vergleichbare Vermutungen. Sie bringen diese mit dem eng geschnittenen Qualifikationsprofil der ATA in
Verbindung, das den Blick fiir Gesamtprozesse und Patientenbediirfnisse erschweren wiirde (s. 5.3.4).
Zwar nechmen dabei fast dreiviertel der Befragten an, dass die ATA-Ausbildung den Anspriichen an die
Praxis gerecht werden kann (s. 5.3.4), zugleich aber schlieBen etwas mehr Personen aus, dass sie dies

besser als die etablierte Pflegefachweiterbildung vermag (ebd.).

Zukinftige Qualifikationsbedarfe (1) — breite Ausbildung und Weiterentwicklungsmdéglich-
keiten: Konsens zwischen zentralen pflege- und anderen gesundheitsberufsbezogenen Interessen-
vertretungen und der Bundesregierung besteht in jlingster Zeit datin, dass eine bundesrechtliche Regelung

der Berufe OTA und ATA, i. S. ihrer staatlichen Anerkennung als Gesundheitsfachberuf, am geeignet-

42 Im Fall der linger bestchenden OTA-Ausbildung zeigen sich mit ihrer zunchmenden Verbreitung inzwischen Ersatz-/
., Verdringungs“-effekte. Im Gegensatz zu anderen Fachweiterbildung stagnieren die Zahlen bei den fachweitergebildeten
Pflegenden im OP-Dienst (s. 2.2, Abb. 3). Die befragten Pflegedienstdirektoren erwarten zudem einen weiteren Riickgang
dieses FWB-Angebots (s. 5.3.2).
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sten erscheint, um im Hinblick auf eine sichere Patientenversorgung ein Mindestqualititsniveau der
Ausbildung und Berufsausiibung sowie eine hinreichende Bewerberattraktivitit zu sichern (z. B. Bundes-
rat, 2009a; BALK et al.,, 2011). Bzgl. der konkreten Ausgestaltung der Qualifizierungsprofile und -wege
hingegen bestehen unterschiedliche Standpunkte und offene Fragen (s. 2.5.5).
Bislang erhielt die Ausbildung fiir die Operationstechnische Assistenz (OTA), u. a. mit Verweis auf Be-
denken hinsichtlich der geringen Einsatzbreite der Berufsangehorigen, keine staatliche Anerkennung
(s. 2.5.5). Von Seiten der Bundesregierung wird dahingehend vorgeschlagen, den Qualifikationsbedarf fiir
den OP- und den Anisthesie-Funktionsdienst tibergreifend zu priifen. Dies schlieB3t die Priifung der Sinn-
haftigkeit einer integrierten Aus- und Weiterbildung fiir die beiden Bereiche ein (ebd.).
In diesem Vorschlag werden berufsbildungstheoretische Primissen erkennbar, insbondere jene danach,
konzeptionell abgesicherte Qualifikationsprofile zu entwickeln, die den Kriterien von ,,Ausbildungs-
berufen® entsprechen (s. 2.3.1).
Werden dabei die Konzepte ATA und OTA vor dem Hintergrund der ,,Priifkriterien zur Anerkennung
und Beibehaltung anerkannter Ausbildungsberufe® des Bundesausschusses fiir Berufsbildung (zit. nach
Braun et al., 2004; s. Abb. 5, Kap. 2.3.2) betrachtet, dann fillt auf, dass diese nicht allen Kriterien stand-
halten. So kénnen insb. die Fragen, ob

- die beiden Beruf eine breit angelegte berufliche Grundbildung garantieren,

- eine ausreichende Abgrenzung zu anderen Ausbildungsberufen besteht und

- die beiden Berufe eine Grundlage fiir Fortbildung und beruflichen Aufstieg ermdglichen,

nicht zustimmend beantwortet werden.

Dahingehend duflerten sich auch einige ATA- (und OTA-)Absolventen des Pilotprojekts, trotz eines tiber-
wiegend positiven Gesamtfazits ihrer Ausbildung (s. dazu 6.1.3) und allgemein fir ginstig befundener
Aussichten auf eine Anstellung (s. 5.1.4), nachdenklich zu ihren Zukunftsperspektiven. Diese beziehen
sich v. a. auf die mit den engen Qualifikationsprofilen verbundenen, im Gegensatz zu den (Fach-)Pflegen-
den deutlich begrenzten Arbeitsmdéglichkeiten auB3erhalb der Anisthesie und des OPs (s. 5.1.4).

Hinzu kommt der Verweis auf die mit dem Fehlen der staatlichen Anerkennung der beiden Berufe be-
schrinkten Weiterqualifizierungsmoglichkeiten (s. 5.1.4, 5.2). Waren ihre beruflichen Pline zum Ausbil-
dungsende dabei noch vage (s. 5.1.4), so duflern eine Reihe von Absolventen ein Jahr nach Berufseintritt

(konkret(er)e) Vorstellungen und wiinschen, sich weiterqualifizieren zu kénnen (s. 5.2.3).

Auch die Antworten der beiden anderen Befragtengruppen stiitzen die Relevanz des o. g. Vorschlags,
d. h. die Tragfihigkeit einer breit(er) angelegten Qualifizierung zu eruieren. So erscheint der hohe Spezia-
lisierungsgrad, der von den Initiatoren des AT'A-Konzepts als sinnvoll beschrieben wird (s. 2.2.5), aus der
Perspektive der Fachpflegenden sowohl hinderlich fiir die Herausbildung umfassender beruflicher Hand-
lungskompetenz als auch fiir die Personlichkeitsentwicklung der (angehenden) ATA (s. 5.4.4). Sie schen

darin eine isolierte Teilqualifikation, die den Absolventen das vorausschauende Erkennen notwendiger
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Zusammenhinge in der Patientenversorgung nicht hinreichend erméglicht. Zudem verweisen auch sie auf
das begrenzte Spektrum an Arbeitsorten und Entwicklungsperspektiven (ebd.).

Die Pflegedienstdirektoren beschreiben das dhnlich (s. 0. & s. 5.3.4). So geben deutlich mehr als die Hilfte
von ihnen einen Bedarf an Mitarbeitern an, die sowohl fir den Anisthesie- als auch fur den OP-
Funktionsdienst flexibel einsetzbar sind. Fast die Hilfte halten dabei eine Berufsausbildung fiir sinnvoll,
die gleichzeitig fir beide Funktionsdienste qualifiziert (s. 5.3.3). Diese Einschitzung wurde v. a. fiir
kleinere Krankenhduser geteilt. Sie findet sich mehrfach auch in den Antworten der ATA- und OTA-
Absolventen und in denen der I&A- sowie der OP-Fachpflegenden wieder (s. 5.1.5 & 5.4.6).

Fiir grole Krankenhiuser mit differenzierten OP-Abteilungen und vielen Mitarbeitern in den Funktions-
diensten, spielt diese Flexibilitit der einzelnen Mitarbeiter eine untergeordnete Rolle. Hier wird (in Bezug
auf den OP-Dienst) hdufiger angesprochen, dass in der Komplexitit des Versorgungsangebots Spezia-

listen fiir einzelne Felder, z. B. fir die Neurochirurgie oder die Herzchirurgie, gefragt sind (s. 5.1.5).

Zukinftige Qualifikationsbedarfe (2) — erweiterte (pflegerische) Kompetenzen: Die Tatsache,
dass die meisten Pflegenden vor ihrer Weiterbildung bereits mehrere Jahre im Fachgebiet titig waren
(s. 5.4.1) und anschlieBend i. d. R. die gleichen Aufgaben erfilllen wie zuvor (s. 2.2.3 & 5.4.2), ist ein
wesentlicher Grund dafiir, den Bedarf an einer FWB in der bisherigen Form in Frage zu stellen (s. 2.2.1 &
2.2.3). Zudem liegt der Schwerpunkt der FWB im schulischen und praktischen Teil auf dem Intensivbe-
reich. Anisthesiespezifische Inhalte, dabei v. a. auch pflegerische Schwerpunktsetzungen, weisen den
deutlich geringeren Umfang auf (s. 2.2.2, 5.4.2). Hinzu kommt Kritik an der inhaltlichen und der metho-
dischen Gestaltung des Lernens in der Theorie und Praxis der FWB (s. 2.2, 2.2.3), die von einen gro3en
Teil der befragten Pflegedienstdirektoren und von den Fachpflegenden geteilt wird (s. 5.3.2 & 5.4.2).

Zwar gaben die Fachpflegenden mehrheitlich an, einen persénlich bedeutsamen Gewinn aus der absol-
vierten FWB gezogen zu haben (s. 5.4.2), doch ist diese zunichst positive Einschitzung zu relativieren,
und zwar dahingehend, dass mit dem FWB-Abschluss keine hinreichende berufliche Weiterentwicklung
ver-bunden ist. Darauf weisen auch einige Pflegende hin (ebd.).

Ein zentrales Grundprinzip fir Berufsidentitit besteht in der Einheit von Kompetenz- und Laufbahnent-
wicklung (Kade, 2008), d. h. dass Kompetenzen als Leistung durch Positionen in der Organisation aner-
kannt werden sollten, um von den betreffenden Mitarbeitern als personlich sinnvoll erlebt zu werden
(ebd.). Verselbststindigt sich einseitig die (nonformale) Kompetenzentwicklung als Element der Innen-
seite der Berufsbiografie, ohne durch eine angemessene Laufbahnposition honoriert zu werden — wie das
hier fir die erfahrenen Fachpflegekrifte in der Anisthesie und im OP zutrifft — verliert die Arbeit auf
Dauer an Sinn, bremst die Motivation und die Leistungsbereitschaft (IKKade, 2008; Burisch, 2000).

Diese Situation legt gleichfalls ein Uberdenken der bisherigen Fachweiterbildungspraxis nahe. Dahin-
gehend zu diskutierende Weiterentwicklungsmdoglichkeiten wurden aufgezeigt. Gemeint sind die bereits an
einigen Orten vorgenommenen Aktualisierungen der FWB, z. B. die Aufteilung der bisher breit angelegten

FWB-Kurse in separate ,,Teil“-Angebote fiir die Intensivpflege oder fiir die Anisthesie(pflege) (s. 2.2.3).
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Zudem sind es Ubetlegungen zur Schaffung von Studienangeboten zur Erweiterung der (pflegerischen)
Handlungskompetenzen, auch im Hinblick auf eine Ubernahme von bisher in Deutschland Arzten zuge-

ordneter Aufgaben (s. 2.2.3). Anregungen dazu geben international zu findende Beispiele® (s. 2.2.4).

Die meisten der befragten Fachpflegenden zeigt sich hinsichtlich der Ubernahme bisher Arzten zugeord-
neter Aufgaben auch aufgeschlossen. Sie zweifeln dabei jedoch eine generelle Eignung nichtirztlichen Per-
sonals fir diese Aufgaben an, verweisen auf die Notwendigkeit der Entlastung von anderen Aufgaben so-
wie auf den Bedarf an entsprechenden Qualifizierungsmal3nahmen, ggf. auch in Form eines erginzenden
Studiums (s. 5.4.6). Die derzeitige FWB halten sie fiir nicht hinreichend geeignet, um auf die verantwort-
liche Ubernahme erweiterter Aufgaben vorzubereiten (ebd.).

Die ATA-Absolventen duflerten sich zuriickhaltender, was eine Erweiterung ihres Kompetenzprofils
betrifft (s. 5.1.5). Gleichwohl sehen auch hier einige die Méglichkeit daftir. Wesentliche Voraussetzungen
sind dabei ihrer Einschitzung nach, dass sich ihr Berufsbild zunichst festigen und akzeptiert werden muss
sowie dass eine gewisse Berufserfahrung und eine theoretische Fundierung des Handelns vorliegen (ebd.).
Die Aufgeschlossenheit gegentiber einer Kompetenzerweiterung ist deshalb nicht tberraschend, weil
gerade in den Funktionsbereichen Anidsthesie, OP, Intensivstationen, Dialyseeinrichtungen, Notaufnahme
und Endoskopie seit Jahren — ob in jedem Fall aus berufs-, haftungs- oder arbeitsrechtlichen Gesichts-
punkten zulissig oder nicht — Titigkeiten aus dem arztlichen Bereich an Pflegende delegiert werden (vgl.
DPR 2006) und eine Trennung zwischen ,,drztlichen” und ,,pflegerischen® Titigkeiten mit gewissen Gren-
zen kaum mehr vorhanden ist (Bachstein, 2005) (s. 2.1.2). So erstaunt es auch kaum, wenn fast die Halfte
der befragten Pflegedienstdirektoren die Einschitzung teilen, dass zukiinftig entsprechend qualifizierte

Fachkrifte eigenverantwortlich Narkosen tberwachen diirfen sollten (s. 5.3.3).

o Hdufig tritt die Frage nach dem Wesen der Pflege ... ] gerade deswegen auf, weil eigentlich Konsens dariiber herrscht,
dass eben nicht alles Pflege ist, was Pflegende tun oder was mit einem Terminus Pflege belegt wird.* (Bartholomeyczik, 2003)

Aus pflegerischer Perspektive wird vielfach befiirchtet, dass sich (Fach-)Pflege als Beruf mit dem An-
spruch auf eine mehrjihrige Aus- und Weiterbildung tiberfliissig macht, wenn Aufgaben in einer Negativ-
abgrenzung als ,,nicht pflegerisch® beurteilt werden (Hasseler, 2004). Auf einem solchen Verstindnis
werden keine gesellschaftlich zutriglichen und systemisch begriindeten Berufsbildungskonzepte entwickelt
werden kénnen (Meifort, 2001). Das Bemithen eines Gesundheitsberufs — hier der Pflege — um Existenz-
wahrung, Anerkennung und Professionalisierung, kann nicht die Frage danach unterbinden, ob nicht eine
andere Qualifikation — z. B. eine medizinisch-technisch ausgerichtete — besser als der bisherige ,,pflege-
rische® Weg fiir bestimmte Aufgaben, wie hier in der Anisthesie und im OP, befihigt (SVR, 2007).

Damit verbunden ist es Aufgabe der beruflichen Pflege, ihre Kernkompetenzen und damit Alleinstellungs-
merkmale zwischen ihren (bisherigen) Polen von Hausarbeitsnihe (caring) und medizinischer Assistenz

(nursing) neu zu definieren (Dorge, 2009) und sich im geforderten Professionen-Mix, der von einer

4 Mogliche, zu diskutierende Themen fiir fachlich-vertiefende Weiterbildungsqualifizierungsmodule/-programme werden
im Kap. 6.1.4 benannt.
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Gleichstellung unterschiedlicher Berufsbilder geprigt sein sollte (HWP, 2007; Evans und Scharfenort,
2008), als eine von mehreren tragenden Professionen zu positionieren (Hiilsken-Giesler, 2010b).
Das schliet in Bezug auf die vorliegende Arbeit die Frage danach ein, fiir welche konkreten Aufga-
ben(komplexe) in der Anisthesie und im OP (Fach-)Pflegekompetenz bendtigt wird. Zu kliren ist dabei,

- wofir (Fach-)Pflegende hier die geeignetsten Mitarbeiter sind,

- welche ihrer bisherigen Aufgaben in den Kernkompetenzbereich einer anderen Berufsgruppe,

z. B. einer mit medizinisch-technisch orientiertem Qualifikationsprofil, zugeordnet werden kénnen,
- welche Aufgaben durch (Fach-)Pflegende an Hilfspersonal delegierbar erscheinen und

- welche erweiterten Aufgaben sie i. S. von Advanced Nursing Practice iibernehmen kénnten (s. 2.2.3).

Die Einschitzungen, ob es sich beim Anisthesie- sowie OP-FD um pflegerische Titigkeitsfelder handelt,
widersprechen sich sowohl bei den ATA- und OTA-Absolventen als auch bei den Pflegenden (s. 5.1.2 &
5.4.3). Dabei wird den Aufgaben im Anisthesie-FD durch den unmittelbaren Patientenumgang eine
groBere Nahe zur Pflege im engeren Sinne zugesprochen, als dem OP-Dienst (s. 5.1.2).

Uberwiegend befanden auch die Fachpflegenden ihre Titigkeit nicht als originire Pflege, sondern als eine
Titigkeit mit ausgeprigter medizinisch-technischer und arztassistierender Komponente. Gleichzeitig
erscheinen ihnen erfahrene Pflegende fiir die zu erfillenden Aufgaben als besonders geeignet (s. 5.4.4).
Mehrfach sprachen sie in diesem Zusammenhang insbesondere die Patientenbetreuung im Aufwachraum
an, die ihrer Einschitzung nach ,,Pflegeverstindnis® nétig macht (s. 5.4.3). ATA kénnten Pflegende hier
nicht (ganz) ersetzen (ebd.).

Um zuverlissige Aussagen zu diesen Einschitzungen treffen und ggf. Folgerungen zu einer, derzeit (noch)
nicht vorgesehenen, Aufgabenteilung zwischen den unterschiedlich qualifizierten Mitarbeitern in den

Funktionsdiensten ableiten zu kénnen, sind empirische berufswissenschaftliche Analyse angezeigt*.

Zusammenfassend ist hinsichtlich der drei Teilfragen zum jungen Berufsbild ATA (s. Tab. 6, S. 96) fest-
zuhalten, dass das Konzept der Anisthesietechnischen Assistenz zum Untersuchungszeitpunkt (noch)
nicht hinreichend im Feld der Gesundheitsfachberufe akzeptiert war. In den Handlungskompetenzen von
ATA und I&A-Fachpflegenden bestehen Unterschiede. Ob die ATA-Ausbildung ein adiquater Ersatz fiir
die 1&A-Fachweiterbildung sein kann, ist anzuzweifeln. Eine Erginzung der Anidsthesie-Teams durch
ATA erscheint hingegen prinzipiell méglich. Sowohl fur die ATA-Ausbildung als auch fiir die I&A-Fach-
weiterbildung bestehen Anpassungsbedarfe. Sie betreffen die mégliche Schaffung einer breiter angelegten
Ausbildung und von Weiterentwicklungsmdoglichkeiten, einschlieBlich solcher Qualifizierungsangebote zur

Ubernahme erweiterter Aufgaben und Verantwortlichkeiten.

Nebenbefund — Nutzen der Etablierung neuer Berufe gegen Fachpersonalmangel fraglich:
Der tiberwiegende Anteil der jungen ATA- und OTA-Berufsanfinger ist tiber befristete Vertrige beschif-

tigt (s. 5.2.1). Diese Situation kann als problematisch betrachtet werden, insofern sie als Indikator fir das

4 5. dazu auch Kap. 6.2.2, Abschnitt ,,Bedarf an systematischer und unabhingiger Gesundheitsberufsbildungsforschung®
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vielfach hausgemachte Strukturproblem alternder Institutionen gilt (Kade, 2008). Durch Befristungen wird
der jungen Generation der Zugang zu einem dauerhaften Erwerbsstatus, zur Inklusion durch Anerken-
nung sowie zur Identifikation mit der beruflichen Aufgabe und dem Unternehmen erschwert. Befristun-
gen animieren v. a. junge Mitarbeiter zur Fluktuation bzw. Arbeitsmigration in attraktiver empfundene
Regionen. Sie entziechen dem Unternehmen Innovationskraft, hemmen die ,,Verjingung des Personals‘
und verschirfen so das Strukturproblem der Uberalterung (ebd.) (s. 2.1.2).

Aus der Perspektive der Pflegedienstdirektoren ergab sich fiir den Befragungszeitpunkt Frithjahr 2009
(noch) kein genereller Bedarf an einer grundstindigen Berufsausbildung fiir den Anidsthesie-FD, und zwar
weder um kurzfristig gentigend einschligig qualifiziertes Personal zu haben, noch weil das Konzept der
etablierten Fachweiterbildung, trotz diverser Verbesserungsoptionen, so defizitir wire, dass eilig Abhilfe
durch ein neues Konzept geschaffen werden misste (s. 5.3.1, 5.3.2 & 5.3.4).

Diese Einschitzung wiirde inzwischen (Stand: Anfang 2012) wahrscheinlich kritischer ausfallen. Aktuellen
Erhebungen zufolge (Blum et al., 2011) hat sich der lange, auch fiir den Anisthesie-FD prognostizierte
(Fach-)Personalmangel, gemessen am Indikator der Nichtbesetzbarkeit freiwerdender Stellen, inzwischen
manifestiert (s. 2.1.2). Daraus kann eine, bereits zum Befragungszeitpunkt in zahlreichen Einrichtungen
vorhandene, wachsende Bereitschaft zur Erprobung neuer Qualifizierungskonzepte resultieren (s. 5.3.4).
Aufgrund der fehlenden Steuerungs- und Qualititskontrollmechanismen kann dies die Zersplitterung der

Gesundheitsberufsprofile und ihrer Folgen weiter verschirfen (s. 2.3.2).

Der Faktor Personal stellt den gréfiten Kostenfaktor, aber auch den zentralen Erfolgsfaktor eines Kran-
kenhauses dar (Braun von Reinersdorff, 2007). Die systematische Entwicklung und Gewinnung personen-
gebundenen Know-how’s, dessen Stirkung, wertschopfende Nutzung und Weitergabe bestimmen seine
Wettbewerbsstirke (ebd.). Indes erleben die Beschiftigten derzeit kaum pfleglichen Umgang (s. 2.1.2).

Dies zeigen auch die Aussagen der ATA- und OTA-Absolventen sowie die I&A- und OP-Fachpflegenden
(s. 5.1.3, 5.2.1, 5.4.5). Sie berichten von dauerhaft hohen Arbeitsbelastungen und von einer vielfach nicht
hinreichend empfundenen sozialen Bestitigung und Wertschitzung ihres Wirkens durch ihre Vorge-
setzten (s. ebd.). Gerade diese sind, neben der Anerkennung durch die Leistungsempfinger/Patienten,
jedoch zentral fur das Etleben personlichen Sinns von Arbeit und damit fiir Arbeitszufriedenheit und

-fahigkeit (Takase et al., 2005; Burisch, 2006; Siegrist und Dragano, 2006, 2008; Kade, 2008).

Von der Etablierung neuer grundstindiger Ausbildungen, wie z. B. ATA und OTA, wird erwartet, dass sie
ein erweitertes Bewerberspektrum ansprechen (s. 2.1.2 & 2.2.5). Aussagen in allen drei Befragungs-
gruppen deuten an, dass dies tatsichlich so ist. So gaben die meisten ATA- und OTA-Absolventen an,
zwar an einem medizinischen Beruf interessiert gewesen zu sein, nicht aber primir an einer Pflegeausbil-
dung als dem bisher tiblichen Zugangsweg fiir ein Titigwerden im Andsthesie- bzw. im OP-Funktions-
dienst (s. 5.1.1). Einige Fachpflegepersonen meinen, dass es sich um andere Typen an Personen handelt,
die sich fir eine solche medizinisch-technische Ausbildung anstelle einer Pflegeausbildung entscheiden

(s. 5.4.3) und auch die Pflegedirektoren erwarten diesen Effekt (s. 5.3.4).
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Im ErschlieBen eines erweiterten Bewerberklientels wird ein Mittel gegen den zunechmenden Fachkrifte-
mangel gesehen (2.1.2 & 2.2.5). Der Effekt dieses Mittels diirfte, angesichts der angesprochenen belasten-
den Arbeitsbedingungen, deutlich geschmilert werden. Zum einen kénnen diese Bedingungen, wie das
z. B. fiir die Pflegeberufe bekannt ist, potenziell Interessierte von einer Ausbildung in diesem Bereich ab-
halten. Zum anderen gefihrden sie auf Dauer die Arbeitsfihigkeit und fithren zum verstirkten Wechsel
des Arbeitsplatzes oder sogar des Berufs (Hasselhorn et al., 2003; Wenderlein und Schochat, 2003; Braun
und Miller, 2005; Coomber and Barriball, 2007; DBfK Hrsg., 2011).

Wegen der vielfach hohen physischen und psychosozialen Belastungen in ihrem Arbeitsumfeld, zweifeln
die meisten Befragten an, diesen dauerhaft, ggf. bis zum Renteneintrittsalter, gewachsen zu sein. Dies gilt
v. a. fir die Mitarbeiter im OP-Dienst und in der Intensivpflege (s. 5.1.3 & 5.4.5). Giinstiger werden so-
wohl von den ATA- und OTA-Absolventen als auch von den I&A- und OP-Fachpflegenden die Belas-
tungen im Andsthesie-FD befunden (s. 5.1.4, 5.2.1 & 5.4.5). Auch die Einschitzungen der Pflegedirekto-
ren deuten darauf hin (s. 5.3.1). Hier erscheint eine systematische Analyse angezeigt, wie dieser Bereich fir

eine alternssensible Personalpolitik optimal nutzbar gemacht werden kann.

6.1.3 Resiimee zum Pilotprojekt zur gemeinsamen Ausbildung von ATA und OTA

In den Forschungstragen ging es letztlich auch um die Beleuchtung konkreter formaler und inhaltlicher
Aspekte des Pilotprojekts zur gemeinsamen Ausbildung von ATA und OTA. Dabei standen zwei leitende
Fragen im Raum, und zwar zum einen jene danach, wie die Absolventen selbst ihre Ausbildung bewerten
(Frage 5) und zum anderen, welche Hinweise sich fir die Weiterentwicklung der ATA- und OTA-Ausbil-

dung sowie dariiber hinaus fiir nachfolgende Modellprojekte ableiten lassen (Frage 06).

Uberwiegend positives Gesamtfazit der Absolventen: Die befragten Absolventen der gemein-
samen Ausbildung von ATA und OTA im Pilotprojekt zogen ein tiberwiegend positives Gesamtfazit und
fihlten sich zum Ende ihrer Ausbildung gut auf die Anforderungen ihres Berufsalltags vorbereitet
(s. 5.1.3). Diese Finschitzung bestitigten sie auch in der riickblickenden Befragung etwa ein Jahr nach
ihrer Berufseinmiindung (s. 5.2.2). Die positive Beurteilung durch die Absolventen erscheint grundsitzlich
erfreulich. Sie sollte dennoch nicht iiberbewertet werden. In der vorliegenden Arbeit wurden lediglich
Anbhaltspunkte zum Output®®  der Pilotausbildung gesammelt. Das tatsichliche Outcome* der
Ausbildung lie3 sich mit dem gewihlten Forschungsdesign nicht untersuchen. Um verlédssliche Aussagen

tber die tatsichliche Qualitit der Ausbildung treffen zu kénnen, sind weitere Untersuchungen notwendig.

4 Output meint in Berufsbildungsprozessen die erworbenen fachlichen und tiberfachlichen Kompetenzen im Anschluss
des Lehr-/ Lernprozesses, den Transfer des Erlernten auf Situationen des beruflichen und persénlichen Alltags (behavior),
sowie die Verdnderung der Situation selbst (results) (Sahney et al., 2004). Um Aussagen zum Output treffen zu kénnen, ist
zu analysieren, in welchem Maf3 die geplanten (Lern-)Ziele erreicht wurden (Heidegger, 2006; Kurz, 2006).

4 Mit dem Outcome sind der Verbleib und die Leistungen der Absolventen im zukiinftigen (Berufs-)Leben gemeint
(Sahney et al., 2004). Die Ermittlung des Outcome beschrinkt sich in der Bildungsgangevaluation meist auf eine Abschit-
zung, da die erst in der Zukunft liegenden ,,Erfolge aus methodischen Griinden kaum einer direkten Messung zuginglich
sind (Heidegger, 2006; Kurz, 2000). In begrenztem Umfang sind Outcomes iiber Absolventenverbleibstudien und berufs-
biographische Untersuchungen rekonstruierbar (Heidegger, 2006; Schneider und Schrems, 2008).
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Die ATA- und OTA-Absolventen verwiesen zu beiden Befragungszeitpunkten auf Verbesserungsmog-
lichkeiten der Ausbildung. Diese betreffen inhaltliche und organisatorische Aspekte und beziehen sich
sowohl auf den Lernort Schule als auch die Praxis (s. insb. Tab. 4, 5.1.3 & 5.2.2). Sie brachten die benann-
ten Aspekte dabei Giberwiegend nicht mit der integrierten Ausbildungsform im Modellprojekt in Verbin-
dung oder erklirten sie als Anlaufschwierigkeiten. Vielfach begriindeten sie Defizite im Ausbildungspro-
zess mit Personalknappheit und hohem Arbeits- und Zeitdruck in den Praxisorten sowie auch mit Vorbe-
halten gegentiber den neuen Ausbildungen, v. a. gegeniiber der neueren ATA (s. 5.1.3).

Besonders der Arbeits- und Zeitdruck wurde, sowohl von den Absolventen des Pilotprojektkurses
(ATA 04+OTA 04) als auch von den Absolventen des zwei Jahre zuvor gestarteten Kurses OTA 02, sehr
hiufig angesprochen und scheint im OP-Dienst fir die Sicherstellung einer gezielten OTA-Ausbildung
deutlich problematischer zu sein als im Anidsthesie-FD fiir die Ausbildung von ATA (s. 5.1.3 & 5.2.2).

Mit Verweis auf die belegte Schliisselfunktion des situierten Lernens in (beruflichen) Praxisgemeinschat-
ten fiir den Erwerb von Berufsfihigkeit (Holoch, 2002; Rauner, 2010) (s. 2.3.3), wird hier dringender
Handlungsbedarf erkennbar. Er besteht v. a. in der Definition expliziter Vorgaben zur inhaltlichen und
methodischen Ausgestaltung des praktischen Teils der Ausbildungen, einschlieSlich der begriindeten Fest-
legung des Mindestumfangs und -inhalts von Praxisanleitungssituationen sowie zur strukturierten Lernort-

kooperation (Brinker-Meyendriesch, 2003).

Berufsausbildung und dabei v. a. der praktische Anteil, stellt neben dem Prozess der beruflichen Kompe-
tenzentwicklung zugleich einen Prozess der beruflichen Sozialisation dar (Lempert, 2002; Rauner, 2010).
In diesem Prozess orientieren sich die Lernenden an Wissen, Strategien, Denk- und Handlungsmustern
sowie an Wertvorstellungen, FEinstellungen und Normen der Mitarbeiter im Praxisfeld (Ried, 2001). Dabei
fordert die Enkulturation in eine als defizitdr betrachtete Praxis ein besonderes Verantwortungsbewusst-
sein von Seiten der als ,,Vorbild“ fungierenden Mitarbeiter ein (s. 2.3.3). Berufspidagogische Unter-
suchungen belegen, dass berufliche Kompetenz- und Identititsentwicklung untrennbar miteinander ver-
kniipft sind und dass Ungleichzeitigkeiten und Stérungen in diesem Prozess, v. a. problematisch besetzte
Vorbildfunktion der Mitarbeiter, die Ausbildungsqualitit mindern (Kersting, 2002; Rauner, 2010).

Aus den Aussagen der ATA- und OTA-Absolventen, aber auch aus denen der Fachpflegenden, ldsst sich
dahingehend Handlungsbedarf i. S. der Férderung und Sicherstellung eines ,,vorbildhaften® Verhaltens
der Mitarbeiter in den klinischen Lernorten ableiten. So ist bspw. die Marginalisierung der Lernenden in

den neuen Ausbildungsgingen bzw. ihrer Absolventen inakzeptabel.

Hinweise auf Bedarf nach mehr Informationen zu Modellprojekten: Aus den Angaben der
Modellprojektabsolventen und der Fachpflegenden wird deutlich, dass sich sowohl die pflegerischen Mit-
arbeiter in den Funktionsdiensten als auch drztliche Kollegen vielfach nicht hinreichend tiber die neue
Ausbildung ,,Anisthesietechnische Assistenz® informiert fiihlten. Diese Situation schiirte Gertichte, fiihrte
zu Unsicherheiten und Unmut und erklirt mit, warum v. a. den Abolventen der ATA-Ausbildung mit

z. T. heftiger Ablehnung begegnet wird (s. 5.1.3, 5.1.5, 5.2.2, 5.2.4 sowie 5.4.3 & 5.4.4).
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Im Zuge der weiteren Verinderungen in den Profilen der Gesundheitsfachberufe sowie des Erprobens
neuer Qualifizierungen und Aufgabenverteilungen, sind bei den davon tangierten Personen weiterhin z. T.
erhebliche Vorbehalte und Widerstinde zu erwarten (s. auch 2.2.5) (SVR, 2007; Héppner und Kuhlmey,
2009). Neuerungen kénnen nur dann effektiv umgesetzt werden, wenn sie von einem Grofiteil der Mit-
arbeiter der jeweiligen Versorgungsbereiche sowie auch von den Leistungsempfingern fiir notwendig,
sinnvoll, umsetzbar und sicher erkannt werden (s. ebd.).

Ein wesentlicher Hinweis, der aus den Ergebnissen der Teiluntersuchungen 1, 2 und 4 fiir nachfolgende
Modellprojekte zu ziehen ist, besteht im Bedarf an einer transparenteren Vorgehensweise und intensiveren
Informationspolitik in der Planung, Umsetzung und Evaluierung des jeweiligen Projekts durch die
Managementebene. Auf diese Weise kann der Austausch zwischen den vom Vorhaben betroffenen
Berufs- und Interessengruppen systematisch vertieft werden, lassen sich mégliche Missverstindnisse und
Probleme im Vorfeld bzw. méglichst frihzeitig gezielt, argumentativ begriindet und fair begegnen und
kénnen ggf. auch Nachjustierungsbedarfe in den Konzepten und ihren Rahmenbedingungen fir ihre
Implementierung erkannt und ggf. umgesetzt werden (Job et al., 2006; SVR, 2007).

Eine Reihe von Untersuchungen bestitigen die hier gesammelten Einschitzungen, dass die Verinderungs-
prozesse im Zusammenhang mit der Etablierung neuer Qualifikationsprofile und neuer Formen der
Arbeitsteilung in den Kliniken bislang nur unzureichend durch ein strategisches Personalmanagement be-

gleitet werden (z. B. Schmitt, 2003; Braun, 2011; Steinbach-Thormihlen, 2011; Stemmer, 2011).

Evaluation und Qualititsentwicklung miissen geférdert werden: Modellprojekte und Untersu-
chungen zur Entstehung und Entwicklung von Qualifikationen und Berufs(-feldern) sowie implizit die Be-
schreibung der erkannten Potenziale, erzielten Erfolge, auftretenden Barrieren und mitunter auch ihres
Scheiterns, fithren u. a. zu Einsichten in den laufenden Prozess der Neukonstruktion von (Gesundheits-
fach-)Berufen in ihrer Wechselwirkung zu bestehenden Berufen und zu theoretischen Auseinander-
setzung mit dem Berufskonstrukt (Bollinger, 2005). Dazu sollten sie sich als kreative Denk- und Lernpro-
zesse verstehen, die sich generativ, unvorhersagbar und provokativ mit Méglichkeiten befassen (Miller and
Babcock, 2000) und sich nicht selbstreferenziell in Strukturen einmal erdachter Vorschlige ersticken
(Becker, 2002).

Um diesen Anspruch einzulésen, bedarf es der Etablierung einer Evaluationskultur (RBS Hrsg., 2001;
Scheerens, 2004; Bals et al., 2010) mit einer Reihe von Voraussetzungen. Dazu gehéren insbesondere
- die Definition eines beruflichen und pidagogischen Begrindungsrahmens als Fundament fir die
Ausgestaltung von Modellprojekten (RBS Hrsg., 2001; Kerngruppe Curriculum, 2006),
- das Bereitstellen personaler, zeitlicher und finanzieller Ressourcen zur strukturierten Planung, Durch-
tihrung und Evaluation eines Modellprojekts,
- die Arbeit an der Bereitschaft zur Selbst- und Fremdevaluation sowie
- die Umsetzung geeigneter Untersuchungs- bzw. Evaluationsforschungskonzepte (Vanhoof and Van

Petegem, 2007).
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In diesen vier Aspekten liegen fiir das hier untersuchte Pilotprojekt und damit auch fiir die methodische
Umsetzung der vorliegenden Arbeit Einschrinkungen vor (s. dazu Kap. 1, 225 & 2.3.3). Diese

Einschrinkungen begriinden auch Limitierungen der Untersuchungserkenntnisse und ihrer Verwertung.

Die vorliegende Arbeit wurde in ihren Grundzigen als eine Erginzung der internen Evaluation des Pilot-
projekts zur gemeinsamen Ausbildung von ATA & OTA durchgefihrt, in den die Untersucherin nicht
involviert war. Fir die externe Evaluation durch die Untersucherin konnte auf keine konkrete Zielbe-
schreibung oder gar deren Operationalisierung mit evaluierbaren Indikatoren zuriickgegriffen werden.
Diese Situation bot zwar einerseits groen Freiraum fiir die Konzeption des Evaluationsforschungs-
projekts, schrinkt aber zugleich die Reichweite der Erkenntnisse und ihres konkreten Nutzens ein.

Zudem ist zu bedenken, dass Evaluationsergebnisse per se eher selten direkten Aufschluss datiiber geben,
»|---] was gut oder schlecht war bzw. was zu verdndern ist® (Harbord, 2008). Erst die Riickkopplung der
Ergebnisse erméglicht flexibel in das jeweilige Bildungssystem einzugreifen und zur Qualititsentwicklung
beizutragen (Kurz, 2006). Dazu bedarf es nach der Ergebnisriickmeldung an die Beteiligten der gemeinsa-
men Diskussion. In dieser sind insbesondere auch iiberraschende und widerspriichliche Ergebnisse zu
reflektieren (Vanhoof and Van Petegem, 2007; Harbord, 2008). Erst dann kénnen im néchsten Schritt
reale Handlungsbedarfe und -mdglichkeiten formuliert und in einen Handlungsplan tberfiihrt werden
(vgl. Scheerens, 2004; Harbord, 2008).

Die Aufgabe der Untersucherin endete mit der Riickmeldung der erarbeiteten Daten in Form von Grund-
auswertungen i. S. von Teilberichten an die Auftraggeber und in Form von Beitrigen in Arbeitstreffen der
Bundesarbeitsgemeinschaft Andsthesietechnische Assistenz (BAG ATA) (s. dazu Anhang S. xliii f). Inwie-
fern die Riickmeldungen in einer, oben skizzierten, Nutzen stiftenden Weise zur Weiterentwicklung der
ATA- (und OTA-)Ausbildung am schulischen sowie an den praktischen Lernorten des Pilotprojekt-

trdgers verwendet wurden, bleibt hier offen.

6.1.4 Perspektive: Skill- & Grade-Mix der Gesundheitsfachberufe in der Anisthesiologie

Zusammenfassend wird aus den Teiluntersuchungsergebnissen — im Hinblick auf die Hauptfragestellung
und Zielsetzung der Arbeit (s. Kap. 3) — die These abgeleitet, dass beide derzeit bestehenden Qualifizie-
rungswege, d. h. die ,,Anisthesietechnische Assistenz (ATA)“ und die ,,Fachgesundheits- und Kranken-
pflege fiir Intensivpflege & Anisthesie (I&A)“ in verdnderter Form zu-kunftsfihig sind. Sie kénn(t)en
beide, parallel bestehend und weiterentwickelt sowie unter Beriicksichtigung der angrenzenden Quali-
fizierungswege und -profile, v. a. derjenigen fir den OP-Funktionsdienst, tragende Sdulen eines Skill- &
Grade-Mix-Konzepts in einem Handlungsfeld der perioperativen Versorgung*” bilden. Beide Wege bergen
Chancen fiir zufriedenstellende Berufskarrieren, die einer zukunftsfihigen Sicherung der Patienten-

versorgung in quantitativer wie qualitativer Hinsicht dienen kénnen.

47 Die Bezeichnung ,,perioperativ’ meint ,,in zeitlichem Zusammenhang mit einer Operation®. ,,Perioperativ wird hier in
einem multidisziplindren bzw. disziplinibergreifenden Verstindnis verwendet. Mit ,,perioperativ’ titigen Mitarbeitern sind
hier insbesondere jene (an den Schnittstellen) der Anisthesie, Chirurgie, Pflege sowie der medizinisch-technischen
Assistenz gemeint.
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Abbildung 28 skizziert dazu als Diskussionsvorschlag zur Weiterentwicklung der bestehenden Qualifizie-
rungen fiir den Anisthesie-FD ein gestuftes Bildungskonzept fiir medizinisch-technische Berufe im peri-
operativen Handlungsfeld. In dieses kénnten die ATA- und die OTA-Ausbildung eingehen. Ggf. sind wei-
tere, auf ihre Tragfihigkeit zu prifende Ausbildungsberufe (s. dazu 2.3.2), in dieses Konzept integrierbar.
Das hier vorzustellende Konzept ist parallel zu einem gestuften Bildungskonzept pflegeberuflicher Bil-
dung anzuwenden. Hier erscheint insbesondere dasjenige des Deutschen Bildungsrats fiir Pflegeberufe zu
diskutieren (DBR Hrsg., 2007, 2010), auf das an dieser Stelle nicht niher eingegangen wird.

Zudem bestehen Parallelititen zu einem moglichen konsekutiven Bildungskonzept fiir die diagnostisch-
technischen Berufe in der Medizin, wie es Kachler und Behrens (2005) stellvertretend als Vorschlag des
Deutschen Verbandes Technischer Assistenten in der Medizin (dvta) vorstellten.

Die drei Konzepte rekurrieren auf die in Kap. 2.3.3 aufgezeigten Leitprinzipien zur Gestaltung von Be-
rufsbildungsprozessen und berticksichtigen, dass Neuausrichtungen der Qualifizierungen an europdischen

Standards zu orientieren sind (s. ebd.).
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Abb. 28: Konsekutives Bildungskonzept fiir medizinisch-technische Bernfe im perioperativen Handlungsfeld
(Darstellung anf der Basis von Meifort, 2004; Kachler und Bebrens, 2005; DBR Hrsg., 2007, 2010)
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Vorbemerkend ist auf die unterschiedlichen Lernvoraussetzungen der zukiinftigen und bereits vorhande-
nen Berufsangehdrigen zu verweisen. Das verbreitete Anliegen, das Bildungsniveau anzuheben, die Aka-
demisierung und die Kompetenzerweiterung der Gesundheitsberufe zu beférdern, ist nachvollziehbar und
begriindet. Dabei muss jedoch auch beachtet werden, dass nicht alle Berufsangehérigen gesundheits-
bezogener Bildungsginge Ziele auf demselben Niveau erreichen wollen und kénnen. Es sind und bleiben
Bildungsangebote auf unterschiedlichen Niveaus erforderlich, die auf die spiteren Aufgabenprofile abzu-
stimmen sind (Darmann, 2006). Es geht um die Konstruktion von Ausbildungsmodellen, die unterschied-
liche Bildungsstufen berticksichtigen und dabei horizontale, diagonale und vertikale Durchlissigkeit
gewihrleisten, indem sie i. S. des Lebenslangen Lernens Aufstiegs- und Weiterbildungsméglichkeiten

mitbedenken (Meifort, 2004; Landenberger, 2005; Darmann, 2006).

Das gestufte (= konsekutive) Bildungskonzept fiir das perioperative, medizinisch-technische Handlungs-
feld (s. Abb. 28) setzt am Prinzip einer ersten generalistischen Phase an. Gemeint ist eine breite Grundaus-
bildung i. S. eines entwicklungsoffenen Kernberufs (Kurtz, 2005) bzw. einer Sockel-/Basis-Qualifizierung
(Meifort, 2004). Diese Phase konnte mit einem ersten berufsqualifizierenden ,,Helfer*-Abschluss enden.
Orientierung gebendes Qualifikationsprofil hierfiir kénnte z. B. das der britischen ,,Operating Department
Practitioners (ODPs)“ sein. ODPs erbringen unter Aufsicht von Fachpersonal unterstiitzende bzw.

,»Helfer*-Aufgaben sowohl fiir den Anisthesie- als auch fiir den OP-Funktionsdienst (s. Kap. 2.2.4).

Im zweiten Ausbildungsabschnitt schlie3t, i. S. einer Differenzierungsphase, eine sektorale Trennung der
Ausbildung in eine berufsspezifische Fachbildung an. Sie dient der Vermittlung fachspezifischer Stan-
dards, entweder fir den Anisthesie- oder fiir den OP-Funktionsdienst (bzw. ggf. fiir einen weiteren
Einsatzbereich). Es ist vorstellbar, dass auch in dieser Phase eine Reihe von Modulen fachrichtungstber-
greifend angeboten werden kénnen. Dieser Ausbildungsabschnitt endet mit einem berufszulassenden
Abschluss auf dem Niveau und mit der Regelungspraxis eines Gesundheitsfachberufs (s. Kap. 2.1). Er
kénnte im Kompetenzzuschnitt in etwa dem heutigen Profil der Anisthesietechnischen Assistenz (ATA)
bzw. der Operationstechnischen Assistenz (OTA) entsprechen.

Unter Verlingerung der Ausbildungszeit kann, durch das Belegen von Modulen der jeweils anderen Fach-
richtung, ein zweiter gleichwertiger Berufsabschluss erworben werden. D. h., es soll die Méglichkeit einer
Doppelqualifizierung i. S. der ,,Anisthesie-Operationstechnischen Assistenz® (A-OTA) bestehen, wie sie
derzeit z. B. in den Niederlanden angeboten wird (s. Kap. 2.2.4) und wie sie sowohl ein erheblicher Teil
der befragten Pflegedienstdirektoren als auch der Fachpflegenden sowie ATA- und OTA-Absolventen v.
a. fiir kleinere Krankenhiuser fiir sinnvoll befanden. Damit wird zugleich der Forderung nach einer hori-

zontalen Durchlissigkeit beruflicher Qualifikationen Rechnung getragen (s. 2.3.3).

Das Bildungskonzept greift, unter Bezugnahme auf die Leitprinzipien des lebenslangen Lernens und der
horizontalen und vertikalen Durchldssigkeit der beruflichen Strukturen, die Forderung nach der An-
schlussfihigkeit erworbener Abschliisse durch Fort- und Weiterbildung auf. Diese sind sowohl im sekun-

diren Bildungsbereich, als auch im Hochschulbereich in Form von Weiterbildungsmasterprogrammen
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denkbar. Durch die Modularisierung der Angebote und die Vergabe von Leistungspunkten wird Durch-
lissigkeit zwischen den Systemen gewihrleistet (DBR Hrsg., 2010).

Fachlich vertiefende Weiterbildungsmodule/-programme kénnten méglicherweise z. B. auf die Ubernah-
me der prioperativen Patientenaufklirung (fiir ASA I- und II-Patienten und unter indirekter Supervision
eines Facharztes fiir Andsthesiologie) vorbereiten. Diese Aufgabe tibernehmen entsprechend qualifizierte
Mitarbeiter u. a. in GroBbritannien und Frankreich (Meussen et al., 2010). Zu priifen wire weiterhin die
Tragfihigkeit von Weiterbildungsmodulen (und -programmen), etwa fiir die intensivierte perioperative
Betreuung geriatrischer Patienten (Blommers et al., 2011) oder fiir die Erweiterung der perioperativen
Notfallkompetenz, fiir die Betreuung von Patienten im Aufwachraum oder im Akut- bzw. postoperativen
Schmerzdienst. Beispiele fir die Umsetzung entsprechender Qualifizierungs- und Praxiskonzepte finden
sich u. a. in GrofBbritannien und Schweden (AnIVa and SSF, 2008; Carr et al. Ed., 2010) (s. auch 2.2.4).

Zu diskutieren ist zudem auch, ob einzelne Weiterbildungsmodule und -programme von Personen mit
unterschiedlichen Erstausbildungen, z. B. sowohl von ATA als auch von Pflegepersonen mit Berufserfah-

rung im Anisthesie-FD, gleichermal3en belegbar sein sollten.

Neben der Erstausbildung im sekundéren Bildungssystem kénnte — den primérqualifizierenden Pflegestu-
diengingen vergleichbar — eine entsprechende Qualifizierung auch fir die medizinisch-technischen Berufe
fiir das perioperative Handlungsfeld an Hochschulen erfolgen. Die Erstausbildung an Hochschulen fiihrt
dabei zum Erwerb eines berufzulassenden Abschluss und zu einem Bachelorabschluss als erstem akade-
mischen Grad. Der Bachelor-Grad steht dabeti fiir das Konzept des reflektierenden Praktikers, d. h. fiir die
Fihigkeit, seine Titigkeit durch wissenschaftliche Methodenkompetenz begriindet austiben und fortent-
wickeln zu kénnen (Burns und Grove Hrsg., 2005; Kachler und Behrens, 2005; DBR Hrsg., 2007).
Aufbauend dient dann ein Masterstudium der wissenschaftlichen Vertiefung in einem Kernfach bzw. der
Spezialisierung. Im skizzierten Konzept wird von einer vierteiligen Master-Differenzierung ausgegangen.
Die erste Vertiefungsrichtung ,,Medical Science & Technology“ dient der fachlichen Spezialisierung fiir
die direkte Patientenversorgung. Die Absolventen erwerben hier erweiterte Handlungskompetenzen und
bereiten sich auf ein Titigwerden i. S. von Physican Assistants in der Anisthesie oder der Chirurgie vor.
Diskussionsgrundlage hierfir kénnten u. a. die britischen Programme ,,Anaesthesia Practitioner und
»Advanced Scrub Practitioner* bilden (s. Kap. 2.3.3).

Die weiteren Vertiefungsrichtungen ,,Health Professions Education®, ,,Health Care Management® sowie
,.Science® bereiten auf die Ubernahme berufspidagogischer Aufgaben oder von Management-, Fihrungs-
und Querschnittsaufgaben bzw. auf den gezielten Erwerb von Forschungskompetenz vor (Kachler und
Behrens, 2005). Trotz der Differenzierung der Bachelor- und Masterstudienprogramme durch (fach-)spe-
zifische Module, sind fir alle Fachrichtungen innerhalb eines gemeinsamen Rahmenplans auch gleiche
Studienanteile in Form von Basismodulen definierbar.

Auf der letzten Stufe im konsekutiven Qualifikationskonzept der medizinisch-technischen Berufe im peri-

operativen Handlungsfeld sind schlieBlich fachspezifische Promotionsprogramme angesiedelt.
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In die Debatte zur Weiterentwicklung der Qualifizierungswege und -profile ist u. a. auch eine Fachdiskus-
sion zur Begriffsbildung einzubetten (s. dazu 2.1.1). Die Bezeichnung eines Fachgebiets bzw. Berufs un-
terliegt Verinderungen. Diese kénnen Ausdruck des fachlichen Bewusstseins und der Verdnderungen im
Bereich der Aufgaben bzw. der Bemithungen zur Abgrenzung ggii. anderen Gebieten bzw. Berufen sein.
Bis zu einem bestimmten Grad unterliegen sie dabei der gesetzgebenden Macht des Staates, wobel es Auf-
gabe der Berufspolitik ist, entsprechende exakte fachliche Benennungen zu initiieren (Kozon et al., 2010)
und systematische Zuordnungen im Gefiige der Berufe vorzunehmen.

Fiir das hier untersuchte ATA- und zugleich auch das OT'A-Konzept ist zu diskutieren, ob sie sinnvoller-
weise als Teilgruppe ,,Therapeutisch-technische Berufe in der Medizin®, gemeinsam mit den bereits so
bezeichneten ,,Diagnostisch-technischen Berufen in der Medizin®“ mit den aktuell vier Fachrichtungen
Labormedizin, Radiologie, Funktionsdiagnostik und Veterindrmedizin (s. 2.1.1), die Gruppe der ,,Medi-

zinisch-technischen Assistenzberufe (= MTA-Berufe)“4® bilden kénnten.

6.2 Diskussion des methodischen Vorgehens

Zum Standard empirischer Forschung gehért die Einschitzung der Qualitit des Forschungsprozesses, der
erarbeiten Ergebnisse sowie der daraus gezogenen Schlussfolgerungen anhand von Gitekriterien, die Aus-
sagen Uber deren Glaubwiirdigkeit, Folgerichtigkeit (Nachvollziehbarkeit) und Angemessenheit treffen
(Bartholomeyczik, 2008). Dies erfolgt hier in Orientierung an den von Mayring (2002) beschriebenen
Giitekriterien der qualitativen Sozialforschung, d. h. Verfahrensdokumentation, Regelgeleitetheit, argu-
mentative Interpretationsabsicherung, Nihe zum Gegenstand, kommunikative und/oder konsensuelle
Validierung und Triangulation. Diese Kriterien werden explizit auch im Feld berufswissenschaftlicher

Forschung akzeptiert (Becker und Spottl, 2008).

6.2.1 Methodenkritik und Begrenzungen der Ergebnisse

Hinsichtlich der Verfahrensdokumentation wurde darauf geachtet, den Gang der vorliegenden Arbeit
moglichst detailliert — auch in seinen Schwichen — zu beschreiben, um ihn fiir den Leser nachvollziehbar
zu machen (s. Kap. 4). Es soll erkennbar sein, dass sich die Untersucherin an die Evaluationsstandards der
Berufsbildungs- und die Verfahrensweisen der qualitativ orientierten Forschung (s. 2.4, 4.1 & 4.2) gehalten
hat, d. h. unter Explikation ihres Vorverstindnisses (s. Kap. 2) das Material regelgeleitet erhoben und aus-
gewertet hat (s. 4.3-4.6). Bei der Interpretation der aus den vier Teiluntersuchungen gewonnenen Ergeb-
nisse (s. 5.1-5.4) wurde versucht, diese unter Einbezug des Vorverstindnisses argumentativ schliissig und
theoriegeleitet zusammenzufithren und abzusichern (s. 6.1).

Der in der qualitativ orientierten Forschung geforderten Nihe zum Gegenstand wurde u. a. dadurch zu
entsprechen versucht, dass die Untersucherin die Teilnehmer der TU 1 & 4 in ihrer Lebenswelt inter-

viewte. In allen TU wurden die Teilnehmer in der Rolle von Experten zu ihren Sichtweisen und Ein-

4 Derzeit werden die Begriffe ,,Diagnostisch-technische Berufe in der Medizin“ und ,,Medizinisch-technische Assistenz-
berufe” (= MTA-Berufe) synonym verwendet. Zur allgemeinen Problematik des ,,Assistenz“-Begriffs s. Kap. 2.1.1.
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schitzungen befragt. Dabei wurde an einem konkreten, im Hinblick auf die aktuellen Wandlungsprozesse
der Aufgabenzuschnitte sowie Ausbildungs- und Beschiftigungsstrukturen im Gesundheitssektor, relevant
erkannten Thema problemzentriert angesetzt (s. Kap. 4.3 & 4.6).

Die im Rahmen qualitativ orientierter Forschung erstrebenswerte kommunikative und/oder konsensuelle
Validierung zur Uberpriifung und Absicherung der Giiltigkeit der Ergebnisse, z. B. indem die Ergebnisse
den Untersuchungsteilnehmern noch einmal vorgelegt und mit ihnen diskutiert werden oder indem in die
Diskussion mit anderen Forschern getreten wird, war im Rahmen dieser Untersuchung lediglich in An-

sdtzen realisierbar und schrinkt deren Qualitit ein (s. Kap. 4.3, FuBinote 26).

In der vorliegenden Untersuchung wurde innerhalb eines Mixed-Methods-Designs eine relationale und
akteursbezogene Betrachtung genutzt. Mit dem gewihlten Design wurde versucht, die Potenziale v. a. des
qualitativen und des quantitativen Forschungsansatzes, miteinander zu verknipfen (s. 4.2) und der
Triangulation als Gutekriterium der qualitativ orientierten Forschung, Rechnung zu tragen.

Der gewihlte methodische Gang der Arbeit ldsst sich als theoretisch gestiitztes, pragmatisches Vorgehen
beschreiben (Kelle, 2006). Auf der Basis eines theoretischen Rahmens und orientiert an Alltagsgescheh-
nissen und -wissen verschiedener Akteursgruppen ging es darum, aus der Innenperspektive des Beschifti-
gungsfeldes heraus, Sichtweisen, noch unbekannte Aspekte und neue Zusammenhinge des Wandels der
Qualifizierungswege in der Anisthesie(pflege) zu entdecken und zu beschreiben (Flick et al., 2007).

Die Tiefe und Reichweite der Erkenntnisse beschrinkend, erwies sich u. a., dass der theoretische Rahmen
und Forschungsstand nicht zu Beginn der Erarbeitung des empirischen Teils in dem im Kapitel 2 darge-
legten Detaillierungsgrad ausgearbeitet war und folglich nicht umfinglich fir die Konzeption der Befra-
gungsinstrumente hinzugezogen wurde. Dies hingt mit den begrenzten Ressourcen der Durchfithrung des
Forschungsprojekts als Einzelperson zusammen. Weitere (methodisch bedingte) Limitierungen der
Erkenntnisse der Arbeit ergeben sich aus Begrenzungen innerhalb der jeweiligen Designs der vier Teil-
untersuchungen und aus dem, der Arbeit zugrunde liegenden, Evaluationsverstindnis der Auftraggeber

der Untersuchung (s. dazu 6.1.3).

Limitierungen durch begrenzte Forschungsmoéglichkeiten als Einzelperson: Die Rolle der
Untersucherin war davon geprigt, dass sie die Funktion eines externen Evaluators einnahm (s. Kap. 1).
Aufgrund ihrer beruflichen Einbindung im Gesamtunternehmen ,,Universitdtsklinikum Halle (Saale) und
Medizinische Fakultit der Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg®, verfiigte sie jedoch tiber Kon-
textwissen, das einem ginzlich aulenstehenden Evaluator nicht zuginglich gewesen wire.

Graff (1997) betont, dass die Qualitit eines solchen Wissens ein Potential fiir wissenschaftliche Erkennt-
nis bildet. Mit der Nihe zu den Phinomenen des Feldes sind aber auch Probleme verbunden, indem
durch Beziechungen im Feld, gemeinsame Vergangenheitsbeziige sowie personliche und (unternehmens-)
politische Loyalititen ,,spezifische Blindheiten® provoziert werden (Flick, 2006b).

Das Entscheidende liegt folglich datin, Strategien zu etablieren, die diesem fachlich sozialisierten Bias ent-

gegenwirken (Kruse, 2006). Dem Forscher muss es gelingen, sowohl Identifikation, als auch Distanz zum
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Untersuchungsfeld und den darin agierenden Personen in den jeweiligen Arbeitsphasen herzustellen und
auch wieder aufzugeben (Lamnek, 2005), um den dabei vollzogenen Perspektivenwechsel produktiv verar-
beiten zu koénnen (Heinemann, 2000). Im Bemiihen dieser, fir die Qualitit und Glaubwiirdigkeit der
Arbeit unabdingbaren, Forscherrolle gerecht zu werden, memorierte die Untersucherin tiber den Arbeits-
prozess hinweg selbstreflexiv in einem Forschungstagebuch, erstellte Beobachtungsprotokolle und Post-

skripte und erhielt fremdreflexive Begleitung durch die Betreuerin der Arbeit.

Grenzen innerhalb der Teiluntersuchungen: Mit der vorliegenden Arbeit sollten aus der Innen-
perspektive des Beschiftigungsfeldes heraus, Sichtweisen der vom Wandel der Qualifizierungswege und
-profile im Anisthesie- (sowie ferner im OP-)FD unmittelbar beriihrter Berufsangehdrigen erfasst werden.
Aufgrund der kleinen Fallzahlen in den Teiluntersuchungen 1, 2 und 4 sowie der Begrenzung der Stich-
probe auf die Absolventen eines einzelnen Modellprojekts (s. TU 1 & 2), sind die Ergebnisse nicht genera-
lisierbar, was jedoch ohnehin nicht Anliegen des qualitativen Forschungsparadigmas ist (Przyborski und
Wohlrab-Sahr, 2010) (s. Kap. 4.2). Gleichwohl kénnen mit den Ergebnissen verschiedene Perspektiven
(zwischen den und innerhalb der Akteursgruppen) auf den o. g. Wandlungsprozess und dabei alternative
Sicht- und Denkweisen aufgezeigt werden, die z. T. die (bisher) publizierten und damit dominant wahrge-
nommenen ,,Wahrheiten erginzen (Winter, 2009). Aus den Ergebnissen lassen sich so zumindest Thesen
ableiten, die ggf. in gréBeren, moglichst reprasentativen Stichproben zu priifen wiren.

Wenngleich im Fokus der Arbeit die Qualifizierungswege und -profile fiir das Handlungsfeld Anisthesie
standen, wurden in den TU 1 und 2 auch Absolventen der Ausbildung in der Operationstechnischen
Assistenz (OTA) bzw. in der TU 4 Fachpflegende fiir den OP-Dienst befragt. Dies hing zunichst v. a. mit
der gemeinsamen Ausbildung von ATA und OTA im Pilotprojekt zusammen. Spiter, bei der Konzeption
und Durchfiihrung der TU 4, sprachen auch die aus den vorangegangenen TU 1, 2 und 3 abgeleiteten
Thesen, insb. zur moglichen Sinnhaftigkeit einer gemeinsamen (Grund-)Qualifizierung fiir den Anisthe-
sie- und OP-Funktionsdienst dafir, neben den I&A-Fachpflegenden auch jene fiir den OP zu befragen.

Nicht berticksichtigt wurden in der Arbeit (aus Ressourcengriinden) die Sichtweisen von Medizinern. Im
Verstindnis einer interdisziplindr-kooperativ zu erbringenden Gesundheitsversorgung ist dies als ein
Defizit des Untersuchungsdesigns zu werten. Ggf. differente Erfahrungen und Deutungen der Mediziner
im Vergleich zu den ATA- und OTA-Absolventen, den Pflegedienstdirektoren sowie den I&A- und OP-

Fachpflegenden kénnten die Komplementaritit der Erkenntnisse erhShen.

6.2.2 Vorschlige fiir weitere Untersuchungen
Der Untersuchungsgegenstand konnte mit der vorliegenden Forschungsarbeit in Ausschnitten beleuchtet

werden. Erginzende Untersuchungen sind v. a. in den im Folgenden skizzierten Richtungen anzuregen.

International-vergleichende Analysen: In der vorliegenden Arbeit war nur Raum fiir einen ex-
kursorischen Blick auf die Qualifizierungswege und Kompetenzprofile fir die Anisthesie(pflege) im inter-

nationalen Raum (s. 2.2.4). In Anlehnung an eine komparative Analyse der Pflegeausbildungen in Europa
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(Landenberger et al., 2005) sowie dhnliche Arbeiten zu den Pflegeausbildungen international (Kollak und
Pillen Hrsg., 1998) und den Ausbildungen fiir Lehrer in Pflegeberufen in Europa (Rennen-Allhoff und
Bergmann-Tyacke, 2000), erscheint es nutzbringend, die Qualifizierung und Berufsaustibung nichtirzt-
licher Mitarbeiter, hier insb. jener in der Anisthesie bzw. im perioperativen Handlungsfeld, in ausgewahl-
ten Lindern der systematisch-vergleichenden Analyse zu unterziehen. Dabei sind insb. Fragen zu Bil-
dungswegen, Aufgaben- und Kompetenzspektren, Rollenverstindnissen sowie zu den arbeitsteiligen Pro-
zessen und Kommunikationsstrukturen in den Anisthesie-Teams relevant.

Wenn bei der Suche nach internationalen Vorbildern — hier fiir die Weiterentwicklung der Qualifizerungs-
profile fiir den Aniésthesie-FD bzw. umfassender fiir die perioperative Versorgung — die spezifischen Be-
sonderheiten der nationalen Systeme mit ihren je eigenen Stirken und Schwichen beriicksichtigt werden
(Kollak, 1998) und wenn keine iibereilten, vereinfachenden Vergleiche gezogen und individuelle Erfahrun-
gen in unzuldssiger Weise verallgemeinert werden, dann sind aus einer vergleichenden Lindertbersicht

»Lehren fiir Deutschland ableitbar (Dielmann, 1998; Kollak, 1998; Lauterbach, 2000).

Bedarf an systematischer Implementierungsforschung: Ein Neuzuschnitt von Aufgaben und
Handlungsfeldern (hier im Krankenhaus bzw. in den Funktionsdiensten), einschlieBlich der Schaffung
effektiverer und effizienterer Strukturen der multiprofessionellen Kooperation und Delegation, erscheint
o6konomisch gefordert und rechtlich prinzipiell regelbar (DPR, 2006, SVR, 2007). Er erscheint, unter der
Voraussetzung entsprechender Qualifikationen, fachlich méglich und hinsichtlich einer stirkeren Orien-
tierung der Angebote am Versorgungsbedarf Erfolg versprechend (SVR, 2007, Isfort und Weidner, 2009).
Aufmerksam sollte dabei eine, bislang kaum stattfindende, Implementierungsforschung verfolgen, wie sich
die Titigkeitsfelder entwickeln und welche Qualitit durch verschiedene Leistungserbringer und Formen
der Arbeitsteilung erreicht wird (SVR, 2007).

Dabei besteht fiir die Beantwortung einer Vielzahl von Detailfragen umfangreicher (Implementierungs-)
Forschungs- und Evaluierungsbedarf (SVR, 2007; Stemmer und Béhme, 2008; Isfort und Weidner, 2009;
Steinbach-Thormihlen, 2011). So fehlt bisher z. B. die abschlieBende Beurteilung der in anderen Lindern
durchaus iiblichen ,,Parallelnarkose® (DGAI und BDAI, 2007a) im Hinblick auf ihre Vertretbarkeit fir die

Patientensicherheit (s. 2.2.4).

Vertiefende (Lingsschnitt-)Untersuchungen zu den neuen Berufsbildern & Berufsbiografie-
forschung: Im Rahmen der Arbeit war es méglich, in den einzelnen TU Einschitzungen aus der Binnen-
perspektive des Berufsfeldes zu sammeln (s. 5.1 & 5.4). Da Alltagsgeschehnisse und -wissen von wider-
spriichlichen und sich verindernden Bedeutungen geprigt sind (Winter, 2009), wiren Wiederholungs-
befragungen mit jetzt gréflerem Zeitabstand zum ATA-Pilotprojekt interessant. Hier wire z. B. zu eruie-
ren, ob sich an den Einschitzungen Verinderungen ergeben haben. In einer wiederholenden Unter-
suchung kénnte Widerspriichlichkeiten und Anmerkungen, die sich in den bereits durchgefithrten Befra-

gungen ergaben und die dabei nicht in jedem Fall thematisiert wurden, vertiefend nachgegangen werden.
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Eine zentrale Forschungsfrage kénnte dabei auch sein, wie ATA, aber auch OTA und Absolventen ver-
gleichbarer funktionaler Berufsbilder, angesichts des ungeklirten rechtlichen Status ihrer Qualifikation und
der damit moglichen Statuspassage ,,Nicht-Anerkennung, eingeschrinkte Weiterqualifizierungsmoglichkei-
ten und ggf. auch Ausscheiden aus dem Handlungsfeld” erwerbsbiografische Sicherheit in Form einer
Planbarkeit, Vorhersehbarkeit oder Erwartbarkeit ihres weiteren Erwerbsverlaufs herstellen. Welche Stra-

tegien verfolgen sie hierzu und welche Dimensionen lassen sich hierbei unterscheiden?4

Derzeit gibt es mehr Spekulationen als Fakten iiber die Wege und den Verbleib von Pflege- und anderen
Gesundheitsfachberufsangehorigen. Auch in dieser Arbeit konnten tiber das Outcome der Ausbildung(en)
lediglich Annahmen geduBlert werden. Um dazu verlissliche Erkenntnisse zu erhalten, sind Lingsschnitt-
studien angezeigt, die berufliche Werdeginge tiber mehrere Jahre nachzeichnen, dhnlich wie sie z. B. in
den 1990er Jahren fiir den Altenpflegeberuf durchgefithrt wurden (Becker und Meifort, 1997, 1998).
Durch solche Untersuchungen kénn(t)en empirische Belege tiber den Prozess der Berufseinmindung, des

-verbleibs, der Qualifikationserfordernisse und ggf. des Berufswechsels oder -ausstiegs erbracht werden.

Der Wandel etablierter Berufe, die Konstituierung neuer Qualifikationsprofile und der Neuzuschnitt von
Handlungsfeldern sind auch mit unpopuliren Aspekten der Weiterentwicklung und des Selbstverstind-
nisses etablierter Berufe verbunden. Das betrifft v. a. die Pflegeberufe (Stemmer und Bohme, 2008;
Benner et al., 2010; Hilsken-Giesler, 2010b), aus denen viele der neuen Qualifikationsprofile hervorgehen
und dabei ,,Pflege” selbst auf einen ,,Rumpfberuf” hin zu beschneiden scheinen (Benner et al., 2010).
Damit verbunden ist aus berufssoziologischer Sicht relevant zu untersuchen, wie sich in diesen Wand-
lungsprozessen Wertvorstellungen, Uberzeugungen, Rollenbilder und Aufgabenverstindnisse, z. B. insb.
von Pflegenden, aber gleichermallen etwa auch von Medizinern, sowie davon beeinflusst die Art und
Weise ihres Handelns in den interdiszipliniren Teamstrukturen verdndern. Aus den Ergebnissen kénnten

Riickschliisse in Bezug auf die Qualitit(sverbesserung) der Patientenversorgung gezogen werden.

Bedarf an systematischer und unabhingiger (Gesundheitsberufs-)Bildungsforschung: Die
befragten Fachpflegenden definieren ihre Tatigkeit nicht eindeutig als origindres Pflegehandeln, halten
dennoch Personen mit einem pflegerischen Werdegang hierfiir besonders geeignet und befiirchten durch
das Handeln von Personen mit anderen Voraussetzungen negative Auswirkungen auf die interdisziplinire
Zusammenarbeit und die Qualitit der Patientenversorgung (s. Kap. 5.4.3).

Dies wirft zum einen die Frage auf, ob und wie sich das Handeln der unterschiedlich qualifizierten Perso-
nen tatsichlich unterscheidet, welche Auswirkungen dies ggf. fiir die Versorgungspraxis hat und wie damit
in der klinischen Praxis in der Arbeitsprozessgestaltung umzugehen ist. Zum anderen stellt sich die Frage
nach den geeigneten Lerngegenstinden und Methoden fiir die Anbahnung und Herausbildung der fir das

jeweilige Feld notwendigen Handlungskompetenz.

4 Forschungsidee in Anlehnung an eine Untersuchung zur Erarbeitung einer Typologie erwerbsbiographischer Sicher-
heitskonzepte am Beispiel studierter Zeit-Offiziere vor der Statuspassage ,,Ausscheiden aus der Bundeswehr” (Jakob, 2000,
zit. nach drs. 2001).
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In Bezug auf die Lerngegenstinde greift dabei z. B. ein Vergleich der aufgelisteten Inhalte unterschiedli-
cher Bildungsginge — hier der I&A-Fachweiterbildung und der ATA-Ausbildung (s. Anhang A) — zu kurz,
um sagen zu kénnen, welcher Bildungsweg besser auf die zu bewiltigenden Aufgaben vorbereitet. Solch
ein Vergleich vernachlissigt u. a. die Frage, welche Personen mit welchen Lernvoraussetzungen und lern-
biografischen Prigungen zu was befihigt werden sollen (Darmann, 2000).

Dazu, wie Lernprozesse im Berufsfeld Gesundheit und Pflege bzw. hier konkret in den Funktionsdiens-
ten, moglichst wirksam gestaltet werden koénnen, besteht Forschungsbedarf (Kaiser, 2005b). Dieser
betrifft einerseits die Bestimmung von Ausbildungsinhalten und anderseits die Wahl geeigneter didaktisch-
methodischer Entscheidungen. Ausgangsfragen sind dabei v. a. jene danach, was die wahrscheinlichen
Entwicklungen sind, mit denen die Gesundheitsfachberufe konfrontiert sein werden und worin und wie
demzufolge ausgebildet werden muss, damit die Absolventen den Anspriichen an die Praxis (der Zukunft)
geniigen kénnen (Careum Hrsg., 2007).

Zum Ersten werden dabei empirische Analysen realer beruflicher Handlungs- und Problemsituationen in
den einzelnen Titigkeitsfeldern bendtigt. Diese sollten idealerweise so angelegt sein, dass sie v. a. auch das
implizite Wissen der Berufsangehérigen (mit unterschiedlichen Voraussetzungen, Qualifikationswegen
und Erfahrungsschatz) untersuchen, da dieses im beruflichen Kénnen in besonderer Weise seinen Nieder-
schlag findet (Benner, 1996; Schwarz-Govaers, 2005; Rauner, 2010).

Zum Zweiten sind verstirkt empirische Untersuchungen zu den Wirkgefiigen von Lehren und Lernen
beruflichen Handelns in den Gesundheitsfachberufen notwendig (Ironside and Diekelmann, 2002;
Tanner, 2004; Darmann-Finck und Foth, 2011). Sie stellen bisher die Ausnahme dar (z. B. Fichtmiiller
und Walter, 2007). Folglich mangelt es an empirisch fundierten und (weiter-)entwickelten fachdidak-
tischen Modellen, die sich wiederum mit einer systematisch-begrindeten Methodenwahl fiir die Lernpro-
zessgestaltung verkniipfen lassen sollten (Darmann, 20006).

Bei der Konzipierung zuktnftiger Berufs(aus)bildungskonzepte bzw. deren Weiterentwicklung — wie sie
hier fir ATA und OTA — angedacht ist (s. 2.2.5), sind den berufs-, wirtschaft- und arbeitsmarktpoliti-
schen Interessen, ein modernes Berufsbildungsverstindnis, einschlieBlich aktueller berufsbildungstheore-
tischer Bezugspunkte, entgegenzusetzen (s. 2.3.1-2.3.3).

Hinsichtlich der modellhaften Erprobung des ATA-Qualifikationsprofils wurde literaturgestiitzt deutlich
und durch die Angaben der Befragten bestitigt, dass dieses hinter dem o. g. Anspruch und den damit ver-
bundenen Leitprinzipien zur Bildungsprozessgestaltung zuriickbleibt (s. 2.3.3).

Die Ursachen hierfiir sind multifaktoriell. Sie hingen u. a. mit der Verankerung der Ausbildung vieler
Gesundheitsfachberufe, wie hier auch der noch nicht staatlich anerkannten ATA und OTA, an den
Schulen des Gesundheitswesens zusammen, die notwendigerweise mit Krankenhiusern verbunden sind
(KHG, 1991) (s. 2.1.2). Dadurch haben die Bedarfe und Interessen der Krankenhduser unmittelbaren Ein-
fluss auf die Ausbildungen bzw. hier auf die Konzeption und Umsetzung neuer Qualifikationsprogram-
me. So ist es nicht verwunderlich, wenn bzw. dass bei (vermeintlich) ungiinstigen Rahmenbedingungen,

die Interessen der Krankenhduser als Ausbildungstriger unmittelbar auf die Qualifikationsverwertung ab-
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stellen und die Lehrginge nicht in jedem Fall konsequent férderlich i. S. eines (Berufs-)Bildungsprozesses

angelegt und/oder umgesetzt werden (Sieger, 2001; Dieterich und Kreif3l, 2010) (s. 2.1.2 & 2.3.2).

Der eben genannte Umstand, die aus den Untersuchungsergebnissen abgeleiteten Hinweise fiir die Weiter-
entwicklung der ATA- (und OTA-)Ausbildung und fiir nachfolgende Modellprojekte (s. 6.1.3) sowie die
aufgezeigten weiterfihrenden Forschungsperspektiven (s. 6.2.2), verdeutlichen den Bedarf an einem Auf-
und Ausbau unabhingiger Bildungs- und Sozialisationsforschung in den Gesundheitsfachberufen
(Darmann-Finck und Foth, 2011) sowie an einer gesetzlich verpflichtenden, unabhingigen und struktu-
rierten Evaluationsforschung (Dielmann, 2009b) (s. Kap. 2.4).

Diese Forschung sollte interdisziplindr angelegt sein und dabei soziologische, psychologische und erzie-
hungswissenschaftliche Kenntnisse mit denen der Gesundheits- und Pflegewissenschaften verkniipfen
(Darmann-Finck und Foth, 2011). Mittels eines breiten Methodenrepertoires kann sie dazu beitragen,
Risiken von Innovationen, die etwa in Modellprojekten erprobt werden, zu reduzieren und deren Nutzen
anschlussfihig zu verbreiten (Diekelmann and Ironside, 2002; Dielmann, 2009b).

Das dahingehend derzeit bestehende Defizit kénnte méglicherweise am besten durch die Einrichtung
eines Arbeitsschwerpunktes ,,Gesundheitsberufsbildungsforschung® in einer staatlichen Institution auf
Bundesebene angegangen werden. Auftrag dieser Institution sollte es zugleich sein, vergleichbar den Auf-
gaben des Bundesinstituts fiir Berufsbildung (BIBB) fiir die nach dem Berufsbildungsgesetz (BBiG, 2005)
geregelten Berufe, Inhalte und Ziele mindestens der nach Art. 19, Abs. 74 GG geregelten Gesundheits-
fachberufe zu ermitteln, materielle Grundlagen fiir deren Anerkennung und Aufhebung sowie fir den

Erlass ihrer Ausbildungsordnungen zu schaffen (s. Kap. 2.3.2, FuBinote 21).

7 Zusammenfassung

o Alles ist maglich bei den Gesundbeitsbernfen, die Frage ist aber, was sinnvoll ist.* (Dielmann, 2004b)

Diese Frage ldsst sich nicht allein aus berufsstindischer Sicht beantworten. Berufe sind stets in ihrer histo-
rischen Entwicklung, im Kontext des hiesigen Gesundheits- und Berufsbildungssystems (ebd.) sowie mit
reflektiertem Blick auf andere Systeme zu betrachten und weiterzuentwickeln. Bei allen Uberlegungen zur
Neustrukturierung von Aus- und Weiterbildungen muss beriicksichtigt werden, welche Aufgaben (heute
und zukiinftig) von den Beschiftigten im jeweiligen Handlungsfeld zu erfiillen sind. Simtliche Konzepte
miissen sich dabei einerseits an einem zeitgemiBen (Berufs-)Bildungsverstindnis messen lassen und daran,
inwieweit sie die patientenbezogene Versorgungsqualitit unter Berticksichtigung von Effektivitdt und

Eftizienz und Mitarbeiterorientierung sichern kénnen (Ulrich, 2006; Dielmann, 2004b, 2009b).

In der vorliegenden Arbeit wurde der derzeitige Stand der neuen Ausbildung im Beruf ,,Anidsthesie-
technische Assistenz (ATA)“ beschrieben. Dies geschah mit Bezug auf die ersten im Rahmen eines Pilot-

projekts gemeinsam mit OTA qualifizierten ATA in Deutschland sowie mit Bezug zur etablierten Fach-
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weiterbildung fiir ,,Intensivpflege & Anisthesie (I&A)“. Zur Einordnung und Interpretation der Befunde
wurden Aspekte des allgemeinen Wandels der Gesundheitsfachberufe und ihrer Beschiftigungsstrukturen
und -bedingungen (v. a. im Krankenhaussektor) sowie berufsbildungstheoretische Aspekte berticksichtigt.

Zusammenfassend und schlussfolgernd wurde die These abgeleitet, dass beide bestehenden Qualifikatio-
nen, d. h. sowohl eine grundstindige, medizinisch-technisch orientierte Ausbildung als auch die fachlich-
vertiefende Weiterqualifizierung von Pflegenden, fiir das hier interessierende Handlungsfeld zukunftsfihig
sein kénnen. Voraussetzung dafiir sind Modifizierungen in der inhaltlichen und strukturellen Ausgestal-
tung der derzeit angebotenen ATA-Ausbildung und I1&A-Fachweiterbildung,.

Orientierung fiir die Weiterentwicklung der derzeit bestehenden Qualifikationsprofile und -wege fiir den
Anisthesie-Funktionsdienst kann dabei der aus dem theoretischen Vorwissen und den Untersuchungs-
ergebnissen abgeleitete Diskussionsvorschlag fiir ein ,,Konsekutives Bildungskonzept fiir medizinisch-

technische Berufe im perioperativen Handlungsfeld* bieten.

Die votliegende Arbeit kann den Diskurs zur Gestaltung zukunftsfihiger Gesundheitsberufsprofile um
empirisch erarbeitete Erkenntnisse bereichern. Dabei ist notwendigerweise auf deren, v. a. methodisch
begriindete, begrenzte Reichweite zu verweisen sowie auf die ausstehende Klirung einer ganzen Reihe
von (Forschungs-)Fragen. Fir die Bearbeitung dieser Fragen erscheint am chesten eine, derzeit nicht
systematisch stattfindende, Berufsbildungsforschung und -steuerung auf Bundesebene geeignet. Ohne
diese erscheint eine evidenzbasierte Entscheidungsfindung zur strategischen Planung und Weiterentwick-

lung der Gesundheitsberufsbildung unmdoglich.
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Thesen

Zielstellung

1.

Es besteht Bedarf an wissenschaftlichen Erkenntnissen zum multidimensionalen Wandlungsprozess
der Gesundheitsfachberufe, einschlieBlich zur Entwicklung neuer Berufe. Dazu gehdrt es auch,
empirisch gestiitzte Optionen zur Weiterentwicklung der derzeit bestehenden Qualifizierungswege

und Kompetenzprofile zu erarbeiten und in die Fachdiskussion einzubringen.

Theoretischer Rahmen und Forschungsstand

2.

Simtliche Berufsbildungsmal3nahmen und Neustrukturierung von Aus- und Weiterqualifizierungen
in den Gesundheitsfachberufen miissen sich einerseits an einem zeitgemien (Berufs-)Bildungsver-
stindnis messen lassen sowie daran, inwieweit sie die patientenbezogene Versorgungsqualitit unter

Beriicksichtigung von Effektivitit, Effizienz und Mitarbeiterorientierung sichern kénnen.

Die Ausbildung von Anisthesietechnischen Assistenten (ATA) bleibt hinter dem aktuellen Ver-
stindnis und den damit verbundenen Leitprinzipien zur Gestaltung von (Gesundheits-)Berufsbil-

dungsprozessen zuriick.

Eine bundestechtliche Regelung der Berufe ,,Anisthesietechnische Assistenz (ATA)“ und ,,Opera-
tionstechnische Assistenz (OTA)“ nach Artikel 74 Abs. 1 Nr. 19 Grundgesetz als ,,andere [als drzt-
liche] Heilberufe®, erscheint am geeignetsten, um die Anforderungen an deren Ausbildung und Aus-

tbung fir eine sichere Patientenversorgung definieren und weiterentwickeln zu kénnen.

Die Eroffnung akademischer Entwicklungspfade kann Pflege- und andere Gesundheitsfachberufe

attraktiver machen und so zur Sicherung des Fachkriftebedarfs beitragen.

Modellprojekte und Untersuchungen zur Entstehung und Entwicklung von Qualifizierungswegen

und -profilen sowie implizit die Beschreibung der erkannten Potenziale, erzielten Erfolge, auftreten-

den Barrieren und mitunter auch ihres Scheiterns, fithren zu Einsichten in den laufenden Prozess der

Neukonstruktion von Gesundheitsfachberufen in Wechselwirkung zu bestehenden Berufen sowie

zur strukturierten Weiterentwicklung der Berufe. Um diesen Anspruch einlésen zu kénnen, bedarf es

der Etablierung und Festigung einer Evaluationskultur mit einer Reihe von Voraussetzungen. Dazu

gehoren insbesondere

- die Definition eines beruflichen und piddagogischen Begriindungsrahmens als Fundament fir die
Ausgestaltung von Modellprojekten,

- das Bereitstellen personaler, zeitlicher und finanzieller Ressourcen zur strukturierten Planung,
Durchfiihrung und Evaluation von Modellprojekten,

- die Arbeit an der Bereitschaft zur Selbst- und Fremdevaluation sowie

- die Umsetzung geeigneter Untersuchungs- bzw. Evaluationsforschungskonzepte.
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Studiendesign und Methodik

7.

Das genutzte qualitativ orientierte Mixed-Methods-Design, das sich der Triangulation von Perspek-
tiven, Methoden und Daten bedient und die Ergebnisse mehrerer Teiluntersuchungen perspektiven-
verschrinkend zusammen fithrt, ermdglicht einen bestmdglichen Zugewinn an Erkenntnissen gegen-

iber einem (ausschlief3lich) standardisierten Untersuchungsverfahren.

Ergebnisse

8.

10.

11.

12.

Es besteht einerseits ein Bedarf an Mitarbeitern, die gleichzeitig fiir den Anidsthesie- und fiir den OP-
Funktionsdienst qualifiziert sind. Anderseits besteht ein Bedarf an Mitarbeitern mit erweiterten
Handlungskompetenzen, etwa auch fiir die Ubernahme von Aufgaben, die hierzulande bislang

Arzten zugeordnet sind.

Sowohl fur die ATA-Ausbildung als auch fiir die 1&A-Fachweiterbildung bestehen formale und
inhaltliche Weiterentwicklungsbedarfe. Sie betreffen die mogliche Schaffung einer breiter als bisher
angelegten Ausbildung und von Weiterqualifizierungsmoglichkeiten zur Ubernahme erweiterter Auf-

gaben und Verantwortlichkeiten.

Der Anisthesie-Funktionsdienst ist weder fiir die befragten ATA- und OTA-Absolventen noch fiir
die 1&A- und OP-Fachpflegenden zweifelsfrei ein primir pflegerisches Handlungsfeld, sondern weist

eine ausgeprigte medizinisch-technische und arztassistierende Komponente auf.

Fir eine gelingende interdisziplinire Zusammenarbeit und zur Vermeidung von Gefahren fir die
Qualitit der Patientenversorgung, sind Personen mit Pflegeverstindnis und Berufserfahrung not-

wendig, zumindest jedoch vorteilhatft.

Es ist anzuzweifeln, dass die ATA-Ausbildung ein vollstindiger Ersatz fiir Mitarbeiter mit einem
pflegerischen Qualifikationsprofil sein kann. Eine Erginzung der Anisthesie-Teams durch Anis-

thesietechnische Assistenten erscheint hingegen prinzipiell méglich.

Schlussfolgerungen

13.

14.

Beide Qualifizierungswege, d. h. die ,,Andsthesietechnische Assistenz (ATA)“ und die ,,Fachgesund-
heits- und Krankenpflege fir Intensivpflege & Anisthesie (I&A)“, sind in verinderter Form
zukunftsfihig. Sie kénn(t)en beide, in weiterentwickelter Form und parallel bestehend, tragende
Sdulen eines Skill- & Grade-Mix-Konzepts im Handlungsfeld der perioperativen Versorgung und
Pflege bilden. Beide Wege bergen Chancen fiir zufriedenstellende Berufskarrieren, die nicht zuletzt

der Sicherung der Patientenversorgung in quantitativer wie qualitativer Hinsicht dienen kénnen.

Orientierung fiir die Weiterentwicklung der bestehenden Qualifizierungswege und -profile fiir den
Anisthesie-Funktionsdienst kann der aus dem theoretischen Vorwissen und den Untersuchungs-
ergebnissen abgeleitete Diskussionsvorschlag fiir ein ,,Konsekutives Bildungskonzept medizinisch-

technischer Berufe im perioperativen Handlungsfeld bieten.
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A. Uberblick: Inhalte und Stundenverteilungen fiir die Fachweiterbildung
»Intensivpflege & Anisthesie* und fiir die Ausbildung ,,Anésthesie-

technische Assistenz*

a) Inhalte und Stundenverteilung — Fachweiterbildung ,,Intensivpflege mit dem Schwerpunkt

Anisthesie®

nach dem ,,Muster fiir eine landesrechtliche Ordnung der Weiterbildung und Priifung zu Krankenschwestern,

Krankenpflegern, Kinderkrankenschwestern, Kinderkrankenpflegern fir die Intensivpflege

(Anisthesie/

Pidiatrie) — Empfehlung der Deutschen Krankenhausgesellschaft vom 16. November 1976, zuletzt gedndert am

11. Mai 1998)* (mod. nach Neiheiser, Walger, 2002)

Unterricht

Vier Schwerpunkte

= Allgemeine Grundlagen im
Intensiv- und Anasthesiebereich

=  Spezielle Schwerpunkte
im Intensivbereich

*  Spezielle Schwetpunkte
im Andésthesiebereich

=  Sozial- und
Methodenkompetenz

* Stunden zur freien Verteilung

Stundenzahl gesamt:

Mindest-
stundenzahl

130

300

140

80

70
720

_.L Unterricht Mindest-
stundenzahl
Themenkreise
*  Pflegemanagement und Organisation
in der Anisthesie 14
*  Pri-, intra- und postoperative
Uberwachung und Behandlung 14
»  Allgemeinanisthesieverfahren 20
*  Regional- und Lokalanisthesien 20
*  Anisthesien in verschiedenen
Fachbereichen 60
®  Schmerztherapie 12
Stundenzahl gesamt: 140

]

Praktische Ausbildung Mindest-
stundenzahl

Obligatorische Einsitze 1.800

= Operative Intensivpflege 600

= Konservative Intensivpflege 600

*  Anisthesie 600

Weitere Einsitze 500

Zur Verteilung auf die intensivpflegerischen
Bereiche oder in weiteren Funktionsbereichen,
wie Dialyse oder Frithgeborenenstation,

mit jeweils max. 100 Stunden

Stundenzahl gesamt:

2.300

Zu bearbeitende Themenkreise innerhalb der ,,Speziellen Schwerpunkte im Anésthesiebereich®

Praktische Ausbildung Mindest- o
stundenzahl
Es werden keine Vorgaben zur
Differenzierung der ausgewiesenen
Mindestzeit von 600 Stunden fir den
Einsatz in der ,,Andsthesie” gemacht.
Stundenzahl gesamt: 600




b) Inhalte und Stundenverteilung — Ausbildung ,,Anisthesietechnische Assistenz

nach dem ,,Konzept fir die Integrierte Ausbildung Operationstechnische und Anisthesietechnische Assistenz
(Stand: 14.05.2007) (mod. nach Spichale, 2007)

Unterricht

Gemeinsamer Unterricht
mit OTA:

Anatomie und Physiologie

Physik und Chemie

Allgemeine Krankheitslehre

Innere Medizin

Grundlagen der Chirurgie
Neurochirurgie

Allgemeine OP-Lehre
Arzneimittellehre

Krankenpflege, Ambulanz, Endoskopie

Grundlagen der Psychologie,
Lehr- und Lernmethoden

Berufs-, Gesetzes- und
Staatsbiirgerkunde, Ethik

Grundlagen der Radiologie
ZSVA, Hygiene, Mikrobiologie
Erste Hilfe und Reanimation
Unfallverhiitung

Informatik

Organisation und Dokumentation
Sprache und Schrifttum

Englisch

Anisthesiespezifischer Unterricht

Anisthesiologie
Intensivmedizin

Allgemeine Anisthesiepflege
Spezielle Andsthesiepflege
Medizintechnik

Neurologie

Grundlagen der Chirurgie
Radiologie

Stundenzahl gesamt:

Mindest-
stundenzahl

970
160
40
20
30
20
20
70
40
80

130

90
20
100
30
10
30
20
40
20
630

160
120
180
50
90
10
10
10
1.600

Praktische Ausbildung

Obligatorische Fachgebiete
in der Anisthesie:

Viszerale Chirurgie
Traumatologie, Orthopidie
Gynikologie, Geburtshilfe
Gefil3chirurgie
Neurochirurgie
Ambulantes Operieren

Schmerzambulanz

Fakultative Fachgebiete:

HNO

MKG-Chirurgie

Herzchirurgie, Thoraxchirurgie
Augenchirurgie

Urologie

Plastische Chirurgie

Weitere Einsatzfelder:

Endoskopie

Operationsdienst

Chirurgische Pflegestation
Intensivstation

Chirurg. Ambulanz, Notaufnahme

Zentralsterilisation

Stundenzahl gesamt:

Mindest-
stundenzahl

1.840
480
320
400
160
240
160

80
440

zur freien
Verteilung*

720
160
80
120
80
240
40
3.000

*) Von den praktischen Einsitzen in der Anisthesie
sind 10% im Aufwachraum zu verbringen.
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B. Anschreiben, Einverstindniserklidrung, Interviewleitfaden und
Fragebogen zur Befragung der Absolventen am Ausbildungsende
(Teiluntersuchung 1)

Information zu einer geplanten Untersuchung
fir die Absolventen des Pilotprojektkurses
zur integrierten Ausbildung von ATA und OTA

Halle (Saale), 16. Mai 2007

Liebe Schiilerinnen und Schiiler der Fachrichtungen
Anisthesietechnische Assistenz und Operationstechnische Assistenz,

wir, d. h. Frau Spichale als Leiterin Thres Ausbildungskurses und Yvonne Selinger als Mitarbeiterin des
hiesigen Instituts fiir Gesundheits- und Pflegewissenschaft, méchten Sie hiermit herzlich um die
Teilnahme an einer kleinen Untersuchung zur Evaluation Threr durchlaufenen Ausbildung bitten.

Die Untersuchung trigt den Arbeitstitel ,,Berufsausbildung und Berufseinmiindung der ersten integriert
ausgebildeten ATA und OTA-Absolventen des Ausbildungszentrums fiir Gesundheits-fachberufe am
Klinikum der Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg*.

Das Hauptanliegen der Untersuchung besteht darin, begriindete Aussagen zum Ist-Stand und zu
méglichen Perspektiven Threr Ausbildung am Universititsklinikum Halle (Saale) im Besonderen und fuir
Deutschland im Allgemeinen abzuleiten.

Dazu sollen Sie als Absolventen der beiden jungen Ausbildungen zu verschiedenen Aspekten Ihrer
Berufswahl, zu lhrer Berufsausbildung und zu Ihren beruflichen Vorstellungen und Plinen befragt
werden. Wir erhoffen uns aus Ihren Erfahrungen und Einschitzungen u. a. Hinweise darauf, wie die
Ausbildung in formalen und inhaltlichen Aspekten weiterentwickelt werden kann.

Die geplante Befragung mit Ihnen soll nach Abschluss Ihrer Prifungen stattfinden. Ich (Yvonne Selinger)
méchte, Thr Einverstindnis vorausgesetzt, mit jedem von lhnen eine FEinzelbefragung durchfiithren.
Termin und Ort wiirde Frau Spichale in Abstimmung mit Frau Vossebrecker in den nichsten Wochen mit

Thnen vereinbaren wollen.

AuBler der Terminvereinbarung nehmen weder Frau Spichale noch Frau Vossebrecker oder
andere Personen aus dem Ausbildungszentrum oder dem Universititsklinikum Einfluss auf die Befragung.

Thre Teilnahme an der Befragung ist freiwillig. Es entstehen Ihnen keine Nachteile, wenn Sie
diese ablehnen. Ihre Ablehnung ist auch noch direkt zum vereinbarten Gespriachstermin moglich.
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Wenn Sie sich dazu entschlieBen, an der Befragung teilzunchmen, soll diese mit dem Ausfiillen eines
kurzen Fragebogens beginnen und dann in Form eines Interviews von ca. 30 Minuten Dauer weiter
gehen. Thre Aussagen werden, sofern Sie nichts dagegen haben, aufgezeichnet und anschliefend
verschriftlicht. Wenn Sie gegen eine Aufzeichnung sind, bemithe ich mich, so viel wie méglich
mitzuschreiben.

Alle Thre Angaben werden vertraulich behandelt. Sie werden in pseudonymisierter Form, d. h. ohne eine
Verbindung zu Ihrer Person und Ihrem Namen, allein durch mich ausgewertet.

Thre personenbezogenen Daten und Antworten werden nur zum Zweck dieser Untersuchung verwendet.
Sie werden nicht an Dritte, hier also insbesondere an Personen des Ausbildungszentrums und des
Universititsklinikums, weitergegeben.

Zur Darstellung der Ergebnisse der Befragung werden Ihre Angaben ausschlieflich in verallgemeinerter
Form und fir Gruppen zusammengefasst dargestellt. Sollten Sie im Gesprich Namen nennen oder
Sachverhalte schildern, aus denen man direkt auf Sie oder andere Person schlieBen konnte, werden diese

Angaben verfremdet.

Tonbinder und organisatorische Arbeitsunterlagen zur Untersuchung werden sorgfiltig verschlossen
aufbewahrt.

Die Ergebnisse der Untersuchung werden Thnen gern zur Verfigung gestellt.

Falls Sie weitere Fragen haben, erreichen Sie mich wie folgt:
Martin-Luther-Universitdt Halle-Wittenberg ° Medizinische Fakultit
Institut fir Gesundheits- und Pflegewissenschaft

Magdeburger Stralie 8 o 06097 Halle (Saale)

Tel.: (03 45) 557 4464 (dienstlich) © Tel.: (03 45) 444 7929 (privat)
E-Mail: yvonne.selinger@medizin.uni-halle.de

Uber Lbre Zustimmung, sich an der Befragung zu beteiligen, wiirden wir uns sehr freuen.

Es dankt Ihnen fiir Lbr hentiges Dableiben und
wiinscht Ihnen fiir den Rest Lhrer Ausbildung ein erfolgreiches Gelingen

[Unterschrift Y. Selinger]
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Einwilligungserklarung zu einer Befragung
tir die Absolventen des Pilotprojektkurses
zur integrierten Ausbildung von ATA und OTA

(in zweifacher Ausfertigung: 1 x fir die Befragungsteilnehmerin/den Befragungsteilnehmer & 1 x fiir die Untersucherin)

Name, Vorname:

Yvonne Selinger befragt mich heute zum Zweck der Evaluation des Pilotprojekts zur integrierten
Ausbildung von ATA und OTA.

Das Interview wird mit einem Tonbandgerdt aufgezeichnet. Es wird spiter verschriftlicht und
systematisch weiterverarbeitet. Dabei werden alle personenbezogenen Daten, insbesondere Namen,
ortliche und zeitliche Angaben, in der Form verallgemeinert und verfremdet, dass meine Person, aber
auch andere Personen und einzelne Abteilungen des Universititsklinikums daraus i. d. R. nicht erkannt
werden dirften.

Die Auswertung der Daten erfolgt unabhingig von Personen des Ausbildungszentrums und des
Universititsklinikums Halle (Saale). Es erfolgt keinesfalls eine personenbezogene Rickmeldung an diese
beiden Einrichtungen.

Ebenso wird mit dem Fragebogen verfahren, den ich neben dem Interview ausfiille.

Ich wurde dariiber informiert, dass ich mich auch jetzt noch gegen eine Befragung entscheiden kann.
Mir wurde zugesichert, dass dariiber keine Information an das Ausbildungszentrum oder das Universitits-
klinikum erfolgt.

O Ich bin damit einverstanden, dass das Interview aufgezeichnet wird.

O Ich mochte nicht, dass das Interview aufgezeichnet wird.

Ich gebe hiermit meine Erlaubnis, das Interview wie beschrieben zu fithren und dieses sowie den
Fragebogen wie oben skizziert zu verwerten.

Falls ich spiter noch Fragen habe, kann ich mich an die Untersucherin wenden:

Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg © Medizinische Fakultit
Institut fir Gesundheits- und Pflegewissenschaft
Magdeburger Stral3e 8 © 06097 Halle (Saale)

Tel.: (03 45) 557 4464 (dienstlich) ° Tel.: (03 45) 444 7929 (privat)
E-Mail: yvonne.selinger@medizin.uni-halle.de

Ort, Datum, Unterschrift:




Interviewleitfaden —
Befragung der ATA- und OTA-Absolventen am Ausbildungsende

1) Berufswahl

Wie sind Sie zu diesem Beruf gekommen? / Welche Motivation steckte dahinter?

Wer oder was hat den Ausschlag fir diese Berufsentscheidung gegeben?

Welche Rolle spielten ggf. Ihre Eltern und Angehérigen bei Ihrer Berufswahl?

Was wussten Sie iiber den Beruf, als Sie sich fiir die Ausbildung beworben haben?

Wie haben Sie sich iiber den Beruf informiert? Welche Rolle spielte die Berufsberatung der
Arbeitsagentur?

Mit welchen Erwartungen sind Sie in die Ausbildung gegangen?

Entspricht Ihre berufliche Titigkeit Ihren Erwartungen?

2) Beruf ATA bzw. OTA

Was macht eine/-n gute/-n ATA bzw. OTA aus? / Was muss sie/et konnen?

Welche Voraussetzungen sollte man fir Ihren Beruf mitbringen?

Konnten Sie sich auch vorstellen, anstelle ATA ein/e OTA zu sein [bzw. umgedreht]?

Was ist das Reizvolle und Spannende an Threm Beruf?

Was ist das Spannende am jeweils anderen Beruf [ATA tiber OTA bzw. umgedreht]?

Konnten Sie sich auch vorstellen, als Gesundheits- und Krankenpfleger zu arbeiten? Warum (nicht)?

3) Berufsverstindnis

Was wissen Sie dariiber, warum und wie Thr Beruf entstanden ist?

Was unterscheidet die Aufgaben der ATA von Fachkrankenpflegenden fiir Anisthesie und
Intensivmedizin [bzw. der OTA von Fachkrankenpflegenden im Operationsdienst|?

Welche pflegerischen Aufgaben erfiillen Sie in der Anisthesie [bzw. im OP]?

Ist AT'A bzw. OTA ein ,,Assistenzberuf?

Wie denken Sie iiber die Entstehung neuer Berufe, wie den der Chirurgie-Assistenten (CTA)?
Ist ATA bzw. OTA ein Frauenberuf / ein frauenfreundlicher Beruf?

Wie schitzen Sie das Ansehen ihres Berufes (im Krankenhaus) ein?

4) Gemeinsame Ausbildung von ATA und OTA im Modellprojekt

Inwieweit waren Sie tiber die Form der integrierten Ausbildung von ATA und OTA informiert?
Wie erlebten Sie diese Form der Ausbildung?
Welche Stirken und welche Schwichen hat diese Form der Ausbildung?

Glauben Sie, dass eine getrennte Ausbildung besser (gewesen) wire? Inwiefern?

5) Ausbildungsinhalte

Fihlen Sie sich durch die Ausbildung gut auf Ihren Beruf vorbereitet?

Wo haben Sie noch Liicken? / Was miissen Sie noch lernen?

Was sollte in der Ausbildung stirker vermittelt werden?

Halten Sie ein Anheben oder Absenken der Stundenzahl fiir den theoretischen Unterricht fiir sinnvoll?

Welche Ausbildungsinhalte wurden zu wenig oder zu intensiv thematisiert?
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0) Lernen in der Praxis

Wie viel der praktischen Ausbildungszeit war mit direkter Anleitungs- und Lernzeit ausgefiillt?

Wer fiihlte sich fiir Ihren Lernprozess in der Praxis verantwortlich?

Wie gestaltete sich die Einarbeitung in einen neuen Bereich?

Fihl(t)en Sie sich manchmal Giberfordert? Inwiefern? [unterfordert? Inwiefern?]

Inwieweit konnten Sie Thr theotetisches Wissen in die Praxis umsetzen?

Wie weit reicht jetzt, gegen Ende der Ausbildungszeit, Thre Verantwortung / Thr selbstindiges Handeln?
Gab es in Threr (praktischen) Ausbildung Ereignisse (Situationen), die Sie nachhaltig beeindruckt
haben? / Welche sind das?

Haben Sie eine Person in Threm Arbeitsumfeld, die Sie als Vorbild bezeichnen wiirden? /

Was macht diese Person aus?

Haben Sie wihrend der Ausbildung Krisen gehabt? Inwiefern? / Haben Sie auch mal an Abbruch der
Ausbildung gedacht?

Welche Bedeutung messen Sie dem Pflegepraktikum wihrend Ihrer Ausbildung bei?

7) ATA bzw. OTA als Mitglied des OP-Teams

Wie gehen Pflegende im OP mit Thnen als Auszubildende/r im ATA- [bzw. im OTA-]Beruf um? /
Erleb(t)en Sie z. B. Spannungen und Feindseligkeiten?

Fihl(t)en Sie sich in das OP-Team integtiert?

Wie werden Sie von Arzten gesehen?

Kénnen Sie bitte das Verhiltnis zwischen Arzten und nichtirztlichen Mitarbeitern des

OP-Teams etwas niher beschreiben!

Wie wirden Sie das Atbeitsklima allgemein beschreiben?

Sehen Sie Bedatf dahingehend, dass sich an den Arbeitsbedingungen im OP-Bereich etwas verindert?/
Was sollte sich verindern und warum?

8) Berufliche Beanspruchungen von ATA & OTA

Wiirden Sie Thren Beruf als anstrengend bezeichnen? / Was sind die besonderen Belastungen in
diesem Beruf? / Was ist daran anstrengend? / Was ist entlastend?

Ist ATA [bzw. OTA] ein Beruf, den man ein Arbeitsleben lang austiben kann?

Was tun Sie als Ausgleich zu den Belastungen des Berufsalltags?

9) Berufseinmiindungsphase und Zukunftspline

Sind Sie derzeit zufrieden mit Art und Inhalt Threr Arbeit?

Haben Sie sich in einem anderen Krankenhaus beworben? / Werden Sie sich bewerben?

In welchem Bereich méchten Sie gerne arbeiten und warum? / In welchem keinesfalls?
Welche Aufstiegs- oder Spezialisierungsméglichkeiten bietet Ihr Beruf?

Was machen Sie in funf Jahren? / Mochten Sie ,,Kartiere® machen? / Streben Sie eine weitere
Qualifikation an; gef. welche?

Haben Sie Interesse daran, einmal im Ausland zu arbeiten? / Wo? / Warum?

10) Resumee

Bitte machen Sie zum Schluss noch einige Vorschlige zur Weiterentwicklung der ATA- [bzw. der
OTA-]Ausbildung — einmal fiir das hiesige Ausbildungszentrum und Klinikum und ggf. auch ganz
allgemein dariiber hinaus gehend.
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Fragebogen fiir Absolventen
einer ATA- oder einer OTA-Ausbildung

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen, um den Fragebogen zu bearbeiten!

Bitte fiillen Sie den vorliegenden Bogen

durch Ankreuzen bzw. stichpunktartice Notizen aus.

. Ausbildung: O Anisthesietechnische Assistenz (ATA)
O Operationstechnische Assistenz (OTA)

. Alter:

. a) Istdie jetzige Ausbildung Ihre erste Berufsausbildung? 3 ja

b) Wenn ,,nein“, welchen Beruf bzw. welche Berufe haben Sie bereits etlernt?

O nein

. Wenn Sie heute noch einmal vor eine Berufswahl treffen sollten, welche wire das?
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5. Bitte schitzen Sie die in der folgenden Tabelle aufgefithrten Griinde fiir Ihre Berufswahl nach deren

Bedeutung/Wichtigkeit von 1 (sehr wenig) bis 7 (sehr viel) ein.

Kreuzen Sie in jeder Zeile das fiir Sie am ehesten Zutreffendste an.

1 =sehr wenig <> 7 = sehr viel

interessante Tatigkeit 1

viel Kontakt zu andeten Menschen 1

der Wunsch nach Bewunderung 1

Hohe des Einkommens 1

ein Beruf, bei dem man anderen helfen kann 1
Interesse an der Medizin 1

ein Beruf, der anerkannt und geachtet wird 1

sicherer Arbeitsplatz 1

gibt einem das Gefiihl, etwas Sinnvolles zu tun 1
Wunsch nach einem Beruf, der mir viel Freizeit ldsst 1
Interesse an der Pflege 1

die Realisierung meiner Begabungen und Neigungen 1
Aufgabe, die viel Verantwortungsbewusstsein fordert 1
Moéglichkeit zu spiterer Spezialisierung 1

die Hoffnung, Dankbarkeit der Patienten zu etleben 1
eine Titigkeit, bei der man selbststindig arbeiten kann 1
Streben nach Selbstverwirklichung 1

Moglichkeit zum kreativen Arbeiten 1

gute Aufstiegsmoglichkeiten 1

der Wunsch, mit Arzten zusammenzuarbeiten 1

das Verlangen, gebraucht zu werden 1

Arbeit im Team 1

Mboglichkeit von Teilzeitarbeit 1

cin Beruf, der fiir die Gesellschaft wichtigist 1

sichere und gesunde Arbeitsbedingungen 1

kostenlose Ausbildung/Ausbildungsvergitung 1
Beruf, den man tiberall (auch im Ausland) austiben kann 1

ich wusste nicht recht, was ich sonst machen sollte 1
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es bestand eigentlich keine Wahlméglichkeit 1
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6. Die folgenden Fragen dienen dazu herauszufinden, wo die Ausbildung auf Seiten der Berufsfachschule
Stirken hat und wo es Verbesserungsbedarfe gibt.

Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile jeweils das Kistchen an, das IThre Meinung am ehesten wiedergibt.
Bitte beantworten Sie nach Mdglichkeit jede Frage, auch wenn Ihnen die eine oder andere vielleicht etwas eigenartig erscheint.

Grundlage der Fragen ist ein international erprobter und wissenschaftlich gepriifter Fragebogen ur Selbstevaluation in Schulen
(,SELS ).

stimme stimme stimme stimme weill

vollig cher cher gar nicht
zu zZu nicht zu nicht zu
1) Das Leistungsniveau der Auszubildenden
in meinem Kurs ist insgesamt hoch. = O = O O
2) Das Niveau der Ausbildung ist insgesamt hoch. d a d a a
3) Ichlerne, so gut ich kann. a a a a a
4) Ich finde, dass mich die Ausbildung in Theorie
und Praxis gut auf den Beruf vorbereitet. 0 0 0 0 O
5) Die meisten Lehtrer und Dozenten benutzen
die folgenden Lernmethoden im Unterricht:
* Lehrer/Dozent erklirt und stellt Fragen 0 a a a a
» Arbeitsblitter benutzen a a a a a
* mit dem Lehrbuch arbeiten a a a a a
= Schiler finden selbst Losungen fur
Probleme/ Aufgabenstellunggen 0 0 0 0 O
* Videos und Filme anschauen a a a a a
= am Computer arbeiten a a a a a
= das Internet zur Informationssuche nutzen a a a a a
= dber mehrere Unterrichtsstunden an einem
Projekt oder einer Aufgabe arbeiten O O O O O
* Schiiler arbeiten in Gruppen zusammen 0 a a a a
* Schiiler diskutieren miteinander a a a a a
= Schiiler halten Vortrige vor der Klasse a a d a a
= an Klassenfahrten/Exkursionen teilnehmen O a a a a
» Schiler lernen in Situationen, die an
die Wirklichkeit angelehnt sind 0 O 0 O O
6) Die meisten Lehter/Dozenten verwenden regel-
miBig verschiedene Unterrichtsmethoden. O O O O O
7) Die Lehrer/Dozenten verdeutlichen, welche
Relevanz die einzelnen bearbeiteten Themen a a a a a
fir meinen Beruf haben.
8) Ich bin mit der Qualitit des Untetrichts
an det Schule zufrieden. = O = O O
9) Die Lehrer/Dozenten benutzen folgende
Methoden, um unsetre Leistungen zu bewerten:
* Die Lehrer/Dozenten geben regelmafi
Rickmeldungen tiber n%eine Le?stung. i O O O O O
= Ich bewerte meine eigenen Leistungen. a a a a a
» Ich schreibe auf, was ich gelernt habe
(z. B. Lerntagebuch). g O 0 O 0 0
* Es werden Klausuren/Tests iiber das
geschrieben, was wit gelernt haben. O O O O O
* Andere Schiiler bewerten meine Arbeit. a a a a a
Ich bewerte meine Atbeit anhand von Kriterien, a a a a a

die im Unterricht entwickelt wurden.




stimme
vollig
zu

stimme
eher
zu

stimme
eher

nicht zu nicht zu

stimme
gar

weill
nicht

10) Der Unterricht unterstiitzt dabei zu letnen:
= gut mit anderen zusammenzuarbeiten
= die Meinungen anderer zu respektieren
= cinen Teil zur Arbeit einer Gruppe beizutragen
= cigenstindig an Aufgaben zu arbeiten
= zu etkennen, worin ich gut bin und
worin ich besser sein konnte
= nachzufragen, wenn ich etwas nicht verstehe
* aus meinen Fehlern zu lernen
= unterschiedliche Strategien anzuwenden,
um Probleme zu 16sen
» Probleme auch aus der Sicht anderer
zu beurteilen
= die richtigen Informationen zu finden,
auszuwihlen und zu nutzen
= meinen Arbeitsplatz zu organisieren
= meine Zeit einzuteilen
= Priorititen zu setzen
» auf Arbeitssicherheit zu achten
= gesund zu leben

= mit Belastungen umzugehen

11) Wenn an unserer Schule Entscheidungen
getroffen werden, die die Auszubildenden
betreffen, wird deren Meinungen beriicksichtigt.

ua aaaoaaaoaooa o o aaga aoaoaaa

U agaaaoouoa o o aaga aoaaa

ua aaaoaaaoaooa o o aaga aoaoaaa

U agaaaoouoa o o aaga aoaaa

U agaaaoouoa o o aaga aoaaa

12) Ich bin damit zuftieden, wie an unseter Schule
Entscheidungen getroffen werden.

13) Die meisten meiner Lehrer/Dozenten
behandeln mich gerecht.

14) Die Lehrer/Dozenten lassen uns ihren
Unterricht regelmifig bewerten.

15) Die Schule ist ein sehr einladender und
freundlicher Ort.

16) Ich komme mit den meisten meiner
Lehrer/Dozenten gut aus.

17) In meinem Kurs kommen die meisten
Auszubildenden gut miteinander aus.

18) Ich versuche, meine Schule gut nach auf3en
zu vertreten.

19) In meiner Schule werde ich unterstiitzt,
wenn ich Probleme habe.

20) Das Lernen im praktischen Teil der
Ausbildung ist sehr gut moglich.

21) Ich bin mit der Qualitit des Lernens
in der Praxis zufrieden.

22) Ich fithle mich den Anforderungen des Berufs-
alltags eines ATA bzw. OTA gut gewachsen.

oo oo aja;aa

o | oo oajaa|a

oo oo aja;aa

o | oo oajaa|a

o | oo oajaa|a

Herzlichen Dank fiir Ibre Unterstiitzung!
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C. Teilnehmer und formale Aspekte der Interviews der Teiluntersuchung 1

Angaben zu den Teilnehmern Formale Aspekte der Interviews
Teil- Alter/ Vorheriger Berufsabschluss, Datum/Beginn, Interviewort,
nehmer Geschlecht/ ggf. pflegerische Vorerfahrung | Dauer (Band), Stérungen/Ursache
Schulabschluss Seiten Transkript
All 34, m., ,»im Computerfach®, 12.06.2007/09.15 Uhr, Biro der Untersucherin,
10. Klasse Zivildienst im OP-Bereich 50 min. (42 min.), 124 | keine Storung
A2 20, m., nein 22.06.2007/14.35 Uht, Seminarraum Zentral-OP,
10. Klasse 30 min. (14 min.), 6 Y4 keine Stérung
A32 22, w., nein, 29.06.2007/14.30 Uhr, Seminarraum Zentral-OP,
12. Klasse Schulpraktikum in der Pflege 45 min. (33 min.), 15 2 keine Stérung
A4 21, w., keine vorherige Ausbildung,
10. Klasse Schulpraktikum in der Pflege
A5 28, w., Wirtschaftsassistentin,
10. Klasse Kauffrau im GroB3- und
Aulenhandel,
Schulpraktikum in der Pflege
A6 28, m., Gas- und Wasserinstallateur, 02.07.2007/14.30 Uht, ein Biro im Zentral-OP,
10. Klasse Schulpraktikum in der Pflege | 35 min. (17 min.), 7 %4 gegen Ende kurze Unter-

brechung (Aufnahme
gestoppt) — Pflegende

kommt und sendet ein Fax

AT 20, w., nein, 27.07.2007/14.25 Uhr, Seminarraum Zentral-OP,
10. Klasse Schulpraktikum in der Pflege | 35 min. (21 min.), 8 2 keine Stérung
A8 21, w., nein 30.07.2007/14.25 Uhr, Seminarraum Zentral-OP,
10. Klasse 40 min. (24 min.), 9 keine Stérung
o1 50, w., Kinderkrankenschwester 12.06.2007,/08.10 Uhr, Buro der Untersucherin,
10. Klasse 45 min. (22 min.), 8 /2 keine Stérung
02 k. A, w., Krankenschwester 15.06.2007/13.00 Uhrt, Biiro der Untersucherin,
10. Klasse 35 min. (18 min.), 7 % keine Stérung
03 23, m., nein, 09.07.2007/14.30 Uht, Seminarraum Zentral-OP,
12. Klasse suvor Zivildienst in 50 min. (41 min.), 15 einmal Telefonklingeln,
Behinderteneinrichtung falsch gewihlt
04 29, m.,, abgeschlossene Ausbildung 13.07.2007/13.10 Uhr, Biiro der Untersucherin,
10. Klasse als Maurer, Zivildienst in der 45 min. (21 min.), 9 V4 Kollegin, trotz ,,Bitte nicht
hiuslichen Pflege storen“—Schild
05 22, w., nein, 23.07.2007/14.40 Uhr, Seminarraum Zentral-OP,
12. Klasse Schulpraktikum in der Pflege | 35 min. (24 min.), 9 V2 keine Stérung
06 25, m., Fleischer, 26.07.2007/14.25 Uht, Seminarraum Zentral-OP,
10. Klasse Zivildienst im OP-Bereich 30 min. (18 min.), 7 keine Stérung

—_

Die Interviews bzw. Interviewteilnehmer wurden getrennt nach den befragten ATA- und OTA-Auszubildenden in der
jeweiligen zeitlichen Reihenfolge nummeriert, in der die Befragungen stattfanden. Der Nummer des Interviews wurde fiir die
befragten ATAs ein ,,A* und fiir die befragten OTAs ein ,,O“ vorangestellt.

2 Das dritte Interview mit ATAs fand als Gruppeninterview mit drei Teilnehmern statt. Diesen Teilnehmern wurden die
Interviewnummern A3, A4 und A5 zugeordnet.
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D. Anschreiben 1 und 2 sowie Fragebogen zur Befragung der Absolventen

nach ihrer Berufseinmiindung (Teiluntersuchung 2)
(Anschreiben 1 in der VVersion fiir die AT.A-Absolventen)

MARTIN-LUTHER-UNIVERSITAT
HALLE-WITTENBERG

. Medizinische Fakultit
Institut fiir Gesundheits- und Pflegewissenschaft
Direktor: Prof. Dr. phil. habil. Johann Behrens

German Center for Evidence-based Nursing »sapere aude«

Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg, 06097 Halle (Saale)

An

Thr Zeichen Thr Schreiben vom Unser Zeichen Datum
YS 11. September 2008

Sehr geehrter ...,

inzwischen liegt IThre Ausbildungszeit zum Anisthesietechnischen Assistenten etwas mehr als ein
Jahr zuriick. Gerne méchten wir Sie bitten, sich im Rahmen der Evaluation des Pilotprojekts zur
integrierten Ausbildung von ATA und OTA am Ausbildungszentrum fiir Gesundheitsfachberufe

des Universititsklinikums Halle (Saale) noch einmal befragen zu lassen.

Hierzu mochte ich Thnen in den nichsten Tagen einen Fragebogen zusenden mit der herzlichen
Bitte, sich etwa eine halbe Stunde Zeit zu nehmen, um diesen auszufillen und in einem dann

beiliegenden, frankierten Rickumschlag zurtickzusenden.

Alle Daten werden vertraulich behandelt, keinesfalls an Dritte weitergegeben und nur zum Zweck
der oben benannten Untersuchung in verallgemeinerter Form ohne Verbindung zu Einzel-
personen und zu Namen ausgewertet.

Sie unterstiitzen mit Ihren Angaben ggf. die Verbesserung der Ausbildung und die Etablierung
Thres Berufes im Feld der Gesundheitsberufe. Es entstehen Ihnen aber selbstverstindlich auch
keine Nachteile, wenn Sie den Fragebogen nicht ausfiillen.

Fir die Zeit und Mihe, die Sie zum Ausfiillen des Fragebogens aufwenden werden, méchte ich
mich bereits jetzt bedanken.

Fir Rickfragen stehe ich IThnen gerne zur Verfligung unter:
Tel.: (0345) 557 44 64 (Buro) oder (0345) 444 79 29 (abends)
E-Mail: yvonne.selinger@medizin.uni-halle.de

Mit freundlichen Grii3en verbleibt derweil
[Unterschrift Y. Selinger]
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(Anschreiben 2)

MARTIN-LUTHER-UNIVERSITAT
HALLE-WITTENBERG

. Medizinische Fakultit
Institut fiir Gesundheits- und Pflegewissenschaft
Direktor: Prof. Dr. phil. habil. Johann Behrens

German Center for Evidence-based Nursing »sapere aude«

Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg, 06097 Halle (Saale)

An

Thr Zeichen Thr Schreiben vom Unser Zeichen Datum
YS 17. September 2008

Sehr geehrter ...,

wie im Schreiben vom 11. September 2008 angekiindigt, méchte ich Sie hiermit bitten, sich noch
einmal im Rahmen der Evaluation des Pilotprojekts zur integrierten Ausbildung von ATA und
OTA befragen zu lassen.

Dazu finden Sie beiliegend einen Fragebogen. Bitte lassen Sie sich von diesem auf den ersten Blick
recht umfangreichen Papier nicht irritieren. Viele Fragen lassen sich in kurzer Zeit beantworten.
Versprochen. Die Fragen drehen sich um Ihre Einschitzungen zu lhrer Berufswahl und zum
Berufsbild ATA bzw. OTA. Es geht um eine Riickschau auf Ihre Ausbildung und um einen Blick
auf Thre jetzige Titigkeit sowie auf Thre beruflichen Erfahrungen und Pline.

Sie leisten mit lhren Angaben einen Beitrag zur Diskussion um die Weiterentwicklung der
Berufsausbildung und die Etablierung Ihres Berufes im Feld der Gesundheitsberufe. Thnen
entstehen selbstverstindlich aber keine Nachteile, wenn Sie sich nicht an der Befragung beteiligen.

Alle Thre Angaben werden vertraulich behandelt, nur zum Zweck der oben benannten
Untersuchung in verallgemeinerter Form ohne Verbindung zu Einzelpersonen oder gar Namen

ausgewertet und keinesfalls an Dritte weitergegeben.

Bitte senden Sie den ausgefillten Fragebogen im beiliegenden Riickumschlag nach Méglichkeit bis
Mittwoch, den 15. Oktober 2008, zurtck.

Fiir die Zeit und Miihe, die Sie ggf. zum Ausfiillen des Fragebogens anfienden werden,
mdchte ich mich sebr bedanken. Eine kleine Aufivandsentschidigung finden Sie beiliegend.

Fir Rickfragen stehe ich Thnen gerne zur Verfiigung unter:
Tel.: (0345) 557 — 44 64 (Buro) oder (0345) 444 79 29 (abends)
E-Mail: yvonne.selinger@medizin.uni-halle.de

Mit bestem Dank und freundlichen Gruf3en

[Unterschrift Y. Selinger]
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Fragebogen fiir Absolventen einer ATA-Ausbildung
mit Berufserfahrung

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen, um den Fragebogen zu bearbeiten!

e Bitte beantworten Sie nach Moglichkeit alle Fragen.

e FHinige Fragen enthalten zusitzliche Erlduterungen in kwrsiver Schriff, die IThnen das Ausfillen
erleichtern sollen.

e Bei den meisten Fragen sollen Sie bitte jeweils ankreuzen, welcher Aussage Sie (am ehesten)
zustimmen.

e Manche Fragen sind in eigenen Worten zu beantworten. Das kénnen Sie gerne stichpunktartig
tun.

e Der Fragebogen richtet sich an all jene ATA-Absolventen, die nach Ihrer Ausbildung in diesem
Beruf titig geworden sind.

Falls Sie derzeit nicht in Threm etlernten Beruf als ATA titig sind, was ist der Grund dafiir?

nach der Ausbildung gar nicht als ATA titig geworden
Elternzeit/Kinderbetreuung

Langzeiterkrankung

Berufswechsel

Studium, berufliche Weiterbildung

anderes, und zwar

aaaaaaq

Wie lange sind Sie ggf. nicht mehr als ATA tdtig?

O seit weniger als 2 Jahtr
O Y bis 1 Jahr

e Falls Sie nach Ihrer Ausbildung zu keinem Zeitpunkt als ATA gearbeitet haben, fillen Sie den
Bogen bitte nicht weiter aus. Bitte senden Sie thn im beiliegenden Umschlag leer zuriick. Danke.

e TFalls Sie derzeit nicht in diesem Beruf arbeiten, aber nach Ihrer Ausbildung darin titig waren,
versetzen Sie sich bitte diese Zeit zuriick und fillen Sie den Fragebogen bitte aus dieser
Perspektive aus. Danke.
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A) Berufswahl und Berufsbild

1. Was war — riickblickend gesehen — ausschlaggebend fiir IThre Entscheidung, eine Ausbildung als ATA

zu beginnen?
Bitte antworten Sie in eigenen Worten.

2. Stimmen Ihre heutigen Vorstellungen vom Beruf AT'A noch mit den Vorstellungen iiberein, die Sie zu
Beginn Threr Ausbildung hatten?

O vollstandig O uberwiegend O kaum O gar nicht

3. Wie hat sich Ihr Bild vom Beruf ATA verandert?

O eher zum Positiven O keine Verinderung O cher zum Negativen

4. Was hat sich an Thren Vorstellungen vom Beruf im Vergleich zu Ihren Vorstellungen zu Beginn Threr
Ausbildung gedndert?

5. In welcher Hinsicht stellt die Tétigkeit als ATA ggf. geringere oder héhere Anforderungen an Sie, als
Sie damals gedacht haben?

6. Wenn Sie an Ihre Idealvorstellungen von einer Titigkeit in der Anisthesie denken, wo gibt es nach
Threr bisherigen Erfahrung wesentliche Unterschiede zur Praxis?

xvi



7. Worin unterscheiden sich die Titigkeiten von ATA und Pflegenden mit Fachweiterbildung in der
»Anisthesie & Intensivpflege*?

8. Wie beurteilen Sie die Akzeptanz von ATA durch die im Folgenden aufgefithrten Personen-gruppen

an Threm Arbeitsort?
Kreuzen Sie bitte in jeder Zeile Ihre Einschitzung an.

sehr gut gut weniger unzu-
gut reichend
Pflegende mit Fachweiterbildung m] ) ) d
Pflegende ohne Fachweiterbildung m) a ) )
Mediziner ) ) d a
Mitarbeiter des Krankenhauses au3erhalb von OP m] a a 0

und Anasthesie

9. Wie beurteilen Sie den Informationsstand der aufgefiihrten Personengruppen an lhrem Arbeitsort

tber Thren Ausbildungsgang in der ATA?
Kreuzen Sie bitte in jeder Zeile lbre Einschitzung an.

sehr gut gut weniger unzu-
gut reichend
Pflegende mit Fachweiterbildung m] ) ) d
Pflegende ohne Fachweiterbildung m) a ) )
Mediziner ) ) d a
Mitatbeiter des Krankenhauses auB3erhalb von OP m] a a 0

und Anasthesie

10. Wie hilfreich/nitzlich finden Sie die folgenden Fihigkeiten fur eine/n ATA?
Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile den Grad der Niitzlichkeit an, der Ihrer Meinnng nach am ebesten zutrifft.

sehr niitzlich € >  wenigert niitzlich

Gespriche mit Patienten angemessen gestalten ) ) ) d d
Gespriche mit Kollegen/Vorgesetzten angemessen gestalten 0 0 0 0 0
konstruktive Kritik dullern und Kritik annehmen m a m] ) ]
eigene Erwartungen/Bedurfnisse deutlich machen ) ) d d a
und situationsgerecht durchsetzen

cigene Erwartungen/Bedurfnisse zurtickstellen 0 0 0 d d
eigene Ansichten darstellen und begriinden a a a0 d )
sich mundlich und schriftlich ausdricken a m] a ] )
zu Konfliktlésungen beitragen/Kompromisse eingehen 0 0 0 0 0
mit Mitarbeitern anderer Berufsgruppen zusammenarbeiten 0 0 0 0 0
angemessener Umgang mit Nihe und Distanz m) a a ) )
andere Menschen professionell berithren a a a ) ]
sich in die Situation anderer Menschen hineinversetzen m ) ) ) )

Fortsetzung siehe bitte nichste Seite . ..
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... Fortsetzung der Frage 10. Wie hilfreich/ niitzlich finden Sie die folgenden Fabigkeiten fiir eine/n ATA?

sehr niitzlich

€ >

weniger niitzlich

eigene korperliche Belastungen aushalten

a

eigene psychische/seelische Belastungen aushalten

die eigene korpetliche und seelische Gesundheit pflegen

eigene Belastungen wahrnehmen und angemessen
damit umgehen

eigenstindig Weiterlernen

sich der Verantwortung der Arbeit bewusst sein
und entsprechend handeln

cigenes Verhalten/Handeln selbstkritisch reflektieren

sich mit eigenen Werten und Normen auseinandersetzen

sich mit eigenen Gefiihlen wie Wut, Trauer, Ekel, Scham
auseinandersetzen

selbststindig Entscheidungen treffen

Entscheidungen gemeinsam mit anderen treffen

Pflegetechniken situationsgerecht anwenden

korpetliche/psychische Reaktionen beobachten
und beurteilen

Ressourcen von Patienten erkennen und nutzen

aktivierend und/oder kompensierend pflegen
und unterstiitzen

Menschen in Krisensituationen begleiten und unterstitzen

nach einem bestimmten (Pflege-)modell handeln

mit medizinischen Apparaturen umgehen

Informationen tiber Patienten sachgerecht weitergeben

Zusammenhinge von Krankheiten/Symptomen
erkennen und verstehen

Umgebung der Patienten fiir diese angenehm gestalten

in Notfillen angemessen handeln

notwendige Informationen beschaffen und auswerten

(Pflege-)malinahmen planen, durchfithren und deren
Wirksamkeit angemessen beurteilen

Entwicklung von Problemlésungsstrategien

auf wirtschaftlichen Umgang mit Sachmitteln achten

medizinische Gerite und Instrumente pflegen und warten

administrative Aufgaben erledigen,
z. B. Daten dokumentieren

aaaa aoaoaoa quuooua) aa aguau aoa) a|@ aaana

aaaa aoaoaoa quuooua) aa aguau aoa) a@|@ aaana

aaaa aoaoaoa quuooua aa aguau aoa) a@|@ aaana

ag@aaa oQa@aoa@|@ aooaoaa) aa oo ) ga@a aa) a|a

aaa@a oa@a/| aoaa ) a@a gaa ) agQal aa) a@iaia

11.

Wenn Sie noch einmal Ihre Berufswahl treffen kénnten: Wiirden Sie wieder eine Ausbildung zum

ATA machen?

auf jeden Fall
wahrscheinlich
vielleicht
wahtscheinlich nicht
auf keinen Fall

aaaaagq
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B) Riickschau auf Ihre Ausbildung

1.

Wenn Sie die Anforderungen in der Praxis betrachten und noch einmal zuriickblicken, auf welche der

folgenden Themen wurde Ihrer Ansicht nach in IThrer Ausbildung zu wenig Wert gelegt und welche

Themen haben einen zu breiten Raum eingenommen?
Bitte kreugen Sie in jeder Zeile jeweils das Késtchen an, das Ihre Meinung am ehesten wiedergibt.

zu wenig

gerade
richtig

zu viel

Gemeinsame theoretische Ausbildung

Englisch

Berufs-, Gesetzes- und Staatsburgerkunde/Ethik

Anatomie/Physiologie

Allgemeine Krankheitslehre

Innere Medizin

Grundlagen der Chirurgie

Neurochirurgie

Allgemeine OP-Lehre

Arzneimittellehre

ZSVA/Hygiene/Mikrobiologie

Krankenpflege/ Ambulanz/Endoskopie

Organisation und Dokumentation

Informatik

Psychologie/Leht- und Letnmethoden

Grundlagen der Radiologie

Sprache und Schrifttum

Unfallverhiitung

Erste Hilfe und Reanimation

aa@aaaajaa@aalaaaajaa|@aiana

aaajajaaaaaaaaajaa@aalya

aa@aaaajaja@aalaaaaja|@aiana

Anisthesiespezifische theoretische Ausbildung

Anisthesiologie

Intensivmedizin

Anisthesiepflege

Medizintechnik

Neurologie

Grundlagen der Chirurgie

Radiologie

aaiai|aoaa

aiauuaaa

aaiai|aoaa

Anisthesiespezifische praktische Ausbildung

Obligatorische Fachgebiete, und zwat:
- Viszerale Chirurgie

- Traumatologie/Orthopidie

- Gynikologie/Geburtshilfe

- GefiBchirurgie

- Neurochirurgie

- Ambulantes Operieren

- Schmerzambulanz

Fakultative Fachgebiete

Einsatzzeit im Aufwachraum

Chirurgische Pflegestation

Chirurgische Ambulanz/Notaufnahme

Zentralsterilisation

Endoskopie

Operationsdienst

Qaaau@aaa aaa|aQaa

aaaaauaua aauaaaa

Qaaa@aaa aaa|an.aa
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2. Wenn Sie heute zurtckblicken, wie fithlten Sie sich zum Abschluss Threr Ausbildung auf Ihren Beruf
vorbereitet?
Bitte kreuzen Sie den Grad Lbres damaligen Empfindens an.

O schr gut O cher gut O cher weniger gut O unzureichend

3. Stellen Sie sich bitte vor, Sie wiirden nochmal mit einer ATA-Ausbildung beginnen.

Welche Verbesserungen wiirden Sie sich winschen?
Bitte kreugen Sie Lbre Verbesserungswiinsche an. Mebrfachnennungen sind miglich.

mehr praktische Ausbildung

mehr theoretische Ausbildung

lingere Ausbildung

kirzere Ausbildung

bessere Abstimmung zwischen Praxis und Theorie

qualifiziertere Lehrende fiir den Unterricht

qualifiziertere Anleiter bzw. Mentoren mit besserer Qualifikation
bessete Vorbereitung auf den Praxiseinsatz im Unterricht

mehr Reflexionsmoglichkeiten der Praxiserfahrungen im Unterricht
mehr medizinische Inhalte

mehr pflegerische Inhalte

mehr Férderung sozialer Fahigkeiten im Unterricht

mehr Kommunikation/Gesprichsfithrung im Unterricht

bessere Lehr-/Lernmittel

keinen der aufgefithrten Aspekte empfinde ich als zutreffend

a auudauauaaaaaaaaaa

anderes, und zwar:

4. Wie beurteilen Sie die Qualitit Threr in der Ausbildung erworbenen Kenntnisse?

sehr gut cher gut cher unzu-
weniger gut reichend
praktische Fertigkeiten 0 ) a 0
theoretisches Kenntnisse m) a ) 0
Kenntnisse tiber die Gegebenheiten des Praxisfeldes m m 0 a

5. Wie beurteilen Sie Thre Anleitung wihrend der praktischen Ausbildung?

O schr gut O cher gut O cher weniger gut O unzureichend

6. Wurde wihrend Ihrer praktischen Ausbildungszeit Thr jeweiliger Ausbildungsstand berticksichtigt?

O ja, im GroBen und Ganzen
O nein, ich fiihlte mich hiufig unterfordert
O nein, ich fiihlte mich hiufig tberfordert

7. Erscheint Thnen das Bewerbungs-/Auswahlverfahren zur Erfassung der Eignung fir den ATA-Beruf
angemessen?

O sehr gut O cher gut O cher weniger gut O unzureichend
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8. Erscheinen Ihnen die Abschlussprifungen geeignet zur Erfassung der Berufsfihigkeit?

O schr gut O cher gut O cher weniger gut O unzureichend

9. Bitte nehmen Sie im Folgenden eine Einschitzung der Rahmenbedingungen fiir die Auszubildenden

vor, die derzeit in Ihrem jetzigen Arbeitsumfeld lernen.
Bitte kreugen Sie wieder in jeder Zeile jeweils das Kastchen an, das Ihre Meinung am ebesten wiedergibt.

trifft trifft trifft trifft gar weill
vollig eher cher nicht zu nicht
zu zu nicht zu
Personalknappheit wirkte sich ungtinstig auf die a a a a a
Anleitung und das Lernen in der Praxis aus.
Die Anleitung von Auszubildenden erfolgt in der Praxis m ) a ] ] ]
cher zufillig.
Die Auszubildenden sind in der Praxis zu viel auf sich ) 0 ) ) )
allein gestellt.
Auszubildende werden nicht primir als Lernende m) m) m) m) )
wahtrgenommen.
Wissensliicken der Lehrenden in der Schule beschranken m) 0 ) ) )
den Lernerfolg der Auszubildenden.
Nicht kontinuierlich aktualisiertes Wissen bei Praktikern m ) a ] ] ]
schrankt den Lernzuwachs bei Auszubildenden ein.
Verschiedene Auffassungen dartber, was die Auszubil- m] a m] d d
denden wissen und konnen sollen, fithren zu Problemen.
Die Zielsetzungen fiir die theoretische und praktische a a a a a
Ausbildung sind aufeinander abgestimmt.
Die Praktiker setzen sich mit ihren fachlichen d a d 0 0
Vorstellungen gegentiber dem Schulwissen durch.
Die fachlichen Vorstellungen der Praktiker entsprechen a a a a a
oft nicht denen der Schule.
Die Distanz zwischen Schule und Praxis erweist sich 0 m 0 0 0
als zu grof3.
Die Kommunikation zwischen den beiden Lernorten m m) 0 0 0
Schule und Praxis ist gestort.
Die Auszubildenden sind mit verantwortlich fur die ] a d 0 0
Lernprozesse in der Schule.
Die Auszubildenden nutzen von sich aus m] a a d d

Lernmoglichkeiten in der Praxis.

C) Ihre jetzige Tatigkeit und Ihre beruflichen Erfahrungen

1. Wie zufrieden sind Sie derzeit mit Threr Arbeitsstelle?
Bitte kreuzen Sie den Grad hrer Zufriedenheit an.

O schrzufrieden O cher zuftieden O cher unzufrieden O vollig unzufrieden

2. Haben Sie einen zeitlich beftisteten oder unbefristeten Arbeitsvertrag?

O befristet O unbefristet

3. In welchem Umfang sind Sie beschiftigt?

O Vollzeitbeschiftigung O Teilzeitbeschiftigung O derzeit nicht berufstitig
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10.

11.

Stunden

. Wie viele Uberstunden leisten Sie durchschnittlich im Monat?

Stunden

Wie werden die Uberstunden iiberwiegend abgegolten?

O iberhaupt nicht O Freizeitausgleich O Auszahlung

Leisten Sie Schichtdienst?

O nein 3 ja

. Leisten Sie Nacht- und/oder Wochenenddienste?

O Nachtdienst 0 Wochenenddienst O weder noch

Leisten Sie Bereitschaftsdienste?

O nein 3 ja

In welcher Einrichtung méchten Sie gerne titig sein?
Mebrfachnennungen sind miglich.

Universititsklinikum
Allgemeines Krankenhaus
Fachkrankenhaus
Ambulantes OP-Zentrum
Endoskopie
Zentralsterilisation
Facharztpraxis

aaaaaaaq

. Wie viele Stunden pro Woche haben Sie (regelmifBig) laut Vereinbarung zu arbeiten?

O sonstiges:

Haben Sie innerhalb der letzten zwd&lf Monate ein- oder mehrmals ernsthaft daran gedacht, mit

Ihrer Titigkeit in der ATA aufzuh6ren?
Nicht anszufiillen, falls Sie derzeit nicht als ATA angestellt sind.

O nein 3 ja

Falls ,,ja*, was war der (wesentlichste) Grund dafiir?
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12. Die folgende Skala bezieht sich auf lhre personliche Einschitzung lhrer derzeitigen Arbeits-
bedingungen.
Bitte kreugen Sie in jeder Zeile den Grad Lhrer Zustimmung u den jeweiligen Aussagen an.

stimme stimme stimme stimme
vollig cher eher gar
zu zu nicht zu  nicht zu

Allgemeine Arbeitsbedingungen
Hier herrscht hiufig Personalmangel. 0 0 0 0
Hier wechselt hiufig das Personal. a o a a
Es ist keine Zeit fiir Pausen und Erholung. 0 a a a
Hier gibt es zu viel Unruhe und Hektik. 0 0 0 0
Das Raumklima (Licht, Temperatur, Geruch) ist belastend. 0 0 m) m)
Die Arbeit ist korperlich sehr anstrengend. 0 0 0 0
Die Arbeitszeitregelungen sind ungiinstig. 0 o a a
Personliche Arbeitsbedingungen und -belastungen
Meine Arbeit ist abwechslungsteich. 0 0 0 0
Ich kann meine Anspriiche in die Praxis umsetzen. a 0 0 0
Fir berufliche Probleme habe ich hier einen Ansprechpartner. a a 0 0
Ich bekomme austeichend Anerkennung von den Patienten. a a 0 0
Es fehlt an Anerkennung meiner Leistungen durch Vorgesetzte. =) 0 0 0
Ich weil3 oft nicht, was man von mir erwartet. o o a a
Ich fiihle mich oft nicht gut informiertt. a a a a
Ich habe zu wenig persénlichen Entscheidungs- und a a a a
Handlungsspielraum.
Ich kann meine Arbeit nach eigenen Vorstellungen durchfithren. a a 0 0
Ich habe das Gefuhl, anderen Menschen helfen zu konnen. o o a a
Ich sehe, dass meine Arbeit erfolgreich ist. o a a a
Vorgesetzte motivieren und férdern mich. 0 0 o m
Der Umgang mit Patientenschicksalen belastet mich sehr. 0 0 0 0
Es gibt fiir mich genug Moglichkeiten der Fortbildung. 0 0 0 0
Mein Beruf erhilt viel zu wenig gesellschaftliche Anerkennung. 0 0 0 0
Verhiltnis zwischen den Mitarbeitern
Hier kann ich Vorgesetzten gegentiber sagen, was ich denke. o o a a
Probleme werden im Team offen angesprochen und gelst. 0 0 0 0
Unter Kollegen geht man fair miteinander um. 0 o a a
Einigen Kollegen fehlt es an Erfahrung, Kénnen und 0 0 0 0
Motivation.
Hier kénnen Mitarbeiter Verdnderungsvorschlige durchsetzen. 0 m) 0 0
Das Betriebsklima ist hier angespannt. a a a a
Qualititssicherung
Hier wird viel Wert auf gute Versorgungsqualitit gelegt. 0 0 0 0
Qualititssicherungsmalinahmen spielen eine grof3e Rolle. 0 0 0 0
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D) Berufliche Pline

1.

Wie lange wollen Sie IThre ATA-Titigkeit austiben?

Bitte kreuzen Sie eine Aussage an.

O so lange wie moglich

O noch einige Jahre

O so schnell wie moglich authéren
O weil nicht

O habe schon aufgehort

Haben Sie vor, sich weiter zu qualifizieren?

O nein O ja O ich befinde mich bereits in einer Weiterqualifikation

Falls ,,ja*, an welche Art der Weiterqualifizierung denken Sie?
Mebrfachnennungen sind maglich.

einen anderen Beruf neu etlernen

Praxisanleiter

Kardiotechniker

andere Art der Weiterbildung

Studium Richtung Pflege- und Gesundheitsmanagement/-wissenschaft/-pidagogik
Studium Medizin

andere Studienrichtung

weil} ich noch nicht

aaaaaaayq

3. Empfinden Sie in Ihrem Arbeitsalltag Lernerfolge?
ja, oft hin und wieder selten gar nicht
praktische Erfahrungen a a ) 0
theotetisches Wissen a a a 0
personliche Erfahrungen d d a a

Haben Sie in den letzten 12 Monaten an Fort- und Weiterbildungen teilgenommen?

O nein O ja, an innerbetrieblichen O ja, an Veranstaltungen
Veranstaltungen auBerhalb der eigenen Einrichtung

Falls ,,ja%, zu welchen Themen?

Lesen Sie regelmifig in einer Fachzeitschrift?

O nein O ja, und zwar folgende:
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6. Gehoren Sie einem oder mehreren Berufsverband/-verbinden an?

O nein O ja, und zwar folgendem/n:

7. Wie schitzen Sie die Zukunft des ATA-Berufs ein, z. B. hinsichtlich Verdnderungen von Aufgaben-

profil, Verantwortlichkeiten, Zusammenwirken mit anderen Berufsgruppen?
Skizzieren Sie bitte in eigenen Worten stichpunktartig ein Zukunfissgenario.

E) Noch zwei Fragen zu lhrer Person
1. Bitte geben Sie Ihr Geburtsjahr an:

2. Thr Geschlecht: O minnlich O weiblich

Platz, falls Sie noch Anmerkungen zur Thematik haben:

Herzlichen Dank fiir Ibre Unterstiitzung!

Fragebogen im beigefiigten Umschlag bitte zuriick an:

Martin-Luther-Universitit, Medizinische Faknltat, Institut fiir Gesundbeits- und Pflegewissenschaft
% Hd. Yvonne Selinger, Magdeburger Strafie 8, 06097 Halle (Saale)
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E. Anschreiben und Fragebogen zur Pflegedienstdirektorenbefragung
(Teiluntersuchung 3)

MARTIN-LUTHER-UNIVERSITAT

HALLE-WITTENBERG

. Medizinische Fakultit
Institut fiir Gesundheits- und Pflegewissenschaft
Direktor: Prof. Dr. phil. habil. Johann Behrens

German Center for Evidence-based Nursing »sapere aude«

Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg, 06097 Halle (Saale)

An

Thr Zeichen Thr Schreiben vom Unser Zeichen Datum
YS 6. Februar 2009

Sehr geehrte ...,

hiermit méchten wir Sie herzlich um Ihre Unterstiitzung bitten.

Hintergrund dieser Bitte sind die aktuellen Diskussionen zur Schaffung neuer Berufsbilder im
Feld der Gesundheitsfachberufe. Eines dieser neuen Berufsbilder ist das der
Anisthesietechnischen Assistenz (ATA).

Die Ausbildung von Anisthesietechnischen Assistenten findet derzeit unter der Aufsicht der
Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) in Form von Pilotprojekten statt. Eine staatliche
Anerkennung der Ausbildung liegt bisher nicht vor, wird jedoch von den Projektakteuren
angestrebt.

Eines der Pilotprojekte zur Ausbildung von ATA wird durch uns, d. h. das Institut fir
Gesundheits- und Pflegewissenschaft der Martin-Luther-Universitit, evaluiert. In diesem Rahmen
mochten wir durch eine bundesweite Befragung den grundsitzlichen Bedarf fir eine
grundstindige Ausbildung fir den Anisthesie-Funktionsdienst ermitteln. Aus diesem Grund
wenden wir uns auch an Sie.

Wir wiren Ihnen sehr dankbar dafiir, wenn Sie sich einige Minuten Zeit nehmen koénnten, um den
beiliegenden Fragebogen zu beantworten und wenn Sie ithn dann bis zum 23. Februar 2009 im

beiliegenden Umschlag zurticksenden wiirden.
Fir Rickfragen steht Ihnen gerne zur Verfliigung:

E-Mail: yvonne.selinger@medizin.uni-halle.de, Tel.: (0345) 557 - 4464
Wir bedanken uns sehr fiir Ihre Unterstiitzung,.

Mit freundlichen Grullen

[Unterschrift Y. Selinger]

Stellv. Direktorin: Tel: (03 45)557-44 66 Sekretariat E-Mail:  manuela.friede@medizin.uni-halle.de (Sekretariat) Hausanschrift:
Prof. Dr. Margarete Landenberger (03 45)557-44 64 YS margarete.landenberger@medizin.uni-halle.de Magdeburger Stralle 8
Mitarbeiterin: Dipl.-PGw. Yvonne Selinger Fax: (0345)557-4471 yvonne.selinger@medizin.uni-halle.de 06112 Halle (Saale)
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MARTIN-LUTHER-UNIVERSITAT
HALLE-WITTENBERG

. Medizinische Fakultit
Institut fir Gesundheits- und Pflegewissenschaft
Direktor: Prof. Dr. phil. habil. Johann Behrens

German Center for Evidence-based Nursing »sapere aude«

Fragebogen zum Bedarf an einer
staatlich anerkannten grundstandigen Berufsausbildung
fur den Anisthesie-Funktionsdienst

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen, um den Fragebogen zu bearbeiten!

e Bitte beantworten Sie nach Méglichkeit alle Fragen.
e Bei den meisten Fragen sollen Sie bitte jeweils ankreuzen, welcher Aussage Sie (am chesten) zustimmen.
e Manche Fragen sind in eigenen Worten zu beantworten. Das kénnen Sie gerne stichpunktartig tun.

e FHinige Fragen enthalten zusitzliche Erlduterungen in &ursiver Schriff, die Thnen das Ausfiillen erleichtern
sollen.

A) Personalsituation im Anisthesie-Funktionsdienst

1.

Wie ist die Personalsituation im Pflegedienst in Threm Krankenhaus derzeit allgemein?
Bitte krenzen Sie das zutreffende Kdstchen an. Dante.

O es gibt eine Uberkapazitit im Pflegepersonalbereich

O die Pflegepersonalkapazitit entspricht dem definierten Bedarf

O es gibt derzeit offene Stellen im Pflegepersonalbereich, die aufgrund fehlender Bewerber nicht
besetzbar sind

Wie viele Vollkraftstellen im Anisthesie-Funktionsdienst gibt es in Ihrem Krankenhaus?

O 1bis5 O 6 bis 10 O 11 bis 20 O mehr als 20

Gibt es bei Ihnen derzeit offene Stellen im Andsthesie-Funktionsdienst, die aufgrund fehlender geeigneter
Bewetber nicht besetzbar sind?

O nein 3 ja

Erwarten Sie fur die kommenden ca. fiinf Jahre Schwierigkeiten bei der Besetzung offener Stellen im
Anaisthesie-Funktionsdienst?

O nein, keinesfalls O cher nein O ehert ja O ja, sehr wahrscheinlich

Wie grof3 ist der Anteil der Mitarbeiter/innen im Anidsthesie-Funktionsdienst Thres Hauses, die tber eine
abgeschlossene Fachweiterbildung fiir dieses Titigkeitsfeld verfigen?

O weniger als 25% der Mitarbeiter
O etwa 25 bis 50% der Mitarbeiter
O mehr als 50% der Mitarbeiter
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6. Gibt es in Threm Krankenhaus offene Stellen im Arztlichen Dienst fiir die Anisthesie, die derzeit nicht
besetzbar sind?

O nein 3 ja O ist mir nicht bekannt

7. Im Folgenden finden Sie sechs Aussagen. Bitte kreuzen Sie bei jeder Aussage jeweils das Kistchen an, das
Thre Einschitzung am chesten wiedergibt.

stimme stimme bin stimme stimme
vollig cher geteilter cher gar
zu zu Meinung nichtzu  nichtzu

Die korperlichen Belastungen im Anisthesie-
Funktionsdienst sind bis zum Etreichen des ] ] ] ] a
Rentenalters fiir die Mitatbeiter/innen tragbar.

Die psychischen Belastungen im Anisthesie-
Funktionsdienst sind bis zum Etreichen des 0 0 0 0 a
Rentenalters fir die Mitatbeiter/innen tragbar.

Mitarbeiter/innen im Anisthesie-Funktionsdienst
haben ausreichend attraktive berufliche 0 0 0 0 a
Entwicklungsméglichkeiten.

Durch die Fluktuation von Mitarbeiter/innen
aus dem Anisthesie-Funktionsdienst ist es derzeit ] ] ] ] a
schwierig, den Personalbestand aufrecht zu halten.

Der Anteil der dlteren Mitarbeiter/innen
im Anisthesie-Funktionsdienst wird sich 0 0 0 0 a
in den ndchsten Jahren erhdhen.

Zukinftig sollten speziell qualifizierte Fachkrifte
des Anisthesie-Funktionsdienstes eigenverant- ] ] ] ] a
wortlich Narkosen tiberwachen diirfen.

8. Welche Erwartungen haben Sie an die ,,optimale” Mitatbeiterin / den ,,optimalen Mitarbeiter fir den
Anisthesie-Funktionsdienst?
Bitte nennen Sie drei Eigenschaften/ V oranssetznngen/ Fahigkeiten. Dankeschn.

B) Personalsituation aullerhalb des Anisthesie-Funktionsdienstes

1. Wie schitzen Sie den Altersdurchschnitt der Mitarbeiter des Anisthesie-Funktionsdienstes im Vergleich
zum Altersdurchschnitt des Pflegepersonals in bettenfithrenden Bereichen ein?

Der Altersdurchschnitt im Anasthesie-Funktionsdienst ist ...

O cher niedriger O cher gleich O cher hoher O weil nicht

2. Sind bei Ihnen Operationstechnische Assistenten (OTA) beschiftigt?
O nein 3 ja

Falls ja, seit (etwa) welchem Jahr arbeiten bei Ihnen OTAs?
Geben Sie bitte die Jabreszabl an.

seit
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3. Sind in Ihrem Krankenhaus derzeit eine oder mehrere der folgenden Berufsgruppen beschiftigt?

Bitte kreugen Sie alle zutreffenden Berufsgruppen an.
O Atrzthelfer im OP

O Chirurgische Assistenten/Bachelor of Science in Physician Assistance im OP-Bereich

O GefiBchirurgische Assistenten
O Anisthesietechnische Assistenten
O Medizinische Dokumentationsassistenten

C) Weiterbildung fur die Tatigkeit im Anisthesie-Funktionsdienst

1. Befinden sich derzeit Pflegende Ihres Krankenhauses in einer der folgenden Fachweiterbildungen?

Bitte krenzen Sie das/ die zutreffende/ n Kistchen an.

O Operationsdienst
O Anisthesie und Intensivpflege

0 spezifische Fachweiterbildung allein fiir Anidsthesie

a spezifische Fachweiterbildung allein fiir Intensivpflege

2. Wird es in Ihrer Einrichtung voraussichtlich in den kommenden ca. finf Jahren fiir Pflegende die Méglich-

keit zur Fachweiterbildung in den folgenden Feldern geben?

Bitte krenzen Sie das/ die zutreffende/ n Késtchen an.

Operationsdienst
Anisthesie und Intensivpflege

a aaaa

ist zum heutigen Zeitpunkt nicht absehbar

spezifische Fachweiterbildung allein fiir Anédsthesie
spezifische Fachweiterbildung allein fiir Intensivpflege

3. Bitte kreuzen Sie bei jeder der folgenden Aussagen jeweils das Kistchen an, das lhre Einschitzung am

chesten wiedergibt.

stimme stimme bin stimme stimme
vollig cher geteilter cher gar
zu zu Meinung  nichtzu  nichtzu
Die pflegerische Fachweiterbildung fir die T4tigkeit
in der Anisthesie in der bisherigen a a a a a
Form sollte unverindert weitergefithrt werden.
Die pflegerische Fachweiterbildung fiir die Tatigkeit
in der Anisthesie benotigt inhaltliche a d a a a
und methodische Verbesserungen.
Die Fachweiterbildung ,,Anisthesie &
Intensivpflege™ sollte grundsitzlich getrennt
angeboten werden, um eine bedarfsorientierte a a a a a
Qualifikation fiir die Anésthesie zu gewihrtleisten.
Es gibt neben der pflegerischen Fachweiterbildung
einen Bedatf an einer grundstindigen Berufs-
ausbildung fur den Anisthesie-Funktionsdienst, a a a a a
um den Personalbedarf sicher zu stellen.
Zukiinftig wird es einen Bedarf an hochschulisch
qualifizierten nicht-drztlichen Mitarbeiter/innen a a a a a
in der Anisthesie geben.
Zukunftig wird es einen Bedarf an Mitarbeiter/
innen geben, die sowohl fiir den Andsthesie-
als auch fiir den OP-Funktionsdienst flexibel a 0 0 0 0

einsetzbar sind.
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D) Zu einer moglichen Ausbildung ,,Anisthesietechnische Assistenz (ATA)

1. Glauben Sie, dass eine grundstindige Berufsausbildung fiir den Anisthesie-Funktionsdienst besser als die

etablierte pflegerische Fachweiterbildung den Anforderungen der Praxis gerecht werden kann?

O nein, keinesfalls O cher nein 3 eher ja O ja, sehr wahrscheinlich

Was spricht Threr Ansicht nach gegen und/oder fiir eine grundstindige Ausbildung fiir den Anisthesie-
Funktionsdienst?
Bitte notieren Sie in Stichpunkten Aspekte, die dagegen sprechen und Aspekte, die dafiir sprechen. Dankeschin.

® ©

gegen eine grundstindige Ausbildung fiir den fiir eine grundstindige Ausbildung fiir den
Anisthesie-Funktionsdienst spricht: Anisthesie-Funktionsdienst spricht:

3. Haben Sie bereits von det Diskussion um das Berufsbild Anisthesietechnische Assistenz (ATA)

gehort/gelesen?
O nein O ja

|:> Eine Kurginformation zum AT A-Beruf finden Sie anf der letzren Seite dieses Fragebogens.

4. Tragen Sie sich mit dem Gedanken, eine solche Berufsausbildung in Threm Haus anzubieten oder ggf.

5.

Praktikastellen hierfiir zur Verfigung zu stellen?

O nein 3 ja O vielleicht / noch unentschieden

falls ,,nein® oder , vielleicht / noch unentschieden®, was sind die Griinde dafur?

Wiirden Sie zum gegenwirtigen Zeitpunkt ATAs in Ihrem Krankenhaus beschiftigen?

O nein

O nur wenn sich keine geeigneten Pflegekrifte auf die freie/n Stelle/n bewetben
3 ja

O vielleicht / weil3 nicht
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6. Wenn Sie die Kurzinformation zum ATA-Beruf (siche letzte Seite des Fragebogens) tiberdenken, glauben

Sie, dass eine solche Ausbildung den Anspriichen an die Praxis gerecht werden kann?

O nein, keinesfalls O cher nein 3 eher ja 3 ja, sehr gut

Ist Ihrer Einschitzung nach eine Berufsausbildung sinnvoll, die gleichzeitig fiir den Andsthesie- und fiir
den OP-Funktionsdienst qualifiziert?

O nein O ja 3 vielleicht / weil} nicht
Bitte begriinden Sie lbre Einschatzung. Danke.

E) Zum Schluss noch einige Angaben zu IThrem Krankenhaus und zu Ihrer Person

1.

Wieviele Betten halt Thr Krankenhaus bereit?

O bis 149 Betten O 150 bis 299 Betten O 300 bis 599 Betten [ ab 600 Betten

In welcher Versorgungsstufe arbeitet Ihr Krankenhaus?

O Grundvetsorgung O Regelversorgung O Schwerpunkt- O Maximal-
versotgung vetsotgung

Handelt es sich bei Ihrer Eintichtung um ein Fachkrankenhaus?

O nein O ja, und zwar

In welcher Trigerschaft wird Ihr Krankenhaus gefithrt?
O offentlich-rechtlich O frei-gemeinniitzig O privat

O anders, und zwar

Bitte geben Sie an, in welchem Bundesland Thr Krankenhaus liegt.

O Baden-Wiirttemb. O Bremen (O Niedersachsen O Sachsen

O Bayern O Hamburg O Nordrhein-Westf. [ Sachsen-Anhalt
O Betlin O Hessen O Rheinland-Pfalz O Schleswig-Holstein
O Brandenburg O Mecklenburg-Vorp. O Saarland O Thiiringen

In welcher Funktion haben Sie den vorliegenden Fragebogen ausgefillt?

O Pflegedienstdirektor/in bzw. Pflegedienstleiter/in
O Pflegerische/r Leiter/in Funktionsbereich Anisthesie
O Pflegerische/r Leiterin/in Funktionsbeteich OP und Anisthesie

O andere Funktion, und zwar

Herzlichen Dank fiir Lhre Unterstiitzung!

Fragebogen im beigefiigten Riickumschlag bitte bis zum 23, Februar 2009 zuriicksenden an:

Martin-Luther-Universitit, Medizinische Faknltat, Institut fiir Gesundbeits- und Pflegewissenschaft
% Hd. Yvonne Selinger, Magdeburger Strafie 8, 06097 Halle (Saale)
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Platz, falls Sie noch Anmerkungen zur Thematik haben:

Kurzbeschreibung
Anisthesietechnische Assistentin /Anisthesietechnischer Assistent (ATA)

Aufgaben und Titigkeiten (Beschreibung)

Anisthesietechnische Assistenten wirken bei der Vorbereitung,
Durchfithrung und Nachsorge von Narkosen mit und betreuen
Patienten im Aufwachraum.

Sie sind hauptsichlich in Anisthesieabteilungen von Kranken-
hiusern titig. Ebenso koénnen sie in ambulanten Operations-
zentren und Facharztpraxis, die ambulante Operationen durch-
fihren sowie in der Endoskopie und Zentralsterilisation titig
werden.

Anisthesietechnische Assistenten stellen Narkosemittel und weitere Medikamente bereit, assistieren dem
Andsthesisten bzw. der Anisthesistin und achten auf Atmung und Kreislauf der Patienten, um bei Auffallig-
keiten mit ihrem Team reagieren zu kénnen. Sie kimmern sich um die Vorbereitung, Siuberung und
Wartung von Instrumenten und medizinischen Geriten, die fiir eine Narkose benétigt werden. Auch sind
sie fiir die Wiederaufbereitung bzw. Entsorgung von Anidsthesiematerialien zustindig.

Die Ausbildung im Uberblick

Die Ausbildung fiir Anisthesietechnische Assistenz (ATA) ist eine schulische Ausbildung an Berufsfach-
schulen. Sie wird derzeit im Rahmen von Pilotprojekten nach den Richtlinien der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft (DKG) durchgefiihrt.

Zugangsvoraussetzung fiir die Ausbildung ist in der Regel entweder ein mittlerer Bildungsabschluss oder der
Hauptschulabschluss mit einer mindestens zweijidhrigen, erfolgreich abgeschlossenen Berufsausbildung. Vor
Ausbildungsbeginn ist die gesundheitliche Eignung nachzuweisen.

Die Ausbildung dauert 3 Jahre. Sie beinhaltet mind. 1.600 Stunden theoretischen und fachpraktischen
Unterricht und mind. 3.000 Stunden praktische Ausbildung in obligatorischen und fakultativen Fach-
bereichen.

Weitere Informationen sind u. a. zu finden unter:
"  http://www.berufenet.arbeitsamt.de = Anisthesietechnische/r Assistent/in
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F. Anschreiben und Interviewleitfaden zur Befragung von Fachpflegenden

(Teiluntersuchung 4)

MARTIN-LUTHER-UNIVERSITAT
HALLE-WITTENBERG

. Medizinische Fakultit
Institut fiir Gesundheits- und Pflegewissenschaft
Direktor: Prof. Dr. phil. habil. Johann Behrens

German Center for Evidence-based Nursing »sapere aude«

Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg, 06097 Halle (Saale)

An Pflegepersonen mit einem
Fachweiterbildungsabschluss
fir Anisthesie & Intensivpflege
oder fur den Operationsdienst

Thr Zeichen Thr Schreiben vom Unser Zeichen Datum
YS 5. Mai 2009

Sehr geehrte Fachkrankenschwester / sehr geehrter Fachkrankenpfleger
fir Anisthesie & Intensivpflege bzw. fiir den Operationsdienst,

hiermit mochte ich Sie herzlich um Ihre Unterstlitzung bitten.

Hintergrund dieser Bitte sind die aktuellen Diskussionen zur Schaffung neuer Berufsbilder im
Feld der Gesundheitsfachberufe. Zwei dieser neuen Berufsbilder sind das der Operations-
technischen Assistenz (OTA) und das der Anisthesietechnischen Assistenz (ATA).

Die Ausbildung von OTA gibt es in Deutschland seit etwa Mitte der 1990er Jahre. Die
Ausbildung von ATA begann erst 2004 und findet derzeit unter der Aufsicht der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG) in Form von Pilotprojekten statt. Eines der Pilotprojekte, in dem
Anisthesietechnische  Assistenten (ATA) in einem gemeinsamen Klassenverband mit
Operationstechnischen Assistenten (OTA) ausgebildet werden, wird derzeit im Rahmen einer
Qualifikationsarbeit evaluiert.

Das Hauptanliegen dieser Arbeit besteht darin, begriindete Aussagen zum Ist-Stand und zu mog-
lichen Perspektiven der Ausbildungen in den beiden jungen Berufsbildern OTA und v. a. ATA zu
treffen.

Dazu werden aus verschiedenen Perspektiven Erkenntnisse zusammengetragen. Zu Wort
kommen dabei insbesondere OTA- und ATA-Absolventen selbst, Pflegedienstleitungen sowie
nach Moglichkeit bitte auch Sie als Pflegeperson mit einem spezifischen Fachweiterbil-
dungsabschluss in den Handlungsfeldern ,,Anisthesie & Intensivpflege* oder im ,,Operations-
dienst®.
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Ich mochte Sie hiermit bitten, sich im Rahmen eines etwa 30 bis 40miniitigen Interviews befragen
zu lassen. Es geht dabei um Ihre Einschitzungen zu lhrer Berufswahl und zum Berufsbild
Gesundheits- und Krankenpflege, zur pflegerischen Fachweiterbildung im Vergleich zur
Ausbildung in den neuen Assistenzberufsbildern, zu lhrer jetzigen Titigkeit sowie zu Ihren
beruflichen Erfahrungen und Plinen.

Sie unterstiitzen mit Thren Angaben die kritisch-konstruktive Uberpriifung der Sinnhaftigkeit der
neuen Berufsbilder in ihrer jetzigen Form und ggf. auch die Weiterentwicklung der bestehenden
pflegerischen Fachweiterbildungsangebote.

Termin und Ort des Interviews stimme ich gerne mit Thnen nach Ihren Vorschligen und
Winschen ab. Wenn Sie statt eines Einzelinterviews lieber eine Befragung gemeinsam mit einer
weiteren Kollegin/einem weiteren Kollegen winschen, ist dies sehr gerne auch maglich.

Das Interview wird, Ihr Einverstindnis vorausgesetzt, mit einem Diktiergerit aufgezeichnet und
anschlieBend verschriftlicht. Thre Angaben werden vertraulich behandelt und ausschliefSlich in
pseudonymisierter Form und fiir Gruppen zusammengefasst dargestellt. Sollten Sie im Gesprich
Namen nennen oder Sachverhalte schildern, aus denen man auf Sie als individuelle Person oder

ihren Arbeitsort schlieen kénnte, werden diese Angaben verfremdet.

Die Ergebnisse der Befragung, fur die ich Sie um Ihre Teilnahme bitte, werden voraussichtlich im
November 2010 vorliegen. Sie werden Ihnen gerne zur Verfligung gestellt.

Uber Ihre Zustimmung, sich an der Beftagung zu beteiligen,
wiirde ich mich sehr freuen.

Fir die Zeit und Muhe, die Sie ggf. fir die Befragung aufwenden werden, méchte ich mich schon
jetzt bedanken. Fiir Riickfragen und fiir eine Terminvereinbarung stehe ich Ihnen sehr gerne zur

Verfigung unter:

Telefon:
(0345) 557 44 64 (Buro) oder 0175-517 0591 (mobil) oder (0345) 444 79 29 (ptivat)

E-Mail:
yvonne.selinger@medizin.uni-halle.de

Dienstadresse:
Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg
Medizinische Fakultit
Institut fir Gesundheits- und Pflegewissenschaft
Magdeburger Strae 8 (2. Etage, Zimmer 227) ° 06112 Halle (Saale)

Privatadresse:
Sonneberger Strale 9 °© 06116 Halle (Saale)

Mit freundlichen Grullen

[Unterschrift Y. Selinger]

XXXIV



Interviewleitfaden —
Befragung von Pflegenden mit Fachweiterbildungsabschluss

1) Berufswahl ,, Pflege” und Spezialisierungsrichtung

Stellen Sie sich kurz vor und erzihlen Sie bitte etwas zu Ihrem bisherigen beruflichen Weg!

Wie sind Sie zum Ptlegeberuf gekommen? Hitte es auch ein anderer Beruf sein kénnen?

Wie lange haben Sie vor Threr FWB bereits in der Anisthesie bzw. im OP gearbeitet?

Wie sind Sie in die FWB gekommen? Erzihlen Sie bitte etwas zu Thren Uberlegungen fiir diese
berufliche Weiterbildung! Hitte es auch eine andere FWB sein kénnen?

Welche Bedeutung hat die FWB fiir Sie?

Kénnten Sie sich auch OP-Pflege bzw. Pflege in der Anisthesie & Intensivpflege fiir sich
vorstellen? Warum?

Konnten Sie sich auch vorstellen, (wieder) als Gesundheits- und Krankenpfleger gef. auf Station,
im ambulanten Dienst oder in der stationdren Langzeitpflege zu arbeiten? Warum?

2) Etablierung der Ausbildungen OTA und ATA

Konnen Sie sich an die Situation erinnern, als Sie das erste Mal etwas vom OTA-Beruf bzw. vom
ATA-Beruf geh6rt haben. Was haben Sie da gedacht?

Was wissen und/oder denken Sie dariiber, warum und wie diese Berufe entstanden sind?

Worin unterscheiden sich Fachpflegende von OTA bzw. ATA?

Was konnen Fachpflegende ggf. besser/weniger gut als OTA bzw. ATA?

3) Berufliches Selbstverstindnis/Pflegeverstindnis

Was ist fiir Sie Pflege i. e. S.?

Welche Assoziationen haben Sie zur Bezeichnung ,,Assistenzberuf*?

Wie denken Sie iiber die Entstehung weiterer neuer Berufe, wie den Chirurgieassistenten?
Wie schitzen Sie das Ansehen Ihres Berufes (im Krankenhaus) ein?

Wie schitzen Sie Ihre beruflichen Entwicklungsméglichkeiten ein? Sind die
Entwicklungsmdglichkeiten fiir OTA bzw. ATA dhnlich?

Welche Rolle spielt die Flexibilitit i. S. einer Rotation Intensivpflege — Anésthesie?

Fir wie realistisch halten Sie eine berufsfeldbreite Qualifikation fir OP und Anisthesie?

4) Fachpflege: Anisthesie & Intensivpflege bzw. OP-Dienst

Was sind Kerntitigkeiten ihres derzeitigen Arbeitsgebiets, von denen Sie denken, dass sie nicht zu
ihrem Berufsbild gehéren?

Was macht eine gute Fachpflegeperson (im jeweiligen Feld) aus?

Worin unterscheiden sich Fachpflegende von Pflegenden ohne FWB in ihrem Arbeitsfeld?

5) Inhalte und Methodik der Fachweiterbildung

Wie waren Sie i. A. mit der FWB a) in Theorie und b) in Praxis zufrieden?

Hat die FWB Ihre Einstellung zu Ihrem Beruf verindert?

Was leistet die FWB fiir den Beruf?

Was unterscheidet Sie in threm Handeln im Vergleich zum Zeitpunkt vor der FWB?

Welche Stirken und welche Schwiichen hat Threr Ansicht nach die Fachweiterbildung? — analog
fir OTA- bzw. ATA-Ausbildung

Welche Fertigkeiten und Kenntnisse, die nach der Ausbildungsordnung vermittelt werden, halten
Sie fir Gberflissig?

Was sollte in der FWB stirker vermittelt werden?
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0) Lernen in Theorie und Praxis der Fachweiterbildung

- Entspricht die Ausbildungsordnung den Anforderungen?

- Fihlen Sie sich durch die FWB gut auf Ihren Beruf vorbereitet?

- Wo haben Sie noch Liicken? Was miissen Sie noch lernen?

- Halten Sie ein Anheben der Stundenzahl fiir den theoretischen Unterricht fir sinnvoll?

- Welchen Verinderungsbedarf sehen Sie fiir die FWB?

- Wie viel der Zeit, die Sie wihrend Ihrer Fachweiterbildung in der Praxis verbrachten,
war mit direkter Anleitungs- und Lernzeit ausgefillt?

- Wer fiihlte sich fiir Ihren Lernprozess in der Praxis verantwortlich?

- Welche Erwartungen stellen Sie an eine gute Praxisanleiterin?

- Welche Erwartungen werden an Sie gestellt?

- Fihl(t)en Sie sich manchmal iiberfordert? Kénnen Sie das bitte etwas niher schildern?

- Fihl(t)en Sie sich manchmal unterfordert? Inwiefern?

- Wie gestaltete sich die Einarbeitung in einen neuen Bereich?

- Inwieweit kénnen Sie Thr theoretisches Wissen in die Praxis umsetzen?

7) Arbeitsfeld und -zufriedenheit als Mitglied des OP-Teams

- Was macht Sie in threm derzeitigen Aufgabengebiet zufrieden, was macht Sie unzufrieden?

- Sind Sie zufrieden mit Art und Inhalt Threr Arbeit?

- Ist Ihr Beruf bzw. ATA bzw. OTA ein Frauenberuf/ein frauenfreundlicher Beruf?

- Wie erleben Sie, wie die Auszubildenden im ATA- bzw. OTA-Beruf gesehen werden? Wie werden
Sie von den Arzten gesehen?

- Gab/Gibt es Spannungen und Feinseligkeiten zwischen Fachpflegenden und OTA bzw. ATA?
Worin liegen diese begriindet?

- Wie eigenverantwortlich bei der Berufsausiibung kénnen Sie handeln?

- Kénnen Sie bitte das Verhiltnis zwischen Arzten und nichtirztlichen Mitarbeitern des OP-Teams
beschreiben? Machen diese Unterschiede zwischen Pflegenden und OTA bzw. ATA?

- Ist Fachpflege bzw. OTA bzw. ATA ein Beruf, den man bis zur Rente ausiiben kann?

- Was sind die besonderen Belastungen in diesem Beruf? Was ist daran anstrengend?

- Was tun Sie als Ausgleich zu den Belastungen des Berufsalltags?

8) Zukunft der Fachpflege & eigene Weiterentwicklungsperspektiven

- Was machen Sie in fiinf Jahren? Wie sehen Sie Ihre berufliche Zukunft?
- Welche Aufstiegs- oder Spezialisierungsmoglichkeiten bietet Thr Beruf?

- Streben Sie eine weitere Qualifikation an?

- Haben Sie Interesse daran, einmal im Ausland zu arbeiten? Wo? Warum?

9) Restimee

- Mit welchen Erwartungen blicken Sie in Thre berufliche Zukunft?

- Bitte machen Sie zum Schluss noch einige Vorschlige zur Weiterentwicklung der FWB bzw. fir
die Ausbildung zum OTA/ATA!
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G. Teilnehmer und formale Aspekte der Interviews (Teiluntersuchung 4)

Fachpflegende ,,Intensivpflege & Anisthesie*
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Fachpflegende ,,Operationsdienst*
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1 Unterbrechungen durch Erziehungszeiten sind wahrscheinlich z. T. unberticksichtigt geblieben

2 Die Fachweiterbildungseinrichtungen (,,FWB-Einrichtung®) wurden in der Reihenfolge ihrer jeweiligen Erstnennung nummeriert

(= T bis VII)

3 Die Krankenhiuser wurden ebenfalls in der Reihenfolge nummeriert, in der sie erstmals genannt wurden (— Krh. A bis Krh. G)
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