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1. Einleitung

Im Januar 2022 ist ein neues Ausbildungsgesetz in Kraft getreten und hat die Be-
rufslandschaft um zwei neue Berufe erweitert: das Gesetz Uber die Ausbildung zur
Anésthesietechnischen Assistentin und zum Ané&sthesietechnischen Assistenten
und Uber die Ausbildung zur Operationstechnischen Assistentin und zum Operati-
onstechnischen Assistenten (ATA-OTA-G). Damit haben die seit 2011 durch die
Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) geregelten Ausbildungen ihre staatli-
che Anerkennung erlangt. Die Operationstechnische Assistenz (OTA) instrumen-
tiert wahrend der Operationen dem Chirurgen und ist nicht Gegenstand der vorlie-

genden Arbeit.

Die Absolventen der Anésthesietechnischen Assistenz (ATA) assistieren bei der
Narkose und kénnen nach Abschluss dieser grundstandigen Ausbildung im Ope-
rationssaal (OP), im Aufwachraum (AWR), in der Notaufnahme, in der Endoskopie
und in der Zentralen Sterilgut Versorgung' arbeiten (§ 7 ATA-OTA-G). In der so-
genannten Einleitung, die sich vor dem OP befindet, werden die Patient*innen auf
den Eingriff vorbereitet. Dort assistiert die ATA dem/der Arzt*in. Wahrend der Nar-
kose werden die Patient*innen Uberwacht und nach der Operation im Aufwach-
raum betreut. Zuvor arbeiteten in diesem nicht-arztlichen Handlungsfeld Personen
mit einer Pflegeausbildung und solche mit einer zusatzlichen zweijahrigen Fach-
weiterbildung in der Intensiv- und Anésthesiepflege (1&A). Daher wird dieses Hand-

lungsfeld auch Anasthesiepflege genannt (Lehmann 2014: 23).

In der Regel wird nach der dreijahrigen Pflegeausbildung fir die Zulassung zur
dieser Fachweiterbildung Berufserfahrung verlangt. Da die Fachweiterbildungen
auf Landerebene organisiert sind, finden sich unterschiedlich lange Zeitvorgaben
der verlangten Berufserfahrung. Mit der ATA-Ausbildung wird eine grundstandige
dreijahrige Ausbildung als Aquivalent zur Qualifizierung tber die insgesamt funf-
jahrige Fachweiterbildung angeboten. Dieser Umstand wirft Fragen auf:

Ist diese neue Ausbildung in der Lage, die Auszubildenden auf das Hand-

lungsfeld Anasthesiepflege ausreichend vorzubereiten?

Sind die ATAs den Anforderungen in den moglichen Einsatzbereichen, insbe-
sondere dem AWR, gewachsen?

Wie unterscheiden sich die Bereiche?

1 Bereich zur Aufbereitung und Sterilisation der im OP benutzten Materialien und In-
strumente



In einer Evaluationsstudie zu Qualifizierungswegen fiir das Handlungsfeld Ané&s-
thesie aus dem Jahre 2014 wird von den interviewten Studienteilnehmer*innen aus
dem Arbeitsfeld AWR festgestellt, dass die ATA die Kolleg*innen aus den Pflege-
berufen nicht ersetzen kénnen. Im Aufwachraum missten komplexere Aufgaben
als im OP erbracht werden. Den Erkenntnissen dieser Studie zufolge bedarf es
eines Pflegeverstandnis, das den ATAs fehlt (Lehmann 2014: 156). Dieser Befund

soll in der vorliegenden Arbeit weiter untersucht werden.

Sollte die Ausbildung unzureichend vorbereiten, konnte es zu einer Uberforderung
der Auszubildenden kommen, die sich im weiteren Berufsleben womdéglich fort-
setzt. Es kdnnte auch eine Patientengefahrdung vermutet werden. Es bedarf also
weiterer Forschung zu diesem Berufsfeld, die voraussetzt, dass ein theoretischer
Bezug bzw. eine berufswissenschaftliche Beschreibung des Berufes vorhanden
ist. Diese konnte fir die ATA in den Datenbanken nicht identifiziert werden. Des-

halb wird eine solche in der vorliegenden Arbeit erstellt.

Fir eine wissenschaftlich abgesicherte Berufsbeschreibung kénnen unterschiedli-
che berufswissenschaftliche Forschungsmethoden herangezogen werden. Be-
obachtungstudien sowie Experteninterviews mussen wahrend der Arbeit im Feld
durchgefuhrt werden. Unvorhersehbare Ereignisse, wie medizinische Notfalle und
die durch die psychische Belastung der Patient*innen kurz vor der Operation, ste-
hen diesen Methoden entgegen. Die Methode, die fir die vorliegende Arbeit ge-

wahlt wurde, ist ein sogenannter Experten-Facharbeiter-Workshop (EFW).

Ein EFW beruht auf der Grundannahme, dass 12-20 sogenannte berufliche Ar-
beitsaufgaben (BAG) einen Beruf ausreichend beschreiben kénnen (Kleiner et al.
2002: 29f.). Eine weitere Grundannahme ist, dass die Facharbeiter ihre eigene
Tatigkeit am besten beschreiben kdnnen. Sie werden als sogenannte Experten
bezeichnet (Kleiner et al. 2002: 22). Fir die vorliegende Masterarbeit wurde ein
Workshop durchgefuhrt, durch den - so wird erwartet - die Handlungsfelder der
Anasthesiepflege ausreichend beschrieben werden kénnen. Die Methode ermdg-
licht im Anschluss eine Zuordnung der beruflichen Arbeitsaufgaben in unterschied-
licher Anforderungsbereiche. Daraus lassen sich curriculare Entscheidungen ab-

leiten oder die Ausbildung evaluieren (ebd.: 22).

Ziel dieser Arbeit ist jedoch nicht ein Curriculum zu erstellen, sondern durch die

Ergebnisse einen Bezugspunkt fur die Reflexion der Forschungsfragen zu haben.

In Kapitel zwei wird die Literaturrecherche dargestellt.



In Kapitel drei folgt eine Einfiihrung in zentrale Begrifflichkeiten. Zunachst wird der
Begriff ,Beruf‘ eingegrenzt, um ihn in den Kontext der ATA zu bringen. Dazu wer-
den die historische Entwicklung und die gesetzlichen, fir die Forschungsfrage re-
levanten Vorgaben skizziert. Es folgt eine Einflihrung in das Handlungsfeld AWR.
Ob den ATAs ein Pflegeverstandnis fehlt, kann nur nachvollzogen werden, wenn

auch der Begriff ,Pflege” beleuchtet wird.

Das Kapitel vier widmet sich der Methodik, mit der Arbeitsaufgaben erfasst werden
kénnen. Die Methode der EFW wird begrundet.

Kapitel funf beschreibt den Ablauf der Workshops.

Die Durchfihrung und die Beschreibung der Ergebnisse eines Pretests und eines

zweiten Workshops werden in Kapitel sechs thematisiert.

SchlieBlich folgt die Zusammenfassung der Ergebnisse beider Workshops durch

eine Prozessbeschreibung der Autorin in Kapitel sieben.

In den weiteren Kapiteln folgt die Diskussion (Kap. 8), die Reflexion des For-

schungsprozesses (Kap. 9) und das Fazit (Kap. 10).

2 Literaturrecherche

Die orientierende Literaturrecherche ber Suchmaschine Google® zu den Schlag-
worten ATA, Anasthesiepflege und Aufwachraum ergab eine Anzahl von Treffern,
die sich entweder auf die normativen Vorgaben des neuen Gesetzes oder medizi-
nische Inhalte beziehen. Die Suche wurde auf Berufsverbande, Institutionen und
Fachverbande fokussiert. Auf den Seiten der DKG, dem Deutschen Berufsverband
der Schulen fiir Andsthesietechnische Assistentinnen und Assistenten (DBVSA
e.V.), dem Deutschen Krankenhausinstitut (DKI), dem Deutschen Berufsverband
fiir Pflegeberufe (DBfK), der Arztekammer, der &rztlichen Berufsverbande, dem
Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) und dem Bundesinstitut flir Berufsbil-
dung (BIBB) wurde gezielt gesucht. Die Kombination der Begriffe ATA, Assistenz
und Berufsbild/ Beruf/ Berufsbildanalyse erbrachte Treffer Uber die Entwicklung
des Berufes. Eine berufswissenschaftlich entwickelte Berufsbeschreibung konnte
jedoch nicht identifiziert werden. Die systematische Literaturrecherche wurde mit
den genannten Schlagworten und Kombinationen in der Digitalen Bibliothek (Di-
giBib) der Katholischen Hochschule Nordrhein-Westfahlen, den Datenbanken Ci-
INHAL, Complete, Fachportal Padagogik, CarelLit, den Gemeinsamen Bibliotheks-
verbund und der deutschen Nationalbibliothek vorgenommen. Wissenschaftliche

Ergebnisse und Forschung zu dem Berufsfeld wurde einzig mit der Dissertation
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von Yvonne Lehmann ,Medizinisch-technische Assistenz oder Fachpflege?“ ge-
funden. Das weitere Vorgehen erfolgte Uber die Schneeballsuche. Insgesamt liegt

ein Forschungsdesiderat vor.

3 Der Beruf

Folgt man der Eingrenzung des Wirtschaftslexikons, so ist ein Beruf ,eine dauer-
haft angelegte, i.d.R. eine Ausbildung voraussetzende Betatigung, die Arbeitskraft
sowie Arbeitszeit Uberwiegend in Anspruch nimmt.“ (Schmidt / Bartscher / Nissen
2018) Eine altere Eingrenzung beschreibt einen Beruf als Lebenslage und Lebens-
chancen, die durch ein institutionalisiertes Kompetenzbiindel gekennzeichnet ist
(Beck / Brater / Daheim 1980: 223). Diese unterschiedlichen Auslegungen be-
schreiben die Mehrdimensionalitat des Begriffes. Ein Beruf geht Uber eine um-
schriebene Tatigkeit und die durch die Ausbildung erworbenen Kompetenzen hin-
aus. Er bestimmt die soziale Position einer Person und ist Nahtstelle von Indivi-
duum und Soazialstruktur. In Deutschland erleichtert eine Berufsausbildung die
Méoglichkeit der Weiterbildung, den Wechsel in einen anderen Betrieb oder Beruf
(Heinz R. / Haasler R. 2018: 429). Die nicht akademischen Abschlisse werden
Uberwiegend in dem flr Deutschland typischen Dualen System erlernt, also in der
Kombination von staatlicher (Berufsschule) und betrieblicher Ausbildung (Timmer-
mann 2018: 535).

Die Vielzahl der Berufe in Deutschland wurden 2010 von der Bundesagentur flr
Arbeit kategorisiert. Die Berufslandschaft sollte klassifiziert und realitdtsnah abge-
bildet werden. Ein weiterer Anspruch dieser Klassifikation der Berufe (KIdB) war
es, Kompatibilitat mit internationalen Berufsklassifikationen zu erreichen (Fege-
bank 2018: 221).

Das zugrunde gelegte Berufsverstandnis ist tatigkeitsbezogen und konstituiert sich
zweidimensional. Die horizontale Dimension ist ein Blindel von Fachkompetenzen
und umfasst spezifische Kenntnisse und Fertigkeiten eines Berufes. Die vertikale
Dimension ist das Anforderungsniveau, das als bestimmtes Kenntnis- und Fertig-
keitsniveau vorhanden sein muss, um den Beruf ausiiben zu kénnen. Den Berufen
werden vier Anforderungskategorien zugeordnet, wobei die Ausbildungsdauer mit
dem Komplexitatsgrad korreliert (Bundesagentur fir Arbeit 2011: 26). Die Spann-
breite reicht von einer Helfer- und Anlerntatigkeit (Anforderungsniveau 1) tber die
fachlich ausgerichtete Tatigkeit (Anforderungsniveau 2), zur komplexen Spezialis-
tentatigkeit (Anforderungsniveau 3) bis zu hoch komplexer Tatigkeit (Anforde-

rungsniveau 4). Der Beruf der ATA wird der Kategorie 2 (fachlich ausgerichtete
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Tatigkeit) und die Fachweiterbildung I&A der Kategorie 3 (Spezialistentatigkeit) zu-
geordnet (Bundesagentur fir Arbeit 2011: 283f.).

Der Bund hat die Gesetzgebungskompetenz und regelt die Heilberufe, die Berufe
nach dem Berufsbildungsgesetz und Berufe nach der Handwerksordnung. Fach-
weiterbildungen, wie auch die I&A, sind dagegen Landersache. Der neue Beruf der
ATA wurde mit dem Inkrafttreten des ATA-OTA-G als Heilberuf anerkannt (Bun-
desministerium flr Gesundheit 2023a) und soll in den folgenden Abschnitten be-

schrieben werden.

3.1 Vom Pflegeberuf zur grundstandigen ATA-Ausbildung

Bereits in den Kriegslazaretten des 1. Weltkriegs beteiligten sich Schwestern und
Pfleger an den Narkosen. Sie mussten die Patient*innen meistens einleiten, Uber-
wachen und die Kreislaufparameter feststellen (Stolzle 2013: 81). Die medizinische
und technische Entwicklung machte an den OPs nicht halt und es entstand die
Notwendigkeit, das neue Wissen in Form einer Weiterbildung zu vermitteln. In den
1970er Jahren entstand durch die Zusammenarbeit der Deutschen Gesellschaft
flir Fachkrankenpflege und Funktionsdienst e.V. (DGF), der DKG und den arztli-
chen Fachverbanden eine von den Bundeslandern anerkannte Fachweiterbil-
dung (Bassauer 2005: 0.S.). Diese 2-jahrige Weiterbildung wird bis zum heutigen
Tage angeboten und spezialisiert examinierte Pflegekrafte fir die Bereiche In-
tensiv- und Anasthesiepflege. Der Schwerpunkt der Weiterbildung in der Theorie
wie auch in der Praxis liegt bei der Intensivpflege (Lehmann 2014: 249). Dennoch
kénnen bis zum heutigen Tage Absolventen der drei-jahrigen Pflegeausbildung
ohne die Fachweiterbildung in der Anasthesiepflege arbeiten. Es besteht keine
Verpflichtung einer I&A Fachweiterbildung (Lehmann 2015: 233).

Bei der Novellierung des Krankenpflegegesetzes 2003 wurde eine neue Gewich-
tung zu Gunsten von Pravention und Rehabilitation und zu Ungunsten der Funkti-
onsbereiche im Krankenhaus vorgenommen, sodass in der Ausbildung von Pfle-
gekraften kaum noch praktische Einsatze im OP moglich waren. Dies verringerte
das Interesse des Nachwuchses an diesem Funktionsbereich und trug in der Folge
zu einem spurbaren Personalmangel im OP bei (Lehmann 2014: 22). Bei einer
Erhebung des deutschen Krankenhausinstituts von 2011 gaben 23,6% der Kran-
kenhauser Probleme bei der Stellenbesetzung in der Anasthesiepflege an (Blum
et al. 2018: 7f.). Eine Strategie, dem Personalmangel zu begegnen, war es, das
Bewerberspektrum um Interessenten am medizinisch-technischen Bereich zu er-

weitern (Lehmann 2014: 20). Ob diese Uberlegung das Problem adressiert, kann



nicht eingeschatzt werden. Es konnte lediglich eine Studie von 2008 gefunden
werden, bei der OP-Pflegekrafte und Pflegekrafte aus dem Stationsdienst die
Kompetenz im Umgang mit technischen Geraten beim Personal des OPs einschat-
zen sollten. Die Ergebnisse zeigten, dass sowohl das OP-Personal als auch die
Pflegekrafte der Stationen diese als sehr hoch eingeschatzt haben. (Oswald 2008:
507). Diese Studie zeigt also lediglich auf, dass Berufsgruppen aus dem Kranken-
haus den Mitarbeitern aus dem OP ein ausgepragtes technisches Interesse zu-
schreiben. Eine Einschatzung von Ausbildungssuchenden bzw. Bewerbern, das
ein technisches Interesse belegt, konnte bei der Literaturrecherche nicht gefunden

werden.

Diese Annahme sowie 6konomische Uberlegungen sprachen fiir eine grundstan-
dige ATA-Ausbildung. Statt der zum Teil vom Arbeitgeber mitfinanzierten zusatzli-
chen I&A Fachweiterbildung sollte eine dreijahrige Ausbildung auf das Handlungs-
feld Anasthesie vorbereiten. Durch staatliche Anerkennung andert sich die Finan-
zierung. Die Lasten werden nun gem. ATA-OTA-G von den Sozialleistungstragern
tibernommen. In Artikel 2 wird die Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetz
festgelegt. Damit missen die Mehrkosten eines Krankenhauses, die durch die
ATA-Ausbildung entstehen, finanziert werden. Die Finanzierung wird somit analog
zur Finanzierung fur die Ausbildung zur Pflegefachfrau und Pflegefachmann gere-

gelt und ist fur die Krankenhaustrager 6konomisch attraktiver.

Im Jahre 2004 startete ein durch die DKG genehmigtes Pilotprojekt fur eine grund-
standige Ausbildung der ATA an zwei Standorten (Universitatskliniken Halle, Saale
und Frankfurt am Main) mit der MaRgabe einer Evaluierung, die vom Institut fiir
Gesundheits- und Pflegeforschung der Medizinischen Fakultat der Universitat
Halle-Wittenberg durchgefihrt wurde (Lehmann 2015: 231). Flankierend beglei-
tete die Bundesarbeitsgemeinschaft der Schulen fiir Anésthesietechnische Assis-
tentinnen und Assistenten (BGA ATA)? den neuen Ausbildungsgang. Diese Ar-
beitsgemeinschaft hat sich 2004 gegriindet und entwickelte Qualitatsempfehlun-
gen, welche in die DKG-Empfehlung zur Ausbildung 2011 eingeflossen sind
(Spichale et al. 2019: 1). Dieser Prozess und die Ergebnisse der Evaluation von
Lehmann (2014) fuhrten zur Anerkennung der ATA-Ausbildung durch die DKG, die
2011 eine Empfehlung zur staatlich anerkannten Ausbildung und Prifung von OTA
und ATA verabschiedete (Lehmann 2014: 50).

2 Die Mitglieder der BGA ATA formierten sich 2015 um und sind seither unter dem
Deutschen Bundesverband der Schulen fur Andsthesietechnische Assistentinnen und
Assistenten (DBVSA e.V.) bekannt (Spichale et al. 2019: 1).



Im Dezember 2019 wurde die neue Ausbildung vom Bundestag gesetzlich be-
schlossen. Das neue Gesetz fiir beide Berufe trat am 01.01.2022 in Kraft. Begrin-
det wurde es mit dem demographischen Wandel, den steigenden Zahlen von Kran-
kenhausaufenthalten, fortschreitender Technisierung der Medizin und der Entwick-
lung neuer komplizierter Operationsmethoden. Intendiert wurde die nachhaltige
Etablierung der Berufe und Qualitatssicherung durch eine bundeseinheitliche Re-
gelung (Deutscher Bundestag 2019: 1). Die ATA und OTA gehoéren nun den Ge-
sundheitsfachberufen an, welche sich von den arztlichen Heilberufen abgrenzen
und durch das Grundgesetz nach Artikel 74 Abs. 1 Nr. 19 (GG) geregelt sind. Der

Bund regelt Zulassung und Auslibung.

Im Dezember 2022 listet die DKG 50 ATA-Schulen in Deutschland (DKG 2022: 1-
7). Nach Auskunft des DBVSA aus einer unveroffentlichten Statistik gab es 2022
ca. 1.500 Ausbildungsplatze.

3.2 Gesetzliche Grundlagen der ATA-Ausbildung

Das ATA-OTA-G ist eine normative Vorgabe. Auch wenn es noch keine empirisch
gestitzte Berufsbeschreibung gibt, lassen sich Festlegungen zum AWR fir die
Praxis finden. Aktuell wird bis 2024 parallel nach der DKG-Empfehlung und nach
dem neuen Gesetz ausgebildet. Beide Ausbildungen sind als drei-jahriger Lehr-
gang konzipiert. Ein grof3er Unterschied zwischen der DKG- und der staatlichen
Ausbildung ist jedoch der Stundenumfang bzw. die Stundenverteilung zwischen
Theorie und Praxis. Nach dem ATA-OTA-G entfallen 500 Stunden mehr auf die
Theorie als noch in der DKG-Ausbildung. Vorgeschrieben sind 2.100 Stunden fur
theoretischen und praktischen Unterricht am Lernort Schule und 2.500 Stunden in
der Praxis. Ein spezifisches Ausbildungsziel wird in § 9 des neuen ATA-OTA-G
festgelegt als die Uberwachung des Gesundheitszustandes der Patientinnen und
Patienten in den jeweiligen Versorgungsbereichen und Aufwacheinheiten (AWE).
In Anlage 1 der Anésthesietechnischen- und Operationstechnischen-Assistenten-
Ausbildungs- und Priifungsverordnung (ATA-OTA-APrV) werden die Ziele der
Ausbildung konkret formuliert und der Stundenanteil flr den theoretischen Unter-

richt festgeschrieben. Diese teilen sich in 8 sogenannte Kompetenzschwerpunkte:

1. ,Berufsbezogene Aufgaben im ambulanten und stationaren Bereich eigenver-
antwortlich planen und strukturiert ausfiihren 880 Stunden [...]

2. Bei der medizinischen Diagnostik und Therapie mitwirken und arztliche Anord-
nungen eigenstandig durchfiihren 340 Stunden [...]

3. Interdisziplindres und interprofessionelles Handeln verantwortlich mitgestalten
120 Stunden [...]



4. Verantwortung fir die Entwicklung der eigenen Personlichkeit ibernehmen
(lebenslanges Lernen), berufliches Selbstverstandnis entwickeln und berufli-
che Anforderungen bewaltigen 120 Stunden [...]

5. Das eigene Handeln an rechtlichen Vorgaben und Qualitatskriterien ausrich-
ten 140 Stunden [...]

6. Mit Patientinnen und Patienten aller Altersstufen und deren Bezugspersonen
unter Berticksichtigung soziologischer, psychologischer, kognitiver, kultureller
und ethischer Aspekte kommunizieren und interagieren 120 Stunden [...]

7. In bedrohlichen Krisen- und Katastrophensituationen zielgerichtet handeln 40
Stunden [...]

8. Hygienische Arbeitsweisen umfassend beherrschen und beachten 140 Stun-
den|...]

9. Freie Verfigung auf die Kompetenzschwerpunkte 200Stunden*®

Die Kompetenzschwerpunkte 1 und 2 differenzieren sich in die Kategorien Selb-
standigkeit und Assistenz. Obwohl die Assistenz in die Berufsbezeichnung inte-
griert ist, liegt ein sehr hoher Anteil von 880 Stunden im Kompetenzschwerpunkt
1, der sich auf die selbstandigen Tatigkeiten des Handlungsfeldes bezieht. Fir den
Bereich 2 der arztlichen Assistenz sind dagegen 340 Stunden vorgesehen. Die 8
Bereiche werden jeweils in weitere Kompetenzen untergliedert. Unter 1c findet sich

der Bezug zum AWR mit folgender Formulierung:

.--. Uberwachen und unterstlitzen postoperativ und postanasthesiologisch ei-
genstandig Patientinnen und Patienten aller Altersstufen in Aufwacheinheiten,
beurteilen kontinuierlich gewonnene Parameter und Erkenntnisse, erkennen
frihzeitig lebensbedrohliche Situationen und reagieren situativ angemessen
(ATA-OTA-APIV).*

Die Tatigkeit im AWR ist demnach fir eine ATA selbststandig und nicht assistie-
rend. Rechtlich muss jedoch die Aufsicht der Patient*innen in arztlich-anasthesio-
logischer Hand bleiben. Eine stadndige Betreuung muss durch speziell ausgebilde-
tes Personal erfolgen, so die Empfehlung der die Fachgesellschaften des Berufs-
verbands der deutschen Anésthesisten (BDA) und der Deutschen Gesellschaft der
Anésthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) (DGAI & BDA 2011: 2).

Auch die normativen Vorgaben des ATA-OTA-G fur die 2.500 praktischen Ausbil-

dungsstunden sind detailliert festgelegt:



Tabelle 1: Stundenverteilung: praktische Ausbildung nach Anlage 2 ATA-OTA-G

Einsatzort Stunden

Berufsspezifischer Orientierungseinsatz 80
(flexibel gestaltet zu Beginn der Ausbildung)

Pflichteinsatze

Anéasthesie in der Viszeralchirurgie 280
Anasthesie in der Unfallchirurgie oder Orthopadie 280
Anéasthesie in der Gynéakologie oder Urologie 220
Anasthesie im ambulanten Kontext 100
Aufwacheinheiten 240
Wahlpflichteinsitze 400 insges.

(mindestens 100 Stunden je Einsatz)

Anéasthesie in der Thoraxchirurgie

Anéasthesie in der Neurochirurgie

Anasthesie in der HNO

Anasthesie in der Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie

Anéasthesie in der Augenchirurgie

Anasthesie in der Gefalichirurgie

Anasthesie bi Kindern

Anasthesie in der Geburtshilfe/ Kreissaal

Anéasthesie in anderen Fachrichtungen

Pflichteinsédtze in den folgenden Funktions- und Versorgungsberei-

chen

Pflegepraktikum 120
Zentrale Sterilgutversorgung 80
Operationsdienst 140
Schmerzambulanz/Schmerzdienst 120
Notaufnahme/Ambulanz 200
Interventionelle Funktionseinheiten (Endoskopie, Katheterlabor, 160
Radiologie etc.)

zur freien Verfugung 80
insgesamt 2.500

Quelle Eigene Darstellung

In den Aufwacheinheiten missen die Auszubildenden 240 von 2.500 Stunden ein-
gesetzt werden. In den Operationssélen sind es 1.360. Dies scheint im Verhaltnis
gering. In den vorangegangenen DKG-Empfehlungen wurden die Einsatze im
AWR modifiziert. Der Einsatz war 2013 lediglich ein Wahlpflichtbereich, mit einer
Dauer von 200 Stunden (DKG 2013: 37). Bei der letzten Anpassung 2019 wurde
er aufgewertet und ist seither verpflichtend (DKG 2019: 36).



3.3 Handlungsfelder Operationssaal und Aufwachraum

Die im vorherigen Kapitel beschriebene Aufwertung des AWR-Einsatzes zu einem
Pflichteinsatz ist Anlass, die Entwicklung dieses Handlungsfelds genauer zu be-

trachten und vom Handlungsfeld im OP zu differenzieren.

Erstmals wurde 1873 in einer Rede von Charles Tomes in Boston tber den Ablauf
von Athernarkosen von einem zusétzlichen Raum fiir die Einleitung (Vorbereitung)
der Narkose und fiir die postoperative Uberwachung gesprochen. Der Gebrauch
von Ather fiihrte postoperativ haufig zu Erbrechen sowie unruhigem und lautem
Verhalten der Patient*innen. Erbrechen in der Phase des Wachwerdens ist lebens-
gefahrlich, zudem sollte das Ruhebedurfnis anderer Patient*innen gewahrleistet
sein. (Zuck 1995: 435). Die wesentlichen Merkmale des Konzepts eines AWR (se-
parater Raum, postoperative Uberwachung und Gefahr des Erbrechens) waren zu
dieser Zeit bereits erfllt. Heute wird der AWR im medizinischen Wérterbuch fol-
gendermalden eingegrenzt:
,ein Uberwachungsraum fiir Frischoperierte zur postoperativen Uber-
wachung (Monitoring), bei Bedarf mit Sauerstoffgabe und weiteren er-
forderlichen MaRnahmen. Dabei ist das Ziel die Pravention bzw. frih-
zeitige Detektion akut postoperativ moglicher anasthesie- oder opera-
tionsbedingter Stérungen (respiratorisch, Ubelkeit und Erbrechen, kar-

diovaskular). Die Ubliche erforderliche Uberwachungszeit betragt 2-4
h.“ (Bucher 2017: 0.S.)

Zu raumlichen Bedingungen, Ausstattung, personeller Besetzung und Problematik
haben die Fachgesellschaften DGAI und BDA ebenfalls gemeinsame Empfehlun-
gen erarbeitet. Demnach besteht ein Erfordernis zur medizinischen Uberwachung
der Patient*innen in speziell ausgestatteten Zonen, die an den Bedarf des jeweili-
gen Krankenhauses anzupassen sind. Aufwachraume sollen Uberall dort einge-
richtet sein, wo Anasthesien durchgefiihrt werden. Der AWR ist eine dem OP zu-
gehorige, aber dennoch eigenstandige Abteilung in der Nahe des OPs. Die Raum-
groéRe, raumliche und technisch-apparative Ausstattungen werden empfohlen. Die
Informationen, die von arztlicher Seite aus dem OP an das Personal im AWR wei-
tergegeben werden mussen, werden durch die beiden Gesellschaften prazise be-
schrieben (DGAI & BDA 2011: 116—119). Generell darf der/die Anasthesist*in nur

unter folgender Bedingung wieder in den OP zurtickkehren:
~der Anasthesist darf sich weiteren Aufgaben im OP erst dann zuwenden,
wenn er sich davon Uberzeugt hat, dass die Versorgung des Patienten in der

AWE gesichert und arztliche Prasenz nicht erforderlich ist* (DGAI & BDA
2011: 119)
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In den Empfehlungen finden sich auch Festlegungen zur Tatigkeit im AWR. Das
Fachpersonal Uberwacht eigenstandig die Vitalfunktionen, die Drainagen und mog-
liche Nachblutungen. Es missen Laborkontrollen durchgefiihrt werden. Die Atem-
funktion, der Wachheits- und Schmerzzustand missen der Patient*innen missen
kontinuierlich Gberwacht werden (DGAI & BDA 2011: 335). Eine Dokumentation
folgender Parameter ist erforderlich (DGAI & BDA 2011: 119):

-~ kontinuierlich gemessene Sauerstoffsattigung;
- Herzfrequenz und -rhythmus;

- Blutdruck;

- Bewusstseinslage;

- Schmerzintensitat [...]

- Blutverluste Uber liegende Drainagen;

- therapeutische Mallnahmen;

- Ubernehmende Person;

- Aufnahme- und Verlegungszeitpunkt,

- Verlegungsort.*

Die Patient*innen sind durch die Betaubungsverfahren und eventuell durch den
Eingriff akut gefahrdet und befinden sich in der sogenannten Erholungsphase. Hat
sich der/die Anasthesist*in davon Uberzeugt, dass vitale Funktionen stabil wieder-
hergestellt sind, kann der/die Patient*in verlegt werden (DGAI & BDA 2011: 115).

Das Anasthesiepflegepersonal Gberwacht somit mehrere Patient*innen eigenstan-
dig, wahrend ein/eine Arzt*in nicht dauerhaft anwesend sein muss. Dieser/diese

muss jedoch in Rufbereitschaft sein.

Im OP sind die Narkose- Ein- und Ausleitung, sowie die Narkosefuhrung arztliche
Tatigkeiten und nicht delegierbar (DGAI & BDA 2011: 61). Insbesondere bei der
Ein- und Ausleitung muss entsprechend qualifiziertes Personal dem/der Arzt/in as-
sistieren und darf dabei keinen anderen Aufgaben nachgehen (BDAktuell/DGAInfo
2013: 1).

Dauert die intensive Uberwachung im AWR langer als 6 Stunden, weil sich der/die
Patient*in nicht erholt, muss eine sogenannte Intensiviberwachung eingeleitet
werden, d.h. eine Weiterbehandlung auf einer speziell ausgestatteten Bettensta-
tion. Ist die Gefahrdung bedrohlich, muss eine Intensivbehandlung eingeleitet wer-
den. Diese kann bereits im AWR beginnen und wird im weiteren Verlauf auf der

Intensivpflegestation (IPS) fortgefuhrt. In solchen Fallen sind die Patient*innen
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schwerstkrank, ihre Vitalwerte® lebensbedrohlich gefahrdet und kénnen nur durch
besondere Mallnahmen wiederhergestellt bzw. aufrechterhalten werden (DGAI &
BDA 2011: 594).

Der demographische Wandel und die Weiterentwicklung der Notfallmedizin fihren
jedoch dazu, dass mehr Schwerkranke operiert werden und einer intensiveren Be-
handlung in den OP- und Aufwachraumeinheiten bedurfen (DGAI & BDA 2011:
334).

Die Fachgesellschaften schreiben dem AWR eine Stellwerkfunktion zu, da wich-
tige Entscheidungen getroffen werden mussen, wie z.B. die einer Reoperation
oder, ob die Weiterbehandlung auf einer Normalstation oder Intensiviiberwachung
bzw. Intensivbehandlung erfolgen soll. Dartber hinaus hat der AWR eine Puffer-
funktion, da intensivmedizinische Mallnahmen immer dann GUbernommen werden
mussen, wenn die Intensivstationen nicht aufnahmefahig sind (DGAI & BDA 2011:
335).

Das durch die Fachgesellschaften beschrieben Aufgabenfeld im AWR inkludiert
demnach neben der den ATAs erlaubten Intensiviberwachung dartber hinaus die
Intensivbehandlung. Die ATAs mussen aber auch im OP Intensivpatient*innen be-
treuen, z.B: wenn diese reoperiert werden mussen oder schwerstkrank/verletzt aus
der Notaufnahme kommen. Die Intensivbehandlung muss in diesem Fall im OP
wahrend der Operation fortgefihrt werden. Das Anasthesiepflegepersonal fuhrt
also Intensivbehandlungen im OP, wie auch im AWR durch. Daraus ergibt sich fur
die ATAs ein Spannungsfeld, da die normativen Vorgaben (§9 Abs.1e ATA-OTA-
G) den Absolventen der ATA-Ausbildung die Arbeit auf der Intensivstation nicht

erlauben.

Die 1&A Facharbeiter haben in ihrer Ausbildung durch den Schwerpunkt auf die
Intensivmedizin andere Voraussetzungen als die ATA. In der ATA-Ausbildung ist
ein praktischer Einsatz auf der Intensivstation gesetzlich nicht vorgesehen. Es ist
aber auch nicht explizit verboten. So ergibt sich die Frage, ob die Ausbildung zur
ATA ausreicht, um dem beschriebenen Handlungsfeld gewachsen zu sein. Alle der
in diesem Kapitel aufgezahlten Tatigkeiten des AWRs missen ebenfalls im OP

beherrscht und angewendet werden. Ein Kompetenzschwerpunkt der

8 ~Wahrnehmbare und prif- oder messbare Lebensfunktionen eines Menschen, die
Auskunft Gber lebenswichtige Kdrperfunktionen erteilen. Die wichtigsten Parameter
sind Atmung, Herzfunktion Uber Pulsfrequenz und Blutdruck, sowie Kérpertemperatur
und Bewulftsein.“(Warmbrunn 2023: 0.S.)
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theoretischen Ausbildung ist den bedrohlichen Krisen- und Katastrophensituatio-
nen gewidmet. Er stellt sich wie folgt dar (Anlage 1, ATA-OTA-APrV):

e erkennen frihzeitig lebensbedrohlicher Situationen, treffen erforderlicher In-
terventionsentscheidungen und leiten lebenserhaltender Sofortmalinahmen
nach den geltenden Richtlinien bis zum Eintreffen der Arztin oder des Arztes
ein,

¢ wirken interprofessionell und interdisziplinar bei der weiteren Notfallversor-
gung von Patientinnen und Patienten aller Altersstufen mit,

¢ erkennen Notsituationen in ambulanten und stationaren Gesundheitseinrich-
tungen und wirken bei der Umsetzung von Notfall- und Katastrophenplanen
mit,

¢ wirken in Not- und Katastrophensituationen bei der Versorgung gefahrdeter
Patientinnen und Patienten aller Altersstufen mit.“

Die ATA-Ausbildung inkludiert die Uberwachung der Patient*innen und das Erken-
nen von Notfallsituationen, sie bereitet die Auszubildenden darauf vor, adaquat zu
reagieren. Dennoch bleibt die Frage offen, ob die von den Fachgesellschaften be-
schriebenen Intensivbehandlungen auf Grund des veranderten Patientenkollektivs
und der haufig belegten Intensivstationen die ATAs Uberfordert. Und: Haben die
Kollegen*innen mit der I&A einen Vorteil, weil sie Pflegeexpert*innen sind? Ist An-
asthesiepflege Pflege? Oder wird sie nur auf Grund der historischen Entwicklung
so genannt? Im folgenden Kapitel werden die Begriffe Pflege und Pflegeverstand-

nis beschrieben.

3.4 Was ist Pflege?

Der International Council of Nurses (ICN) definiert wie folgt:

.Pflege umfasst die eigenverantwortliche Versorgung und Betreuung, allein
oder in Kooperation mit anderen Berufsangehdérigen, von Menschen aller Al-
tersgruppen, von Menschen aller Altersstufen, von Familien oder Lebensge-
meinschaften, sowie von Gruppen und sozialen Gemeinschaften, ob krank
oder gesund, in allen Lebenssituationen (Settings). Pflege schliel3t die Férde-
rung der Gesundheit, Verhitung von Krankheiten und die Versorgung und
Betreuung kranker, behinderter und sterbender Menschen ein. Weitere
Schlisselaufgaben der Pflege sind Wahrnehmung der Interessen und Bedurf-
nisse (Advocacy), Férderung einer sicheren Umgebung, Forschung, Mitwir-
kung in der Gestaltung der Gesundheitspolitik sowie im Management des Ge-
sundheitswesens und in der Bildung.“(DBfK: 1)

Pflege ist demnach eine selbststandige Tatigkeit. In § 4 des Gesetzes (ber die
Pflegeberufe (PfIBG) werden Tatigkeiten ausgewiesen, die vorbehaltlich nur von
Pflegefachmannern und Pflegefachfrauen ausgefiihrt werden dirfen. Diese sind

die Erhebung und Feststellung des individuellen Pflegebedarf, die Organisation
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und Gestaltung des Pflegeprozess * und die Analyse, Evaluation und Sicherung

der Qualitat der Pflege.

Aus pflegewissenschaftlicher Sicht gibt es verschiedene Theorien und Definitionen
von Pflege. Das Spezifische ist die Beziehung der Pflegenden zwischen Patient*in-
nen und deren Umgebung, sowie die Herstellung einer kommunikativen Beziehung
(Brandenburg / Dorschner 2014: 37).

4 Berufsforschung

Um zu klaren, in welchem Wissenschaftsbereich eine Berufsbeschreibung verortet
wird, werden zunachst die Begriffe Berufswissenschaft, die Berufsbildungswissen-

schaft und ihre Forschungsfelder betrachtet.

Die Berufswissenschaft beschaftigt sich mit dem Wissen und Kdénnen, das nétig
ist, um einen Beruf erwerbsmallig auszuliben. Die Erkenntnisse dienen der Ana-
lyse der Kompetenzentwicklung, sie beschreiben diese und beschatftigen sich mit
der Forderung (Becker / Spottl 2015: 17).

Die Berufsbildungsforschung wird von der Deutschen Forschungsgemeinschaft
(DFG) folgendermalen eingegrenzt: ,Bildungsforschung untersucht die Bedingun-
gen, Ablaufe, und Folgen des Erwerbs fachlicher Qualifikation sowie personaler
und sozialer Einstellungen und Orientierungen, die fir den Vollzug beruflich orga-

nisierter Arbeitsprozesse bedeutsam erscheinen.“ (DFG 1990: 1)

Die Beziehung der beiden Disziplinen beschreibt der Berufsbildungsforscher Felix
Rauner. Er bezeichnet die Berufsforschung als Kernbereich der Berufsbildungsfor-
schung, denn sie legt die Grundlagen der Entwicklung einer Berufs- und Ausbil-
dungsverordnung. Das in einem Beruf inkorporierte Wissen und Kénnen wird Be-

zugspunkt fur die Berufs- und Curriculumentwicklung (Rauner 2018: 137).

Kenntnisse und Fertigkeiten, die zur Ausibung beruflicher Tatigkeiten nétig sind,
werden als Qualifikation bezeichnet. Qualifikationen setzen sich in der vollstandi-
gen Arbeitshandlung um und verweisen damit auf den Zusammenhang von Pla-
nen, Ausfuhren und Bewerten beruflicher Arbeitsaufgaben. Sollen also Qualifikati-
onsanforderungen ermittelt werden, so mussen die fir einen Beruf charakteristi-

schen Arbeitszusammenhange beschrieben werden (Rauner / Hackel 2018: 337).

4  Pflegepraktisches Instrument, mit dem in 4-6 Teilschritten professionelle Pflegehand-
lungen organisiert und als Zyklus dargestellt werden (Bartholomeyczik 2022: 0.S.)
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Durch die Lernfeldorientierung der Kultusminister Konferenz (KMK) zur Entwick-
lung von Berufsbildungsplanen bekommt die domanenbezogene Qualifikations-
und Berufsfeldforschung einen kraftigen Impuls (Rauner 2018: 137). Die Entwick-
lung von Ausbildungsplanen bzw. Curricula folgt damit nicht mehr einer Facherori-
entierung, sondern richtet sich auf die Qualifikationsanforderungen und den durch
Forschung ermittelten Arbeitshandlungen. Daraus ergibt sich ein Perspektivwech-
sel, denn nicht mehr das Verstandnis einer fachwissenschaftlichen Theorie ist der
Ausgangspunkt der Curriculumentwicklung, sondern die im beruflichen Hand-
lungsfeld zu bewaltigenden Aufgaben und Probleme. Ziel ist es, das Wissen zu
ermitteln, welches Grundlage der Handlungsfahigkeit im Beruf ist. Dadurch sollte

erreicht werden, dass sich Theorie und Praxis besser verzahnen (KMK 2021: 10).

Die Qualifikationsforschung kann also, so Rauner (2002), nicht einer einzigen Wis-
senschaft zugeordnet werden. Sie beschaftigt sich im Wesentlichen damit, einen
Zusammenhang zwischen den in der Berufsarbeit inkorporierten Kompetenzen
und der Entwicklung von Berufsbildern herzustellen. Inhalte, Ziele und Strukturen
beruflicher Bildung werden mit ihrer Hilfe begriindet. Bereits in den 1920er Jahren
begann die Qualifikationsforschung mit ersten Arbeitsanalysen (Rauner 2002:
530).

Dieser Forschungsbereich ist die Voraussetzung zur Gestaltung von Berufsbildern
und setzt die Auseinandersetzung mit Facharbeit und den dazugehérigen Ge-

schafts- und Arbeitsprozesswissen voraus (Kleiner et al. 2002: 20f.).

Dies sollte ein Schwerpunkt einer Berufsbildungsforschung sein, die der Bezugs-
wissenschaft Berufspadagogik dient, implizite und explizite Lernformen auszuge-
stalten (Becker / Spottl 2015: 15f.). Bezieht sich die Forschung auf bestimmte Be-
rufe und Arbeitsprozesse, so sind, so die Autoren, empirische Methoden empfeh-
lenswert (Becker / Spottl 2015: 22).

Im Folgenden werden diese Forschungsfelder in den Kontext des Forschungsinte-

resses der vorliegenden Arbeit gesetzt.

4.1  Arbeitsprozesswissen

Ein wesentliches Ziel der vorliegenden Studie liegt in der Erfassung des Arbeits-
prozesswissen der Anasthesiepflege. Darauf wird in diesem Abschnitt eingegan-

gen.

Arbeitsprozesswissen folgt aus der Reflexion von Arbeitserfahrungen und leitet die

praktische Tatigkeit an. Es besteht aus kontextbezogenem, theoretischem und
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kontextfreiem, praktischem Wissen (s. Abb. 1). Theoretisches Wissen wird nur
dann dem Arbeitsprozesswissen zugeordnet, wenn es explizit, handlungsleitend
und handlungserklarend ist. Das praktische Wissen ist implizit und subjektiv (Klei-
ner et al. 2002: 7f.).

Praktisches Wissen Theoretisches Wissen
kontextbezogen kontextfrei
und implizit Kontexlbezqgen _ handlungsleitend
(tacit) handlungslglt_end wissenschaftsbezogen
und explizit handlungs-
rechtfertigend

Arbeitsprozess-
wissen

Subjektives -Wissen- objektives

Abbildung 1:  Arbeitsprozesswissen als der Zusammenhang von praktischem und theo-
retischem Wissen sowie von subjektivem und objektivem Wissen
Quelle Kleiner et al. 2002: 8

Berufliches Lernen vollzieht sich als fortschreitende und reflektierte Arbeitserfah-
rung. Eine neue Arbeitssituation trifft auf bereits vorhandene Erfahrungen, wird
vom Lernenden bewertet und das Ergebnis dem Erfahrungsschatz hinzugeflgt.
Quasi automatisch kommt zu einer neuen subjektiven Bewertung. So entwickelt
sich berufliches Wissen aus bestandiger Reflexion, zu der auch der Erfahrungs-
austausch gehort (Kleiner et al. 2002: 7f.).

Wie dieses Arbeitsprozesswissen methodisch erfasst werden kann, wird im folgen-

den Kapitel beschrieben.

4.2 Methoden der Berufsbildungsforschung

Grundsatzlich stehen der Berufsbildungsforschung viele empirische Methoden zur
Verfugung. Da es an einem relevanten Forschungsstand fehlt, versteht sich die
vorliegende Arbeit als explorativ und geht mangels vorhandener Daten qualitativ
vor, um einen realistischen Einblick in das Handlungsfeld zu erarbeiten. Eine wich-
tige Aufgabe der explorativen Forschung besteht darin, der Weg zu sein: ,liber den

ein Forscher eine enge und umfassende Bekanntschaft mit einem Bereich des
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sozialen Lebens herstellen kann, der ihm nicht vertraut und daher unbekannt ist.”
(Blumer 1973: 122 zit. in: Lamnek 1995: 102f)

Durch Fachinterviews lasst sich das Arbeitsprozesswissen bzw. die Beschreibung
und Analyse von realen Arbeitsvollziigen erforschen. Handlungsorientierte Fachin-
terviews sind in den Arbeitsprozess eingebettet und erfassen die situierten Ele-
mente der beruflichen Arbeit im besonderen Male (Fischer 2018: 722), denn sie
werden innerhalb der Arbeitsumgebung durchgeflihrt. Dabei soll auch der Arbeits-
prozess vom Forschenden beobachtet werden, um das kontextgebundene Kénnen
der Expert*innen zu erfassen. Sollen Kénnens- und Wissensmerkmale fiir die Be-
waltigung beruflicher Problemstellungen erschlossen werden, mussen Interviews

Uber mehrere Tage gefuhrt werden (Becker 2018: 731f.).

Fur das Handlungsfeld Anasthesiepflege scheinen Fachinterviews jedoch aus
mehreren Grinden ungeeignet. Die zu operierenden Menschen befinden sich in
einer angespannten Situation. Sie sind nicht nur durch die Grunderkrankung, son-
dern auch durch ein gewisses Operationsrisiko psychisch belastet und bedirfen
einer vertrauensvollen Atmosphare. Diese wiirde durch die forschende Person und
durch Gesprache gestort. Es drohen immer Narkose- und andere medizinische
Zwischenfalle. In solchen Situationen stellt eine Interviewsituation einen Storfaktor
dar. Daher sollen in der vorliegenden Arbeit EFWs durchgefihrt werden. Dabei
wird das Arbeitsprozesswissen von Fachkraften durch eine Analyse von berufli-
chen Arbeitsaufgaben erfasst. Dieser empirische Zugang bietet zudem gestal-
tungsorientierte Komponenten, auf deren Grundlage Curricula entwickelt werden
kénnen (Fischer 2018: 722).

Diese Vorgehensweise wird im Folgenden erlautert.

4.3 Konzept der Experten-Facharbeiter-Workshops

4.3.1 Allgemeine Einfiihrung in das Konzept
Das Konzept der EFWs ful’t auf Erfahrungen, die in den 1980er Jahren in Kanada

mit dem Instrumentarium des Developing a Curriculum (DACUM ) gemacht worden
sind. Bob Norton, einer der Entwickler von DACUM, stellte fest, dass "Expert Work-
ers can describe and define their job/ occupation more accurately than anyone
else. (Norton 1997, zit. nach Spéttl: 740).

Felix Rauner und Georg Spéttl entwickelten in den 1990er Jahren in Deutschland
ein Forschungskonzept, das den Grundgedanken der Experten-Facharbeit inte-

grierte, um das Wissen und Kénnen von Facharbeiter*innen zu erschlielen. Durch
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diese Expertise konnen die charakteristischen Zusammenhange erfasst werden,
um sie zum Gegenstand einer Curriculumgestaltung zu machen. Die ersten Uber-
legungen, das Fachwissen zu erschlielien, bezogen sich auf den Kraftfahrzeug-
Sektor (Spdottl 2018: 740).

Michael Kleiner, Felix Rauner, Michael Reinhold und Peter Roben veroffentlichen
2002 ihr weiterentwickeltes Konzept Curriculum - Design 1, Arbeitsaufgaben fir
eine moderne Beruflichkeit (Kleiner et al. 2002). Dieses Konzept ist die Arbeits-
grundlage, um das Berufsbild der ATA zu beschreiben und die Forschungsfrage

zu beantworten.
Die erklarten Ziele der Autoren sind:

,Die Beschreibung der aktuellen Facharbeit in Form von beruflichen Arbeits-
aufgaben und die Zuordnung der beruflichen Arbeitsaufgaben zu Lernberei-
chen, die an Stufen der Kompetenzentwicklung ausgerichtet ist.“ (Kleiner et
al. 2002: 19)

Das erstgenannte Ziel ist die Ermittlung von beruflichen Arbeitsaufgaben. Das
zweite Ziel ist es, die Arbeitsaufgaben konkreten Anforderungsstufen, sogenann-
ten Lernbereichen zuzuordnen. Der Begriff des Lernbereiches wird im folgenden

Kapitel naher erlautert.

4.3.2 Lernbereiche

Kleiner et al. (2002) orientieren sich bei ihrer Lernbereichsstruktur an der Entwick-
lung von Neulingen zur reflektierenden Meisterschaft von Patricia Benner (2000).
Benner griff Forschungsergebnisse von Stuart und Hubert (Dreyfus / Dreyfus Hu-
bert L. 1980) auf und entwickelte aufgrund ihrer Beobachtungen ein Modell des
Kompetenzerwerbs in funf Stufen: (Benner 2000: 35-57)

e Neuling / Noviz*in

e Fortgeschrittener Anfanger*in

e Kompetenter Akteur*in

e Professionelle*r
o Expert*in

Anfanger leiteten ihr Handeln von abstrakten Grundsatzen ab, um im Laufe der
weiteren Entwicklung auf konkrete Erfahrungen zurtickzugreifen. Die Wahrneh-
mung situativer Erfordernisse andert sich zunehmend von einer Summe gleich
wichtiger Einzelheiten hin zu einem vollstdndigen Ganzen. Aus der Beobachter-

rolle entwickeln sich Lernende immer mehr zum Handelnden (Benner 2000: 35).
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Patricia Benner Ubertrug diese entwicklungslogische Kompetenzentwicklung auf
die Pflege und bezieht sich auf das angewandte pflegerische Kénnen in realen
Situationen. Sie interviewte Pflegende mit unterschiedlich langer Berufserfahrung.
Neulinge/Noviz*innen leiten ihr Handeln aus Regeln und Vorschriften ab. Um eine
neue Situation zu beherrschen, werden die Noviz*innen Uber objektive Attribute
und kontextfreie Regeln belehrt, an die sie sein/ihr Handeln ausrichten kénnen.
Das Handlungsrepertoire ist eingeschrankt und unflexibel. Diese Kompetenzstufe
ist durch schulisch vermittelbare Grundsatze und Theorien erreichbar (Benner
2000: 43f.) Die fortgeschrittenen Anfanger*innen haben schon so viele Situationen
bewaltigt, dass sie die wiederkehrende Situationsmerkmale erkennen. Sie brau-
chen jedoch Unterstitzung bei der Priorisierung ihrer Arbeit, da sie noch allgemei-
nen Richtlinien folgen und erst beginnen, sich wiederholende bedeutsame Muster

zu erkennen (Benner 2000: 44).

Die kompetent Pflegenden befinden sich zwei bis drei Jahre im Beruf und haben
Planungsfahigkeiten entwickelt. Erfahrene Pflegende erfassen Situationen als
Ganzes. Benner beschreibt den Kompetenzzuwachs damit, dass Situationen nicht
mehr durchdacht, sondern mit Hilfe der bereits gesammelten Erfahrungen erfasst
werden. Expert*innen kénnen ihr Handeln in jeder Situation intuitiv ableiten und
mussen nicht mehr anhand von Regeln und Richtlinien vorgehen (Benner 2000:
44-50).

Die Entwicklung verlauft also von der regelgeleiteten zur intuitiv gesteuerten Prob-
lemlésung. Bei Expert*innen fihren feste Regeln eher dazu, dass ihre Leistung
abfallt. Die Bruder Dreyfus stellten fest, dass erfahrene Pilotenausbilder*innen In-
strumente und Anzeigen erwartungsgemaf schneller Uberprufen konnten als ihre
Auszubildenden. Als sie die Uberpriifung nach den Regeln, die sie selbst lehrten,
durchflihren sollten, fiel ihre Leistung jedoch ab. Schnellere und bessere Reaktio-

nen erforderten ein gewisses Abweichen von starren Regeln (Benner 2000: 56).

Kleiner et al. folgen der beschrieben Entwicklungslogik und differenzieren vier
Lernbereiche (Kleiner et al. 2002: 25):
,1. Lernbereich: Orientierungs- und Uberblickswissen; in diesem Lernbereich
werden berufsorientierende Arbeitsaufgaben unter Anleitung durchgefinhrt.

2. Lernbereich: Zusammenhangswissen; die systematischen Arbeitsaufgaben
dieses Lernbereiches werden anhand von festen Regeln bearbeitet.

3. Lernbereich: Detail- und Funktionswissen; hier werden problembehaftete,
spezielle Arbeitsaufgaben ausgefihrt, die theoriegeleitet bearbeitet werden.

4. Lernbereich: Erfahrungsbasiertes, fachsystematisches Vertiefungswissen;
die Bewaltigung von nicht vorhersehbaren Aufgaben erfolgt erfahrungs- und
theoriegeleitet.”
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Die Arbeitsaufgaben des ersten Lernbereichs kdnnen bereits von Berufsanfangern
bewaltigt werden. Die Autoren gehen davon aus, dass die Auszubildenden zu Be-
ginn der Ausbildung an berufsorientierende Arbeitsaufgaben herangefiuhrt werden
und sie so einen Uberblick tiber die Arbeit im Beruf erlangen. Es entsteht ein Ver-
standnis fur Produktions- und Dienstleistungsprozesse. Diese ersten Arbeitsauf-
gaben werden bewaltigt, indem Regeln, Vorschriften und Qualitatsstandards be-
folgt werden. Es entwickelt sich das Orientierungs- und Uberblickswissen und
erste Konturen des zu erlernenden Berufs aus einer professionellen Perspektive
kénnen erkannt werden. In dieser Phase bedarf es noch viel Anleitung von Ausbil-
denden und Lehrenden, es kommt jedoch bereits zu ersten kritischen Reflexions-
prozessen. Die Auszubildenden erfahren, dass betriebliche Arbeitsprozesse durch
unterschiedliche Anforderungen gepragt sind und nehmen sie als Teile der betrieb-
lichen Entwicklungs- und Innovationsprozesse wahr. Arbeit und Technik werden

so in ihrer Gestaltbarkeit erfahren (Rauner / Grollmann / Martens 2007: 8).

Im zweiten Lernbereich wird ein berufliches Zusammenhangwissen erworben, das
es ermdglicht, Einzelaufgaben kontextbezogen und eingebettet in die systemische
Struktur des Arbeitszusammenhangs auszufthren. Die Entwicklung einer berufli-
chen Identitat beginnt (ebd.: 8).

Im dritten Lernbereich werden Auszubildenden die Fahigkeit entwickeln, problem-
behaftete und spezielle Arbeitsaufgaben zu bearbeiten. Der alleinige Ruckgriff auf
Regeln und Vorschriften reicht nicht mehr aus. Die Aufgaben enthalten neue As-
pekte, auf das die bereits erlernten Lésungs- und Bearbeitungsstrategien der be-
kannten Aufgaben nicht ausreichen. Die Auszubildenden missen eine Aufgabe
erst analysieren, um den Problemgehalt festzustellen und im Weiteren planvoll
eine Losung zu entwickeln. Es bedarf zusatzlichen fundierten theoretischen Wis-
sens, ggf. spezieller handwerklicher Techniken sowie des Rickgriffs auf Erfahrun-
gen. Zu der beruflichen ldentitdt kommt die berufliche Verantwortung als Voraus-
setzung flr Leistungsbereitschaft (intrinsische Motivation) und Qualitatsbewusst-
sein hinzu. Dies ist eine wesentliche Voraussetzung fir die Wahrnehmung von
vollstandigen Arbeitshandlungen in problematischen Arbeitszusammenhangen.
Die empfundene Identitat weist Gber das Unternehmen hinaus und ist ein Indiz fir
die Qualitat und der Berufsausbildung (ebd.: 8).

Der vierte Lernbereich: Das annahernd professionelle Problembewusstsein flr die
Aufgaben der Facharbeit ist entwickelt und wird in dieser Kompetenzstufe im Um-
gang mit nicht-alltdglichen Situationen und Problemen durch weitere Arbeitserfah-

rungen erweitert. Nicht vorhersehbare Arbeitsaufgeben stellen hohe Anspriiche an

20



die Auszubildenden, die nur bewaltigt werden kénnen, wenn sie durch Ruckgriff
auf Erfahrungen antizipiert werden. Fachtheoretisches Wissen, praktisches Kon-
nen und Intuition werden bendétigt. Aus der reflektierten Fachlichkeit und der fach-
systematischen Kompetenz entwickelt sich die Studierfahigkeit (Rauner / Groll-
mann / Martens 2007: 8).

In der folgenden Abbildung 2 werden die Lernbereiche Ubersichtlich dargestellt:

Lernbereiche Aufgabenbereiche
Orientierungs- " Worum es in dem Beruf Berufsarientierte
und Uberblicks- in der Hauptsache geht Arbeitsaufgaben
wissen
Zusammenhangsgewissen Wie und warum die Systematische Arbeitsaufgaben
Dinge so und nicht
anders
zusammenhangen
Detail- und Funktionswissen Worauf es in der Problembehaftete spezielle
Facharbeit im Einzelnen Arbeitsaufgaben

ankommt und wie die
Dinge funktionieren

Erfahrungsbasiertes, Wie sich die Dinge Nicht vorhersehbare
fachsystematisches fachsystematisch Arbeitsaufgaben
u Vertiefungswissen erklaren und Probleme

situativ [6sen lassen

Abbildung 2:  Struktur der Lernbereiche
Quelle: Kleiner et al. 2002: 32

4.3.3 Annahmen des Konzepts

Folgende Voraussetzungen werden von Kleiner et a. (2002: 22) fir einen Exper-

ten-Facharbeiter-Workshop formuliert:

e Die aktuelle Facharbeit kann aus den EFWs erarbeiteten Arbeitsaufgaben
abgebildet und den Lernbereichen zugeordnet werden.

¢ Die Expert*innen der Facharbeit sind aufgrund ihrer Qualifikation geeignet,
die Arbeitsaufgaben zu identifizieren.

¢ Aus den Ergebnissen kénnen vollstadndige Berufsbilder entwickelt und dar-
Uber hinaus Entwicklungsaufgaben formuliert werden, die eine Schlissel-
funktion zum Erlenen des Berufes darstellen.

In dem Modellversuch Geschéfts- und arbeitsplatzorientierte Berufsbildung (GAB)
wurden die EFWs angewendet. Der vom BIBB geforderte und begleitete Versuch
hatte zum Ziel, das Lernen in Arbeitsprozessen nicht dem Zufall zu Uberlassen,
sondern es systematisch, konzeptionell und methodisch fundiert zu gestalten. Ins-
besondere zielten die Forscher*innen darauf ab, die Ausbildungsinhalte aus der
Ableitung der realen Facharbeit zu erreichen. In funf verschiedenen Industrieberu-

fen sollte die Qualifizierung vom/von Anfanger*in zum/zur Expert*in anhand eines
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entwicklungslogischen Konzepts erfolgen. Die Ableitung der beruflichen Arbeits-
aufgaben erfolgte in 30 EFWSs, die ausgewertet wurden. Die Anzahl der BAG, die
erarbeitet wurden, um ein Berufsbild zu beschreiben, war 15-20 (Schemme 2018:
630—634). Kleiner et al. empfehlen als Richtwert eine Obergrenze von 20 und als
Untergrenze 12- 15 BAG (Kleiner et al. 2002: 29f.).

Im folgenden Abschnitt werden die BAG begrifflich eingegrenzt.

4.3.4 Berufliche Arbeitsaufgaben

Der Begriff der beruflichen Arbeitsaufgaben wurde von Kleiner et al. wie folgt be-

stimmt:

.Berufliche Arbeitsaufgaben, im Sinne des Konzeptes der Experten-Fachar-
beiter-Workshops, beschreiben die konkrete Facharbeit anhand von sinnver-
mittelnden Arbeitszusammenhangen und charakteristischen Auftragen, die
fur den Beruf typisch sind und die eine vollstdndige Handlung umfassen. Mit
dieser Definition kénnen berufliche Arbeitsaufgaben in zweifacher Hinsicht ab-
gegrenzt werden.” (Kleiner et al. 2002: 23)

Eine vollstandige Handlung ist eine Verlaufsstruktur, die von der Aufgabenbestim-
mung, Planung, Durchfiihrung, Kontrolle und Bewertung reicht. Diese Eingrenzung
werden die Attribute sinnvermittelnd und charakteristisch zugeordnet. Eine Auf-
gabe soll demnach ein Ziel verfolgen und typisch flr den Beruf sein. Der Sinn, die
Bedeutung und Funktion sollen durch die Beschreibung der Aufgabe klar sein. Der
Umfang geht Uber eine kleine Tatigkeit, wie z.B. das Feilen eines Winkels, hinaus.
Objektives Wissen, also das allgemeinglltige, personenungebundene, kontextun-
abhangige Wissen und das Arbeitsprozesswissen flielen in eine Arbeitsaufgabe
ein (s. Abb. 3) und die eigenstandige Bewaltigung derselben bedeutet ein zu errei-
chendes Ziel fir die Auszubildenden (Kleiner et al. 2002: 26)

Abstrakte Beschreibung der Individuelle Beschreibung
Facharbeit zur Darstellung der Facharbeit zur Erfassung
des des
) ( )
Objektiven “ Arbeitsprozess-
Wissens wissens
A A
Allgemeingultig Personengebunden
Personenungebunden Arbeitsplatzbezogen

Kontextunabhangig
Direkt zu beschreiben

Auftragsabhéangig
Nur indirekt zu beschreiben
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Abbildung 3:  Gesamte berufliche Handlungskompetenz aus objektivem Wissen und
Arbeitsprozesswissen
Quelle: Kleiner et al. 2002:26

4.3.5 Stationen der beruflichen Entwicklung

Fur ein vertieftes Verstandnis der beruflichen Arbeitsaufgaben ist es wichtig, die
Stationen der beruflichen Entwicklung der Teilnehmer*innen der EFWs zu erfas-
sen. Sie beziehen sich auf einen konkreten betrieblichen Arbeitsplatz und sind
demnach an personliche Erfahrungen gebunden. Kennzeichnend ist, dass sie fur
den individuellen Werdegang bedeutend sind bzw., dass sie flir die eine bestimmte
Station der beruflichen Entwicklung herausfordernd und qualifizierend waren (Klei-
ner et al. 2002: 24).

5. Ablaufbeschreibung der EFWs

5.1 Auswahl der Teilnehmer*innen

Die Teilnehmer*innen der EFWs sollen die Facharbeit im Wesentlichen ausfuhren.
Es ist keine berufsbezogene Ausbildung gefordert, wenngleich diese von gro3em
Vorteil ist. Die Teilnehmer*innen sollten die Ausbildung abgeschlossen haben, da
lediglich ein Uberblickswissen (aus dem Lernbereich 1) nicht ausreichend ist. Ge-
genseitige Abhangigkeitsverhaltnisse der Teilnehmer*innen sollten vermieden
werden. Direkte Vorgesetzte sollten den Workshops nicht beiwohnen. Die Ex-
pert*innen sollten Gber hinreichende Berufserfahrung verfligen, wobei nicht einge-
grenzt ist, was dies prazise bedeutet. Weitere Bedingungen kénnten, mussten

aber nicht vollstandig erfullt sein (Kleiner et al. 2002: 41):

»oie haben sich in ihrem Berufsfeld kontinuierlich weitergebildet.
Sie arbeiten an technologisch fortgeschrittenen Arbeitsplatzen.
Die Aufgaben ihrer Facharbeit sind komplex und erneuern sich standig.

In ihrem Aufgabenbereich besitzen die Experten der Facharbeit weitreichende
Gestaltungsmaoglichkeiten.”

Letztlich mussen die Moderator*innen des Workshops die Auswahl der Teilneh-
mer*innen treffen. Kleiner et al. empfehlen 10-16 Personen fur die Durchfuhrung
eines Workshops und einen zeitlichen Umfang von 2 Tagen (Kleiner et al. 2002:
42).

5.2 Anforderungsprofil Moderator*innen

Auch an die Moderator*innen werden besondere Anforderungen gestellt, sie sollen

eine neutrale Rolle tbernehmen und das Geschehen im Workshop nicht inhaltlich
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beeinflussen. Sie sollen vermeiden, dass Aussagen wahrend des Workshops zur
Beurteilung der Teilnehmer*innen verwendet werden. Die Zusicherung der Anony-
mitat und Datensicherheit ist von grofter Bedeutung. Die Moderator*innen sollten
Fachkenntnisse im untersuchten Beruf haben. Im Idealfall haben sie selbst eine
Ausbildung im Berufsfeld absolviert. Zu den Fachkenntnissen gehdren Kenntnisse
aktueller Trends und zuklnftiger Perspektiven im untersuchten Beruf. Sie sollten
dariber hinaus Erfahrungen mit der Leitung von Diskussionen haben, Gruppen-
prozesse steuern konnen und Fachwissen Uber den Untersuchungsschwerpunkt
haben. Dennoch sind Moderator*innen nicht die Leiter*innen der Workshops, son-
dern sie schaffen den Rahmen, in dem die Teilnehmer*innen aktiv werden. Im Ver-
lauf des Workshops wechseln Einzel-, Team- und Plenumsarbeiten ab, so dass
die Teilnehmer*innen diejenigen sind, die die Ergebnisse entwickeln. Modera-
tor*innen visualisieren die Diskussionsprozesse wie auch die Ergebnisse der je-
weiligen Arbeitsschritte und ermdglichen so sachliches und systematisches Arbei-
ten. Moderator*innen stellen sicher, dass alle Teilnehmer*innen die Chance ha-
ben, ihr Wissen und Koénnen in die Ergebnisse einflielen zu lassen. Im Idealfall
betreuen zwei Moderator*innen einen Workshop, wobei die zweite Person nicht
unbedingt vertiefte Fachkenntnis vom Beruf haben muss (Kleiner et al. 2002: 38—
40).

5.3 Ablauf
Der Ablauf wird in finf Phasen gegliedert:

Ablauf Inhalt
Einschatzung der » Bewertung der bestehenden Ausbildung, Diskussion der Forschungsfrage
Ausbildung und » Verbesserungsvorschlage fiir die Ausbildung Validierung der Ergebnisse des
Abschluss Workshops
Analyse der + Analyse der beruflichen Arbeitsaufgaben
beruflichen » Zuordnung zu den vier Lernbereichen
Arbeitsaufgaben * Reflexion der getroffenen Zuordnung
Sammlung der » Identifikation der Arbeitsaufgaben
beruflichen » Beschreibung der Arbeitsaufgaben
Arbeitsaufgaben * Gruppieren der Arbeitsaufgaben
Prasentation der = Definition wichtiger Begriffe
beruflichen + Stationen der beruflichen Entwicklung
Werdegange * Bedeutsame berufliche Arbeitsaufgaben

« Ziel und Zweck des Workshops
+ Ablauf und Organisation des Workshops
+ Vorstellung der Teilnehmer

Begrifung und
Einfahrung

Abbildung 4:  Ablauf und Inhalt der Experten-Facharbeiter Workshop
Quelle: Kleiner et al. 2002:26
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Den Teilnehmer*innen werden Ziel und Zweck des EFW beschrieben. Die Ergeb-
nisse konnten zur Verbesserung der Ausbildung dienen. Auch die Grundannah-
men des EFW werden erklart, sowie die Begriffe ,berufliche Arbeitsaufgaben® und

LStationen der beruflichen Entwicklung® (Kleiner et al. 2002: 47).

Zunachst soll der individuelle Werdegang der Teilnehmer*innen in Einzelarbeit er-
fasst werden, um nicht ausschlieRlich die aktuellen beruflichen Arbeitsaufgaben zu
erfassen. Die Aufgaben, die fur sie von ihrer Entwicklung von dem/der Noviz*in bis
zum/zur Expert*in entscheidend waren, sollen beschrieben werden, damit der bio-
grafische Umfang abgebildet werden kann. Dies ist entscheidend, da die entwick-
lungslogischen Schritte fir die Gestaltung der Ausbildung relevant sind (Kleiner et
al. 2002: 29). Konkret werden die Teilnehmer*innen aufgefordert, sich daran zu
erinnern, welche Arbeitsaufgaben in ihrer persénlichen Entwicklung eine bedeut-
same Rolle gespielt haben, weil sie besonders herausfordernd waren oder sie be-
sonders qualifiziert haben (Kleiner et al. 2002: 28). Das entsprechende Arbeitsblatt
befindet sich im Anhang 1.

Ist dieser Arbeitsschritt beendet, finden sich die Teilnehmer*innen in Kleingruppen
zusammen und diskutieren auf Basis der individuellen Arbeitsaufgaben, die sie
beschrieben haben, welche identischen Elemente und Gemeinsamkeiten zu finden
sind. Nichtidentisches wird auf Relevanz fur den Beruf geprift und diskutiert, ob
es dem Berufsbild zugerechnet werden muss. Auch die individuellen Aufgaben,
denen keine Bedeutung fur den Werdegang zugeschrieben werden konnten, mus-

sen auf eine Bedeutung fir den Beruf geprift werden (Kleiner et al. 2002: 29).

Die ausgewahlten Aufgaben sollen so ausfuhrlich beschrieben werden, dass ein
umfassender Eindruck der beruflichen Praxis entsteht. Sie erhalten Uberschriften
und ihnen werden Teilaufgaben bzw. Unteraufgaben zugeordnet. Die Moderator*in
achtet auf ein sinnvolles Abstraktionsniveau bereits dadurch, dass die Anzahl der
Aufgaben auf 10 bis 20 beschrankt wird. Die Ergebnisse werden in ein Arbeitsblatt
(Anhang 2) und zusatzlich in Stichworten auf Metaplankarten festgehalten (Kleiner
et al. 2002: 53f.).

Die Konsensfindung folgt einem festen Ablaufschema: Die Kleingruppen beginnen
mit den Aufgaben, die alle Teilnehmer*innen beschrieben haben, fahren mit den
Aufgaben, die nur einige erwahnt haben, fort und schlielilich folgen die Aufgaben,
die niemand erwahnt hat, da sie womaoglich selten vorkommen (Kleiner et al. 2002:
54f.).
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Im Plenum stellen die Kleingruppen nun ihre Aufgaben abwechselnd vor und dis-
kutieren, ob dhnliche Aufgaben zusammengefasst oder zu umfangreiche aufgeteilt
werden sollen. Minderheitenmeinungen und Scheinkompromisse sollten von For-
schenden wahrgenommen und dokumentiert werden. Die so ermittelten charakte-
ristischen Arbeitsaufgaben missen vom Plenum auf einer Metaplanwand validiert
und kontrolliert werden. Dabei solle die/der Moderator*in kritisch hinterfragen und
evtl. korrigieren. Zudem muss der Abstraktionsgrad festgestellt werden, damit nicht
wenige Ubergeordnete oder kleine Teilaufgaben beschrieben werden. Sind diese
Prozesse abgeschlossen, ist ein erstes Ziel des EFW erreicht. Die charakteristi-
schen Arbeitsaufgaben der Facharbeit sind beschrieben und mit Titel versehen
(Kleiner et al. 2002: 55-57).

Um das zweite Ziel, die Zuordnung zu den Lernbereichen zu erreichen, ordnen die
Teilnehmer*innen in Kleingruppen jeder Arbeitsaufgabe eine den jeweiligen Lern-
bereich charakterisierende These zu. Diese Thesen wurden von Kleinert et al. ent-
wickelt (Kleiner et al. 2002:1f) und sind Gegenstand des Fragebogen Analyse der
charakteristischen beruflichen Arbeitsaufgaben (Anhang 3) Die These, dass eine
bestimmte berufliche Arbeitsaufgabe bereits von einem/einer Anfanger*in bewal-
tigt werden kann und einen Uberblick Giber den Beruf gibt, charakterisiert z.B. den
1. Lernbereich. Eine didaktische Erklarung der Lernbereiche ist nicht notwendig,
da die Teilnehmer*innen als Expert*innen der Facharbeit befragt werden und nicht
als Expert*innen der Ausbildung. Der Fragebogen hat 12 und bei einem begrenz-
tem Zeitrahmen acht Thesen, die den beruflichen Aufgaben zugeordnet werden
sollen (Kleiner et al. 2002: 58). Der Auswahlprozess, welche Thesen verwendet
werden, wird in Anhang 4 dargestellt und im Weiteren der Forschungsarbeit erlau-
tert.

Nachdem die Teilnehmer*innen ihre Zuordnungen in Kleingruppen abgeschlossen
haben, wird im Plenum durch Abgleich und Diskussion ein Konsens erarbeitet, bei
dem auf einer Metaplanwand die vier Lernbereiche mit den zugeordneten Arbeits-
aufgaben ein erstes Ergebnis darstellen. Auch hier sollen sie ihre Arbeit validieren
und Uberprifen (Kleiner et al. 2002: 59f.).

In einer abschlielienden Gruppendiskussion sollen sie aus ihrer Perspektive der
Facharbeit die aktuelle Ausbildung und die Auszubildenden einschatzen. Was kon-
nen Auszubildende, was nicht? Was sollte verbessert werden (Kleiner et al. 2002:

61)? An dieser Stelle sind konkrete Fragen zum AWR mdglich.
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Zum Abschluss werden die Teilnehmer*innen gebeten, Rickmeldungen zum Ver-
lauf und Inhalt des Workshops zu geben. Wurden grundlegende Fragestellungen
der Facharbeit nicht berticksichtigt? Eine Einschatzung der Ergebnisse durch ein
Gruppengesprach oder Einzelabfrage sollte sowohl von den Teilnehmer*innen als
auch von dem/der Moderator*in gegeben werden, der/die auch einen Ausblick auf
die Auswertung gibt. Werden mehrere Workshops durchgeflihrt, so missen die

Ergebnisse zusammengefasst werden (Kleiner et al. 2002: 62).

5.4  Auswertung und Validierung

Die Aufgaben mehrerer EFWs werden zusammengefuhrt. Es sollte zunachst re-
flektiert werden, ob die Teilnehmer*innen alle Voraussetzungen erflllen und ob es
wesentliche Unterschiede bei der technischen Ausstattung der Arbeitsstatten gibt.
Der gesamte Ablauf sollte noch einmal von dem/der Moderator*in reflektiert wer-
den, um Unstimmigkeiten in den Diskussionen in die Auswertung einflieRen zu las-
sen. Ein wahrend des Workshops gefiihrtes Protokoll und das Feedback der Teil-
nehmer*innen bieten sich hierflr an (Kleiner et al. 2002: 63). Mit Hilfe dieser Re-
flexion kdnnen nun die entwickelten Arbeitsaufgaben dem Ablauf des Workshops
folgend nachvollzogen und schlieRlich mit den Ergebnissen anderer Workshops
zusammengefasst werden. Darauf folgt eine ausfihrliche Formulierung der Ar-
beitsaufgaben (Kleiner et al. 2002: 65). Der beschriebene Prozess wird in folgen-

der Abbildung dargestellt:

Formulieren der
ausfuhrlichen beruflichen

Arbeitsaufgaben Formulierung
der beruflichen
Zusammenfassen von Arbeitsaufgaben

mehreren
Workshopergebnissen

Experten-Facharbeiter Clustern zu
Workshops charakteristischen
beruflichen Arbeitsaufgaben
Reflexion des
Prozesses zur
Abstraktion der
beruflichen
Arbeitsaufgaben

Identifizieren der beruflichen
Arbeitsaufgaben

Beschreiben von
individuellen beruflichen
Aufgabenbeispielen

Abbildung 5:  Prozess zur Formulierung der beruflichen Arbeitsaufgaben
Quelle: Kleiner et al. 2002: 65
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Um das zweite Ziel des EFWSs zu erreichen, miissen die ausformulierten Arbeits-
aufgaben den vier Lernbereichen zugeordnet werden. Dabei werden alle Arbeits-
schritte des Workshops bericksichtigt: die zu Beginn als besonders herausfor-
dernd und qualifizierend beschriebenen Aufgaben (Arbeitsblatt, Individueller beruf-
licher Werdegang), die Ergebnisse des Fragebogens (Analyse der charakteristi-
schen beruflichen Arbeitsaufgaben), die Ergebnisse der Plenumsdiskussion und

der Abgleich der verschiedenen Workshops fliel3en ein.

SchlieRlich werden die Ergebnisse durch eine interne und externe Validierung
Uberprift. Die Teilnehmer*innen der Workshops fuihren die interne, Vertreter“innen
mit fundierten Kenntnissen des untersuchten Berufs wie z.B. Berufswissenschaft-
ler*innen, Arbeitgeber*innen- und Arbeitnehmer*innen-vertretungen sowie Ausbil-
der*innen und Lehrer*innen an berufsbildenden Schulen die externe Validierung
durch. Hierzu werden Fragebdgen entwickelt, die durch die Items ,Schwierigkeit,
Haufigkeit und Bedeutung“ jede berufliche Arbeitsaufgabe beurteilen lassen (Klei-
ner et al. 2002: 73—75).Die externe Validierung wird aufgrund des begrenzten Zeit-

rahmens in dem vorliegenden Forschungsprojekt nicht durchgeflihrt.

5.5 Erstellung des Berufsbildes

Nun kann der Beruf beschrieben werden. Die Beschreibung ist folgendermalen
gegliedert (Kleiner et al. 2002: 79):

.Berufsbezeichnung

Einordnung des Berufes in ein Berufsfeld, eine Berufsgruppe oder einen Beschaf-
tigungssektor

Beschreibung des beruflichen Aufgabenspektrums und der beruflichen Anwen-
dungsfelder

Beschreibung der Qualifikationen, tber die der berufliche Ausgebildete verfligt Be-
sondere berufsspezifische Fahigkeiten und Qualifikationsanforderungen®

Die Qualifikationsanforderungen sind jene Kenntnisse und Fahigkeiten, die zur
Ausibung eines Berufes bendtigt werden. Diese ergeben sich zum einen aus der
Aufgabenanalyse und zum anderen aus der Definition des Qualifikationsniveaus,
das durch die Ausbildung erreicht werden soll. Dabei handelt es sich um normative
Entscheidungen, die in den Ausbildungszielen der jeweiligen Berufsgesetze zum
Ausdruck kommen. Besondere berufsspezifische Fahigkeiten und Qualifikations-
anforderungen sind solche, die einen Beruf besonders auszeichnen, z.B. wenn

damit eine besondere Gefahrdung einhergeht (Kleiner et al. 2002: 79f.).
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6. Ubertragung des Konzepts auf die ATA

Die beschriebene Methode wurde im Bereich der dualen Ausbildung der techni-
schen und Handwerksberufe entwickelt, so dass eine Ubertragbarkeit auf den
neuen Gesundheitsberuf der ATA geprift werden sollte. Dazu wurde ein Pretest

durchgefuhrt, der im folgenden Kapitel beschrieben wird.

6.1 Der Pretest

Auch um einen sicheren Umgang mit der beschriebenen Workshopmethode zu

erlangen, wurde ein Pretest durchgefiihrt.

Dafiir wurden die im DBVSA organisierten 48 ATA- Schulen in Deutschland ange-
schrieben und die Mitglieder*innen eingeladen, am Vorabend des jahrlichen Ver-
bandstreffens an einem EFW teilzunehmen (Anhang 5). Da die Resonanz mit 3
Anmeldungen sehr schwach war, wurde die Moglichkeit einer online Teilnahme
geschaffen. Da viele Teilnehmer*innen erst am spaten Abend anreisen konnten,
wurde ihnen die Erfassung des individuellen beruflichen Werdegangs als vorberei-
tende Aufgabe zugesendet. (bestehend aus dem Arbeitsblatt 1 und einem Teil der
PPT? siehe Anhang 6) SchlieRlich nahmen von acht angemeldeten Interessierten
eine Person in Prasenz und eine Uber eine Videoplattform teil. Beide haben die
I&A Fachweiterbildung und betreuen die ATA-Auszubildenden im OP. Bedingt
durch schlechtes Wetter mussten einige absagen, von denen aber eine Person

ihren individuellen beruflichen Werdegang zur Verfligung gestellt hat.

Die Aufgabenstellung dazu wurde von den beiden Teilnehmern*innen nicht gut
verstanden, so dass die Moderatorin diese erneut erklaren und weitere Zeit hierfur
zur Verflgung gestellt werden musste. Eine zweite Person zur Moderation stand
nicht zur Verfugung, so dass die Forscherin die Moderation ibernehmen musste.

Es wurden handschriftliche Protokollnotizen gemacht.

SchlieBlich konnte erst um 19:00 Uhr begonnen werden, so dass auf manche As-

pekte verzichtet werden musste, auf die im Text hingewiesen wird.

Der Prozess und die Ergebnissicherung werden im folgenden Kapitel dargestellt.

6.1.1 Ergebnisse der biographischen Arbeit

Mit Hilfe der Arbeitsblatter zu den Stationen des beruflichen Werdegangs und den

Notizen, die wahrend der Vorstellung der Biografien von der Moderatorin gemacht

5 Abkirzungen fir Power Point Présentation, wurde fiir den Pretest und den Workshop
erstellt. Die ersten 7 Folien wurden den Pretest-Teilnehmer*innen zugesendet.

29



wurden, ergab sich untenstehende Ubersicht. Aus Zeitmangel wurde bei der Vor-
stellung auf die Einordnung in schwierig oder nicht schwierig verzichtet. Eine Clus-
terung der Aufgaben war maoglich, da die Teilnehmer*innen auch gleichartige Auf-

gaben beschrieben haben.
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Tabelle 2 Ergebnisse biographische Arbeit aus dem Pretest

Stationen des beruflichen
Werdegangs

Aufgaben

Einleitung

Vorbereitung der Materialien
¢ Infusionen
¢ Medikamente
e Zugange
Atemwegsmanagement

Kommunikation mit Patient*innen mit dem Ziel der Angstre-
duktion

Dokumentation
Narkoseausleitung
Wiederaufbereitung der Einleitung

Schockraum

Kontrolle des Arbeitsplatzes
Standardisierte Arbeitsablaufe kennen
Ubernahme des/der Patient*in
Transport

Organisation der Verlegung in den OP oder die Intensivsta-
tion

Schmerzdienst

Medikamente kennen und verabreichen
Schmerzassessment

Schmerzvisite

Schmerzpumpen

Sectio- Saal

Besonderheiten der Schwangeren kennen
Regionalanasthesie

Hygiene

Personliche Schutzausristung

Hande- und Hauthygiene

Steriles Auspacken der Materialien (Peel-off)
Beachten der Ablaufdaten

Praxisanleitung

Bedarf eines/einer Auszubildenden erkennen
Anleitung vorbereiten

Lernziele formulieren

Anleitung evaluieren

Aufwachraum

Vor- und Nachbereitung des AWR
Patient*innentberwachung
Verlegungsmanagement

Interprofessionelle Kommunikation (OP- Koordinator*in, An-
asthesieleitung und Anasthesist*in)

Begleitung Angehdriger und Kinder
Dokumentation

Ressourcenmanagement

Vorbereitung fur den nachsten Dienst:
e Narkosegerate
e Medikamente
o Narkosematerialien
Bestellwesen
Hygienemanagement
Pausenmanagement

Quelle Eigene Darstellung
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Die individuellen beruflichen Arbeitsaufgaben der Teilnehmerin, die ihre Ergeb-
nisse zugesendet hatte, aber nicht teilnehmen konnte, wurden von der Moderatorin
vorgelesen. Es wurde diskutiert, welche Aufgaben ibernommen werden kénnten,
welche nicht. Fast alle wurden akzeptiert und flossen in die gemeinsame Ergeb-
nisliste ein. Lediglich die auf den Pflegeprozess und der Pflegeplanung bezogene
Aufgabe wurde abgelehnt. Diese seien flir das Handlungsfeld der Anasthesie nicht

relevant (Protokollnotiz)®.

6.1.2 Darstellung und Entwicklung der beruflichen Arbeitsaufgaben

Die beiden Teilnehmer*innen stellten ihre Aufgaben abwechselnd vor und disku-
tierten dartber. Die konsentierten Ergebnisse wurden der Moderatorin diktiert.
Diese Ubertrug sie in ein Padlet®’, welches von dem Online- und der Prasenz-

Teilnehmenden einzusehen war (Anhang 7).

Um diesen Prozess von der Ebene der individuellen Arbeitsaufgaben zur charak-
teristischen Arbeitsaufgabe nachvollziehen zu kénnen, werden beide in folgender

Tabelle dargestellt:

Tabelle 3 Prozess der Aufgabenentwicklung aus dem Pretest
Nr. Titel Padlet® Teilaufgaben Pad- Individuelle berufliche Ar-
Charakteristische berufliche let® beitsaufgaben
Arbeitsaufgaben Charakteristische
berufliche Arbeits-
aufgaben
1 Assistenz bei der Vor- und Vorbereitung der Vorbereitung der Materi-

Nachbereitung / Einleitung alien

Allgemein- und Regionalan- ]
asthesie e Medikamente

e Gerate

e Patient*innen
e Infusionen

e Medikamente
e Materialien * Zugange
Unter Beachtung Atemwegsmanagement

hygienischer Richt- | Kommunikation mit Pati-
linien ent*innen mit dem Ziel
der Angstreduktion

Dokumentation
Narkoseausleitung

Wiederaufbereitung der
Einleitung

Dokumentation
Wiederaufbereitung

6 Bezieht sich auf handschriftliche Protokolle wahrend des Workshops

7 Ein Padlet® ist eine digitale Pinnwand auf der kollaborativ Texte, Bilder und andere
Dateien abgelegt werden kénnen.
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Durchfiihrung und
Uberwachung der
Narkose

Prophylaxen
e Lagerung
e Augen
¢ Kontrakturen
e Pneumonie
Vitalzeichen

Selbststandige Uberwa-
chung der medikament6-
sen Therapie und Labor-
werte (BGA)

Ausleitung

Einschatzung der
Vigilanz
Medikamentenuberhang

Augenschutz und Tempe-
ratursonde entfernen

Patiententransport

(auch instabiler Pa-
tient*innen)

Vom OP in den AWR
Vom OP indas CT

Vom Schockraum in den
OP, CT, Intensivstation

Vorbereitung aller Materia-
lien (Medikament, Gerate)

Psychosoziale Be-
treuung

Erkennen der psychischen
Verfassung

(Angst vor dem Ausgang
der OP oder des nicht wie-
der Erwachens

Hygiene

Persoénliche Hygiene
Aseptisches Arbeiten

Wiederaufbereitung von
Materialien und Flachen
Auch in kritischen Situatio-
nen

Personliche Schutzausris-
tung

Hande- und Hauthygiene

Steriles Auspacken der
Materialien (Peel-off)

Beachten der Ablaufdaten

Anasthesiepflege
in Fachbereichen
eines

Grund und Regel-
krankenhauses

Anasthesie in der:
Bauchchirurgie
Gynéakologie
Urologie
Unfallschirurgie
Orthopadie

Anéasthesiepflege
in

speziellen Fachbe-
reichen

Anasthesie in der:

Herzchirurgie (Extrakorpo-
rale Zirkulation)

Thoraxchirurgie (Doppellu-
mentubus)

Kindechirurgie (incl. Fruh-
geborene)

Neurochirurgie

Interventionelle
Funktionsbereiche

Anasthesie in der

Radiologie (Magnettomo-
graphie und CT)

Angiologie
Bronchoskopie
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10 Schockraum Verantwortliches Arbeiten Kontrolle des Arbeitsplat-
in lebensbedrohlichen Kiri- zes
sen, Reanimation Standardisierte Arbeitsab-
laufe kennen
Ubernahme Patient*in
Transport Patient*in
Organisation der Verle-
gung in den OP oder die
Intensivstation
11 Schmerztherapie Postinterventionelle Medikamente kennen und
Schmerztherapie verabreichen
Pharmakologische Kennt- Schmerz-
nisse Assessment
Schmerzerfassung Schmerzvisite
Schmerzpumpen
12 Patientensicherheit | Abfragen nach Checkliste
Team Timeout
Geratecheck
Beherrschen von Skores
(GCS)
Kommunikation z.B. close
loop communication
13 Aufwachraum Postanésthesiologische Vor- und Nachbereitung
Uberwachung des AWR
Schmerz-Assessment Patientenuberwachung
Entscheidung, wann Arzt Verlegungsmanagement
hinzugezogen wird Interprofessionelle Kom-
Versorgung mehrerer Pati- | munikation (OP- Koordina-
ent*innen tor*in, Anasthesieleitung
Intensivbehandlung und Anéasthesist*in)
Begleitung Angehdriger
und Kinder
Dokumentation
14 Holding Annahme der Patient*in-
nen der Station
Vorbereitung (siehe Auf-
gabe 1, ohne Intubation)
15 Kreil3saal Geburtshilfe Besonderheiten der
Sectios Schwangeren kennen
Regionalanasthesie
16 Organisatorisches Material bestellen
einrAumen
17 Anleitung Neue Mitarbeiter Bedarf eines/einer Auszu-
Auszubildende bildenden erkennen
Anleitung vorbereiten
Lernziele formulieren
Anleitung evaluieren
Quelle Eigene Darstellung

Die Zuordnung der Arbeitsaufgaben zu den Lernfeldern gelang mit dieser Methode
allerdings nicht und musste abgebrochen werden. Zunachst versuchten die Teil-

nehmer*innen mithilfe der Thesen die typischen Arbeitsaufgaben den Lern-
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bereichen zuzuordnen. Dazu wurden fir den Pretest 8 Thesen ausgewahlt. Die
Ubersicht aller Thesen und die begriindete Auswahl befinden sich im Anhang 4.
Die vorgegebenen Thesen stellten die Teilnehmer*innen aber vor Verstandnis-
bzw. Transferprobleme. Zum Beispiel wurde die These ,Bei der Ausflihrung dieser
Aufgabe kann ein Uberblick tiber den Beruf vermittelt werden* als unpassend ab-
gelehnt. Der Beruf setze sich aus verschiedenen Arbeitsbereichen und Ablaufen
zusammen und die Beherrschung einer typischen Arbeitsaufgabe filhre eher zu
einem Sektoren- oder Detailwissen. Da auch andere Thesen von den Teilneh-
mer*innen nicht verwendet werden konnten, wurde an dieser Stelle die Methode
verlassen, wie sie von Kleiner et al. beschrieben wird (Kleiner et al. 2002: 58f.).
Der Vorschlag der Moderatorin, die Schwierigkeitsgrade in Zahlen auszudricken,
wurde angenommen. Die Teilnehmer*innen hatten zusammen 55 Jahre Berufser-
fahrung. Dennoch ordneten sie nahezu alle Aufgaben dem vierten Lernbereich zu,

bei denen sie den/die Patient*in betreuen.

Lediglich organisatorische, kommunikative und Anleitungsaufgaben wurden als
einfach bezeichnet und dem Lernbereich 1 zugeordnet. Es gelang den Teilneh-
mer*innen nicht, das hohe Gefahrenpotenzial, dem die Patient*innen im OP aus-
gesetzt sind, auszublenden (Protokollnotiz) Als Beispiel wurden junge und ge-
sunde Menschen beschrieben, die einen kleinen Eingriff erwarteten und zum Bei-
spiel durch eine allergische und oder andere lebensbedrohliche Komplikationen
dennoch gefahrdet sind. Darin, so die Meinung, unterscheide sich dieser Gesund-
heitsberuf signifikant von den technischen oder handwerklichen Berufen. Die Teil-
nehmer*innen diskutierten tber die Situation in der Einleitung, in der der/die Pati-
ent*in auf die Narkose vorbereitet wird. Dies sei eine Tatigkeit, die routinemalig
taglich mehrfach von der Anasthesiepflege geleistet werde. Dadurch entwickle sich
schnell ein breites Fachwissen. Dennoch kénne es durch die Grunderkrankung,
den Eingriff, die Medikamente und durch die Narkosegase jederzeit zu einer ge-
sundheitlichen Krise kommen. Arzt*innen und Kolleg*innen miissten dann unter-

stutzen (Protokollnotiz).

In der weiteren Diskussion wurde verabredet, dass man das Gefahrenpotenzial
aus den typischen Arbeitsaufgaben heraus denken wolle. Dieser Vorschlag wurde
damit begriindet, dass ein gewisses Gefahrenpotenzial immer bei der Betreuung
der Patient*innen in den Arbeitsbereichen der Anasthesie vorhanden sei (Proto-

kollnotiz).

Entsprechend der vier Lernbereiche wurden die Zahlen 1-4 als ansteigende Her-

ausforderungen angeordnet. Bei einigen Aufgaben konnten sich die beiden
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Teilnehmer*innen nicht einigen und wahlten den Mittelwert. Die Einordnung wur-
den ins Padlet® eingetragen (Anhang 7). An dieser Stelle musste der Pretest auf-
grund der fortgeschrittenen Zeit beendet werden und die abschliefiende Diskus-
sion Uber die Ausbildung und das ergebnisorientierte Feedback zum Pedlet® fiel
aus. Den Teilnehmer*innen hatte der Prozess Freude bereitet und sie hatten gerne

mehr Zeit gehabt.

6.1.3 Erkenntnisse aus dem Pretest

Eine copy paste Ubernahme der EFWs scheint zur Erlangung des zweiten Zieles,
der Zuordnung zu den Lernbereichen, nicht moglich. Eine Ursache kdnnte sein,
dass sich das Handlungsfeld der Anasthesiepflege im Bereich der Gesundheits-
berufe befindet. Die Entwicklung der EFWs begann im Kraftfahrzeug-Sektor (Spaottl
2018: 740) und wurde im Modellversuch GAP in verschiedenen Industrieberufen
angewendet (Schemme 2018: 630-634).

Gesundheits- oder Heilberufe unterscheiden sich wesentlich von z.B. kaufmanni-
schen und handwerklichen Berufen. In den Gesundheitsberufen haben die Kate-
gorien der sozialen und der kommunikativen Kompetenzen eine tragendere Rolle,
da fur die Gesundheit und das Wohlergehen der Patient*innen gesorgt werden
muss. Ein geplanter Arbeitsablauf kann sich jederzeit andern. Ein Anasthesist und
Pionier des Simulationstrainings beschrieb den Fachbereich der Anasthesie fol-
gendermalfen und stutzt die Annahme der Teilnehmer*innen des Pretests: Die An-
asthesie ist ereignisabhangig und dynamisch. Der Patient*innenzustand andert
sich haufig und vieles liegt auRerhalb der Kontrolle des/der Arzt*in. Sie (die Anas-
thesie) ist komplex und Mensch und Technik sind eng gekoppelt. Sie ist unsicher
durch den sich andernden Patient*innenzustand und selbst bei selektiven Eingrif-
fen ist das Risiko einer Katastrophe immer vorhanden (Gaba / Fish / Howard 1998:
8-10) Dieser Umstand kénnte dazu beigetragen haben, dass die Teilnehmer*in
des Pretests die scheinbar einfachen Aufgaben nicht in den Lernbereich 1 einord-
nen wollten oder konnten. lhren Erzahlungen zufolge hatten sie in ihrer Berufslauf-
bahn schon einige solcher eskalierenden Situationen erlebt und dadurch den Res-

pekt vor der scheinbar routinierten Arbeit behalten.

Kleiner et al. haben 25 Thesen der vier Lernbereiche formuliert (Kleiner et al. 2002:
1f), die eine klare Zuordnung der beruflichen Arbeitsaufgaben erlauben sollten. Ein
Teil der Thesen wurden vor dem Pretest fir nicht geeignet befunden (Anhang 4).
Von den acht im Pretest verbliebenen Thesen waren nur funf gut verstandlich und

von den Teilnehmer*innen eindeutig den Lernbereichen zuzuordnen. Daher
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werden im zweiten Workshop vier Thesen Gibernommen, sodass jeder Lernbereich

durch eine These beschrieben wird:

Lernbereich 1: Kann von einem/einer Anfange*in ausgefihrt werden und gibt einen

Uberblick tiber den Beruf (Uberblickswissen)

Lernbereich 2: Feste Regeln erlauben es Fachwissen anzuwenden (Zusammen-

hangwissen)

Lernbereich 3: Ein tieferes Verstandnis und spezielles Fachwissen ist erforderlich

(Detail Funktionswissen)

Lernbereich 4: Beherrschung nicht vorhersehbare Aufgaben, kbnnen nur von Ex-
pert*innen mit langjahriger Erfahrung bewaltigt werden (Erfahrungsbasiertes, fach-

systematisches Vertiefungswissen)

Das Arbeitsblatt ,Analyse der charakteristischen beruflichen Arbeitsaufgaben“ wird

entsprechend modifiziert (Anhang 8).

Da die Teilnehmer*innen sehr gut mit der Einordnung des Anforderungsbereichs
mithilfe der Skalen von eins bis vier umgehen konnten, wird auch dieser Aspekt flr

den folgenden Workshop tbernommen.

Diese Vorgehensweise findet sich in der modifizierten Workshop Methode von Mi-
chael Reinhold und Falk Howe wieder. Zur Validierung beruflicher Handlungsfelder
verwenden sie ein Arbeitsblatt, bei dem die Teilnehmer*innen die beruflichen Ar-
beitsaufgaben mithilfe des Zahlenbereichs von 1 bis 4 den vier Schwierigkeitsstu-
fen/Lernbereiche zuordnen. Sie verwendeten in dieser Phase |hres Experten-
Workshops keine Thesen (Reinhold / Howe 2010: 79).

6.2 Ablauf und Ergebnisse des Workshops

Zu dem eintagigen Prasenz Workshop wurden an umliegende Krankenhauser (15)
und erneut Uber den DBVSA (48) Einladungen versendet (Anhang 9). So ergab
sich eine grof¥flachige bundesweite Streuung und Krankenhduser jeder GrofRe
wurden berlcksichtigt. Denn im Arbeitsfeld der Anasthesiepflege ist die Grofie des
Krankenhauses ein wichtiger Faktor. Je grofRer ein Haus ist, desto mehr unter-
schiedliche medizinische Fachabteilungen kdnnen dort vermutet werden und somit
unterschiedliche chirurgische Abteilungen mit verschiedenen Anforderungen an

die Anasthesie existieren. Auch der AWR wird sich analog zur Gréfe darstellen.

Kleinere Hauser halten keine oder wenige Aufwachraumbetten vor und schlie3en

am Nachmittag, wahrend grofe Kliniken eine grol3e Bettenkapazitat haben und 24
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Stunden gedffnet sein kdnnen (DGAI & BDA 2011: 333), sodass eine grofe
Spannbreite der Anforderung an die Anasthesiepflege angenommen werden kann.
Dem sollte Rechnung getragen werden, indem die Teilnehmer*innen im Fragebo-
gen Angaben zur Gréfle des Krankenhauses machen. In den Krankenhausbau-
verordnungen konnten keine Festlegungen beziiglich des Verhaltnisses der Grolke
des Krankenhauses und der Grolie der Aufwachraume gefunden werden. Auch
die technische Ausstattung kann, muss aber nicht mit der Grélie korrelieren. Ein
Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung wird selten einen technisch auf-
wendigen OP (z.B. Herzchirurgischen) anbieten. Somit stitzt sich die Notwendig-
keit der Differenzierung der Teilnehmer*innen in unterschiedlich gro3e Kranken-

hauser auf Annahmen.

Es meldeten sich sieben Personen aus sechs verschiedenen Krankenhausern an.
Diese lagen im Umkreis von 50 km. Es gab Rickmeldungen aus dem gesamten
Bundesgebiet mit der Anfrage einer online Teilnahme. Insgesamt kann die Reso-
nanz als gut bezeichnet werden. Vier Personen hatten den Berufsabschluss der
ATA mit 4 bis 6-jahriger Berufserfahrung und drei waren ausgebildete I&A Fach-
weitergebildete mit 20 bis 35-jahriger Berufserfahrung. Diese kleine Gruppe repra-

sentierte damit eine gute Qualifikationsheterogenitat (Anhang 10 Nr.1).

Nach der Vorstellung der biographischen Arbeit musste ein Teilnehmer aus priva-

ten Griinden den Workshop verlassen.

6.2.1 Ergebnisse der biographischen Arbeit

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der individuellen beruflichen Wer-
degange anhand der Arbeitsblatter zu den Stationen des beruflichen Werdegangs
und den Tonbandaufnahmen, die wahrend der Vorstellung der Biografien aufge-
nommen wurden, ausgewertet. Eine Clusterung war mdglich, da die Teilneh-
mer*innen teilweise ahnliche Aufgaben beschrieben haben. Dabei gab es keine
Differenzen oder Diskussionen bei der Beurteilung, ob die jeweilige Aufgabe

schwierig sei oder nicht. Es ergibt sich folgende Referenzliste:
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Tabelle 4 Ergebnisse der biographischen Arbeit aus dem Workshop

Stationen des beruf-
lichen Werdegangs

Aufgaben

Einordnung in die Ka-
tegorie ,,schwierig”

Aufwachraum

Ubernahme des/der Patient*in

Gleichzeitige Uberwachung
mehrerer Patient*innen

Uberwachung intensivpflichtiger
Patient*innen

Beachtung der Narkoseform und
des
Schmerzmanagements

Eigenverantwortliche Entschei-
dung Uber die Gabe von Opiaten

Eigenverantwortliche Verlegung
aus dem AWR

Entscheidung wann Arzt*in hinzu-
gezogen wird

Medikamentenmanagement
Uberwachung von Drainagen

Besonderheiten der unterschiedli-
chen OP beachten

Krankenbeobachtung (Vigilanz,
Bilanzierung, Motorik, Sensibilitat)

Uberwachung der Vitalparameter
Erhebung von Skores
Durchfihrung von Laborkontrollen

Verpflegung mit Getranken und
Nahrung

Betten

Ubergabe an Transportdienst oder
Intensivstation

Dokumentation

5 x schwierig

Operationssaal

Saalcheck incl. (Narkosegerat,
Perfusoren, Infusomaten)

Medikamenten

Ausstattung und Materialien
Patient*innenbeobachtung
Narkoseausleitung

1 x schwierig
1 x leicht
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Schockraum

Erstversorgung von Notfallpatienten
Vorbereitung von:
e Medikamenten

¢ Narkosematerialien/Atemwegssi-
cherung

e Geraten (Monitor und Geréaten)

Annahme des Patient*innen durch
Ubergabe des/der Notarzt*in

Kommunikation mit

e Arzt*innen

e Patient*innen

e Anderen Abteilungen
Notfall-Algorithmus kennen
Zugange legen
Krankheitsbilder kennen

Begleitung / Transport des/der Pati-
ent*in zur Computertomographie) CT
oder OP

schwierig

Sectio-Saal Vorbereitung Schwierig, da bei ei-
e Spinalanasthesie ner Schwangeren
) zwei Leben
* Medikamente betreut werden
e Materialien
Uberwachung der Vitalparameter
Unterstltzung der Patient*innen bei
Anlage der Spinalanasthesie
Herz-OP Vorbereiten der speziellen Materia- Schwierig
lien
Umgang mit Hochrisikopatienten
Umgang mit dem Tod
Kinder-OP Kommunikation mit Kindern ver- Schwierig durch Kom-

schiedenen Alters
Anleitung unsicherer Arzte
Medikamentenumrechnung

munikation

Intensivstation

Postoperative Ubergabe eines/er
Patient*in
Erweitertes Monitoring

Umfangreiche Therapieplane ken-
nenlernen

Beatmungsformen kennen
Weaning

Assistenz bei Bronchoskopien
Krankenbeobachtung
Pflegeprozess kennen
Pflegeplanung
Pharmakologisches Grundwissen
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Interaktion mit: e Patient*innen Nur die Interaktion mit
psychisch kranken

_ Menschen ist

o Kolleg*innen schwierig

e Arzt*innen

e psychisch Uberlagerte Patient*innen

e Anderen Abteilungen

Notfall OP Vorbereitung des Saales: schwierig
In manchen Hauser | Narkosegerat

speziell vorbereiteter e Monitor

OP) e Medikamente

e Patiententransport
e Labor

e Bluttransfusion
Quelle Eigene Darstellung

Obwohl auf der begleitenden Prasentation (Anhang 6), dem Arbeitsblatt und vom
Mentor darauf hingewiesen wurde, dass sich die biographische Arbeit nur auf das
Handlungsfeld Anasthesie bezieht, wurde von zwei Teilnehmer*innen die Intensiv-
station beschrieben. Eine Person ist als I&A ausgebildet und eine als ATA. Diese
hat wahrend ihrer ATA-Ausbildung zwei Einsatze dort verbracht. Da sie diese Ar-
beit in besonderer Weise gepragt habe und dies fur ihre heutige Tatigkeit hilfreich
war, wurde der Arbeitsbereich in die Referenzliste aufgenommen (p.K., AD1,
Min.14)8

6.2.2 Darstellung und Entwicklung der beruflichen Arbeitsaufgaben

In den beiden Gruppen hat sich der Abstraktionsprozess von den individuellen be-
ruflichen Arbeitsaufgaben zu den charakteristischen Arbeitsaufgaben vollzogen.
Jede Gruppe hat abwechselnd eine Aufgabe im Plenum vorgestellt. Fast alle Auf-
gaben wurden von beiden Gruppen beschrieben und die Teilaufgaben jeweils er-
ganzt. Die Uberschriften konnten einvernehmlich und ziigig gefunden werden. Es
gab in diesem Arbeitsschritt keine kontroversen Diskussionen. Zur Visualisierung

wurden die Arbeitsaufgaben an einer Metaplanwand dargestellt (Anhang 11).

Die Ergebnisse werden in der folgenden Tabelle Ubersichtlich dargestellt. Dabei
wird jeder charakteristischen Arbeitsaufgabe die zugrunde liegende Beschreibung
der Gruppen und der individuellen beruflichen Arbeitsaufgaben zugeordnet. So ist
es mdglich, den Prozess der Aufgabenentwicklung von individuellen zu charakte-

ristischen Aufgaben nachzuvollziehen.

8 Eine Ubersicht der verwendeten Zitate aus den Audiodateien befindet sich im Anhang
15
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Tabelle 5 Prozess der Aufgabenentwicklung aus dem Workshop
Nr. | Charakteris- | Gruppe A Gruppe B Individuelle berufliche Arbeits-
tische beruf- aufgaben
liche Ar-
beitsaufga-
ben
1 Anasthesie- Uberpriifung / Testung der Geréte Uberpriifung/Testung der Geréte Saalcheck incl.:

arbeitsplatz
oP

Narkosegerat
Perfusoren®
Infusomaten®
Warmegerat
Absaugung
Sicherstellung der nétigen Materialien
Atemwegsmanagement
Medikamente
Notfallequipment
Infusionsstander
Lagerungsmaterialien

Narkosegeréat
Monitor
Perfusor®
Infusomat®
Warmegerat
Material auffiillen
Lagerhaltung

Standortkennung spezieller Gerate:

Bronchoskop, Video- Laryngoskop

Narkosegerat
Perfusoren®,
Infusomaten®
Medikamenten
Ausstattung

Materialien
Patient*innenbeobachtung
Narkoseausleitung
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Aufwachraum Patient*innenbeobachtung Ubernahme des Patient*in- | Ubernahme des/der
Schmerzmanagement nen Patient*in )
Wirmemanagement Ersteinschatzung Gleichzeitige Uberwachung
Betreuung mehrerer Patient*innen Patientenbeobachtung mehrerer Patle-.nt nnen
Medikamente verabreichen Schmerzmanagement Ubsrwachung intensivpflichti-

. ger Patient*innen
Monitoring Betreuung mehrerer Pati-
*i Beachtung der Narkoseform
. . ent*innen
Betaubungsmittel Check L . und
Interdisziplinares arbeiten
Volumenmanagement . Schmerzmanagement
Teamarbeit ) .
Blutgasanalysen (Labor) Eigenverantwortliche
Dokumentation Entscheidung Uber die Gabe
Grundbedurfnisse sicherstellen von Opiaten
Eigenverantwortliche
Verlegung aus dem AWR
Entscheidung wann Arzt*in hin-
zugezogen wird
Medikamenten-
management
Uberwachung von
Drainagen
Besonderheiten der unter-
schiedlichen OP
beachten
Schleuse Vorbereitung des OP-Tisches
Ubernahme Check Liste der Patiententibernahme (Aufklarungen,

des/der Pati-
ent*in

Markierung des OP-Feldes prifen, Identitat, Labor,
Patientenarmband, Allergiestatus, Vorerkrankungen,
Nichternheit prifen)

Kommunikation
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Nr.

Charakteristi-
sche berufliche
Arbeitsaufgaben

Gruppe A

Gruppe B

Individuelle berufliche Arbeits-
aufgaben

Einleitung

Anlage Monitoring

Check Liste der Patientenibernahme (Aufklarungen,
Markierung des OP-Feldes prifen, Identitat, Labor,
Patientenarmband, Allergiestatus, Vorerkrankungen,
Nuchternheit prifen)

Anlage peripherer Zugéange

Vorbereiten der Medikamente und des Atemwegsma-
nagement

Kommunikation mit Patient*innen
Intimsphére beachten
Hygienisches Arbeiten
Dokumentation

Monitoring

Empathische Kommunika-
tion

Intimsphé&re wahren
Krankenbeobachtung

Intraoperative
Patientenbe-
treuung

Komplikationen kennen

Erweiterte Patientenversorgung z,B. Blasenkatether
legen

Zugange sichern und zuganglich machen
Warmemanagement

Patient*innen lagern

Erreichbar sein

Abwagen von Situationen
Kommunikation

Interdisziplinare Zusammenarbeit
Dokumentation
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Narkoseauslei-
tung

Komplikationen der Ausleitung beachten

Auf Patien*inntensicherheit achten

Atmung/ Sauerstoffversorgung

Intimsphé&re wahren

Patient*innenbeobachtung

Zugange/ Drainagen sichern

Sichere Umlagerung

Uberschiissige Zugange entfernen
Schmerzmanagement einleiten

OP-Saal erst verlassen, wenn de/der Patient*in stabil
ist

Ordnung am Patien*inntenbett

Fachlich korrekte Ubergabe an AWR oder Station
Transport sicherstellen

Aufbereitung des OP-Saales

Assistenz Extubation

Monitoring/ Kreislaufiber-
wachung

Laborkontrolle/ Blut-
gasanalyse/ Transfusion

Gdgf. erweitertes Gera-
temanagement: Cellsaver,
Oxylog, Bronschoskop,
Drainagen

Krankenbeobachtung
Schmerzmanagement
Patient*innentransport

Sectio-Saal
Herz- OP

Geratecheck (Narkosegerat und Defibrillator, tragba-
res Videolaryngoskop)

Kontrolle Notfallmaterialien /-medikamente
Atemwegssicherung

Sauerstoffversorgung
Lagerungsmaterialien

Regionalanasthesie

Kommunikation

Stress Resilienz

Vorbereitung:
(Spinalanasthesie, Medika-
mente,

Materialien)

Uberwachung der Vital-
Parameter

Unterstitzung der Patient*in-
nen bei der Anlage der Spinal-
anasthesie
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Schockraum

Geratecheck
Narkosewagencheck
Monitoring
Atemwegssicherung
Medikamente

Raumordnung kennen
Kompetenzen abwagen kénnen
Transport zum CT/OP

Organisation des Arbeits-
platzes

Kenntnis verschiedenster
Algorithmen
(X/A/B/C/D/E), Sample /
FAST

Interdisziplinares Arbeiten
Ubernahme des/der Pati-
ent*in

Ubergabe des/der Pati-
ent*in

Nachbereiten der Situatio-
nen

Erstversorgung von Notfallpati-
ent*innen

Vorbereitung von:
Medikamenten
Narkosematerialien/Atemwegs-
sicherung

Geraten (Monitor und Geréaten)

Annahme des/der Patient*in
durch Ubergabe des/der Not-
arztin

Kommunikation Arzt*innen/ Pa-
tient*innen

Anderen Abteilungen

Notfall-Algorithmus
kennen

Zugange legen
Krankheitsbilder kennen

Begleitung / Transport des/der
Patient*in zum CT oder OP

Kinder
anasthesie

Saalcheck

Kommunikation altersgerecht mit den Kindern/ mit den
Eltern/ dem/der Anéasthesist*in

Vertrauen aufbauen

Kommunikation mit
Kindern verschiedenen Alters

Anleitung unsicherer Arzte
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11 Notfall OP Vorbereitung der Narkose / Atemwegsmanagement / Oxylog/
OP-Saal Check incl. Materialien
Lagerung / Umlagerung des/der Patient*in
Ubernahme / Ubergabe des/der Patient*in
Aufbereitung des OP-Saals
12 Soziale Patient*innen Patient*innen
Interaktion Angehérige Psychisch liberlagerte Pati-
Mitarbeiter (Kolleg*innen, Arzt*innen, Auszubildende) ent’innen
Kommunikation
Konflikte 16sen Ifolleg*innen
Zusammenarbeit Arzt*innen
Anderen Abteilungen
Quelle: Eigene Darstellung
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6.2.3 Zuordnung zu den Lernbereichen

Die beiden Gruppen legten im nachsten Schritt mit Hilfe des modifizierten Arbeits-
blatts Analyse der charakteristischen beruflichen Arbeitsaufgaben die Zuordnung
der Arbeitsaufgaben in die Lernbereiche fest (Anhang 8). Mit der aus dem Pretest
gewonnenen Erfahrung wurde vom Moderator erldutert, dass im Handlungsfeld
der Anasthesie bei der Betreuung von Patient*innen immer die Mdglichkeit einer
Eskalation besteht. Dies wurde mit einer Folie der Power Point Prasentation unter-
stitzt (Anhang 6). Die vier Lernbereiche wurden jeweils mit einer These beschrie-
ben. Im letzten Arbeitsschritt sollen die Aufgaben mit einem numerischen Wert der
Anforderung von einfach bis schwierig bewertet werden. Die Ergebnisse der bei-

den Gruppen werden in Tabelle 6° und Tabelle 7 dargestellt:

9 In der mindlichen Kommunikation, wahrend der EFWs wurde nicht gegendert.
Ebenso in der schriftichen Kommunikation der Arbeitsblatter und in der spateren Um-
frage zur Validierung. Diese Vorgehensweise wird in der Darstellung dieser Schrift-
stickelbernommen.
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Tabelle 6

Prozess der Lernbereichszuordnung Gruppe A

Berufliche Ar-
beitsaufgaben

1
AWR

2

Arbeits-
platz vor-
bereiten

3

Schleuse

4

Einlei-
tung

Intra
oP

6

Sectio

7

Auslei-
tung

8
Schock

9
Kinder

10

Schmerz

11

Notfall
OoP

12

Soziales

Kann von ei-
nem Anfanger
ausgefuhrt
werden und
gibt Uberblick
Uber den Be-
ruf
(Uberblicks-
wissen)

Feste Regeln
erlauben es,
Fachwissen
anzuwenden
(Zusammen-
hangwissen)

Ein tieferes
Verstandnis
und spezielles
Fachwissen ist
erforderlich
(Detail Funkti-
onswissen)
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Beherrschung
nicht vorher-
sehbare Auf-
gaben, kon-
nen nur von
Experten mit
langjahriger
Erfahrung be-
waltigt werden
(Erfahrungs-
basiertes,
fachsystemati-
sches Vertie-
fungswissen)

Schwierig-
keitsgrad von
1-4
Kommazahlen
maoglich

1,5

2,5

2,5-3

1-4

Spatere Ein-
ordnung auf
der Metaplan-
wand Plenum

3,5

1,5

2,5

Keine
Eini-
gung

Keine
Eini-
gung

2,5

Keine
Eini-
gung

Quelle

Eigene Darstellung

50



Tabelle 7

Prozess der Lernbereichszuordnung Gruppe B

Berufliche Ar-
beitsaufga-
ben

1
AWR

2

Arbeitsplatz
vorbereiten

3

Schleuse

4

Einleitung

Intra
OoP

Sectio

7

Ausleitung

Schock

Kinder

10

Schmerz

11

Notfall
OoP

12

Soziales

Kann von ei-
nem Anfan-
ger ausge-
fahrt werden
und gibt ei-
nen Uber-
blick Gber
den Beruf
(Uberblicks-
wissen)

Feste Re-
geln erlau-
ben es Fach-
wissen anzu-
wenden (Zu-
sammen-
hangwissen)

Ein tieferes
Verstandnis
und speziel-
les Fachwis-
sen ist erfor-
derlich (De-
tail Funkti-
onswissen)

51




Beherr-
schung nicht
vorherseh-
bare Aufga-
ben, kbnnen
nur von Ex-
perten mit
langjahriger
Erfahrung
bewaltigt
werden (Er-
fahrungsba-
siertes, fach-
systemati-
sches Vertie-
fungswissen)

Schwierig-
keitsgrad
von 1-4

Kommazah-
len moéglich

3,3 2,2

1.5

2,5

1-4

2,5-3

Quelle

Eigene Darstellung
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Im Laufe der Erarbeitung stellte der Moderator fest, dass die Thesen additiv ver-
wendet wurden (s. Tab. 8). Eine Arbeitsaufgabe wurde den Thesen dreier Lernbe-
reichen zugeordnet mit der Begriindung, dass Regeln und Standards auch in sehr
herausfordernden Aufgaben eingehalten werden mussten. Den Teilnehmer*innen
wurde die Entwicklung vom/von der Noviz*in zum Expert*in kurz erlautert. Sie wur-
den gebeten, sich fir eine These zu entscheiden. Daraufhin korrigierten sie ihre
Einordnungen im Arbeitsschritt der Lernbereichseinteilung mithilfe der Skalierung
von 1 bis 4, aber nicht im Tabellenbereich des Arbeitsblatts mit den Thesen. Dar-
aus ergibt sich ein unstimmiges Ergebnis der Kleingruppenarbeit bei der Analyse
des Arbeitsblatts. Einerseits werden den meisten Arbeitsaufgaben mehrere The-
sen zugeordnet und andererseits gelang die Festlegung auf einen numerischen
Wert. Diese Widerspruchlichkeit kann an dem anfanglichen Verstandnisschwierig-
keiten gelegen haben. Womdglich gelingt eine Einordnung mithilfe einer numme-
rischen Skalierung leichter als die Verwendung der vier verbliebenen Thesen. Eine
andere mogliche Erklarung kann die sich abzeichnende Zeituberschreitung des

Workshops gewesen sein, die es verhinderte die gesamte Tabelle zu Uberprifen.

Eine weitere Auffalligkeit ist die numerische Angabe von 1 bis 4 bei den Arbeits-
aufgaben Ausleitung, Betreuung der Patient*innen intraoperativ und Soziale Inter-

aktion. Dieser Aspekt wurde im weiteren Verlauf des Workshops diskutiert.

Die Ergebnisse der Kleingruppenarbeit werden nun im Plenum besprochen und an

der Metaplanwand visualisiert (Anhang 12).

Die Einordnung der Aufgaben gelang anfangs zugig und einvernehmlich. Bei allen
Aufgaben, die in den Arbeitsblattern drei Lernbereichen zugeordnet wurden, gab

es schliel3lich einen Konsens.

Kontrovers diskutiert wurde Uber die Tatigkeiten der Einleitung, Ausleitung, Bereu-
ung der Patient*innen intraoperativ und der Sozialen Interaktion (Protokollnotiz).
Die Teilnehme*innen kategorisierten diese zunachst als einfach. Die Einleitung
und Ausleitung wiirden sehr haufig am Tag durchgeflihrt. Schliel3lich bemerkte ein
Teilnehmer, dass diese Aufgaben keinem Schuler alleinverantwortlich Ubertragen
werden konnten. Das Gefahrenpotential ware zu hoch. Die Soziale Interaktion
kénnte zwar von Auszubildenden im ersten Ausbildungsjahr gut gemeistert wer-
den, aber der Umgang mit psychisch Belasteten, Angstpatient*innen oder der Um-
gang mit Patient*innen in einer medizinischen Gefahrdungssituation stelle auch
Expert*innen der Facharbeit vor Probleme. Am Ende entschied das Plenum, dass

es nicht mdglich sei, diese Arbeitsaufgaben einzuordnen (Protokollnotiz und
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Anhang 12). Ein Uberblick Uiber den Prozess der Lernbereichszuordnung mit den
Ergebnissen der beiden Gruppen und der gemeinsamen Einordnung auf der Me-

taplanwand werden in folgender Tabelle 8 dargestellt.
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Tabelle 8 Vergleich der Ergebnisse der Kleingruppen mit dem Ergebnis aus dem Plenum

Berufliche 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12
Arbeitsauf-

gaben AWR | Arbeits- | Schleuse Einleitung | Intra | Sectio | Ausleitung Schock Kinder | Schmerz | Notfall | Soziales

platz OP OoP
vorberei-
ten

Gruppe A 3 2 1,5 2,5 1-4 4 1-4 4 4 2,5-3 4 1-4

Schwierig-
keitsgrad
von 1-4

Komma-
zahlen
moglich

Gruppe B 3,3 2,2 1,5 2,5 1-4 4 1-4 4 4 2,5-3 4 1-4

Schwierig-
keitsgrad
von 1-4

Komma-
zahlen
moglich

Spatere 3,5 2 1,5 2,5 Kein 4 Keine Eini- | 4 4 2,5 4 Keine
Einordnung e Ei- gung Eini-

auf der Me- ni- gung
taplanwand gung
Plenum

Quelle Eigene Darstellung
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Das zweite Ziel der EFW, die Einordnung der Arbeitsaufgaben in die vier Lernbe-
reiche, konnte wie schon im Pretest nicht zufriedenstellend erreicht werden. Im
Laufe der Diskussion entfernten sich die Teilnehmer*innen immer mehr von der
Einordnung mithilfe der Thesen hin zur Verwendung der nummerischen Skala, um
dann einige Aufgaben nicht einordnen zu kénnen. Es gab zwar auch Ubereinstim-
mende Ergebnisse bei den Nummerierungen, aber der Zusammenhang mit der
vorangegangenen Zuordnung mithilfe der Thesen flihrt zu einem insgesamt unein-

deutigem Ergebnis.

6.2.4 Reflexion der Ausbildung

Die abschlieRende Diskussion folgte den Leitfragen: Was kénnen ATA-Auszubil-
dende gut? Was kdnnen sie nicht gut? Was kann verbessert werden? Und schlief3-
lich die Forschungsfrage: Bereitet die Ausbildung gut auf das Handlungsfeld des
AWR vor?

Die Fahigkeiten der Auszubildenden wurden sehr kontrovers diskutiert. Die Spann-
breite reicht von grolier Zufriedenheit bis zu Enttauschung. Dabei wurden im We-
sentlichen charakterliche Eigenschaften einzelner Auszubildender beschrieben.
Allgemeine Festlegungen darlber, was sie konnen und nicht kdnnen, konnten in

der Diskussion nicht konsistent festgestellt werden.

Insbesondere die anwesenden ATAs zeigten sich zufrieden mit ihrer Ausbildung,
“Weil an sich ist die Ausbildung gut. Ich find die gut.“ (p.K., AD2, Min. 32)

SchlieBlich stellte der Moderator die Frage, ob die ATA-Ausbildung auch gut auf
den AWR vorbereite. Alle anwesenden ATAs bejahten dies (p.K., AD2, min. 4). Sie
berichteten Uber sehr gute Praxisanleitungen, die sie in ihrer Ausbildung gehabt
hatten. Dies hatte wesentlich dazu beigetragen, dass sie sich in ihrer Arbeit sicher
fuhlten:

»~Ja, wir hatten halt relativ lange Einsatze. Das heilt, Du hast ein weites Spekt-
rum an Krankheiten mitbekommen. Und ja, ich hab dann halt auch viel mit
einer Person eigentlich zusammengearbeitet, im Aufwachraum, die haupt-
sachlich da gearbeitet und hat mich schon gut angeleitet. Und hat sich dann
schnell fit gefuhlt, dass auf jeden Fall.“ (p.K., AD2, Min. 4)

Der Moderator insistierte weiter mit dem Argument der Eigenstandigkeit: ,Okay,
und der der Bruch zum OP, wo immer ein Arzt dabei ist, bei der Einleitung. Da ist

man ja nicht allein. Im Aufwachraum ist man ja oft allein.” (p.K., AD2, Min. 4)
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Eine ATA merkte an:

LAlleine ist man ja nie. Also der Arzt ist ja immer rufbar. Also ich hab zum
Beispiel am Anfang wenn ich ZA1'0 hatte die Tir aufgehabt. Also meine An-
fangszeit zu direkt nach der Ausbildung. Ich hatte die Tur zwischen OP und
mir nie geschlossen, das war so am Anfang nie zu. Klar, jetzt habe ich die
mittlerweile auch zu. Weil ich meine Ruhe haben will, aber die war am Anfang
nie zu. Dass, wenn was is, ich rufen konnte. Also in Horweite, war immer je-
mand, und wenn niemand gehort hat, von den Arzten, hat eine Pflegekraft
mich gehort. Telefon hatte ich immer und jetzt ist die Tudr zu und ich habe
meine Ruhe und ich weil}, was ich tue.” (p.K., AD2, Min. 5).

Einigkeit bestand darin, dass die Auszubildenden fir die Arbeit im AWR besser
ausgebildet werden sollten. Ein besonderes Problem sei die Organisation der Bet-
tenbelegung. Die Arbeit misse so strukturiert und bewaltigt werden, dass es nicht
zu einer Uberfiillung des AWRs komme. Dies hétte eine Teilnehmerin anfangs
sehr Uberfordert. Die Entscheidung, ob ein/e Patient*in auf die weiterbehandelnde
Station verlegt werden kann, fiel der Teilnehmerin anfangs sehr schwer und fuhrte

zu folgenden Uberbelegungen:

.[---] ich hab mich nicht getraut zu entscheiden, der kann gehen. Das war bei
mir also so. In der Versorgung war alles super bei mir, aber zu sagen, OK, ich
lass lhn jetzt gehen in meiner Verantwortung? [...] die Organisation also auch
hinterherzukommen, weil irgendwann hat dann mein Chef gesagt [...] das
kann nicht sein, dass wir immer 8 Patienten auf 6 Bettenplatzen haben, bei
dir.” (p.K., AD2, Min. 2)

Eine andere Teilnehmerin beschrieb die Tatigkeit im AWR trotz langjahriger Be-
rufserfahrung als sehr belastend. Sie musste nichtdelegationsfahige Aufgaben,
wie die Anordnung von Medikamenten und die eigenstandige Verlegung der Pati-
ent*innen Ubernehmen. Arzt*innen waren in dem sehr kleinen Krankenhaus im
AWR wenig prasent (p.K., AD1, Min. 20).

Eine I&A insistierte, sie wirde nach vielen Jahren Berufserfahrung und guter Struk-
tur ,baden gehen®, sobald der AWR Uberbelegt sei und Intensivpatient*innen dort
~geparkt* seien. Dieser Umstand wurde von allen Teilnehmer*innen bestatigt. Ist
die Intensivstation nicht aufnahmefahig, mussen die Patient*innen im AWR ,zwi-
schenbetreut” werden. Zu dieser Situation kdme es auch sehr haufig (p.K., AD2,
Min. 8-10).

An dieser Stelle wurde Uber den Umstand gesprochen, dass eine ATA-Teilnehme-
rin wahrend der Ausbildung zwei praktische Einsatze auf der Intensivstation absol-

viert hatte, die anderen nicht. Diese waren nur auf der Normalstation eingesetzt

0 In dem betreffenden Krankenhaus (bliche Bezeichnung eines Dienstes. Dieser
schlief3t in diesem Fall die Arbeit im AWR ein.
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worden. Daraus ergab sich die Frage, wie sinnvoll solche Einsatze sind und ob
diese dazu beitragen, die Ausbildung zu verbessern. Die Person, die IPS-Einsatze
absolvierte hatte, bezeichnete diese als die wichtigsten und pragendsten. ,Hat mir
aber auch am meisten gebracht” (p.K., AD1, Min. 17) Sie beschrieb ausfiihrlich,
dass IPS-Patient*innen im OP zu betreuen sind und sie unter grofiem Stress ge-

litten habe, bis zu ihrem IPS- Einsatz;

,Dann habe ich als nachstes die Intensivstation genommen. Das war fiir mich
personlich in der Ausbildung eines der wichtigsten Stationen, die ich durch-
laufen hab. Das war fir mich eine Riesenangst im OP. Intensivpatienten in
Empfang zu nehmen und zu betreuen, weil ich das gar nicht kannte und dass
die schon intubiert, beatmet, schwerstkrank, nach weil} ich nicht was fur ei-
nem Krankheitsbild zu uns kamen. Das war fir mich eine Aufgabe, die fir
mich sehr, sehr schwierig war, an der ich aber auch sehr, sehr gewachsen
bin.“ (p.K., AD1, Min.14)

Erst dort bekam sie Einblicke in verschiedenste Beatmungsformen, Labordiagnos-
tik und Erkrankungen. Durch die kurzen Kontaktzeiten mit Patient*innen im OP
kénne man Krankheitsverldufe nicht beobachten und verstehen. Dies sei auf der
IPS anders. Die Auswirkung der OP und der Narkose konnten besser nachvollzo-
gen werden. Der Lernfortschritt hatte zur Folge, dass sie spater manche Situatio-
nen besser bewaltigen konnte als ihre Anasthesie-Kolleg*innen ohne IPS-Erfah-
rung. ,Ich habe gelernt, mit einer Astral umzugehen [...] Dann stehen alle vor dem
Gerat und denken sich, um Gottes Willen.” (p.K., AD2, Min. 17)

Neben dem erweiterten Fachwissen, so fihrte die Teilnehmerin weiter aus, wurde
Uber den operativen Eingriff hinaus der/die Patient*in in seiner Gesamtheit besser
wahrgenommen. Dadurch konnte die eigene Arbeit antizipiert und besser verstan-

den werden:

.FUr uns ist das dann haufig so, wir geben den Patienten ab und dann ist
Ende. Was mit dem passiert, wissen wir nicht. Das fand ich dann ganz toll
zusehen, wie ist denn der Krankheitsverlauf. Was macht unsere OP, was
macht unsere Narkose mit dem Patienten danach. Wie ist die Schmerzthera-
pie, wie sehen die Therapieplane aus, das sind ja dann nochmal ganz andere
Medikamente als die, die wir aus der Anasthesie kennen. [...] einfach den
Patienten als ganzheitlich zu sehen.” (p.K., AD1, Min. 16)

Die ATAs ohne IPS-Erfahrung flhlten sich fir den AWR gut vorbereitet, da sie in
ihren Krankenhausern der Maximalversorgung viele Notfalle zu bewaltigen hatten.
Dennoch votierten alle flr einen Einsatz auf der IPS wahrend der Ausbildung. Der
Einsatz auf der Normalstation ware nicht so gewinnbringend, wie auf der IPS. Der
Moderator versuchte einen Konsens zu finden, wie lange der ideale Einsatz auf
der IPS sein sollte. Die Gruppe einigte sich schnell und einvernehmlich auf einen

Einsatz von vier bis sechs Wochen. Auch der AWR- Einsatz sollte sechs Wochen
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dauern. In beiden Bereichen sollten vier Wochen infolge geplant werden. Diese
Zeitspanne ware nétig, um diese komplexen Arbeitsprozesse zu verstehen. Zu ei-
nem spateren Zeitpunkt sollte dann ein zweiter Einsatz erfolgen (p.K., AD2, Min.
22-23).

Bereits im Pretest wurde vorgeschlagen, dass die Pflegeplanung und der Pflege-
prozess in das Aufgaben-Portfolio der Anasthesiepflege aufgenommen werden
sollten. SchlieBlich entschieden sich beide Pretest-Teilnehmer*innen dagegen. Im
Workshop wurde diese Thematik ebenfalls von einer I&A Absolventin eingebracht.
Durch die dreijahrige Ausbildung zur Pflegefachkraft und die Fachweiterbildung
gehoren diese Wissensbestande und deren Umsetzung zur taglichen Arbeit auf
den Normalstation und der IPS. Die Teilnehmerin war der Meinung, dass die Pfle-
geplanung und der Pflegeprozess bereits im AWR beginnen oder weitergefihrt
werden sollten. Die eigene Arbeit, insbesondere die pflegerischen Aspekte wiirden
somit besser dokumentiert. In der folgenden Diskussion wurde der Vorschlag von
den anderen Teilnehmer*innen abgelehnt (Protokollnotiz). Sie begrindeten die
kurzen Kontaktzeiten mit den Patient*innen im AWR. Diese seien in der Phase des
Wachwerdens und eine weitere pflegerische Planung sei dadurch nicht abzuschat-
zen. Der Moderator informierte die Gruppe, dass es sich um Tatigkeiten handelt,
die den examinierten Kraften der Pflege vorbehalten sei. So winschenswert es
auch sei, bereits im AWR mit den Instrumenten Pflegeplanung und Pflegeprozess
zu arbeiten, es ist gesetzlich nicht vorgesehen und es ist auch kein Ausbildungs-
gegenstand, der in der ATA-OTA-G oder der ATA-OTA-APrV vorhanden ist.

Ein weiterer Vorschlag zur Verbesserung der Ausbildung war es, die Auszubilden-
den im dritten Ausbildungsjahr strukturiert in den Schockraum mitzunehmen (An-
hang 12). Sie seien zwar durch den vorgeschriebenen Einsatz im Notfallzentrum

(NFZ) dort tatig, hatten dann aber andere Aufgaben als das Anasthesie-Personal.

Ein verpflichtender Einsatz in der Geburtshilfe wurde von allen Teilnehmer*innen
einheitlich befurwortet (Anhang 12).

Durch die Zeitliberschreitung konnte kein Feedback zum Workshop eingeholt wer-

den und wurde in die nachfolgende Validierung eingebettet.

6.2.5 Interne Validierung

Fir die interne Validierung wurde fir die beiden Pretest- und die sechs Workshop-
Teilnehmer*innen ein Fragebogen mit 24 Fragen entwickelt (Anhang 14). In einer
zusatzlichen Datei wurden alle ermittelten Aufgaben zur Ansicht und Prifung mit-

gesendet. Diese wurden aus den Ergebnissen beider Workshops erstellt. Der
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Prozess der Erstellung und die Ermittlung der Uberschriften und Arbeitsaufgaben

wird in Kapitel 7 beschrieben.

Zunachst wurden biographische Daten abgefragt. Die Auswahlfrage nach dem er-
lernten Beruf konnte mit Pflegeausbildung mit Fachweiterbildung Anésthesie und
Intensiv oder Ané&sthesietechnische Assistenz beantwortet werden. Da im Work-
shop die Bedeutung eines IPS-Einsatzes herausgearbeitet wurde, wurde die Ant-
wortoption ATA mit einer Folgefrage verknUpft: Hatten Sie wéhrend lhrer Ausbil-
dung einen Einsatz auf der Intensivstation? Alle Teilnehmer*innen hatten vor Be-
ginn der Workshops eine Datenschutzerklarung im Sinne der DSGVO ausgehan-
digt bekommen und unterschrieben (Anhang 13). Dieses Vorgehen musste in einer
Umfrage bestatigt werden. Die Items Bedeutung und Héufigkeit der jeweiligen Ar-
beitsaufgeben wurden mit Hilfe von Rating-Skalen durch numerische Abstufungen
von 1-4 abgefragt. Die verbalen Charakterisierungen entsprechen dem von Kleiner
et al. entwickelten Fragebogen (Kleiner et al. 2002: 74), der fur die vorliegende
Arbeit modifiziert wurde. Die Rating-Skala wurde von 10 auf 4 bzw. 5 Stufen redu-
ziert, da im Original drei Codierungen einer Variabel zugeordnet werden und in der

Auswertung keine weiteren Erkenntnisse erbringen.

Tabelle 9 Modifikation der Umfrage Héufigkeit
Haufigkeit Kleiner et al. Anpassung Begriindung
Rating-Skala Rating-Skala

Die Aufgabe gehért | 10 4 Ubernahme

zur taglichen Arbeit

Die Aufgabe fallt 9 3 Dreifache Codie-
wochentlich bis 8 rung ergibt keine
monatlich an 7 differenzierbaren

Erkenntnisse

Die Aufgabe fallt 6 2 Dreifache Codie-

monatlich bis jahr- rung ergibt keine
lich an differenzierbaren

9]

4 Erkenntnisse
Die Aufgabe fallt 3 Keine Festlegung
nur selten an 2 was selten bedeu-
1 tet. @ Ubernahme
Die Aufgabe fallt 0 1 Ubernahme
nicht an
Quelle Eigene Darstellung
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Tabelle 10 Modifikation der Umfrage Bedeutung
Bedeutung Kleiner et al. Anpassung Begriindung
Rating-Skala Rating-Skala
Die Aufgabe istun- | 10 4 Dreifache Codie-
verzichtbarer Be- 9 rung ergibt keine
standteil der Fach- 8 differenzierbaren
arbeit und muss Erkenntnisse
von jedem be-
herrscht werden
Die Aufgabe ist fir | 7 3 Ubernahme
die Arbeitspro- 6
zesse typisch, die 5
meisten Fachkrafte
sollten sie beherr- | 4
schen
Die Aufgabe ist 3 2 Dreifache Codie-
eine Spezialauf- 2 rung ergibt keine
gabe, deshalb 1 differenzierten Er-
muss sie nicht je- kenntnisse
der beherrschen
Die Aufgabe ist 0 1 Zusatz: z.B. ... sie
kein Bestandteil ist zu allgemein
des Berufes und in sehr vielen
Berufen wichtig
5 Eine Einordnung ist
nicht moéglich
Quelle Eigene Darstellung

Da Ergebnisse der Lernbereichseinordnung des Pretests und des Workshops zu

uneindeutig waren, wurde in der Validierung darauf verzichtet. Womdglich hatten

die Teilnehmer*innen die nicht einzuordnenden Aufgaben zufallig eingeordnet, so-

dass die Gefahr einer Verzerrung bestanden hatte. Insgesamt war der zeitliche

Aufwand flr den Fragebogens sehr grol3, da alle 16 Arbeitsaufgaben gelesen wer-

den mussten. Eine vertiefte Auseinandersetzung flr den Fragenkomplex der Lern-

bereiche war daher nicht zumutbar.

Um die im Workshop zentralen Fragen in Bezug auf die Forschungsfrage zu vali-

dieren, wurden folgende Auswahl in die Umfrage integriert:

Eine ATA-Ausbildung bereitet ausreichend auf die Tatigkeit im Aufwachraum

VOr.

Ein praktischer Einsatz auf der Intensivstation sollte in die Ausbildung inte-

griert werden.

Sie konnten mit Ja bzw. Nein beantwortet werden. Schlie3lich wurde ein Textfeld

fur ein mogliches Feedback angehangt. Die Umfrage findet sich im Anhang 14.
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6.2.6 Ergebnisse der Validierung

Von acht Teilnehmer*innen flillten sieben die Umfrage aus. Eine Teilnehmerin
konnte krankheitsbedingt nicht teilnehmen, bestatigte in einem Telefonat der For-
scherin aber die gute Darstellung der Arbeitsaufgaben, und dass ihr der Workshop

sehr viel Spal® gemacht hatte.

Ein weiteres Feedback lautete

,Den Workshop fand ich personlich sehr aufschlussreich und spannend. Man
hat nochmal eine ganz neue Sichtweise auf den eigenen Arbeitsbereich be-
kommen und hat sich in seinen eigenen Gedanken nochmal bestatigt geflnhlt.
Auch das Zusammenkommen von Fachweitergebildeten und ATAs fand ich
toll.“ (Anhang 10, Nr.2)

Und: ,Ich finde, dass die Arbeitsaufgaben sehr gut das Tatigkeitsprofil in der An-
asthesiepflege beschreiben.“ (Anhang 10, Nr.2)

Insgesamt zeigt sich eine Qualifizierungsheterogenitat. Die Teilnehmer*innen der
Validierung waren 4 ATA und 3 I&A. Zudem variierte die Berufserfahrung von 4 bis
35 Jahren und die Grofde der Krankenhduser von 170 bis 1.500 Betten. Von den
vier teilnehmenden ATAs hatte nur eine einen praktischen IPS-Einsatz absolviert
(Anhang 10, Nr.1).

Die folgende Abbildung 6 stellt die Haufigkeit der Arbeitsaufgabe im Handlungsfeld

der Anasthesiepflege dar. Dazu wurden die Mittelwerte der Antworten berechnet.
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Mittelwerte Haufigkeiten

A 16 Anleitung neuer Kollegen, Auszubildender...
A15 Organisatorische Tatigkeiten
Al4 Patientensicherheit
A13 Betreuung der Patienten in speziellen...
A12 Schmerzmanagement
Al1 Soziale Interaktion
A10 Betreuung der Patienten im Schockraum.
A9 Betreuung der Patienten im Aufwachraum.
A8 Hygiene
A7 Anasthesiologische Betreuung der Patienten...
A6 Anasthesiologische Betreuung der Patienten...
AS Transport auch instabiler Patienten.
A4 Bei der Ausleitung der Narkose unterstitzen.
A3 Durchfiithrung und Uberwachung der...

A2 Den Patienten entgegennehmen und auf die...

Al Anasthesiearbeitsplatz vor- und nachbereiten.

o
o
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Abbildung 6  Berechnung der Mittelwerte der Antworten zur Haufigkeit der Arbeitsauf-
gaben
Quelle Eigene Darstellung

Zu den taglichen Aufgaben gehoéren (Mittelwert 4):

¢ A1 Den Arbeitsplatz vor- und nachbereiten

e A2 Den Patient*in entgegennehmen und auf die Narkose vorbereiten und
einleiten

e A4 Bei der Narkoseausleitung unterstitzen
e A8 Hygiene

e A11 Soziale Interaktion

e A12 Schmerzmanagement

¢ A 14 Patient*innensicherheit

Seltener sind folgende Aufgaben (Mittelwert <3):
e A13 Betreuung des/der Patient*in in speziellen Funktionsbereichen auler-

halb des OPs

Die folgende Abbildung 7 stellt die Bedeutung der Arbeitsaufgabe dar. Dazu wur-
den die Mittelwerte der Antworten berechnet.
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Mittelwerte Bedeutung

A 16 Anleitung neuer Kollegen, Auszubildender...
A15 Organisatorische Tatigkeiten
Al4 Patientensicherheit
A13 Betreuung der Patienten in speziellen...
A12 Schmerzmanagement
Al1 Soziale Interaktion
A10 Betreuung der Patienten im Schockraum.
A9 Betreuung der Patienten im Aufwachraum.
A8 Hygiene
A7 Anasthesiologische Betreuung der Patienten...
A6 Anasthesiologische Betreuung der Patienten...
A5 Transport auch instabiler Patienten.
A4 Bei der Ausleitung der Narkose unterstitzen.
A3 Durchfiihrung und Uberwachung der...

A2 Den Patienten entgegennehmen und auf die...

Al Anasthesiearbeitsplatz vor- und nachbereiten.

o
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Abbildung 7 Hé&ufigkeitsverteilung zur Bedeutung der Arbeitsaufgaben
Quelle Eigene Darstellung

Die gréfite Bedeutung haben folgende Aufgaben (Mittelwert von 4):

e A2 Den/die Patient*in entgegennehmen und auf die Narkose vorbereiten
und einleiten

e A4 Bei der Narkoseausleitung unterstitzen
e A 14 Patient*innensicherheit

Weniger bedeutend sind (Mittelwert<3):

e A7 Anasthesiologische Betreuung des/der Patient*in in der Kinderanasthe-
sie, Herzchirurgie und der Geburtshilfe

e A10 Betreuung der Patient*innen im Schockraum
¢ A15 Organisatorische Tatigkeiten
e A16 Anleitung neuer Kolleg*innen, Auszubildender und Praktikant*innen

7 Zusammenfassung beider Workshops

7.1 Prozess der Entwicklung der Arbeitsaufgaben

Im folgenden Schritt werden die Ergebnisse des Pretests und der EFW zusam-
mengefihrt. Anhand der Titel und der Inhalte aus den Tabellen 3 und 5 werden die

Aufgaben geclustert. Unter Einbeziehung der Audiodateien, Protokollnotizen der
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Workshops und schlie3lich der Ergebnisse der Validierung wird ein Titel festgelegt
und aus den Stichworten eine Arbeitsaufgabe formuliert. Die Darstellung soll den

Prozess dokumentieren.

Berufliche Arbeitsaufgabe A1

Tabelle 11 Prozess Ermittlung des Aufgabentitels A1

Aufgabentitel / Pretest Aufgabentitel / Nr. Zusammenfiihrung
Workshop
Assistenz bei der Vor- und Anéasthesiearbeits- A1 Den Anésthesiearbeits-
Nachbereitung/Einleitung platz OP und Notfall platz vor- und nachberei-
Allgemein- und Regional OP-Saal ten
anasthesie
Quelle Eigene Darstellung

Im Pretest wurden Vorbereitungen der Medikamente und Gerate als Teilaufgaben
beschrieben und der Einleitung zugeordnet. Im Workshop wurden andere Raum-
lichkeiten inkludiert. “[...] den OP Saal Check, der fir uns ja wichtig ist, um den

Patienten Uberhaupt mal in Narkose zu bringen [...]* (p.K., AD1, Min. 6)

Insbesondere in Arbeitsbereichen, in denen Notfalle behandelt werden, wurde auf
die groRe Bedeutung einer guten Vorbereitung hingewiesen: ,z.B. im Schock-
raum:“ Da ist es ganz wichtig, dass die Gerate bei uns immer gecheckt sind. Dass

die Materialien fur die Atemwegssicherung gegeben sind.“ (p.K., AD1, Min. 4)

Daher wurden alle vorbereitenden Tatigkeiten aufgrund ihrer zugeschriebenen In-
halte und Bedeutungen in einer Arbeitsaufgabe zusammengefasst und beziehen
sich auf alle Raumlichkeiten der Anasthesie, in denen Patient*innen betreut wer-

den.
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Tabelle 12 Aufgabenbeschreibung A1

Aufgabe A1

Den Anasthesiearbeitsplatz vor- und nachbereiten

Erlduterung:

Die Voraussetzung die Patient*innen in der Anasthesie versorgen zu kénnen, ist ein
gut vorbereiteter Arbeitsplatz. Die Gerate (Narkosegerat, Absaugung, Monitor, Perfuso-
ren®, Infusomaten®, Warmegerat u. A.) missen auf Funktionsfahigkeit Gberprift wer-
den. Verschiedenste Materialien (zur Medikamentengabe, zum Atemwegsmanage-
ment, zur Lagerung des/der Patient*in u. A.) missen ebenso wie die Medikamente und
Infusionen in ausreichender Menge zur Verfiigung stehen. Die ATA prift systematisch
den Raum, in dem des/der Patient*in betreut werden soll. Sie schatzt ab, ob weitere
Materialien und Gerate fir eine OP benétigt werden, prift auch diese und bringt sie zur
Vorbereitung in ihren Raum. Sollte dies aus Platzmangel nicht méglich sein, verfiugt sie
Uber das Standortwissen. Nach Gebrauch bereitet sie die Rdumlichkeit und die medizi-
nischen Gerate / Materialien wieder auf.

Arbeitsplatz:

Diese Vorbereitung ist Grundlage fir die Arbeit in allen Raumlichkeiten, in denen Pati-
ent*innen vom Fachpersonal behandelt werden-> OP-Sale, Einleitung, Schockraum,
Aufwachraum.

Voraussetzungen:

Um die medizinischen Gerate bedienen zu kénnen, muss das Fachpersonal dazu be-
rechtigt sein. Dazu bedarf es einer Einweisung nach MedGV, die gesetzlich vorge-
schrieben ist.

Quelle Eigene Darstellung

Berufliche Arbeitsaufgabe A2

Tabelle 13 Prozess Ermittlung des Aufgabentitels A2

Aufgabentitel / Pretest Aufgabentitel / Nr. Zusammenfiihrung
Workshop

Assistenz bei der Vor- und Einleitung/ Praope- A2 Den/die Patient*in entge-

Nachbereitung/ Einleitung rative Patientenbe- gennehmen und auf die

Allgemein- und Regionalan- | treuung Narkose vorbereiten

asthesie

Schleuse Schleuse

Ubernahme des/der Pati-

ent*in

Holding

Quelle Eigene Darstellung

In beiden Workshops wurden die Entgegennahme und Vorbereitung des/der Pati-
ent*in in verschiedenen Raumlichkeiten bedacht. Die OP-Schleuse ist der Uber-
gang zwischen dem OP-Bereich und dem Krankenhaus, kurz Schleuse genannt.
In manchen Krankenhausern wird der Begriff Holding verwendet. Je nach Arbeits-
organisation werden dort erste Schritte der Patientenvorbereitung durchgefihrt.

Als Teilaufgaben wurden die Vorbereitung der OP-Tische und die Bereitstellung
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der bendtigten Materialen fur die jeweilige Anasthesieform, angepasst auf den/die

Patient*in, benannt.

Tabelle 14 Aufgabenbeschreibung A2

Aufgabe A2

Den/die Patient*in entgegennehmen und auf die Narkose vorbereiten und einleiten.

Erlauterung:

Die Patient*innen werden von den Normalstationen, von der Intensivstation, der Not-
aufnahme oder dem Schockraum tUbernommen. Die fur die Narkose wichtigen Vorinfor-
mationen werden durch ein Ubergabegesprich, die Patient*innenakte und durch Kran-
kenbeobachtung gewonnen. Zur Vitalzeichenkontrolle wird der Monitor angeschlossen.
Unter Beachtung der Patient*innensicherheit (Arbeitsaufgebe A14) werden Patient*in-
nen befragt und gelagert. Es werden periphere Zugange gelegt, die Medikamente fir
die Narkose aufgezogen und die nétigen Materialien vorbereitet. Dabei spielen Kom-
munikation, Hygiene und Beachtung der Intimsphére eine wichtige Rolle. Laborwerte
mussen vorliegen oder werden ggf. von der Fachkraft ermittelt. Transfusionen kénnen
noétig sein.

Der/dem Anasthesist*in wird bei der Einleitung der Allgemein- und Regionalanasthesie
assistiert. Eine entsprechende Dokumentation ist obligat.

Arbeitsplatz:

Je nach Organisation der Anasthesieeinheit wird die/der Patient*in in der Schleuse
bzw. der Holding-Area oder erst in der Einleitung entgegengenommen und die Anas-
thesie eingeleitet. In besonderen Fallen (Notfélle oder operative MalRnahmen bei Kin-
dern) kann die Einleitung auch im OP-Saal erfolgen.

Schnittstellen zu anderen Fachabteilungen:

Anasthesist*in, Operateur*in des jeweiligen Fachgebiets

Quelle Eigene Darstellung

Berufliche Arbeitsaufgabe A3

Tabelle 15 Prozess Ermittlung des Aufgabentitels A3

Aufgabentitel / Pretest Aufgabentitel / Nr. Zusammenfiihrung
Workshop
Durchfiihrung und Uberwa- | Intraoperative Pati- A3 Durchfiihrung und Uber-
chung der Narkose ent*innenbetreuung wachung der Narkose im
Operationssaal

Quelle Eigene Darstellung

In beiden Workshops wurde die intraoperative Betreuung als Aufgabe identifiziert.
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Tabelle 16 Aufgabenbeschreibung A3

Aufgabe A3

Durchfiihrung und Uberwachung der Narkose im Operationssaal

Erlauterung:

Im Operationssaal erfolgt der chirurgische Eingriff. Dabei muss die ATA die typischen
Komplikationen, die durch die OP entstehen kénnen, kennen, um adaquat darauf rea-
gieren zu kénnen. Vorhandende Zugange (periphere oder zentrale) und der Atem-
wegszugang mussen gesichert sein. Bereits in der Einleitung begonnene MalRhahmen
wie das Monitoring, die Beatmung, die Lagerung, das Warmemanagement und die Me-
dikamenten- und Infusionsgabe werden weitergefuhrt, erweitert oder adaptiert. Labor-
kontrollen (Blutgasanalyse) und Transfusionen kénnten nétig sein. Bei Verlassen des
OP-Saals muss eine Erreichbarkeit gewéahrleistet werden. Es muss eine Dokumenta-
tion erfolgen.

Arbeitsplatz:

Jedes Krankenhaus halt verschiedene OP-Séle vor, die bestimmten operativen Fach-
richtungen zugeordnet sind. Die anasthesiologische Betreuung (ggf. auch externe An-
asthesist*innen) kann dabei variieren.

Schnittstellen zu anderen Fachabteilungen:

Im OP-Saal arbeitet die Fachkraft mit Anasthesist*innen, den Operateurinnen und den
Operationstechnischen Assistent*innen zusammen.

Quelle Eigene Darstellung

Berufliche Arbeitsaufgabe A4

Tabelle 17 Prozess Ermittlung des Aufgabentitels A4

Aufgabentitel / Pretest Aufgabentitel / Nr. Zusammenfiihrung
Workshop
Ausleitung Narkoseausleitung A4 Bei der Narkoseauslei-
tung unterstitzen

Quelle Eigene Darstellung

In beiden Workshops wurde die Ausleitung als eigenstandige Arbeitsaufgabe iden-
tifiziert.
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Tabelle 18 Aufgabenbeschreibung A4

Aufgabe A4

Bei der Narkoseausleitung unterstiitzen

Erlauterung:

Die Konzentration der Narkosemedikament der Patient*innen wird am Ende der Opera-
tion reduziert. Die typischen Komplikationen mussen erkannt werden, um adaquat da-
rauf reagieren zu kénnen. Die Kontrolle der Vitalzeichen, der Atmung Uber das techni-
sche Monitoring sowie die Krankenbeobachtung sind hierbei wichtig. Patient*innen in
Allgemeinnarkose werden extubiert. Gdf. ist vor der Ausleitung eine weitere Laborkon-
trolle (Blutgasanalyse) nétig. Es muss eine Dokumentation erfolgen.

Arbeitsplatz: Operationsaal
Die Ausleitung der Narkose erfolgt im OP-Saal.

Schnittstellen zu anderen Fachabteilungen:

Die Ausleitung erfolgt in Assistenz der Anasthesist*innen und in Absprache mit der
operativen Fachabteilung.

Quelle Eigene Darstellung

Berufliche Arbeitsaufgabe A5

Tabelle 19 Prozess Ermittlung des Aufgabentitels A5

Aufgabentitel / Pretest Aufgabentitel / Nr. Zusammenfiihrung
Workshop
Transport (auch instabiler A5 Transport auch instabiler
Patient*innen) Patient*innen
Quelle Eigene Darstellung

Im Pretest wurde eine Aufgabenbeschreibung fur den Patient*innentransport vor-
genommen, im 2. Workshop nicht. Dort wurde er als Teilaufgabe fir den Schock-

raum, die Notfall-OP und die Ausleitung benannt (Tabelle 5).

....] auf die Transportfahigkeit des Patienten achten. Auch sicherstellen, Mo-
nitoring, Oxylog, Medikamentenmanagement, das muss ja alles trotzdem wei-
terlaufen,[...] Man muss ja immer alles komplett einsehen, auf alles zugreifen
koénnen, im Notfall auch handeln kénnen.“ (p.K., AD1, Min. 15)

Ausschlaggebend bei der Zusammenfassung eine eigenstandige Aufgabe zu for-
mulieren, ist die Bedeutung, die der Aufgabe im Workshop zugeschrieben und in
der Validierung bestatigt wurde. Sechs von sieben Teilnehmer*innen bezeichneten

sie als unverzichtbaren Bestandteil der Facharbeit (Anhang 10, Nr.3).
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Tabelle 20 Aufgabenbeschreibung A5

Aufgabe A 5

Transport auch instabiler Patient*innen

Erlauterung:

Patient*innen missen transportiert werden (nach der Operation, aus dem Schockraum,
zur Intensivstation oder in die Rontgenabteilung o. &.). Dabei kénnen die Patient*innen
bereits in einem instabilen Zustand sein oder wahrend des Transportes durch Kompli-
kationen hineingeraten. Es muss sichergestellt werden, dass die Kreislaufsituation und
Atemwegssicherung/ Sauerstoffversorgung wahrend des Transportes gewahrleistet ist.
Benotigte Materialien, wie Notfallequipment und Notfallmedikamente mussen vorberei-
tet werden. Wahrend des Transportes muss sichergestellt sein, dass alle fiir die Uber-
wachung wichtigen Gerate, wie z. B. der Monitor, eingesehen werden kann und alle
Zuleitungen und Kabel gesichert sind. Weitere Hilfe muss bei Bedarf verfliigbar und er-
reichbar sein.

Arbeitsplatz:

Gesamter Operationsbereich, Wege und Aufziige im Krankenhaus

Schnittstellen zu anderen Fachabteilungen:

Bei instabilen Patient*innen wird die ATA von einem/einer Anasthesist*in begleitet.

Quelle Eigene Darstellung

Berufliche Arbeitsaufgabe A6

Tabelle 21 Prozess Ermittlung des Aufgabentitels A6

Aufgabentitel / Pretest Aufgabentitel / Nr. Zusammenfiihrung
Workshop

Anasthesiepflege in Fach- A6 Anasthesiologische Be-

bereichen eines Grund- und treuung der Patient*innen

Regelkrankenhauses in Fachbereichen der

Bauchchirurgie, Gynako-
logie, Urologie, Unfalls-
chirurgie und Orthopadie

Quelle Eigene Darstellung

Diese Unterteilung wurde im Pretest als Idee entwickelt, um das Anforderungsni-
veau der verschiedenen Fachrichtungen zu unterscheiden. Diese Denkstruktur fin-

det sich auch in den Versorgungsstufen der Krankenhauser.

Krankenhauser der Grundversorgung gewahrleisten eine Versorgung auf den Ge-
bieten der allgemeinen Chirurgie. Krankenhduser der Regelversorgung mussen
darlber hinaus weitere Fachabteilungen betreiben, zumeist fir Gynakologie und
Geburtshilfe sowie fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Augenheilkunde oder Ortho-
padie (Bundesministerium fir Gesundheit 2023b: 18).

Die Einteilung der Praxiseinsatze in Pflicht- und Wahlpflichtfacher erfolgt in ahnli-
cher Struktur. In Anlage 1 der ATA-OTA-APrV werden die Bauch- und Unfallchi-

rurgie, Gynakologie und Urologie als Pflichtfacher kategorisiert.
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Tabelle 22 Aufgabenbeschreibung A6

Aufgabe A6

Anasthesiologische Betreuung der Patient*innen in der Bauchchirurgie, Gynakologie, Uro-
logie, Unfallchirurgie und Orthopadie

Erlauterung:

Die Fachkraft ist vertraut mit den Erkrankungen der jeweiligen Fachgebiete und den
daraus resultierenden Anasthesie- und Operationsverfahren. Die Fachkraft kennt die
Auswirkungen auf die Kreislaufsituation, die Atmung/Beatmung, Lagerung, die Medika-
mente und die Psyche und passt die Arbeitsprozesse entsprechend an.

Arbeitsplatz:

Gesamter Operationsbereich

Schnittstellen zu anderen Fachabteilungen:

Die Fachkraft arbeitet mit Anasthesist*innen, den Operateur*innen der jeweiligen Fach-
disziplinen und der OP-Pflege zusammen.

Quelle Eigene Darstellung

Berufliche Arbeitsaufgabe A7

Tabelle 23 Prozess Ermittlung des Aufgabentitels A7

Aufgabentitel / Pretest Aufgabentitel / Nr. Zusammenfiihrung
Workshop

Anasthesiepflege in spezi- Sectio-Saal/Herz- A7 Anasthesiologische Be-

ellen Fachbereichen OP treuung der Patient*innen

Kreissaal Kinderanasthesie in der Kinderanasthesie,
Herzchirurgie und der
Geburtshilfe

Quelle Eigene Darstellung

Entsprechend der Logik der Aufgabe A6 bieten groRere Krankenhauser Spezial-
gebiete an. Diese wurden von den Teilnehmer*innen des Pretests zusammenge-
fasst. Die Praxiseinsatze Anasthesie in der Kinderchirurgie und der Geburtshilfe
sind laut Anlage 1 der ATA-OTA-APrV Wahlpflichtfacher. Die Anasthesie in der
Herzchirurgie wird nicht genannt. Ein Einsatz dort konnte unter der Rubrik An&s-

thesie in anderen Fachrichtungen geplant werden.
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Tabelle 24 Aufgabenbeschreibung A7

Aufgabe A7

Anasthesiologische Betreuung der Patient*innen in der Kinderanasthesie, Herzchirurgie
und der Geburtshilfe

Erlauterung:

Die ATA ist vertraut mit den Erkrankungen des jeweiligen Fachgebiets und den daraus
resultierenden Operationsverfahren. Die Anasthesie bei Kindern ist u. a. gekennzeich-
net durch eine fundierte Kenntnis der Medikamente sowie der Dosisanpassung fur das
jeweilige Kind (Alter, GrofRe). Ebenso missen andere anatomische Gegebenheiten von
Kindern in Bezug auf das Volumenmanagement, der Intubation und bei der Lagerung
beachtet werden. Die Fachkraft muss die Kommunikation dem Altersstand anpassen
und die Eltern mit einbeziehen.

In der Geburtshilfe muss die Allgemein- und Regionalanasthesie an die physischen
und psychischen Veranderungen der Schwangeren angepasst werden. Zusatzlich zur
Uberwachung der werdenden Mutter muss das Ungeborene iiberwacht werden. Die
Fachkraft kennt die Auswirkungen der Anasthesie auf das Kind.

Die Fachkraft bereitet fur die Anasthesie in der Herzchirurgie spezielle Materialien und
Gerate vor. Sie kann mit den Hochrisikopatient*innen umgehen, bei denen der Aus-
gang der Operation mitunter unklar ist.

Arbeitsplatz:

Operationsséle, die besonders fur die Belange der beschriebenen Patient*innengrup-
pen eingerichtet und ausgestattet sind.

Schnittstellen zu anderen Fachabteilungen:

Die Fachkraft arbeitet mit Anasthesist*innen, den Operateur*innen der jeweiligen Fach-
disziplinen und der OP-Pflege zusammen. In der Geburtshilfe kobnnen Kinderarzt*in-
nen, Hebammen/Geburtshelfer und Fachkinderkrankenpfleger*innen die Geburt unter-
stitzen. In der Herzchirurgie arbeitet die Fachkraft mit Kardiotechniker*innen.

Quelle Eigene Darstellung

Berufliche Arbeitsaufgabe A8

Tabelle 25 Prozess Ermittlung des Aufgabentitels A8

Aufgabentitel / Pretest Aufgabentitel / Nr. Zusammenfiihrung
Workshop
Hygiene A8 Hygiene
Quelle Eigene Darstellung

Im Pretest wurde das hygienische Arbeiten als selbstverstandliche Grundlage im
Wissen und Kénnen eingestuft und eine charakteristische Arbeitsaufgabe entwi-
ckelt. Im Workshop erscheint sie als Teilaufgabe in der Beschreibung der Einlei-
tung (Tabelle 5). Da hygienische Regeln in jedem Arbeitsbereich und Arbeitsschritt

eingehalten werden muissen, wird sie als Aufgabe beschrieben.
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Tabelle 26 Aufgabenbeschreibung A8

Aufgabe A8

Hygiene

Erlauterung:

Die Fachkraft muss den Arbeitsplatz und die Materialien nach hygienischen Regeln
vorbereiten. Dazu gehort die personliche Hygiene (Arbeitskleidung und Handehygiene)
und die Regeln des aseptischen Arbeitens wie Abstandsregeln und Umgang mit Mate-
rialien, die Flachendesinfektion oder das Peel-off- Verfahren.

Arbeitsplatz:

Alle Raume in den operativen Einheiten, wie auch im AWR, Schockraum und interven-
tionellen Arbeitsplatzen

Schnittstellen zu anderen Fachabteilungen:

Hygieneabteilung

Quelle Eigene Darstellung

Berufliche Arbeitsaufgabe A9

Tabelle 27 Prozess Ermittlung des Aufgabentitels A9

Aufgabentitel / Pretest Aufgabentitel / Nr. Zusammenfiihrung
Workshop
Aufwachraum Aufwachraum A9 Betreuung der Patient*in-
nen im Aufwachraum

Quelle Eigene Darstellung

In beiden Workshops wurde der Aufwachraum als charakteristische Arbeitsauf-

gabe beschrieben.

Tabelle 28 Aufgabenbeschreibung A9

Aufgabe A9

Betreuung der Patient*innen im Aufwachraum

Erlauterung:

Die ATA betreut in der postoperativen Phase im Aufwachraum mehrere Patient*innen
gleichzeitig. Dabei Ubernimmt sie die Patient*innen aus dem OP-Bereich und erhalt
von einem Arzt oder einer Arztin eine Ubergabe mit den relevanten Informationen. Sie
kommt mit Hilfe der Krankenbeobachtung, den Uber den Monitor erhobenen Vitalzei-
chen und den Dokumenten zu einer Ersteinschatzung und tUberwacht den weiteren
Verlauf. Drainagen, Verbande und die Vigilanz werden beobachtet. Sie iberwacht
wichtige Laborparameter mit Hilfe von Blutgasanalysen und fiuhrt das Schmerz- und
Warmemanagement fort. Angeordnete Medikamente und Infusionen werden verab-
reicht. Sie entscheidet eigenstandig, auf Grund der Einschatzung des/der Patient*in,
wann Arzt*innen hinzugezogen werden miissen. Verschlechtern sich die Vitalwerte ei-
nes/einer Patient*in lebensbedrohlich, muss eine Intensivbehandlung eingeleitet wer-
den. Bestimmte Malinahmen zur Aufrechterhaltung und Unterstiitzung der Vitalfunktio-
nen, wie Atem- und Kreislaufunterstiitzung werden durchgefiihrt. Alle gemessenen Pa-
rameter und Arbeitsschritte missen dokumentiert werden.

Arbeitsplatz:
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Der Aufwachraum ist ein der OP-Einheit angeschlossener, speziell eingerichteter
Raum.

Schnittstellen zu anderen Fachabteilungen:

Die Patient*innen werden von Anasthesist*innen oder den Operateur*innen an die
Fachkraft des Aufwachraumes Ubergeben. Ist die Aufwachraumphase abgeschlossen,
so wird des/der Patient*in dem Pflegepersonal der Station oder den Mitarbeiter*innen
des Transportdienstes Ubergeben.

Quelle Eigene Darstellung

Berufliche Arbeitsaufgabe A10

Tabelle 29 Prozess Ermittlung des Aufgabentitels A10

Aufgabentitel / Pretest Aufgabentitel / Nr. Zusammenfiihrung
Workshop
Schockraum Schockraum A10 Betreuung der Patient*in-
nen im Schockraum

Quelle Eigene Darstellung

In beiden Workshops wurde der Schockraum als charakteristische Arbeitsaufgabe

beschrieben.

Tabelle 30 Aufgabenbeschreibung A10

Aufgabe A10

Betreuung der Patient*innen im Schockraum

Erlauterung:

Die ATA betreut Notfallpatient*innen, die durch den Rettungsdienst zur Erstversorgung
in ein Krankenhaus gebracht werden. Die Vorbereitungen des Schockraums beziehen
sich auf instabile Patient*innen und auf Arbeitsprozesse, die schnell ablaufen missen.
Die Notallmedikamente und das Notfallequipment (z. B. zur Atemwegssicherung) wer-
den bereitgestellt. Die Fachkraft versorgt Patient*innen nach den Algorithmen der Erst-
versorgung (z. B. XABCDE oder FAST Schema). Sie Gberwacht Patient*innen durch
einen Monitor, legt Zugange, fuhrt Blutgasanalysen durch und bestimmt Laborwerte.
Alle Arbeitsprozesse erfolgen in enger Absprache mit Anasthesist*innen und anderen
beteiligten Arzt*innen der jeweiligen Fachdisziplinen. Sie unterstiitzt die Organisation
der weiteren Behandlung im OP oder der stationdren Behandlung. Sie bereitet den
Transport der Patient*innen vor und begleitet sie gdf..

Arbeitsplatz:

Speziell eingerichteter Raum im Bereich der Notaufnahme.

Schnittstellen zu anderen Fachabteilungen:

Die Fachkraft arbeitet mit Anasthesist*innen, den Operateur*innen der jeweiligen Fach-
disziplinen zusammen.

Quelle Eigene Darstellung
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Berufliche Arbeitsaufgabe A11

Tabelle 31 Prozess Ermittlung des Aufgabentitels A11

Aufgabentitel / Pretest Aufgabentitel / Nr. Zusammenfiihrung
Workshop
Psychosoziale Betreuung Soziale Interaktion A11 Soziale Interaktion
Quelle Eigene Darstellung

In beiden Workshops wurde die soziale Interaktion als charakteristische Arbeits-
aufgabe beschrieben. Es wurde der Titel des Workshops ibernommen, da dieser
eine hohere Abstraktionsebene hat. Hier kann auch die interprofessionelle Kom-
munikation zugeordnet werden. Die psychosoziale Betreuung der Patient*innen ist
eine Teilaufgabe der Sozialen Interaktion. In der Validierung gaben 85,7% an, die

Aufgabe sei unverzichtbar fiir die Anasthesiepflege.

Tabelle 32 Aufgabenbeschreibung A11

Aufgabe A11

Soziale Interaktion

Erlauterung:

Die ATA kommuniziert mit Patient*innen, Kolleg*innen, Arzt*innen und anderen Berufs-
gruppen, wie den OTAs, den Medizin-Technischen Radiologieassistent*innen sowie
mit den Angehorigen.

Die ATA begriuf3t und betreut Patient*innen, die sie fir die Anasthesie vorbereitet. Sie
erklart bei allen Tatigkeiten, die sie durchfihrt, was sie macht, was das fur den/die Pati-
ent*in bedeutet und warum sie es macht. Sie versucht Patient*innen die Angst und die
Aufregung vor dem Eingriff zu nehmen. Dabei nimmt sie die Verfassung der Patient*in-
nen wahr und reagiert situativ unter Anwendung verschiedener Kommunikationsstrate-
gien. Diese Aufgabe schlief3t auch die Kommunikation mit psychisch kranken Pati-
ent*innen ein.

Im Umgang mit den Kolleg*innen, Auszubildenden und Arzt*innen spricht sie Arbeits-
prozesse ab und I6st Konflikte.

Arbeitsplatz:

Der gesamte OP-Bereich, AWR und spezielle Funktionseinheiten.

Quelle Eigene Darstellung

Berufliche Arbeitsaufgabe A12

Tabelle 33 Prozess Ermittlung des Aufgabentitels A12

Aufgabentitel / Pretest Aufgabentitel / Nr. Zusammenfiihrung
Workshop
Schmerztherapie Schmerzmanage- A12 Schmerzmanagement
ment
Quelle Eigene Darstellung

In beiden Workshops wurde die Schmerztherapie als charakteristische Arbeitsauf-

gabe beschrieben.
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Tabelle 34 Arbeitsbeschreibung A12

Aufgabe A12

Schmerzmanagement

Erlauterung:

Die ATA erkennt und erfasst mit geeigneten Skalen die Starke und den Charakter des
Schmerzes. Dabei unterscheidet sie Assessments fur die verschiedenen Patienten-
gruppen, wie Erwachsene, Kinder und dementiell Erkrankte. Sie fuhrt die Analgesie
(setzt die medikamentése Schmerzbehandlung) entsprechend der Anordnung durch
bzw. erwirkt sie im interprofessionellen Austausch mit den Arzt*innen eine Anpassung
der Therapie. Sie kann akuten vom chronischen Schmerz unterscheiden und kennt die
verschiedenen Behandlungsmdglichkeiten. Dabei kann sie auch eine nichtmedikamen-
tdse Schmerzbehandlung durchfiihren. Die Therapie wird Gberwacht, evaluiert und do-
kumentiert. Sie informiert und berat ihre Patient*innen Uber die Schmerzbehandlung.

Manche Anasthesieabteilungen bieten einen sogenannten Schmerzdienst an. Dabei
visitiert die ATA die Patient*innen, die mit speziellen Schmerz-Katethern und Schmerz-
Pumpen versorgt werden, auf den Stationen. Sie Uberwacht die Behandlung und sorgt
fur den reibungslosen Betrieb der Pumpen; die immer in Absprache mit den Anasthe-
sist*innen.

Arbeitsplatz:

Schmerzen kénnen in allen Bereichen, in denen die ATA arbeitet (Schockraum, OP-
Sale oder im Aufwachraum) auftreten.

Schnittstellen zu anderen Fachabteilungen:

Im OP, dem Schockraum und dem Aufwachraum wird die Analgesie interprofessionell
mit den Anasthesist*innen besprochen. Im Aufwachraum ist die nachbehandelnde Sta-
tion Adressat der durchgefihrten Schmerzbehandlung.

Quelle Eigene Darstellung

Berufliche Arbeitsaufgabe A13

Tabelle 35 Prozess Ermittlung des Aufgabentitels A13

Aufgabentitel / Pretest Aufgabentitel / Nr. Zusammenfiihrung
Workshop
Interventionelle Funktions- A13 Betreuung der Patient*in-
bereiche nen in speziellen Funkti-
onsbereichen

Quelle Eigene Darstellung

Die Betreuung in speziellen Funktionsbereichen wurde im Workshop nicht als Ar-
beitsaufgabe entwickelt. Sie ist in § 9 Absatz 1e und Absatz 2 a im ATA-OTA-G
als Einsatzbereich beschrieben. In der Validierung gaben die Halfte aller Teilneh-
mer*innen an, die Aufgabe sei typisch fur den Beruf (Anhang 10, Nr.4). Sie wird

daher als Arbeitsaufgabe Ubernommen.
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Tabelle 36 Arbeitsbeschreibung A13

Aufgabe A13

Betreuung der Patient*innen in speziellen Funktionsbereichen auBBerhalb des OPs

Erlauterung:

Die ATA betreut Patient*innen wahrend der Magnetresonanztomographie (MRT), in der
Radiologie, Angiologie, Herzkatheterlabor o.a.

Angstliche Patient*innen oder Kinder benétigen haufig eine Narkose zur Untersuchung
oder Behandlung. (z.B. Strahlenbehandlung) Diese Funktionsbereiche befinden sich in
der Regel nicht in der OP-Einheit. Sie sind in den Fachbereichen untergebracht und je
nach baulicher Voraussetzung des Krankenhauses sind sie in anderen Geb&uden. Alle
Materialien (siehe A1) missen entweder dorthin transportiert oder in diesen Abteilun-
gen vorgehalten werden. Die ATA arbeitet dort immer mit einer/ einem Anasthesist*in
zusammen. Sollte es zu einem Notfall kommen, hat die angeforderte Hilfe diese raumli-
che Distanz zu Uberwinden. Dies muss im Notfallmanagement bertcksichtigt werden.

Im MRT muss die ATA beachten, dass nur Materialien verwendet werden, die nicht
magnetisch oder eisenhaltig sind. Sie prift, ob Patient*innen magnetische Gegen-
stande mitfihren oder magnetische Zugange, wie z. B. Blasenkatether oder En-
dotrachealtuben haben. Sie verwendet MRT-kompatible EKG- Elektroden, Beatmungs-
gerate und Monitoreinheiten. Sie verlangert alle Infusions- und Perfusionsschlauche
und fihrt diese in den benachbarten Uberwachungsraum.

Arbeitsplatz:
Radiologie, CT, MRT, Angiologie, Herzkatheterlabor

Schnittstellen zu anderen Fachabteilungen:

samtliche Fachrichtungen, die Leistungen bendtigen

Quelle Eigene Darstellung

Berufliche Arbeitsaufgabe A14

Tabelle 37 Prozess Ermittlung des Aufgabentitels A14

Aufgabentitel / Pretest Aufgabentitel / Nr. Zusammenfiihrung
Workshop
Patient*innensicherheit A14 Patient*innensicherheit
Quelle Eigene Darstellung

In dieser Arbeitsaufgabe haben die Teilnehmer*innen des Pretests die Teilaufga-
ben der Patient*innensicherheit zusammengefasst, die im Workshop in der Einlei-
tung und der Schleuse als Teilaufgaben aufgefihrt wurden (Tabelle 5). Sie missen
als konstituierendes Merkmal in allen Arbeitsbereichen beachtet werden und wer-

den daher als charakteristische Arbeitsaufgabe tbernommen.
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Tabelle 38 Arbeitsbeschreibung A14

Aufgabe A14

Patientensicherheit

Erlauterung:

Die ATA beachtet in vielen Arbeitsprozessen die Patient*innensicherheit. Bei jedem
Patientenkontakt kdnnen sich Komplikationen entwickeln. Die ATA muss diese erken-
nen. Sie Uberwacht den Gesundheitszustand und die Vitalwerte und reagiert adaquat
auf Veranderungen. Dazu gehdren das Warmemanagement und die leitliniengerechte
Reanimation.

Bei der Entgegennahme der Patient*innen pruft sie mit Hilfe von Checklisten die Identi-
tat, das Armbandchen, die Markierung des OP-Feldes und ob alle Unterlagen (Aufkla-
rungen, Einwilligungen) vollstandig sind. Sie pruft, ob der/die Patient*in Allergien oder
Vorerkrankungen hat und nichtern ist. Sie achtet darauf, dass der/die Patient*in keinen
Schmuck, keine Kleidung und medizinische Hilfsmittel tragt. Sie achtet auf die richtige
Lagerung des/der Patient*in, um Dekubiti, und Thrombosen zu verhindern. Bei Pati-
ent*innen, die eine Allgemeinnarkose bekommen, schiitzt sie die Augen vor Austrock-
nung. Sie fixiert den/die Patient*in, dass er oder dessen Extremitaten nicht herunterfal-
len kénnen.

Alle Arbeitsschritte und Uberwachungsergebnisse werden dokumentiert.

Arbeitsplatz:

In allen Bereichen, wo ein/e Patient*in Gbernommen und auf eine Narkose vorbereitet
wird, wie der Schleuse, der Holding, der Einleitung und dem OP-Saal.

Quelle Eigene Darstellung
Arbeitsaufgabe A15
Tabelle 39 Prozess Ermittlung des Aufgabentitels A15
Aufgabentitel / Pretest Aufgabentitel / Nr. Zusammenfiihrung
Workshop
Organisatorisches A15 Organisatorische Tatig-
keiten
Quelle Eigene Darstellung

Im Workshop wurden keine organisatorischen Aufgaben als charakteristisch fur
den das Handlungsfeld der Anasthesie beschrieben. In der Validierung reichte die
Einschatzung der Bedeutung von ,ist kein Bestandteil der Facharbeit” (2 Teilneh-
mer*innen) bis ,ist unverzichtbar® (2 Teilnehmer*innen). Die Auffassung, dass die
meisten Facharbeiter diese Aufgabe beherrschen sollten, teilten 3 Teilnehmer*in-

nen (Anhang 10, Nr.5) Daher wurde sie in das Aufgaben-Portfolio aufgenommen.
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Tabelle 40 Arbeitsbeschreibung A15

Aufgabe A15

Organisatorische Tatigkeiten

Erlauterung:

Die ATA stellt fest, ob Materialien oder Medikamente fehlen, bestellt diese und raumt
sie ein. Sie organisiert die Pausen, denn sie braucht immer einen Vertreter fir die Be-
treuung ihrer Patient*innen.

Arbeitsplatz:

Der gesamte Operationsbereich. Die Bestellung erfolgt am Computer im Stationsbduiro.

Schnittstellen zu anderen Fachabteilungen:

Materialbeschaffung, Apotheke

Quelle Eigene Darstellung

Berufliche Arbeitsaufgabe A16

Tabelle 41 Prozess Ermittlung des Aufgabentitels A16

Aufgabentitel / Pretest Aufgabentitel / Nr. Zusammenfiihrung
Workshop

Anleitung A16 Anleitung neuer Kol-
leg*innen, Auszubilden-
den und Arzt*innen

Quelle Eigene Darstellung

Die Thematik der Anleitung wurde im Workshop in Bezug zur Kinderanasthesie
erdrtert. Eine Teilnehmerin beschrieb, dass sie dort Arzt*innen einarbeiten muss,
die dieses Arbeitsfeld nicht kennen. ,Interaktion mit vielleicht sogar unsicheren
Teammitgliedern. Es sind dann Anasthesisten oder Anasthesistinnen da, die nicht
so haufig drin sind. Und man muss dann selber so ein bisschen mit anleiten [...]
(p-K., AD1, Min. 18)

Warum die Anleitung neuer Kolleg*innen, Auszubildenden und Praktikant*innen
nur im Pretest identifiziert wurde, ist unklar. Womadglich ist sie nicht als charakte-
ristisch erachtet worden, da auch in anderen Berufen angeleitet werden muss. In
der Validierung reichten die Angaben von: Die Aufgabe ist kein Bestandteil des
Berufs, da sie zu allgemein ist und in vielen Berufen vorkommt (28,6%) bis: Sie ist
unverzichtbarer Bestandteil (71,4%) (Anhang 10, Nr.6). Durch die ermittelte Ten-

denz wurde die Anleitung in das Aufgaben-Portfolio aufgenommen.
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Tabelle 42 Aufgabenbeschreibung A16

Aufgabe A16

Anleitung neuer Kolleg*innen, Auszubildender und Praktikant*innen

Erlauterung:

Die ATA unterstiutzt neue Kolleg*innen an ihrem Arbeitsplatz. Sie zeigt ihnen alle Raum-
lichkeiten, inklusive der Lagerrdume und stellt sie allen Kolleg*innen und Mitarbeiter*in-
nen vor. Sie begleitet die neuen Kolleg*innen bei der Arbeit so lange, bis sie sich sicher
fuhlen. Die Auszubildenden werden strukturiert von Praxisanleiter*innen angeleitet, die
die ATA nach Bedarf unterstutzt.

Arbeitsplatz:

Alle Anasthesiearbeitsplatze

Quelle Eigene Darstellung

7.2 Berufsbild

Als Ergebnis der vorliegenden Forschungsarbeit wird folgendes Berufsbild formu-
liert.

Der Beruf der Anasthesietechnischen Assistenz ist ein Gesundheitsberuf, der
durch das Inkrafttreten des ATA-OTA-G als Heilberuf anerkannt ist. In der deut-
schen Klassifizierung der Berufe 2010 wird der Beruf in die zweite Anforderungs-

stufe als Facharbeit eingeordnet und findet sich in den folgenden Rubriken:

8 Gesundheit, Soziales, Lehre und Erziehung
81 Medizinischen Gesundheitsberufe

81332 Fachlich ausgerichtete Tatigkeiten

Der Abschluss qualifiziert zur Facharbeit im Handlungsfeld der Anasthesie, aul3er-
halb der Intensivstationen. In den Operations- und Aufwacheinheiten zur stationa-
ren und ambulanten anasthesiologischen Versorgung werden die Patient*innen
von der ATA eigenstandig oder durch interprofessionelle Zusammenarbeit, insbe-
sondere mit den Anasthesist*innen betreut. Die Notaufnahme und verschiedene
Interventionelle Versorgungsbereiche, wie die Endoskopie und die anasthesiologi-

sche Betreuung - z.B. in der Radiologie, gehoren zu den Arbeitsbereichen.

Charakteristische Aufgaben sind die systematische Herstellung der Betriebsbereit-
schaft des jeweiligen Arbeitsbereichs. Medizintechnische Gerate mussen vor ih-
rem Einsatz auf Funktionsfahigkeit gepruft und Medikamente sowie Materialien be-
reitgestellt werden. Mit Hilfe standardisierter Sicherheitschecks und angemesse-
ner Kommunikation werden die Patient*innen auf die Narkose vorbereitet. Bei der

Einleitung einer Voll- oder Regionalnarkose, wie auch wahrend der Operation und
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bei der Ausleitung aus der Narkose, assistiert die ATA dem/der Anasthesist*in und
Uberwacht dabei den gesundheitlichen Zustand. In den Aufwacheinheiten tGber-
wacht und betreut sie den/die Patient*in eigenstandig. Sie flhrt arztlich veranlasste
Anordnungen durch, wie etwa die Verabreichung von Medikamenten. Sie ist in der
Lage, Komplikationen rechtzeitig zu erkennen und situationsgerecht darauf zu re-
agieren und ggf. arztliche Unterstlitzung anzufordern. Sie leitet lebenserhaltende
Sofortmalinahmen bis zum Eintreffen des/der Arzt*in ein. Der Transport auch le-
bensbedrohlich Erkrankter zur stationaren Weiterbehandlung innerhalb der Ope-
rationseinheit oder aus der Notaufnahme wird von der ATA vorbereitet und beglei-
tet.

Sie erfasst den Schmerz unter Zuhilfenahme von Schmerzerfassungsinstrumen-
ten und fuhrt medikamentése Schmerztherapie nach arztlicher Anordnung eigen-

standig durch und Gberwacht diese.

Alle Arbeitsschritte werden unter Einhaltung hygienischer Vorschriften durchge-
fuhrt und dokumentiert.

Organisatorische Arbeiten, wie das Bestellwesen und Materialmanagement und

die Anleitung neuer Kolleg*innen gehoren ebenso zur Tatigkeit der ATA.

Besondere berufsbildende Fahigkeiten

Die Herstellung von Funktionsbereitschaft der Arbeitsbereiche erfordert ein hohes
Malf’ an methodischen und systematischen Fahigkeiten. Der Beruf erfordert medi-
zintechnisches Interesse und die Kompetenz situationsgerecht schnell zu handeln.
Charakterisierend fir das Handlungsfeld der Anasthesie ist die Unvorhersehbar-
keit und Dynamik der Patient*innensituation. Durch die Einleitung der Narkose, die
pharmakologischen Wirkungen, deren Interaktion mit dem Gesundheitszustand
des/der Patient*in ergeben sich viele Unvorhersehbarkeiten. Eine Notfallsituation
kann sich immer ergeben, auf die eine ATA vorbereitet sein muss. Auch die psy-
chische Verfassung des/der Patient*in spielt dabei eine wichtige Rolle. Es erfordert
ein hohes Mal} an sozialer Kompetenz, diese wahrzunehmen und angemessen
darauf einzugehen. Die soziale Interaktion - auch im Sinne von Teamfahigkeit - ist
die Basis einer guten Zusammenarbeit und Beherrschbarkeit der schnell wech-

selnden Situationen.

Schnittstellen

Die ATA arbeitet eng mit Anasthesist*innen zusammen. Aber auch die im OP tati-

gen Chirurg*innen, Instrumentierenden, die Kolleg*innen der Normalstationen, der
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Intensivstation, der Notaufnahme und des Transportdienstes sind Schnittstellen
der ATA.

8 Diskussion

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Workshops, die Methode und die Limi-

tationen diskutiert.

Es konnten 16 charakteristische Arbeitsaufgaben ermittelt werden. Daraus ergibt
sich ein strukturierter Uberblick tber die Facharbeit. Durch die Erfassung der indi-
viduellen Werdegange konnte der biographische Umfang der Facharbeit aus der
Sicht der Expert*innen erfasst werden. Die Moderator*innen haben die neutrale
Position nicht verlassen und keine Arbeitsaufgaben vorgeschlagen. Einzig im Pre-
test wurde die Thematik Pflegeprozess und Pflegeplanung eingebracht. Diese
wurde vor dem Pretest von einer Teilnehmerin mit dem I&A Berufsabschluss Uber
das Arbeitsblatt Individueller beruflicher Werdergang identifiziert, die aber nicht am
Workshop teilnehmen konnte. Da die Thematik auch im zweiten Workshop von
einer 1&A Teilnehmerin eingebracht wurde, konnte sie in der Gruppe diskutiert wer-

den (Protokollnotiz).

Den Befund von Lehmann (Lehmann 2014: 156), dass ATAs kein Pflegeverstand-
nis haben, kénnte an fehlendem Wissen zum Pflegeprozess liegen. Die Vermitt-
lung dieser Thematik hat der Gesetzgeber flr ATAs nicht vorgesehen und sie er-
schien den Teilnehmer*innen auch nicht relevant oder sinnvoll im Handlungsfeld
der Anasthesie. Sowohl im Pretest als auch im Workshop wurde der Vorschlag

abgelehnt (Protokollnotiz).

Einblicke, die die Auszubildenden durch das Pflegepraktikum in das Berufsfeld der
Pflegefachfrauen und -manner erhalten, wurden dennoch von allen Teilnehmern
als wertvoll erachtet. Pflegerische Tatigkeiten wie die Lagerung (p.K., AD2, Min.
25), die soziale Interaktion und auch die langere Kontaktzeit mit den Patient*innen
wurden als Begrindung genannt (p.K., AD2, Min.18). Ob die Impulse durch dieses
Praktikum und die Tatigkeit im AWR ausreichen, um ein ahnliches Pflegeverstand-

nis zu erlangen wie die Kolleg*innen der I&A, bleibt offen.

Die Teilnehmer*innen der Studie von Lehmann erwarteten, dass sich im pflegeri-
schen Handeln der ATAs im Vergleich mit den I&A Kolleg*innen nach langerer
Berufserfahrung keine Unterschiede mehr zeigen (Lehmann 2014: 157). Weitere
Studien sind nétig, um die Gemeinsamkeiten und Unterschiede der im Handlungs-

feld der Anasthesie tatigen Berufsgruppen mit und ohne Pflegeausbildung zu
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erforschen. Dabei sind die Begriffe der Pflege, des Pflegeverstandnisses und der

pflegerischen Handlung zu differenzieren.

Aus den Arbeitsaufgaben, lber die Konsens herrscht, konnte eine Beschreibung
des Berufsbilds abgeleitet werden, das ausschlieRlich auf den Ergebnissen der
vorliegenden Forschungsarbeit beruht. Um die Neutralitat zu wahren und die Teil-
nehmer*innen der Workshops nicht zu beeinflussen, wurden vom Moderator keine
Begrifflichkeiten (z.B. der Kompetenzbegriff) aus dem ATA-OTA-G und der ATA-
OTA-APrV eingebracht. Ein Abgleich der beschriebenen Arbeitsaufgaben mit den
im ATA-OTA-G formulierten Zielen der Ausbildung ergibt eine grof3e Schnitt-

menge. Lediglich rechtliche Aspekte und Gesundheitsvorschriften wurden nicht

identifiziert. Folgende Tabelle 29 zeigt den Vergleich:

Tabelle 43
EFW

Vergleich der Ausbildungsziele des ATA-OTA-G und der Ergebnisse der

ATA-OTA-G
§ 8 Gemeinsames Ausbildungsziel

Ergebnisse der EFW

1. Eigenverantwortlich insbesondere die
folgenden Aufgaben auszufiihren:

A1 Den Anasthesiearbeitsplatz vor-
und nachbereiten

a) Herstellen der Funktions- und Betriebsbe-
reitschaft des jeweiligen Einsatzbereichs
unter Beachtung spezifischer Anforderun-
gen von diagnostischen und therapeuti-
schen Versorgungsbereichen im ambulan-
ten und stationaren Bereich

A1 Den Anasthesiearbeitsplatz vor-
und nachbereiten

b) geplantes und strukturiertes Vorberei-
ten, Durchfuhren und Nachbereiten von
berufsfeldspezifischen Mallnahmen der me-
dizinischen Diagnostik und Therapie

c ) sach- und fachgerechtes Umgehen mit
Medikamenten, medizinischen Geraten und
Materialien sowie mit Medizinprodukten

A14 Patient*innensicherheit

d) Sicherstellen der Funktions- und Be-
triebsbereitschaft des jeweiligen Versor-
gungsbereichs

A1 Den Anasthesiearbeitsplatz vor-
und nachbereiten

e ) Einhalten der Hygienevorschriften sowie
der rechtlichen Arbeits- und Gesundheits-
schutzvorschriften

A8 Hygiene
Rechtliche Aspekte fehlen

f) Ubernehmen der Patientinnen und Patien-
ten in den jeweiligen Versorgungsbereichen
unter Berlicksichtigung ihres gesundheitli-
chen Zustands

A14 Patient*innensicherheit

g) Uberwachen des gesundheitlichen Zu-
stands der Patientinnen und Patienten und
seines Verlaufs wahrend des Aufenthaltes
in den jeweiligen Versorgungsbereichen

A14 Patient*innensicherheit
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h) fachgerechte Ubergabe und Uberleitung
der Patientinnen und Patienten einschlief3lich
des Beschreibens und der Dokumentation
ihres gesundheitlichen Zustands und des-
sen Verlaufs

A2 den/die Patient*in entgegenneh-
men, auf die Narkose vorbereiten
und einleiten.

A 9 Betreuung der Patient*innen im
Aufwachraum

i) angemessenes Kommunizieren mit den
Patientinnen und Patienten sowie weiteren
beteiligten Personen und Berufsgruppen

A11 Soziale Interaktion

j) Durchfihren von qualitdtssichernden
und organisatorischen MalRnahmen inden
jeweiligen Einsatzbereichen sowie Doku-
mentieren der angewendeten Mallhahmen

A15 Organisatorische Tatigkeiten
A14 Patient*innensicherheit

k) Aufbereiten von Medizinprodukten und
medizinischen Geraten

A1 Den Anasthesiearbeitsplatz vor-
und nachbereiten

[) Einleiten lebenserhaltender Sofortmaflnah-
men bis zum Eintreffen der Arztin oder des
Arztes

A14 Patient*innensicherheit

2. im Rahmen der Mitwirkung insbeson-
dere die folgen-den Aufgaben auszufiih-
ren:

a) fach- und situationsgerechtes Assistieren
bei anasthesiologischen MaRnahmen und
Verfahren und operativen Eingriffen in anas-
thesiologischen und operativen Funktionsbe-
reichen und weiteren Versorgungsbereichen

Assistierende Tatigkeiten finden sich
in folgenden Arbeitsaufgaben: A2,
A3, A4, A5, A6, A7, A9, A10, A13

b) eigenstandiges Durchfluhren arztlich ver-
anlasster MaRnahmen in anéasthesiologi-
schen und operativen Funktionsbereichen
und weiteren Versorgungsbereichen

A2, A3, A4, A5, A6, A7, A9, A10,
A12, A13

3. insbesondere die folgenden libergreifen-
den fachlichen, methodischen und perso-
nalen Kompetenzen anzuwenden:

a) interdisziplindre und multiprofessionelle
Zusammenarbeit und fachliche Kommunika-
tion

A11 Soziale Interaktion

b) Entwicklung und Umsetzung berufstber-
greifender Lésungen, die die Optimierung
der Arbeitsablaufe ermodglichen und die Be-
durfnisse der Patientinnen und Patienten be-
ricksichtigen

c) Analyse, Evaluation, Sicherung und Wei-
terentwicklung der Qualitat des eigenen be-
ruflichen Handelns

d) Mitwirkung an der Einarbeitung neuer Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter sowie an der
praktischen Ausbildung von Angehdrigen
von Gesundheitsfachberufen

A 6 Anleitung neuer Kolleg*innen,
Auszubildender und Praktikant*in-
nen

e) Berucksichtigung von Aspekten der Quali-
tatssicherung, der Patientensicherheit, der
Okologie und der Wirtschaftlichkeit
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§9

Spezifisches Ausbildungsziel fiir Anas-
thesietechnische Assistentinnen und
Aniasthesietechnische Assistenten

Die Auszubildenden zur Anasthesietechni-
schen Assistentin oder zum Anéasthesie-
technischen Assistenten sind zu befahi-
gen:

a) Herstellen der Funktions- und Betriebsfa- | A1 Den Anasthesiearbeitsplatz vor-
higkeit des anéasthesiologischen Versor- und nachbereiten
gungsbereichs

b) Vorbereiten und Koordinieren der zur A1 Den Anéasthesiearbeitsplatz vor-
Durchfihrung anasthesiologischer MaRnah- | und nachbereiten

men und Verfahren erforderlichen Arbeitsab-
laufe sowie deren Nachbereitung

c) sach- und fachgerechtes Umgehen mit A14 Patient*innensicherheit
Medikamenten, die zur Anasthesie in anés-
thiologischen Versorgungsbereichen ange-
wendet werden

d) Durchfiihren von bedarfsgerechten Malf3- A14 Patient*innensicherheit
nahmen und Verfahren zur Betreuung der
Patientinnen und Patienten wahrend ihres
Aufenthaltes im anasthesiologischen Versor-
gungsbereich unter Berucksichtigung ihres
physischen und psychischen Gesundheits-
zustands

e) Uberwachen des gesundheitlichen Zu- A14 Patient*innensicherheit
standes der Patientinnen und Patienten und
seines Verlaufs wahrend des Aufenthaltes in
den jeweiligen Versorgungsbereichen und
Aufwacheinheiten auf3er-halb von Intensiv-
therapiestationen

2 im Rahmen der Mitwirkung insbeson-
dere die folgen-den Aufgaben auszufiih-
ren:

a) fach- und situationsgerechtes Assistieren | Assistierende Tatigkeiten finden sich
bei anasthesiologischen MalRnahmen und in folgenden Arbeitsaufgaben: A2,
Verfahren in anasthesiologischen Funktions- | A3, A4, A5, A6, A7, A9, A10, A13
bereichen und weiteren Versorgungsberei-

chen
b) eigenstandiges Durchfuhren arztlich ver- A2, A3, A4, A5, A6, A7, A9, A10,
anlasster Mallhahmen in anasthesiologi- A12, A13

schen Funktionsbereichen und weiteren Ver-
sorgungsbereichen

Quelle Eigene Darstellung

Die Aufgabenanalyse der vorliegenden Arbeit und die normativen Vorgaben aus
den Ausbildungszielen (Definition des Qualifikationsniveaus) des ATA-OTA-G er-
geben die Qualifikationsanforderungen (Kleiner et al. 2002: 79f.)

Um aus den Ergebnissen der Workshops ein Curriculum zu entwickeln, ware eine
klare Einordung in die vier Lernbereiche nétig. Dies ist weder im Pretest noch im

Workshop gelungen. Mehrere mégliche Ursachen kommen infrage:
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Die Dauer des Pretests war zu kurz. Durch die Umstande konnte nur vier Stunden
gearbeitet werden und der Prozess wurde abgebrochen. Auch die Dauer des zwei-
ten Workshops war zeitlich eingegrenzt. Aufgrund fehlender finanzieller Unterstut-
zung wurde nur ein Tag verwirklicht und das Zeitlimit Gberschritten, da der Diskus-
sionsbedarf und das Engagement der Teilnehmer*innen grof waren. Dies limitiert
die Ergebnisse, insbesondere die der Lernbereichszuordnung. Aus Zeitgriinden
musste die Diskussion Uber die Zuordnung beendet werden, um noch die For-
schungsfrage (Bereitet die ATA-Ausbildung ausreichend auf das Handlungsfeld

der Anasthesiepflege, insbesondere den AWR vor?) zu erdrtern.

Eine weitere mogliche Ursache ist, dass dem Moderator die Aufgabenstellung und
Erklarung der Lernbereiche nicht gelungen ist. Dass ein grundsatzliches Gefah-
renpotenzial auszuklammern sei, wurde vom Moderator wiederholt erklart und
durch die PPT (Anhang 6) unterstitzt. Im Feedback wurden keine Verstandnis-

probleme genannt.

Dem Denkmodell, das Gefahrenpotenzial auszuklammern, gelang nur kurzfristig.
Die Einordnung aller Aufgaben erfolgte eindeutig und einvernehmlich bis eine Teil-
nehmerin mit 35 Jahren Berufserfahrung insistierte, der/die Schiler*in konne doch
in der Ausleitung nicht allein arbeiten (Protokollnotiz). In der folgenden Diskussion
schlossen sich die anderen Teilnehmer*innen an und verwarfen die klare Einord-
nung der Arbeitsaufgaben A3 (Durchfiihrung und Uberwachung der Narkose im
Operationssaal) A4 (Bei der Narkoseausleitung unterstitzen) und A11 (Soziale In-
teraktion) in die Lernbereich eins bis zwei. Am Ende dieses Arbeitsschritts wurden
die Teilnehmer*innen aufgefordert das Ergebnis auf der Metaplanwand zu Uber-
prufen und blieben dabei, einige Arbeitsaufgaben nicht einordnen zu kénnen (An-
hang 12).

Ahnlich verlief der Prozess bei der Einordnung des Aufwachraumes. Auf die Frage
des Moderators, ob die ATA-Ausbildung gut auf dieses Handlungsfeld vorbereitet
hatte, bejahten dies alle vier ATAs (p.K., AD2, Min. 23). Zwei Personen beschrie-
ben ausfuhrlich ein Sicherheitsgefuhl und eine gute Einarbeitung, obwohl sie kei-
nen ITS- Einsatz wahrend der Ausbildung hatten. Schliellich insistierte auch hier
die Erfahrenste aus der Gruppe: “Also, wenn ich da 11 Patienten liegen hab, dann
geh auch ich baden. Da kannst du noch so viel Struktur haben [...] Und dann hast
du gleich noch einen fir Intensiv geparkt und da werden die nicht abgeholt dann.*
(p.K., AD2, Min. 8)
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Eine ahnliche Beobachtung wurde im Pretest gemacht. Die Teilnehmerin, die sich
kurz vor dem Renteneintritt befand, hatte die groRte Muahe, die Einleitung in den
Lernbereich zwei einzuordnen, konnte sich aber nach einiger Zeit auf den Vor-

schlag einlassen, das allgemeine Notfallrisiko herauszurechnen (Protokollnotiz).

Die Expert*innen der Facharbeit haben den in Kap.3.4.2 beschrieben Prozess
vom/von der Noviz*in zum Expert*in durchlaufen. |hr Arbeitsprozesswissen hat
sich durch Antizipation mit vielen erlebten Situationen verandert und bildet mit dem
theoretischen Fachwissen eine Einheit, die handlungsleitend ist. Die Teilneh-
mer*innen haben viele Noftfallsituationen erlebt und bewaltigt und kénnen diese
Erfahrung nun nicht mehr von dem regelgeleiteten Prozess z.B. der Einleitung
des/der Patient*in zur Narkose trennen. Es gelang ihnen nur kurz, sie lieRen sich
auf die Erklarung des Moderators ein, rechneten das Notfallrisiko heraus, um da-

raufhin wieder die groRe Herausforderung zu sehen.

Dieser Denkprozess erinnert an die Subjektiven Theorien kurzer Reichweite nach
Wahl. Er spricht von komprimiertem Expertenwissen, das handlungsleitend, aber
auch schwer veranderbar und implizit ist (Wahl 1991: 50). Es bedarf bestimmter
Techniken, um sich subjektive Theorien bewusst zu machen, sie zu verstehen und
zu verandern''. Da die Teilnehmer*innen sich inrer Subjektiven Theorien nicht be-
wusstwurden, folgten sie inren Uberzeugungen bzw. ihrem auf Erfahrung beruhen-
dem Expert*innenwissen. Expert*innen der Anasthesiepflege wissen und haben
erfahren, dass scheinbar einfache Ablaufe eskalieren, d.h. kompliziert und heraus-
fordernd werden kdnnen. Insbesondere Teilnehmer*innen mit der langsten Berufs-
erfahrung haben auf die grofen Herausforderungen hingewiesen (Protokollnoti-
zen), (p.K., AD2, Min. 8). Denn diese haben bereits eine Vielzahl von Komplikati-
onen erlebt. Wenn es ein Spezifikum der Pflege (Brandenburg / Dorschner 2014:
37) gibt, so kann diese Unberechenbarkeit als spezifisch flr die Anasthesiepflege
gelten, die von der bestandigen Moglichkeit einer Notfallsituation gepragt ist. Denn
die Anasthesie unterscheidet sich von anderen medizinischen Fachgebieten in ih-
rer Dynamik, die stark mit der Komplexitat der Umgebung interagiert. Diese Inter-
aktion macht das Auftreten von Zwischenfallen sehr viel wahrscheinlicher (Gaba /
Fish / Howard 1998: 8).

Bei der Literaturrecherche konnte fiir die Gesundheitsberufe eine Berufsfeldana-

lyse flr die generalistische Pflegeausbildung identifiziert werden (Schneider /

1 Wahl beschreibt dazu 2006 in seinem Buch Lernumgebungen erfolgreich gestalten
Lernprozesse mit Hilfe verschiedener aufwendiger Techniken zur Bewusstmachung
und Veranderung (Wahl 2006)
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Kuckeland / Hatziliadis 2019: 18). Dabei erfassten die Autore*innen ebenfalls das
Arbeitsprozesswissen mit Hilfe mehrerer Experten-Workshops. Um aber den Kern-
gegenstand der Pflege, den Beziehungs- und Kommunikationsprozess zu erfas-
sen, folgten sie den Erkenntnissen der Pflegewissenschaftlerin Karin Wittneben,
die das Ableiten eines curricularen Prozesses allein aus Arbeitsprozessen Kkriti-
siert, da der Kerngegenstand der Pflege nicht erfasst werde. (Wittheben 2003:
129). Sie stellt diesen dagegen in den Mittelpunkt und entwickelte Lernfelder auf
der Basis pflegerischer Handlungssituationen. Aus den Narrativen von Auszubil-
denden uUber pflegerische Handlungen konnte ihr Erleben, Fihlen und der Bezie-
hungsprozess zum/zur Patient*in erfasst werden. Beispielsweise wurde bei der
Ganzkoérperwasche Uber Angst, Ekel und Scham berichtet. So konnten die Be-
schreibung eines Arbeitsablaufs auch die Kommunikation und die Patient*innen-
beziehung einflielen (Wittheben 2009: 118). Die Autor*innen der Berufsfeldana-
lyse verbanden beide Forschungsansatze: die Erfassung des Arbeitsprozesswis-
sen und die Identifikation von Handlungssituationen. Beide Denkschulen konnten
miteinander verknlpft werden, obwohl sie teilweise gegensatzlich sind (Schneider
/ Kuckeland / Hatziliadis 2019: 13). Geforscht wurde mit einer methodologischen
Triangulation von Beobachtungen Pflegender in unterschiedlichen Handlungssitu-
ationen, fokussierten Interviews und Experten-Workshops. Ziel war es, neben den
Kern- und Teilaufgaben der Pflege auch die herausfordernden Situationen, Kon-
flikte und die Kommunikationsweisen in der Interaktion mit unterschiedlichen Kii-
ent*innen zu eruieren (Schneider / Kuckeland / Hatziliadis 2019: 18). Im Ergebnis
konnten 23 Kategorien herausfordernder Situationen identifiziert werden, so z.B.
potenzielle oder akute Notfallsituationen. Fir den Bereich der Kommunikation ent-
standen 56 Kategorien, z.B. die verbale Kommunikation mit Klient*innen, im Team
und die non-verbale Kommunikation (Schneider / Kuckeland / Hatziliadis 2019:
26).

In den beiden Workshops der vorliegenden Forschungsarbeit wurden die Relevanz
der Beziehungsarbeit und Kommunikation im Handlungsfeld Anasthesiepflege
herausgearbeitet und in der Arbeitsaufgabe A11 (Soziale Interaktion) beschrieben
(s. Kap. 7.1). Das Anforderungsniveau konnte nicht bestimmt werden, da auch
nach vielen Berufsjahren soziale Interaktionen sehr herausfordernd sein kénnen
(Protokollnotiz). Insofern lassen sich durch die vorliegende Arbeit Befunde flir eine
Gemeinsamkeit des Pflegeberufs (Beziehung und Herstellung einer kommunikati-
ven Beziehung als Spezifikum der Pflege) (Brandenburg / Dorschner 2014: 37)

und der Anasthesiepflege finden. Allerdings sind die Kontaktzeiten zwischen der
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Anasthesiefachkraft und dem/der Patient*in nur von kurzer Dauer. Im Pflegeberuf
hingegen sind insbesondere in der Alten- und ambulanten Pflege lange Behand-
lungszeiten méglich. Der Begriff der Beziehung erschient daher in einem anderen
Kontext. Dennoch sind die sozialen Interaktionen zwischen Anasthesiepflege und
Patient*innen aufgrund der gesundheitlich und psychisch belasteten Situation ent-

scheidend.

In einem Lehrbuch der Anasthesie- und Intensivpflege findet sich der Hinweis,
dass ein empathisches, freundliches Verhalten und Kommunizieren die Angste
von Patient*innen reduziert (Larsen 1992: 25). Es konnte flir den deutschsprachi-
gen Raum eine Studie identifiziert werden, die diesen Zusammenhang fur die An-
asthesiepflege belegt (Bihimann / Kappeli 1999: 241). Ein weiterer Befund ist ein
Review internationaler Studien (Leinonen / Leino-Kilpi 1999: 125). Neuere Studien
beziehen sich auf den positiven Einfluss der Arzt*innen auf die Patient*innen. De-
ren Kommunikation bis zur Suggestion stehen in den letzten Jahren im Fokus der
Forschung (Cyna / Andrew / Tan 2009), (Hansen / Bejenke 2010).

Im Gesetzesentwurf der Landesregierung Nordrhein-Westfahlen (NRW) zur Um-
setzung des ATA-OTA-G wird im Problemhintergrund die Relevanz einer empathi-
schen und individuellen Begleitung von Patient*innen in den komplexen Versor-
gungssituationen beschrieben. Dafur werden demnach hochqualifizierte Fach-
krafte in interprofessionellen Teams bendtigt (0.N. 2021: 1). Der DBfK Nordwest

e.V. sieht dies als Schwierigkeit und bezieht dazu Stellung:

,Denn genau daflr sollen, werden und sind ATA und OTA als technische As-
sistenzberufe gerade nicht qualifiziert. [...]. ATA und OTA sehen sich selbst
haufig als Angehorige eines Pflegeberufes. Bei ATA und OTA handelt es sich
aber um arztliche Assistenzberufe. [...] sind keine Heilberufe, sie zahlen nicht
zu den Pflegeberufen.” (Dichter / Mehmecke 2021: 2f.)

Diese strikte Trennung der ATA vom Pflegeberuf des Berufsverbands kann nicht
mit fehlender Qualifikation in sozialen und kommunikativen Kompetenzen begrin-
det werden. In der theoretischen Ausbildung sind 120 Stunden im Kompetenz-
schwerpunkt 6 vorgesehen. Dort heifdt es u.A.: ,[...] Die Auszubildenden gestalten
professionelle Beziehungen mit Patientinnen und Patienten [...], die von Empathie
und Wertschatzung gekennzeichnet sind [...].“ (Anlage 1 ATA-OTA-APrV) Eben-
falls ist dort festgelegt, dass der Beruf der ATA nicht ausschliel3lich ein Assistenz-
beruf ist (s. Kap. 2.2). Dieser Einwand kann daher nicht als trennendes Merkmal

zum Pflegeberuf angefihrt werden.
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Die soziale Interaktion gehort, so das Ergebnis der vorliegenden Studie, zur tagli-
chen Arbeit und hat eine hohe Bedeutung (s. Kap.6.2.6). Dass die Erfassung des
Arbeitsprozesswissens fur eine Berufsfeldanalyse nicht ausreicht, muss auch im
untersuchten Handlungsfeld der Anasthesiepflege angenommen werden. Fir die
curriculare Ermittlung handlungsorientierter Lernfelder missten Beobachtungsstu-
dien und Interviews erganzt werden. Dabei kénnte auch das Erleben und Fihlen

der Anasthesiefachkrafte sowie das mitschwingende Notfallrisiko erfasst werden.

Die am Workshop beteiligten ATAs gaben in der Diskussion einvernehmlich an,
gut auf das Handlungsfeld der Anasthesiepflege vorbereitet zu sein. Die Ausbil-
dung wurde fiir gut befunden (p.K., AD2, Min. 32). Obwohl die Einsatzzeiten wah-
rend der Ausbildung im OP wesentlich langer sind (s. Kap. 3.2), wurde der AWR

dabei eingeschlossen.

Die Ergebnisse der Validierung bestatigten diese Einvernehmlichkeit nicht. Je eine
I&A und eine ATA befanden die Ausbildung als unzureichend im Hinblick auf den
AWR (Anhang 10, Nr.7). Die I&A Teilnehmerin schrieb im Kommentarbereich der

Validierung:

.Der Aufwachraum ist der einzige Arbeitsbereich, in der die ATA alleinverant-
wortlich arbeitet. Ein Praxiseinsatz auf der IMC'2 oder IPS kdnnte den Auszu-
bildenden dazu befahigen die dazu nétigen Kompetenzen zu erlangen.® (An-
hang 10, Nr.2)

Warum die ATA-Teilnehmerin die Ausbildung in der Umfrage als unzureichend ein-
gestuft, bleibt jedoch unklar. Nach einem Tag der gemeinsamen Arbeit im Work-
shop konnte soziale Erwunschtheit eine Rolle gespielt haben. Die Teilnehmerin
wollte dem einvernehmlichen Urteil der Gruppe womaoglich nicht widersprechen.
Es kann sich aber auch um einen Fehleintrag handeln. Die Moglichkeit einer Kom-
mentierung wurde nicht genutzt. Der Umfrage ist zu entnehmen, dass sie in einem
grofen Krankenhaus mit 1.000 Betten arbeitet. Von grof3en Krankenhausern kann
angenommen werden, dass viele Notfalle behandelt werden, da die Krankenhaus-
landschaft in Deutschland nach § 136 ¢ Absatz 4 SGB V strukturiert ist. Die Struk-
turierung reicht von einer Basisversorgung bis zu einer Schwerverletztenversor-
gung und schreibt jeweils personelle, raumliche und medizin-technische Ausstat-
tung vor (0.N. 2018: 1-8). In einer Eingrenzung des BMG umfasst der Begriff des

Krankenhauses zur Maximalversorgung ein breites Leistungsangebot und die

12 Intermediat-care-station: Einrichtung zur Uberwachung schwerkranker Patient*innen
im Krankenhaus, die auf einer Normalstation nicht mehr ausreichend versorgt werden
kénnen, jedoch nicht der Behandlungsintensitat einer Intensivstation bedurfen.
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Behandlung seltener und schwerer Erkrankungen. Die anderen ATA-Teilneh-
mer*innen hatten im Workshop berichtet, sich durch die vielen Notfélle in ihrem
grolien Krankenhaus im AWR sicher und gelibt zu flhlen (p.K.AD2, Min. 4). Of-
fenbar hat die Annahme eines Zusammenhangs von einem grof3en Krankenhaus
und einer guten Vorbereitung auf die Tatigkeit im AWR keine Allgemeingiltigkeit.
Eine ATA-Teilnehmerin flhlte sich trotz der Ausbildung in einem 1.000 Betten
Krankenhaus nicht gut auf den AWR vorbereitet. Die Forschungsfrage, ob die Aus-
bildung ausreichend auf das Handlungsfeld des AWRs vorbereitet, kann also nur

eingeschrankt mit ja beantwortet werden.

Die Diskussion tber den AWR kann ohne die Uberlegung zu einem Einsatz auf
der IPS nicht geflihrt werden. Die beschriebenen Belastungen durch eigenverant-
wortliche Entscheidungen, wann der/die Patient*in verlegt wird, wurden vorge-

bracht und treffen ein in der medizinischen Fachwelt bekanntes Problem.

Ob ein Patient verlegt werden kann, fallt in die arztliche Kompetenz und kann nicht
einfach Ubertragen werden, denn es konnte ein Organisationsverschulden bei
dadurch entstandenen Komplikationen einstehen. Im Rahmen von arztlichen Leit-
linien und Festlegung eines Entscheidungsrahmens ist eine Delegation auf die
Fachpflege jedoch moglich. Voraussetzung ist eine ausreichende Qualifikation.
(Béhme 2014: 913). Diese erlangen 1&A und ATA durch ihre Ausbildung. Dennoch
haben die Teilnehmer*innen beider Berufsgruppen dieses Problem angesprochen.
Die Hintergriinde waren unterschiedlich. Der/die Arzt*in unterstitze z.B. die Fach-
pflegenden nicht: ,Und eigenverantwortlich den Patienten zuriick auf die Station
verlegt. Da kam kein Arzt zur Unterschrift.“ (p.K., AD1, Min.20) Die DGAI & BDA
sammeln in ihren Citrcal Incident Reproting System (CIRS'®) gemeldete Problem-
falle aus der Praxis. Dort ist zu entnehmen, dass 30% der Meldungen eine perso-
nelle Unterbesetzung beklagen und ein/eine Arzt*in haufig doppelt besetzt ist, d.h.,
dass er/sie den Schockraum oder den OP parallel betreuen missen. Es wurden
Zwischenfélle gemeldet, bei denen der/die Arzt*in nicht abkémmlich war und die
Fachpflege nicht im AWR unterstitzen konnte (Heinrichs / Schleppers / Rhaiem
2023: 33-44). Diese organisatorischen Mangel konnen nicht durch Diskussionen
Uber Qualifikationen der Fachpflege gelést werden und haben keinen Einfluss auf

die Forschungsfrage. Ein anderer Grund fiir die Uberforderung im AWR ist der

3 Hier werden Falle, die in ahnlicher Form mehrfach aufgetreten sind und somit exemp-
larische Fehlerquellen reprasentieren, durch Experten aufgearbeitet und mit praxis-
nahen Ldsungsvorschlagen versehen. Mit CIRS-AINS Spezial méchten BDA und
DGAI lhre Mitglieder fir brisante Themen sensibilisieren und Verbesserungsempfeh-
lungen verbreiten, um so die Patientensicherheit weiter zu starken.
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unmittelbar nach der Ausbildung wahrgenommene Mangel an Organisationskom-
petenz: “[...] ich war nur von meiner Organisation eine totale Niete am Anfang[...].*
(p.K., AD2, Min. 2) Diese Aussage bezieht sich auf die Phase unmittelbar nach der
Ausbildung.

Ein weiterer Grund der Uberlastung, der im Workshop thematisiert wurde, war das
hohe Patient*innenaufkommen im AWR. Auch dieses Problem, oft in Kombination
mit Personalmangel, wurde den Berufsverbanden haufig gemeldet. (Heinrichs /
Schleppers / Rhaiem 2023: 33). Diesbezuglich ergeben sich aus dieser allgemei-
nen Problematik keine weiteren Limitationen bei der Einschatzung der For-
schungsfrage, ob die Ausbildung ausreichend auf das Handlungsfeld des AWR

vorbereitet.

Die Problematik der Intensivbehandlung, die die ATAs leisten missen, wurde von
einer 1&A Teilnehmerin eingebracht. Die von den arztlichen Verbanden beschrie-
bene Pufferfunktion des AWRs (DGAI & BDA 2011: 335) wurde schlie3lich aus-
nahmslos von allen bestatigt. Auf die Frage, ob Sie alle Intensivpatient*innen im
AWR betreut hatten, antwortete eine Teilnehmerin: ,Ganz oft, ganz oft. Wo denn
nicht?“ (p-K., AD2, Min.8)

Die ATA, die die beiden IPS-Einsatze absolviert hatte, kam aus einem kleinen
Krankenhaus. Die Einsatze auf der IPS seien die Pragendsten gewesen und hat-
ten sie bestens auf das Handlungsfeld der Anasthesie vorbereitet. Neben der bes-
seren Beherrschbarkeit besonders herausfordernder Situationen wirde der
Mensch in seiner Gesamtheit besser wahrgenommen. Ausnahmslos alle Teilneh-
mer*innen wunschten sich sowohl in der Diskussion als auch in der Validierung
einen Einsatz auf der IPS (Anhang 10, Nr.8).

Die DKG-Empfehlung zur Ausbildung und das ATA-OTA-G sehen jedoch keinen
verpflichtenden Einsatz auf der IPS vor. Den speziellen Ausbildungszielen fur A-
TAs in § 9 Abs.1e des ATA-OTA-G ist zu entnehmen, dass Auszubildende befahigt
werden sollen, 1. eigenverantwortlich den gesundheitlichen Zustand der Patien-
ten*innen und seines Verlaufs in den jeweiligen Versorgungsbereichen und Auf-
wacheinheiten aufderhalb von Intensivtherapiestationen zu tberwachen. Die Ver-
sorgungsgebiete wurden urspriinglich im Referentenentwurf des Gesetzes nicht

eingeschrankt. Im Begrindungsteil heil’t es:

»ES wird darauf verzichtet, die operativen oder anasthesiologischen Bereiche
der stationaren und ambulanten Versorgung sowie weiterer diagnostischer
und therapeutischer Funktionsbereiche einerseits ndher zu definieren oder
andererseits Einsatzorte partiell auszuschlieRen, um auf dynamische Ent-
wicklungen im Gesundheitswesen zu reagieren und mogliche, daraus
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resultierende Auswirkungen auf berufliche Qualifikation und Einsatzmdglich-
keit, nicht zu erschweren.” (Bundesministerium fir Gesundheit 2019: 55)

Die Bundesarztekammer bemerkte in ihrer Stellungnahme zum Referentenent-
wurf, dass der weit gefasste Wortlaut der Vorschrift damit die Mdglichkeit eréffne,
ATAs auch auf der IPS einzusetzen. Dem wirkte sie entgegen, da der Beruf ein
technisch und assistierender sei und den komplexen Anforderungen auf einer IPS
nicht gentigt. SchlielRlich wurden die Versorgungsbereiche eingeschrankt (Bun-

desarztekammer 2019: 3f.).

Da die ATAs nach der Ausbildung nicht auf der IPS arbeiten durfen, dirfen sie
folgerichtig auch nicht als Auszubildende dort eigenverantwortlich arbeiten.
Schlie3t dies einen praktischen Einsatz zum Zwecke der Ausbildung aus? Die Aus-
bildungs- und Prifungsverordnung schreibt ein Pflegepraktikum vor, welches sich
in einem Versorgungsbereich befindet, der fur die ATA relevant ist. Weiterhin heif3t
es in § 5 der (ATA-OTA-APrV), dass das Pflegepraktikum einen Uberblick tiber die
pflegerische Versorgung von Patient*innen vor und nach anasthesiologieschen
Eingriffen vermittelt. Eine chirurgische IPS erfullt die Bedingungen dieser
Eingrenzung. Leider fehlt in den Gesetzestexten und in den Bundestags-
drucksachen eine klare Aussage zu dem Thema des IPS- Einsatzes wahrend der

Ausbildung.

Um zu erfassen, wie die Bildungszentren mit den IPS-Einsatzen verfahren, wurde
Uber den E-Mail-Verteiler des DBVSA eine Umfrage versendet. Von 20 teilneh-
menden Schulen bieten 14 einen Einsatz auf der IPS an. Im Durchschnitt sind die
Auszubildenden 4,25 Wochen dort eingesetzt. Zusammengefasst ergibt sich ein
Bild aus dem ermittelten Ergebnis der vorliegenden Forschungsarbeit einen
Pflichteinsatz auf der IPS in die ATA-Ausbildung zu etablieren, einer unklaren Ge-

setzeslage und einen heterogenen Umgang der Schulen mit diesem Thema.

9 Reflexion Forschungsprozess

Die methodische Vorgehensweise unter der Reflexion der generierten Ergebnisse
wird im folgenden Kapitel diskutiert und hinsichtlich der qualitativen Gutekriterien
gepruft. Es werden die daraus identifizierten Limitationen und ein Forschungsaus-

blick dargelegt.

Nach wie vor gibt es keinen Konsens uber die Gltekriterien der qualitativen For-
schung (Déring / Bortz 2016: 106). Gemal den Vorschlagen von Steinke wird zu-
nachst die Angemessenheit der Methodenwahl diskutiert (Steinke 2007: 181).
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Die Methode des EFW nach Kleiner et al. (2002) erwies sich als geeignet, das
Arbeitsprozesswissen des Handlungsfelds der Anasthesie zu erfassen. Sowohl im
Pretest als auch im Workshop wurden Aufgaben und Teilaufgaben zlgig und ein-
vernehmlich erstellt. Eine Berufsbildbeschreibung konnte abgeleitet werden. Das
von den Autoren der Methode beschriebene zweite Ziel, die Einordnung der Auf-
gaben in die Lernbereiche, gelang dagegen nicht. Auch die Modifikation der Me-
thode nach dem Pretest ergab uneindeutige Ergebnisse. Die geringe zur Verfu-
gung stehende Zeit konnte eine Erklarung daflr sein. Aus dem Phanomen des
wiederholten Scheiterns leitet die Autorin der vorliegenden Arbeit die Annahme
eines Spezifikums der Anasthesiepflege ab. Theoriegeleitet durch die Subjektiven
Theorien nach Wahl (1991) kénnte ein immer mitschwingendes Risiko einer eska-
lierenden Situation zu einem Notfall alle Arbeitsprozesse begleiten. Die Anzahl der
Teilnehmer*innen im Workshop war gering, aber durch die Qualifikations-hetero-
genitat konnte der Blickwinkel aus den beiden Berufsabschlissen der ATA und der
I&A erfasst werden. Eine Limitation ergibt sich aus der Tatsache, dass alle ATAs
ihre Ausbildung nach DKG-Richtlinien absolviert hatten. Die normativen Bedingun-
gen fur den AWR sind anders als im ATA-OTA-G. Daher sollte mit den zukunftigen
Experten, die nach dem ATA-OTA-G ausgebildet werden, weitere Forschung zu
diesem Problemfeld durchgefiihrt werden. Die StichprobengréRe der internen Va-
lidierung ist nach den Gutekriterien der quantitativen Forschung zu klein, sie steht
aber im Kontext der Workshops und sollte die Betrachtung der Ergebnisse nach
zeitlichem Abstand und aulerhalb der Gruppendynamik und der Einflussnahme
der Forschenden gewahrleisten. Zur Beantwortung der Forschungsfrage, ob die
ATA-Ausbildung ausreichend auf das Handlungsfeld des AWR vorbereitet, hat der
qualitative Zugang malgeblich beigetragen, da im Forschungsprozess sichtbar

wurde, dass die Diskussion von einem Einsatz auf der IPS nicht zu trennen ist.

Ein weiters Gltekriterium ist die intersubjektive Nachvollziehbarkeit (Steinke 2007:
186). Durch Notizen, Fotodokumente, Audiodateien wahrend der Workshops und
der internen Validierung kann der Prozess nachvollzogen werden. Eine regelgelei-
tete Transkription oder softwarebasierte Datenauswertung erfolgte nicht. Es finden
sich in dieser Arbeit verschiedene Dokumente, die den Prozess der Datenauswer-
tung nachvollziehbar machen sollen. Schlagwortbasiert wurden die Audiodateien
in Hinblick auf die Forschungsfrage kategorisiert. Andere Kategorien, wurden
durch diese Vorgehensweise nicht in der nétigen Tiefe erfasst, z.B. der Aspekt der

Assistenz und Eigenstandigkeit.
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Die empirische Verankerung (Steinke 2007: 183) erfolgte liber verschiedene Text-

belege aus den Daten und die interne Validierung.

SchlieBlich stellt sich die Frage der Relevanz der Fragestellungen und der Ergeb-
nisse zur Wissensentwicklung und Problemlésung (Steinke 2007: 180f.) Die ermit-
telten Arbeitsaufgaben und das daraus resultierende Berufsbild schliel3en eine LU-
cke im Desiderat der Anasthesiepflege. Die Forschungsfragen (Bereitet die ATA-
Ausbildung ausreichend auf die Anasthesiepflege, insbesondere den AWR vor?
und Wie unterscheiden sich die Arbeitsbereiche im OP und AWR?) kbnnen,
ebenso wie auch zukilnftige Fragestellungen mit diesen Ergebnissen in Bezug ge-

setzt werden.

Die Zuordnung der Lernbereiche muss weiter erforscht werden. Insbesondere cur-
riculare Ableitungen, die nicht Ziel der vorliegenden Arbeit waren, bendtigen eine
Zuordnung der Aufgaben in Anforderungsstufen. Daftr und fur die Erforschung des
Spezifikums der Anasthesiepflege bedarf es weiterer Studien. Ein Zugang, Uber
Beobachtungsstudien und fokussierte Interviews, um Erlebens- und Beziehungs-

prozesse zu erfassen, ware notig.

Die Arbeit der Anasthesiepflege mit lebensbedrohlich Erkrankten ist besonders
herausfordernd und die Ausbildung zur ATA sollte daher optimal vorbereiten. Da
die Behandlung solcher Patient*innen nicht an eine Ortlichkeit (IPS) gebunden ist,
sondern auch im OP und im AWR stattfindet, kann das eindeutige Ergebnis der
vorliegenden Arbeit dazu beitragen, die Diskussion tber einen Pflichteinsatz auf
der IPS zu begrinden. Die Annahme, dass ein solcher Einsatz zur besseren Vor-
bereitung der ATAs fur das Handlungsfeld der Anasthesie inkl. dem AWR nétig ist,

sollte weiter erforscht werden.

10 Fazit

Ziel der vorliegenden Masterthesis war es festzustellen, ob die ATA-Ausbildung
ausreichend auf die Anasthesiepflege vorbereitet. Dabei stand der AWR beson-
ders im Fokus. Es sollte die Frage beantwortet werden, inwieweit sich die Tatig-
keiten im AWR und in den OP-Bereich unterscheiden und ob der ATA ein Pflege-

verstandnis fehlt.

Zunachst wurde die Entwicklung der ATA aus den Pflegeberufen dargelegt und die
gesetzlichen Festlegungen beschrieben. Seit der letzten DKG-Empfehlung (2019)
wurde der praktische Einsatz der Auszubildenden im AWR verpflichtend. Zuvor

war er ein Wahlpflichteinsatz und wurde somit aufgewertet.
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Im Handlungsfeld OP sind die Tatigkeiten der Anasthesiepflege rund um die Nar-
kose assistierend, da die Narkose-Ein- und Ausleitung sowie die Narkoseflihrung
arztliche Tatigkeiten sind, die nicht delegiert werden kénnen. Im AWR hingegen
Uberwacht die Anasthesiepflege den Gesundheitszustand der Patient*innen eigen-
standig, wobei allerdings ein/eine Arzt*in in Rufbereitschaft sein muss. Denn aus
der Intensiviiberwachung kann sich schnell eine Intensivbehandlung ergeben,
wenn sich der Gesundheitszustand der Patient*innen lebensbedrohlich entwickelt.
Diese Patient*innen miussen dann mitunter auf der IPS weiterbehandelt werden.
Ist die IPS jedoch voll belegt, erfullt der AWR eine Pufferfunktion und die Anasthe-
siepflege betreut intensivpflichtige Patient*innen. Aber auch im OP und im Schock-

raum werden schwerstkranke Menschen von der Anasthesiepflege betreut.

Um einen Bezugspunkt fur die Erforschung der Forschungsfragen zu schaffen,
wurde mit Hilfe der EFW das Arbeitsprozesswissen erfasst. Experten der Anasthe-
siepflege erarbeiteten 16 charakteristische Arbeitsaufgaben, aus denen ein Be-
rufsbild erstellt werden konnte. Sie reflektierten die Ausbildung und diskutierten
maogliche Verbesserungen. Die Ergebnisse wurden ihnen zur Validierung zur Ver-

fugung gestellt.

Das Ergebnis der vorliegenden Masterthesis zeigt, dass die neue ATA-Ausbildung
ausreichend auf das Handlungsfeld der Anasthesiepflege vorbereitet. Die
Teilnehmer*innen zeigten sich zufrieden in ihrem Handlungsfeld und fuhlten sich

insgesamt gut durch die Ausbildung vorbereitet.

Fir den AWR muss die Aussage aufgrund einiger Limitationen jedoch
eingeschrankt werden. Im EFW wurde zunachst eine allgemeine Zufriedenheit mit
der Ausbildung bezuglich des AWR bekundet. In der Validierung wurde sie jedoch
nicht vollstandig bestatigt.

Es zeigte sich im Forschungsprozess, dass eine Aussage uUber den AWR nur in
Bezugnahme auf einen ITS-Einsatz zu betrachten ist. Diesen hielten alle
Teilnehmer*innen flr wichtig, da die Intensivbehandlung nicht an die Raumlichkeit
der IPS gebunden ist. ATAs missen lebensbedrohlich kranke Menschen in allen
Handlungsfeldern, auch im AWR, betreuen. Das Risiko einer Notfallsituation
schwingt bei allen Eingriffen mit und die ATA muss dieses erkennen. Fir den
Kontext der Ausbildung bietet die IPS eine optimale Ausbildungsgelegenheit. Die
gesetzlichen Bedingungen sollten geprift und die Vorbehalte der artzlichen und

pflegerischen Berufsverbande Uberdacht werden.

96



Ohne eine qualitative Herangehensweise waren diese Erkenntnisse nicht mdglich
gewesen. Uber diesen methodischen Ansatz konnten auch die Gemeinsamkeiten
mit dem Pflegeberuf in der sozialen Interaktion identifiziert werden. Die
vorbehaltenden Tatigkeiten der Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner, den
Pflegprozess zu organisieren und zu gestalten, trennen die beiden Professionen
normativ durch die Gesetzgebung. In der vorliegenden Forschung wurde bestatigt,

dass diese Prozesse keine charateristischen Arbeitsaufgaben der ATA sind.

Es stellt sich die Frage, ob das neue Berufsbild der ATA durch die aktuellen
Wissenschaftsdisziplinen der Berufswissenschaft und der Pflegewissenschaft
ausreichend zu erschlief3en sind. Sollten zukinftige Studien bestatigen, dass das
Spezifische der Anasthesiepflege durch das immanente Risiko einer
Situationseskalation bestimmt ist, kdnnte dies die Offnung fir ein neues Feld der

Forschung zur Anasthesiepflegewissenschaft sein.

Es ist nicht gelungen die 16 Arbeitsaufgaben den Anforderungsstufen der
Lernbereiche zuzuordnen. Somit fehlt ein wichtiger Baustein, um curriculare
Entscheidungen zu treffen. Dennoch kann die voliegende Masterthesis den
Diskurs Uber den neuen Gesundheitsberuf der ATA um empirisch erarbeitete
Erkenntnisse bereichen. Es wurde mit den Expert*innen aus dem Handlungsfeld

der Anasthesiepflege durch die Methode der EFW ein Berufsbild abgeleitet.
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Anhang

Anhang 1 Arbeitsblatt: Individueller beruflicher Werdegang

Tragen Sie hier die wichtigsten Stationen lhrer beruflichen Entwicklung zum Experten der Facharbeit

ein.

Geben Sie 3 -4 typische Aufgabenbeispiele an, die Sie dort ausgefihrt haben.

Bearbeitungszeit ist etwa 15-20 Minuten

Station 1:

Aufgabe 1

Aufgabe 2:

Aufgabe 3:

Aufgabe 4:

Station 1:

Aufgabe 1:

Aufgabe 2:

Aufgabe 3:

Aufgabe 4:

Aufgabe 1:

Aufgabe 2:

Aufgabe 3:

Aufgabe 4:
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Anhang 2  Arbeitsblatt: Sammlung der beruflichen
Arbeitsaufgaben

Tragen Sie bitte die Gruppenkennung (A, B..) und die Nummer der beruflichen Arbeitsaufgabe ein.

Gruppenkennung:

Nr.

Nr.
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Anhang 3  Arbeitsblatt: Analyse der charakteristischen
beruflichen Arbeitsaufgaben

Bitte Uberprifen Sie in Ihrem Team, ob die Aussagen in der linken Spalte fur die
beruflichen Arbeitsaufgaben zutreffend (+) oder nichtzutreffend (-) sind. Finden Sie
keine eindeutige Zuordnung, verwenden Sie bitte ein (0)

Berufliche Ar- (123|456 |7|8[9[10(11 12|13 |14 |15
beitsaufgaben

Fur die Ausfihrung
der Arbeitsaufgabe
ist ein Spezialwis-
sen notwendig.

Die Arbeitsaufgabe
héatte ich auch
schon zu Beginn
meiner Ausbildung
selbstandig ausfih-
ren kénnen.

Diese Aufgabe for-
dert mich auch
heute noch beson-
ders heraus.

Fur die Ausfihrung
dieser Arbeitsauf-
gabe werden vor-
wiegend grundle-
gende Fertigkeiten
und Kenntnisse der
Facharbeit bendtigt.

Bei der Ausfiihrung
dieser Aufgabe
kann ein Uberblick
Uber den Beruf ver-
mittelt werden.

Bei der Bearbeitung
dieser Arbeitsauf-
gabe erhélt man ei-
nen guten Einblick
in die Details + die
Funktionsweisen
der Gegenstande
der Facharbeit.

Die Arbeitsaufgabe
konnte ich erst nach
einer langeren Ein-
arbeitungszeit aus-
fuhren.

Bei der Bearbeitung
dieser Arbeitsauf-
gabe kann ich die
Zusammenhéange
des Berufes gut er-
kennen.
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Anhang4  Thesen
Folgende Thesen entstammen dem CD1-Handbuch-Anhang, S.1f Kleiner et al.

Sie wurden auf die Anwendbarkeit fir das Handlungsfeld ATA Uberprift. Eine
Ubernahme wird mit einem +, und eine Ablehnung mit einem — versehen. Es folgt
jeweils eine Begrindung. In kursiver Schrift werden die Erkenntnisse des Pretests
dargestellt.

LE1

Die Arbeitsaufgabe hatte ich auch schon zu Beginn meiner Ausbildung selb-
standig ausfiihren kénnen.

Ubernahme: (+)

Im Workshop befinden sich TN mit der I&A Fachweiterbildung und der ATA-Ausbildung. Die Unter-
scheidung erlaubt in der Validierung eine Zuordnung. Aufgrund der unterschiedlichen Ausbildungs-
gange wird erwartet, dass es unterschiedliche Einschatzungen geben wird.

Bei der Ausfiihrung dieser Aufgabe kann ein Uberblick iiber den Beruf ver-
mittelt werden.

Ubernahme: (+)
Das Kriterium Uberblick ist kennzeichnend fiir den Lernbereich 1.

Wurde von den TN des Pretests abgelehnt. Ubernahme (-)

Die fiir diese Arbeitsaufgabe benétigten Fertigkeiten und Kenntnisse bauen
auf einem Alltagwissen auf.
Ubernahme: (-)

Der Arbeitsbereich ist medizinisch-technisch spezialisiert und kaum als Alltagswissen prasent. Der
Themenbereich stellt kein Regelfach der allgemeinbildenden Schulen dar.

Diese Arbeitsaufgabe wiirde ich einem Anfanger stellen, der sich in meiner
Abteilung einarbeiten soll.

Ubernahme: (-)

Hier besteht die Gefahr, dass Anfangern nur Teilaufgaben zugemutet werden, da sie auch keine
Alleinverantwortung fur Patienten Gbernehmen dirfen. Es ist auch nicht klar, ob mit Anfanger der
Auszubildende oder der Berufseinmiindende ist.

Die Ausfiihrung dieser Arbeitsaufgabe erfolgt liberwiegend nach festen Re-
geln und Vorschriften.

Ubernahme: (+) eingeschrankt bei wenig Zeit

Nach dem Kompetenztheoretischen Modell der Pflegedidaktik von Christ Olbrich befindet sich regel-
geleitetes Handeln in der Kompetenzhierarchie auf der untersten Stufe, bzw. bildet die Basis zur
Weiterentwicklung. Wissen kann innerhalb vorgegebener Rahmen fachgerecht angewendet werden
(Olbrich 2009: 66).

In der Anésthesie werden auch in herausfordernden Situationen, wie z.B. bei einer Reanimation auf
Regeln, Handlungsanweisungen oder (Experten)- Standards zuriickgegriffen. Diese These wurde

von den TN des Pretests als irrefiihrend bezeichnet. Ubernahme: (-)

Diese Arbeitsaufgabe wird nur ausgefiihrt, wenn sonst keine wichtigen Auf-
trage zu bearbeiten sind. Es gibt also nur selten einen Termindruck.

Ubernahme: (-)

Termin und Zeitdruck sind ein Begleiter der Arbeit in der Anasthesie. Womdglich kann diese These
keine Aufgabe zugeordnet werden und hat somit keine Aussagekraft.
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Die Ausfiihrung dieser Arbeitsaufgabe besitzt nur ein geringes Gefahrenpo-
tential.

Ubernahme: (-)

Die Patienten im OP und im AWR sind ausnahmslos durch den Eingriff gefahrdet.

LE2

Die Bearbeitung dieser Arbeitsaufgabe erfolgt weitgehend anhand von be-
kannten und systematischen Ablaufen.

Ubernahme: (+) eingeschrankt bei wenig Zeit

Regelgeleitetes Wissen aus Lernbereich 1 wird systematisch angewendet und entspricht dadurch
dem Lernbereich 2

Wann ein Wissen systematisch ist und wann nicht, konnte von den TN des Pretests nicht zugeordnet
werden. Woméglich sind sie zu sehr Experten ihrer Facharbeit und haben die Ebene der regelgelei-

teten und systematischen Ordnung von Wissen verlassen. Ubernahme: (-)

Bei der Bearbeitung dieser Arbeitsaufgabe kann ich die Zusammenhange
des Berufes gut erkennen.

Ubernahme: (+)
Ein Wesentlicher Aspekt des Lernbereiches ist das Zusammenhangswissen.
Der Begriff ,Zusammenhangwissen des Berufes war den TN zu abstrakt. Ubernahme: ( -)

Die Schwierigkeiten bei der Bearbeitung dieser Arbeitsaufgabe sind in der
Regel vorhersehbar.

Ubernahme: (-)

Es wird erwartet, dass zusammenhangende Prozesse als Arbeitsaufgaben beschrieben werden. Die
Vielzahl an Schwierigkeiten oder Komplikationen (Patient, Organisatorisches, Probleme mit den Ge-
raten...usw.) kdnnen mit dieser Frage nicht erfasst werden. Sie ist zu umfassend.

Zur Bearbeitung dieser Arbeitsaufgabe steht meistens ausreichend Zeit zur
Verfiigung.

Ubernahme: (-)
Zeitmangel ist ein kennzeichnendes Problem in der Anasthesie.

Fur die Ausfiihrung dieser Arbeitsaufgabe werden vorwiegend grundlegende
Fertigkeiten und Kenntnisse der Facharbeit benétigt.

Ubernahme: (+)

Die Begriffe ,grundlegend® und ,Facharbeit® beschreiben Wissen, welches iber Anfangerwissen hin-
ausgeht.

LE3

Fiir die Ausfiihrung der Arbeitsaufgabe ist ein Spezialwissen notwendig.

Ubernahme: (+)

Der Lernbereich 3 wird mit Detail- und Funktionswissen beschrieben. Der Begriff Spezialwissen ist
synonym.

Der Begriff Spezialwissen wurde von den TN des Pretests in den Lernbereich 4 eingeordnet.

Ubernahme: (-)

Die Arbeitsaufgabe kann nicht allein anhand der allgemeinen Regeln und
Vorschriften der Facharbeit ausgefiihrt werden.
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Ubernahme: (-)

Diese Beschreibung schlief3t den Lernbereich 2 aus, kénnte aber auf Lernbereich 3 und 4 gleicher-
malen zutreffen.

Diese Arbeitsaufgabe tritt unregelmafig und plétzlich auf.

Ubernahme: (-)

Es wird nicht definiert, was unregelmaRig bedeutet. Ist die Aufgabe, wenn sie eintritt, herausfordernd
oder nicht?

Bei der Bearbeitung dieser Arbeitsaufgabe erhalt man einen guten Einblick
in die Details und die Funktionsweisen der Gegenstande der Facharbeit.

Ubernahme: (+)
Die formulierten Aspekte des Lernbereichs 3 werden Gibernommen.

Bei der Bearbeitung dieser Arbeitsaufgabe treten haufig unvorhergesehene
Probleme auf.

Ubernahme: (-)
Es wird nicht eingegrenzt, was haufig bedeutet.

Mit dieser Arbeitsaufgabe ist vielfach ein hoher Zeit- und Kostendruck ver-
bunden.

Ubernahme: (-)
Zeitmangel und Kostendruck sind ein kennzeichnendes Problem in der Anasthesie.

Die Ausfiihrung dieser Arbeitsaufgabe besitzt oft ein erhohtes Gefahrenpo-
tential.

Ubernahme: (-)

Die gesundheitliche Gefahr ist bei jeder OP vorhanden. Es wird nicht klar, was erhoht bedeutet.

LE 4

Die Arbeitsaufgabe konnte ich erst nach einer langeren Einarbeitungszeit
ausfiihren.

Ubernahme: (+)

Die Arbeitsaufgabe grenzt sich von einer kurzen oder durchschnittlichen Einarbeitungszeit ab und
kann als schwierig gekennzeichnet werden.

Die TN des Pretests lehnten diese These ab. Ubernahme: (-)

Zur Ausfiihrung dieser Arbeitsaufgabe benétige ich neben meinem Fachwis-
sen ein umfangreiches Erfahrungswissen.

Ubernahme: (+) eingeschrankt bei wenig Zeit

Das Attribut ,umfangreich“ unterscheidet vom Regel- und Detailwissen.

Diese Aufgabe fordert mich auch heute noch besonders heraus.
Ubernahme: (+)

Grenzt die schwierigsten Aufgaben ab, da sie selbst flr Experten der Facharbeit herausfordern sind.

Fiir die Ausfuhrung dieser Arbeitsaufgabe muss ich haufig neue Lésungen
suchen und etwas Neues ausprobieren.

Ubernahme: (-)

Die Betreuung im OP hat keinen experimentellen Charakter.
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Die Bearbeitungsschritte dieser Arbeitsaufgabe sind vielfach nicht vorher-
sehbar und uniiberschaubar.

Ubernahme: (-)

Die Reaktion der Patienten ist immer unvorhersehbar. Sie sind im Wesentlichen nicht an ein be-
stimmtes Anasthesieverfahren gebunden.

Fehler bei der Ausfiihrung dieser Arbeitsaufgabe konnen weit reichende Fol-
gen haben.

Ubernahme: (-)

Auch Fehler bei einfachen Aufgaben kénnen im OP weitreichende Folgen haben.
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Anhang 5  Einladung Pretest

Liebe DBVSA Kollegen und Experten,

bei unserem letzten Treffen hatte ich die Gelegenheit Ihnen meine Masterarbeit
vorzustellen. Der Beruf der ATA ist berufswissenschaftlich noch nicht beschrieben.
Das bedeutet, dass sich spezielle Fragestellungen zu unserem Beruf nicht erfor-
schen lassen. Die Methode der Wahl den Beruf ATA zu skizzieren, ist ein soge-
nannter Experten-Facharbeiter-Workshop. Nach Ricksprache mit dem Vorstand
des DBVSA kann ich am Vortag unseres nachsten Treffens so einen Workshop

anbieten.

Dazu bedarf es mindestens 6 Personen, die durch folgende Merkmale als Exper-
ten definiert werden:

» Ausbildung im Bereich der Anasthesie -> ATA oder Fachweiterbildung

» Mindestens zweijahrige Berufserfahrung
Wenn Sie Lust haben mit mir am Vortag unseres nachsten Treffens in Hannover
zusammenzukommen, wirden Sie einen wichtigen Beitrag fir den Beruf der ATA
leisten. Wir werden abwechslungsreich in Diskussionen, Einzel- und in Gruppen-
arbeit unser Ziel verfolgen. Dieses ist 15 typische berufliche Aufgaben der ATA zu

identifizieren. Dabei wird das Handlungsfeld Aufwachraum besonders beleuchtet.

Die genaue Startzeit am 08.03.23 steht noch nicht fest und wirde ich gerne davon

abhangig machen, wann Sie anreisen kénnen.

Wer mitmachen oder einfach noch mehr Informationen haben mochte, kann sich

unter E-Mail: ........... sehr gerne bei mir melden.

Herzliche GrifRRe
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Anhang 6  Prasentation

Die ersten sieben Folien wurden den Teilnehmern im Pretest als Arbeitsaufgabe

gesendet.

EXPERTEN-FACHARBEITER -
WORKSHOP

WI LLKOMM EN ZUM » Vielen Dank fur die Teiinahme am
WORKSHOP folgenden Workshop

» FUllen Sie bitte erst die
Datenschutzerklarung aus

« Ziel des Workshops ist es sogenannte Arbeitsaufgaben
des Berufes der ATA zu identifizieren.

* 10 - 20 Arbeitsaufgaben beschreiben hinreichend eil
Grundonnohme Berufsbilc;. eitsaufgaben beschreiben hinreichend ein
. * Niemand kann einen Beruf besser beschreiben als die
Worum S|e 2 Fachkr&fte, die ihn ausUben. Sie sind der Experte.
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WAS SIND
ARBEITSAUFGABEN?

Sie haben sich vom Anfénger zum Experten der Andsthesiefacharbeit entwickelt. Was waren
Stationen Ihrer beruflichen Entwicklung? Was ist mit Stationen gemeint? Es sind unterschiedliche
, aber auch oder . Welche davon haben Sie
durchlaufen und haben Sie gepragte

Beschreiben Sie bitte 3-5 Stationen Ihrer beruflichen Entwicklung zum Experten.
Geben Sie fUr jede berufliche Station 3 - 4 typische Aufgabenbeispiele aus Ihrer Berufspraxis an.

Notieren Sie bitte die beruflichen Stationen und die Aufgabenbeispiele auf dem zusétzlichen
Word-Dokument

Beispiel:

BEISPIEL

Aufgabe 1: Vorbereiten aller nétigen Materialien, Gerdte und Medikamente
Aufgabe 2: Vorbereiten des Patienten
Aufgabe 3: Interaktion und Assistenz mit dem Anasthesisten

Aufgabe 4: Dokumentation und Wiederaufbereitung des Einleitungsraums
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» FUllen Sie bitte Das bereitgestellte
Arbeitsblatt aus.

» Welcher der von Ihnen genannten
beruflichen Aufgabenbeispiele hat Sie fur

Ihre jetzige berufliche Praxis besonders
B |TTE herausgefordert und qualifiziert?

> Bitte markieren Sie diese beruflichen

N OTl E R E N S | E Aufgabenbeispiele auf dem

Worddokument

STELLEN SIE IHRE ERGEBNISSE IM
PLENUM VOR

» Jede Arbeitsaufgabe erhilt einen Titel als
vollstandigen Satz mit Kennbuchstaben

Bl LD EN Sl E Team A, B... und fortlaufender Nummer
der Arbeitsaufgabe (auf Metaplankarten
K I_EI N G R U P P E N einzutragen) Umfassender Eindruck der
Arbeitsaufgabe in Stichpunkten
B ESC H R EI B E N Sl E Inklusive Materialien, Rdumlichkeiten,
'I 0_20 Personen
So ausfuhrlich, dass ein Eindruck der
AR B EITSAU FGAB E N beruflichen Praxis entstehen kann.
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> AG, die alle Mitglieder einer Gruppe
ausgefihrt haben (siehe Biographiearbeit)

AG, die nur einige Teammitglieder
bearbeitet haben, Diskussion, ob die AG

STR U KTU R » aufgenommen werden soll

Gibt es AG, die kein Team hat, aber den
Beruf pragen oder in naher Zukunft
dazugehoren werden

Team A stellt die erste berufliche
Arbeitsaufgabe Al vor und erldutert sie

P RAS E NTl E R E N > Die anderen TN stellen Fragen
BIN NN " vorgestaiten sugebrdniec R
CLUSTERN Team B stellt vor usw.

Zuordnungen werden Uberprift

Einigung auf eine gemeinsame
Uberschrift und Titel

ARBEITSBLATT
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Lernbereich 1

Kann von einem Anfénger ausgefuhrt werden und
ibt einen Uberblick Uber den Beruf
Uberblickswissen)

W ELC H E Lernbereich 2
A R B E |TSA U FGA B E Feste Regeln erlauben es Fachwissen

anzuwenden(Zusammenhangwissen)
WlRD IN Lernbereich 3

WELCHEN Ein tieferes Verst&ndnis und spezielles Fachwissen ist
erforderlich (Detail Funktionswissen)

LERN BERE'CH Lernbereich 4
Bewdltigung nicht vorhersehbare Aufgaben kénnen
Z UGEO R D N ET2 nur vongExpgerTen mit \ongjdhri%er Erfo%rung
bewdltigt werden (Erfahrungsbasiertes,
fachsystematisches Vertiefungswissen)

VIELEN DANK
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Anhang 7  Padlet®

E ger = Mt

)-\rbeitsaufgaben

=Beschreibung der Arbeitsaufgaben inklusive Materialien, R&umlichkeiten und Personen in Stichworten

A 1 Assistenz bei
der Vor- und

Nachbereitung

Einleitung in

Allgemein- und A 2 Durchfiihrung
Regionalandsthesie und Uberwachung
2 der Narkose 2,5

A3 Ausleitung 2 A4 Transport 4

Vorbereitung der
Patienten, Medikamente,
Gerate, Materialien unter
Beachtung der hygienischen
Richtlinien, Interdisziplindre
Zusammenarbeit,
Dokumentation und

Prophylaxen und Lagerung
(Hypothermie, Augen,
Kontrakturen, Dekubitus,
Pneumonie, Vitalzeichen
{iberwachen, Einbringen von
pfleg. MaBnahmen
(Medikamente vorbereiten,

Erkennung von
Wachheitszustand
Medikamenteniiberhang,
pflegerische Tatigkeiten,
Augenschutz selbststdndig
entfernen, Temp. Sonde

&

in den Aufwachraum, vom
OP zum CT, instabile
Patienten,
Schockraumpatienten,
Vorbereitung der nétigen
Materialien (Medikamente,
Gerate)

Arbeitsaufgaben

«Beschreibung der Arbeitsaufgaben inklusive Materialien, Raumlichkeiten und Personen in

A8 Sicherheit in
speziellen
Fachbereichen
Andsthesieverfahre
n Herz, Thorax,
Kinder,
Neurochirurgie 4

A7 Sicherheit in

Fachbereichen

eines Grund-

Regelkrankenhause
Aé Hygiene 1 i s2

A5 Psychosoziale
Betreuung 1

Sicherheit in
Anésthesieverfahren in

Erkennen der psychischen
Verfassung des Patienten,

Persdnliche Hygiene,
aseptisches Arbeiten,

AVC, Gyn, Uro, OUH,

Vorgeschichte, Angst vor
dem nicht- wieder-
Aufwachen, Angst vor dem
Ausgang der OP...

e

it

Arb saufgaben

*Beschreibung der Arbeitsaufgaben inklusive Materi

A9 Interventionelle
Funktionsbereiche 4

MRT, CT, Endoskopie,
Neuroradiologie, Angiologie,
Bronchoskopie

e

Wiederaufbereitung von

Materialien und Flachen, z.B.

Endoskopen, Peel-off, auch
in kritischen Situationen

A10 Schockraum 4

Verantwortliches Arbeiten
in lebensbedrohlichen
Krisen, Reanimation,

e

ien, Raumlichkeiten und Personen i

A11 Schmerztherapie *
25

Postinterventionelle
Schmerztherapie,
eigenstandig auf Grundlage
pharmakologischer
Kenntnisse durchfihren,
Schmerzerfassung,

besonderen Fachbereichen,
Doppellumenutubus,
Extrakorporale Cirkulation,
Versorgung auch von
Friihgeborenen

A12
Patientensicherheit 1

Checklisten, Team
Timeout, Geratecheck,
ABCDE Schema,
Beherrschen der Scores
(GCS), Kommunikation:
close loop communication




Arbelfsaufgaben

Beschreibung der Arbeitsaufgaben inklusive Materialien, Rdumlichkeiten und Personen in Stichw

A13 Aufwachraum 3

Postandsth. {]berwachung,

Assessments Schmerz, evtl.

kein Andsthesist anwesend
(Rufbereitschaft) daher
Entscheidung, wann Arzt
hinzugerufen wird,
Versorgung mehrerer Pat.,
evil. PACU

A14 Holding 1

Annahme der Patienten
von der Station,
Vorbereitung der Patienten,
siehe A1 ohne Intubation

L

A15 KreiBsaal 4

Assistenz bei Geburtshilfe,
Sectios

&

A16
Organisatorisches 1

Organisation- und
Materialwirtschaft

&

Apotheke, Material
bestellen, einrdumen
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Anhang 8

Modifiziertes Arbeitsblatt Analyse der charakteristischen
beruflichen Arbeitsaufgaben

Bitte Gberprufen Sie in lhrem Team, ob die Aussagen in der linken Spalte fur die beruflichen
Arbeitsaufgaben zutreffend (+) oder nichtzutreffend (-) sind. Finden Sie keine eindeutige
Zuordnung, verwenden Sie bitte ein (0)

Berufliche
Arbeits-

aufgaben

1

2

3

4

5

6

7

10

11

12

13

14

15

16

17

18

Kann von ei-
nem Anfan-
ger ausge-
fihrt werden
und gibt ei-
nen Uberblick
Uber den Be-
ruf (Uber-
blickswissen)

Feste Regeln
erlauben es
Fachwissen
anzuwenden
(Zusammen-
hangwissen)

Ein tieferes
Verstandnis
und speziel-
les Fachwis-
sen ist erfor-
derlich (Detall
Funktionswis-
sen)

Beherr-
schung nicht
vorherseh-
bare Aufga-
ben, kdnnen
nur von Ex-
perten mit
langjahriger
Erfahrung be-
waltigt wer-
den (Erfah-
rungsbasier-
tes, fachsys-
tematisches
Vertiefungs-
wissen)

Schwierig-
keitsgrad von
1-4

Kommazah-
len mdéglich
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Anhang 9  Einladung Workshop

Sie arbeiten in der Anasthesie Pflege? Sie sind ATA oder haben die Fachweiter-
bildung fur Anasthesie und Intensiv? Sie vermissen Forschung zu Ihrem Beruf und
Artikel in Fachzeitschriften? Tatsachlich gibt es noch keine Forschung zu diesem
Berufsbild. Das liegt daran, dass es noch keine wissenschaftliche Beschreibung
der Arbeit in der Anasthesiepflege gibt. Ich méchte Sie dazu einladen, in einem
Workshop diese Liicke zu schlielden. Einen Beruf beschreiben kénnen aber nur
die Menschen bzw. die Experten, die ihn austben. Es gibt eine sehr schone Me-
thode dies zu tun. In einem Workshop von ca.4- 6 Stunden werden wir tber ihre
Sicht und Expertise sprechen, in Kleingruppen Tatigkeiten des Berufes sammeln
und beschreiben. Wir werden gemeinsam diskutieren und am Ende zirka 15 typi-
sche Aufgabenfelder haben, die unseren Beruf ausmachen.

Voraussetzung:

» abgeschlossene ATA-Ausbildung oder
» Fachweiterbildung fiir Anasthesie und Intensivmedizin und
» Mindestens zweijahrige Berufserfahrung

Wenn Sie Lust haben diesen Workshop mit mir zu machen, wiirden Sie einen

wichtigen Beitrag zur berufswissenschaftlichen Erforschung der ATA leisten.
Wann? 18.04.2023 08:00- 14:00 Uhr

Wo? Bildungszentrum Helios Krefeld/ Haus 08 Seminarraum 3, 1. Etage
Lutherplatz 40, 47804 Krefeld
Anmeldung Helios Wissenskonto (Workshop Anasthesie Pflege Experten) oder

Bei weiteren Fragen wenden Sie sich gerne an mich:
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Anhang 10 Ergebnisse der Validierung

Nr.1

Haufigkeitstabelle

Welchen Beruf haben Sie erlernt?

Haufigkeit Prozent Giltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig 1 12,5 12,5 12,5
Anisthesietechnische Assistenz 4 50,0 50,0 62,5
Pflegeausbildung mit Fachweiterbildung 3 37,5 37,5 100,0
Anésthesie und Intensiv
Gesamt 8 100,0 100,0
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Hatten Sie wihrend Ihrer Ausbildung einen Einsatz auf der Intensivstation?

Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Ja 1 12,5 12,5 12,5
N/A 4 50,0 50,0 62,5
Nein 3 37,5 37,5 100,0
Gesamt 8 100,0 100,0
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Wie viele Jahre Berufserfahrung haben Sie im Handlungsfeld Andisthesie?

Haufigkeit Prozent Giltige Prozente Kumulierte Prozente

Giiltig 4 2 25,0 28,6 28,6

5 1 12,5 14,3 42,9

6 1 12,5 14,3 57,1

20 2 25,0 28,6 85,7

35 1 12,5 14,3 100,0

Gesamt 7 87,5 100,0
Fehlend System 1 12,5
Gesamt 8 100,0
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Wie viele Betten hat IThr Krankenhaus cirka, in dem Sie aktuell arbeiten?

Haufigkeit Prozent Giltige Prozente Kumulierte Prozente

Giiltig 170 1 12,5 14,3 14,3
381 1 12,5 14,3 28,6
500 1 12,5 14,3 42,9
800 1 12,5 14,3 57,1
1000 1 12,5 14,3 71,4
1200 1 12,5 14,3 85,7
1500 1 12,5 14,3 100,0
Gesamt 7 87,5 100,0

Fehlend System 1 12,5

Gesamt 8 100,0
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Nr.2

In diesem Textfeld kénnen bei Bedarf Bemerkungen oder ein Feedback eingetragen
werden. Diese kénnen sich auf den Workshop, die Arbeitsaufgaben oder die Um-

frage beziehen. Dies ist kein Pflichtfeld.

Teilnehmer 1, A&I: Ich finde, dass die Ar-
beitsaufgaben sehr gut das Tatigkeitsprofil

in der Anasthesiepflege beschreiben

Teilnehmer 2, A&I: Die Arbeitsaufgaben Aufwachraum muss in der ATA-Ausbildung als ein wichtiger Aspekt eingebettet werden.

Der AWR ist der einzige Arbeitsbereich, in der die ATA allein verantwortlich arbeitet. Ein Praxiseinsatz auf

der IMC oder IPS kénnte den Auszubildenden dazu beféhigen die dazu nétigen Kompetenzen zu erlangen.

Teilnehmer 3 ATA: Den Workshop fand ich persénlich sehr aufschlussreich und spannend. Man hat nochmal eine ganz neue
Sichtweise auf den eigenen Arbeitsbereich bekommen und hat sich in seinen
eigenen Gedanken zur Verbesserung nochmal bestatigt oder eben widerlegt gefiihlt. Auch das

Zusammenkommen von Fachweitergebildeten und ATAs fand ich toll, da gerade viele
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altere Kollegen zwischen diesen unterschiedlichen Bildungswegen auch unterschiedliches Wissen

oder Kénnen zuordnen und die neueren Berufswege noch nicht vollstandig

anerkennen. In der Realitat und dem alltaglichen Arbeitsfeld sieht man jedoch, dass man voneinander

und miteinander doch sehr gut lernen kann und sich selbst férdern.

Einen Einsatz in der Ausbildung auf der Intensivstation zu absolvieren, sehe ich als unverzichtbar,

da man gerade dort noch mehr auf die Weitsicht und Autonomie im

selbststandigen Arbeiten vorbereitet wird. Dies ist von Vorteil im OP als auch im AWR, wo man meist nicht
den ganzen Tag Uber von einem Arzt umgeben ist, sondern diesen

eigenverantwortlich und nach personlicher, fachspezifischer Einschatzung des Patienten anfordern muss.

Vielen Dank, dass ich teilnehmen durfte, und ich freue mich sehr auf die Ergebnisse der Arbeit! Gutes Gelingen :)
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Nr.3

Transport auch instabiler Patienten

Haufigkeit Prozent Giltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Die Aufgabe ist fiir die Arbeitsprozesse 1 12,5 14,3 14,3
typisch. Die meisten Fachkrifte sollten
sie beherrschen.
Die Aufgabe ist unverzichtbarer Be- 6 75,0 85,7 100,0
standteil der Facharbeit und muss von
jedem beherrscht werden.
Gesamt 7 87,5 100,0
Mittelwert: 3,857
Transport auch instabiler Patienten.
Haufigkeit Prozent Giltige Prozente Kumulierte Prozente
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Giiltig Die Aufgabe fillt wochentlich bis mo- 50,0 57,1 57,1
natlich an
Die Aufgabe gehort zur téglichen Ar- 37,5 42,9 100,0
beit.
Gesamt 87,5 100,0
Fehlend System 12,5
Gesamt 100,0
Mittelwert: 3,428
Nr.4
Betreuung der Patienten in speziellen Funktionsbereichen
Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Die Aufgabe ist eine Spezialaufgabe. 12,5 14,3 14,3

Nicht jeder muss sie konnen.
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Die Aufgabe ist fiir die Arbeitsprozesse 4 50,0 57,1 71,4
typisch. Die meisten Fachkrifte sollten
sie beherrschen.
Die Aufgabe ist unverzichtbarer Be- 2 25,0 28,6 100,0
standteil der Facharbeit und muss von
jedem beherrscht werden.
Gesamt 7 87,5 100,0
Fehlend System 1 12,5
Gesamt 8 100,0
Mittelwert: 2,857
Betreuung der Patienten in speziellen Funktionsbereichen.
Haufigkeit Prozent Giltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Die Aufgabe fillt monatlich bis jahrlich 1 12,5 14,3 14,3

an.
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Die Aufgabe fillt wochentlich bis mo- 6 75,0 85,7 100,0
natlich an
Gesamt 7 87,5 100,0
Fehlend System 1 12,5
Gesamt 8 100,0
Mittelwert: 3,141
Nr.5
Organisatorische Titigkeiten
Haufigkeit Prozent Giltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Die Aufgabe ist kein Bestandteil des 2 25,0 28,6 28,6
Handlungsfeldes Anésthesiepflege.
Die Aufgabe ist fiir die Arbeitsprozesse 3 37,5 429 71,4

typisch. Die meisten Fachkrifte sollten

sie beherrschen.
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Die Aufgabe ist unverzichtbarer Be- 2 25,0 28,6 100,0
standteil der Facharbeit und muss von
jedem beherrscht werden.
Gesamt 7 87,5 100,0
Fehlend System 1 12,5
Gesamt 8 100,0
Mittelwert: 3,714
Organisatorische Tdtigkeiten
Haufigkeit Prozent Giltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Die Aufgabe fillt wochentlich bis mo- 2 25,0 28,6 28,6
natlich an
Die Aufgabe gehdrt zur téglichen Ar- 5 62,5 71,4 100,0
beit.
Gesamt 7 87,5 100,0
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Fehlend System | 12,5
Gesamt 8 100,0
Mittelwert: 2,714
Nr.6
Anleitung neuer Kollegen, Auszubildender
Haufigkeit Prozent Giltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Die Aufgabe ist kein Bestandteil des 2 25,0 28,6 28,6
Handlungsfeldes Anésthesiepflege.
Die Aufgabe ist eine Spezialaufgabe. 3 37,5 42,9 71,4
Nicht jeder muss sie konnen.
Die Aufgabe ist fiir die Arbeitsprozesse 1 12,5 14,3 85,7

typisch. Die meisten Fachkrifte sollten

sie beherrschen.
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Die Aufgabe ist unverzichtbarer Be- 1 12,5 14,3 100,0
standteil der Facharbeit und muss von
jedem beherrscht werden.
Gesamt 7 87,5 100,0
Fehlend System 1 12,5
Gesamt 8 100,0
Mittelwert: 3,428
Anleitung neuer Kollegen, Auszubildender und Praktikanten
Haufigkeit Prozent Giltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Die Aufgabe fallt wochentlich bis mo- 4 50,0 57,1 57,1
natlich an
Die Aufgabe gehort zur téglichen Ar- 3 37,5 42,9 100,0
beit.
Gesamt 7 87,5 100,0
Fehlend System 1 12,5
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Gesamt

8 100,0

Mittelwert: 2,141
Nr.7

Die ATA-Ausbildung bereitet ausreichend auf die Tdtigkeit im Aufwachraum vor.

Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Ja 5 71.4 71.4 71.4
Nein 2 28.6 28.6 100.0
Gesamt 7 100.0 100.0
Nr.8

Ein praktischer Einsatz auf der Intensivstation sollte in die Ausbildung integriert werden.

Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente

Kumulierte Prozente
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Giiltig Ja 7 100,0 100,0 100,0
100,0
Gesamt 7 100,0 100,0
Weitere Ergebnisse
Den Andsthesiearbeitsplatz vor- und nachbereiten.
Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Die Aufgabe gehort zur tdglichen Ar- 7 87,5 100,0 100,0
beit.
Fehlend System 1 12,5
Gesamt 8 100,0

Mittelwert: 4

Den Patienten entgegennehmen und auf die Narkose vorbereiten.
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Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Die Aufgabe gehort zur taglichen Ar- 7 87,5 100,0 100,0
beit.
Fehlend System 1 12,5
Gesamt 8 100,0
Mittelwert: 4
Durchfiihrung und Uberwachung der Narkose im Operationssaal.
Haufigkeit Prozent Giltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Die Aufgabe fillt wochentlich bis mo- 1 12,5 14,3 14,3
natlich an
Die Aufgabe gehdrt zur téglichen Ar- 6 75,0 85,7 100,0
beit.
Gesamt 7 87,5 100,0
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Fehlend System | 12,5

Gesamt 8 100,0

Mittelwert: 3,857

Bei der Ausleitung der Narkose unterstiitzen.

Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Die Aufgabe gehort zur taglichen Ar- 7 87,5 100,0 100,0
beit.
Fehlend System 1 12,5
Gesamt 8 100,0

Mittelwert: 4

Andsthesiologische Betreuung der Patienten in der Bauchchirurgie, Gyndikologie, Urologie, Unfallchirurgie und Orthopddie.

Haufigkeit Prozent Giltige Prozente Kumulierte Prozente

Giiltig Die Aufgabe fallt wochentlich bis mo- 1 12,5 14,3 14,3

natlich an
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Fehlend

Gesamt

Die Aufgabe gehort zur téglichen Ar-
beit.

Gesamt

System

75,0

87,5

12,5

100,0

85,7

100,0

100,0

Mittelwert: 3,857

Andsthesiologische Betreuung der Patienten in der Kinderchirurgie, Herzchirurgie und der Geburtshilfe.

Haufigkeit Prozent Giltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Die Aufgabe fallt wochentlich bis mo- 3 37,5 429 429
natlich an
Die Aufgabe gehort zur téglichen Ar- 4 50,0 57,1 100,0
beit.
Gesamt 7 87,5 100,0
Fehlend System 1 12,5
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Gesamt 8 100,0
Mittelwert: 3,571
Hygiene
Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Die Aufgabe gehort zur taglichen Ar- 7 87,5 100,0 100,0
beit.
Fehlend System 1 12,5
Gesamt 8 100,0
Mittelwert: 4
Betreuung der Patienten im Aufwachraum.
Haufigkeit Prozent Giltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Die Aufgabe fallt wochentlich bis mo- 4 50,0 57,1 57,1
natlich an
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Die Aufgabe gehort zur téglichen Ar- 3 37,5 429 100,0
beit.
Gesamt 7 87,5 100,0
Fehlend System 1 12,5
Gesamt 8 100,0
Mittelwert: 3,428
Betreuung der Patienten im Schockraum.
Haufigkeit Prozent Giltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Die Aufgabe fillt monatlich bis jahrlich 1 12,5 14,3 14,3
an.
Die Aufgabe fillt wochentlich bis mo- 5 62,5 71,4 85,7
natlich an
Die Aufgabe gehdrt zur téglichen Ar- 1 12,5 14,3 100,0
beit.
Gesamt 7 87,5 100,0
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Fehlend System | 12,5
Gesamt 8 100,0
Mittelwert: 3
Soziale Interaktion
Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Die Aufgabe gehort zur taglichen Ar- 7 87,5 100,0 100,0
beit.
Fehlend System 1 12,5
Gesamt 8 100,0
Mittelwert: 4
Schmerzmanagement
Haufigkeit Prozent Giltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Die Aufgabe gehdrt zur tdglichen Ar- 7 87,5 100,0 100,0
beit.
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Fehlend System | 12,5
Gesamt 8 100,0
Mittelwert: 4
Patientensicherheit
Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Die Aufgabe gehort zur tdglichen Ar- 7 87,5 100,0 100,0
beit.
Fehlend System 1 12,5
Gesamt 8 100,0
Mittelwert: 4
Den Andsthesiearbeitsplatz vor- und nachbereiten
Haufigkeit Prozent Giltige Prozente Kumulierte Prozente
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Giiltig Die Aufgabe ist filir die Arbeitsprozesse 1 12,5 14,3 14,3
typisch. Die meisten Fachkrifte sollten
sie beherrschen.
Die Aufgabe ist unverzichtbarer Be- 6 75,0 85,7 100,0
standteil der Facharbeit und muss von
jedem beherrscht werden.
Gesamt 7 87,5 100,0
Fehlend System 1 12,5
Gesamt 8 100,0
Mittelwert: 3,857
Den Patienten entgegennehmen und auf die Narkose vorbereiten
Haufigkeit Prozent Giltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Die Aufgabe ist unverzichtbarer Be- 7 87,5 100,0 100,0

standteil der Facharbeit und muss von

jedem beherrscht werden.
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Fehlend System | 12,5
Gesamt 8 100,0
Mittelwert: 4
Durchfiihrung und Uberwachung der Narkose im Operationssaal
Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Die Aufgabe ist filir die Arbeitsprozesse 1 12,5 14,3 14,3
typisch. Die meisten Fachkrifte sollten
sie beherrschen.
Die Aufgabe ist unverzichtbarer Be- 6 75,0 85,7 100,0
standteil der Facharbeit und muss von
jedem beherrscht werden.
Gesamt 7 87,5 100,0
Fehlend System 1 12,5
Gesamt 8 100,0

Mittelwert: 3,857
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Bei der Narkoseausleitung unterstiitzen

Haufigkeit Prozent Giltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Die Aufgabe ist unverzichtbarer Be- 7 87,5 100,0 100,0
standteil der Facharbeit und muss von
jedem beherrscht werden.
Fehlend System 1 12,5
Gesamt 8 100,0
Mittelwert: 4
Fehlend System 1 12,5
Gesamt 8 100,0

Andsthesiologische Betreuung der Patienten in Fachbereichen der Bauchchirurgie, Gyndkologie, Urologie, Unfallschirurgie und Ortho-

pddie
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Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Die Aufgabe ist fiir die Arbeitsprozesse 1 12,5 14,3 14,3
typisch. Die meisten Fachkrifte sollten
sie beherrschen.
Die Aufgabe ist unverzichtbarer Be- 6 75,0 85,7 100,0
standteil der Facharbeit und muss von
jedem beherrscht werden.
Gesamt 7 87,5 100,0
Fehlend System 1 12,5
Gesamt 8 100,0

Mittelwert: 3,857

Andsthesiologische Betreuung der Patienten in der Kinderandsthesie,

Herzchirurgie und der Geburtshilfe

Haufigkeit

Prozent Giltige Prozente

Kumulierte Prozente

Giiltig Die Aufgabe ist eine Spezialaufgabe. 1

Nicht jeder muss sie konnen.

12,5 16,7

16,7
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Die Aufgabe ist fiir die Arbeitsprozesse 2 25,0 33,3 50,0
typisch. Die meisten Fachkrifte sollten
sie beherrschen.
Die Aufgabe ist unverzichtbarer Be- 3 37,5 50,0 100,0
standteil der Facharbeit und muss von
jedem beherrscht werden.
Gesamt 6 75,0 100,0
Fehlend Eine Einordnung ist nicht moglich. 1 12,5
System 1 12,5
Gesamt 2 25,0
Gesamt 8 100,0
Mittelwert: 1,571
Hygiene
Haufigkeit Prozent Giltige Prozente Kumulierte Prozente
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Giiltig Die Aufgabe ist fiir die Arbeitsprozesse 1 12,5 14,3 14,3
typisch. Die meisten Fachkrifte sollten
sie beherrschen.
Die Aufgabe ist unverzichtbarer Be- 6 75,0 85,7 100,0
standteil der Facharbeit und muss von
jedem beherrscht werden.
Gesamt 7 87,5 100,0
Fehlend System 1 12,5
Gesamt 8 100,0
Mittelwert: 3,857
Betreuung der Patienten im Aufwachraum
Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Die Aufgabe ist fiir die Arbeitsprozesse 1 12,5 14,3 14,3

typisch. Die meisten Fachkrifte sollten

sie beherrschen.
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Die Aufgabe ist unverzichtbarer Be- 6 75,0 85,7 100,0
standteil der Facharbeit und muss von
jedem beherrscht werden.
Gesamt 7 87,5 100,0
Fehlend System 1 12,5
Gesamt 8 100,0
Mittelwert: 3,857
Betreuung der Patienten im Schockraum
Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Die Aufgabe ist eine Spezialaufgabe. 1 12,5 16,7 16,7
Nicht jeder muss sie konnen.
Die Aufgabe ist fiir die Arbeitsprozesse 3 37,5 50,0 66,7

typisch. Die meisten Fachkrifte sollten

sie beherrschen.
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Die Aufgabe ist unverzichtbarer Be- 2 25,0 33,3 100,0
standteil der Facharbeit und muss von
jedem beherrscht werden.
Gesamt 6 75,0 100,0
Fehlend Eine Einordnung ist nicht méglich. 1 12,5
System 1 12,5
Gesamt 2 25,0
Gesamt 8 100,0
Mittelwert: 1,42
Soziale Interaktion
Haufigkeit Prozent Giltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Die Aufgabe ist fiir die Arbeitsprozesse 1 12,5 14,3 14,3

typisch. Die meisten Fachkrifte sollten

sie beherrschen.
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Die Aufgabe ist unverzichtbarer Be- 6 75,0 85,7 100,0
standteil der Facharbeit und muss von
jedem beherrscht werden.
Gesamt 7 87,5 100,0
Fehlend System 1 12,5
Gesamt 8 100,0
Mittelwert: 3,857
Schmerzmanagement
Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Die Aufgabe ist unverzichtbarer Be- 6 75,0 100,0 100,0
standteil der Facharbeit und muss von
jedem beherrscht werden.
Fehlend Eine Einordnung ist nicht moglich. 1 12,5
System 1 12,5
Gesamt 2 25,0
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Gesamt 8 100,0
Mittelwert: 2,142
Patientensicherheit
Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Die Aufgabe ist unverzichtbarer Be- 7 87,5 100,0 100,0
standteil der Facharbeit und muss von
jedem beherrscht werden.
Fehlend System 1 12,5
Gesamt 8 100,0

Mittelwert: 4

151



Anhang 11 Metaplanwand Ubersicht der Arbeitsaufgaben Worshop
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Anhang 12 Metaplanwand Ergebnis Lernbereichszuordnung, Ver-
besserungsvorschlage fir die Ausbildung
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Anhang 13 Datenschutzerklarung

.Bereitet die Ausbildung zur Anasthesietechnischen Assistenz ausreichend auf das Hand-
lungsfeld im Aufwachraum vor?

Empirische Berufsfeldanalyse zum Berufsbild der Anasthesietechnischen Assistenz*
Sehr geehrte Untersuchungsteilnehmer*in,

Dieser Workshop verfolgt das Ziel, im Rahmen meiner Masterthesis, das Handlungsfeld
der Anasthesiepflege berufswissenschaftlich zu beschreiben. Auf der Basis dieser Be-
schreibung sollen Fragestellungen zum Aufwachraum in Bezug auf die Anasthesietechni-
sche Assistenz diskutiert werden. Insbesondere soll geklart werden, ob die Ausbildung die
Auszubildenden hinreichend vorbereitet.

Im Folgenden informiere ich Sie Gber den datenschutzrechtskonformen Umgang mit Ihren
personenbezogenen Daten und bitte um Ihre Zustimmung zur Teilnahme an meiner Studie
sowie zur Verwendung lhrer Daten fiir die angegebenen Zwecke.

Bitte lesen Sie die folgenden Erklarungen sorgfaltig durch.

Bei Rickfragen oder Verstandnisschwierigkeiten stehe ich lhnen gerne zur Verfiigung.

Wir danken lhnen fir lhre Mitwirkung!

Mit freundlichen GriRRen

Britta Steeger
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Was geschieht mit lhren Daten? — Hinweise zum Datenschutz

Ich arbeite nach den Vorschriften der Europaischen Datenschutz-Grundverordnung und

allen anderen datenschutzrechtlichen Bestimmungen.

Im Rahmen dieser Studie werden Audiomitschnitte wahrend des Workshops und ein Fra-

gebogen zur Validierung nach dem Workshop erstellt.

Nach deren Erhebung/Aufzeichnung werden diese Daten anonymisiert und pseudonymi-
siert, d. h., es werden samtliche Namen und sonstigen Hinweise, die Rickschlisse auf Sie

als Person ermdglichen wiirden, entfernt.

Den Zugang zu diesen Daten haben nur die Forschende, die diese Daten nach Beendigung

der Forschungsarbeit [6scht.

Die erhobenen Daten werden geschiitzt aufbewahrt. lhre Angaben zu Namen und Adresse
sowie |hre Einwilligungserklarungen werden getrennt von den sonstigen erhobenen Daten

aufbewahrt, sodass diese nicht miteinander in Verbindung gebracht werden kdnnen.

Verwendungszweck: Ihre Adressdaten werden ausschlieRlich zur Terminvereinbarung des
Workshops und zur Versendung des Fragebogens verwendet. Angaben der Fragebogen-
daten werden zur Validierung des Workshops durch den Forschenden verwendet und im
Rahmen der Forschungsergebnisse ausgewertet. Ebenso werden die Audiodateien fur die

Auswertung des Forschungsvorhabens verwendet.

Die Verdffentlichung von Forschungsergebnissen inkl. Woértlicher Zitate aus den Audioda-
teien in Publikationen (wie beispielsweise Projektberichten, (Fach-)Artikeln oder Ab-
schlussarbeiten, in Vortragen oder sonstigen Prasentationsformaten (wie bspw. Postern)
erfolgt ausschlieBlich in anonymisierter Form und lasst zu keinem Zeitpunkt Rickschlisse

auf Sie als Person zu.

Teile Ihrer Aussagen werden, |hr Einverstandnis vorausgesetzt, eventuell in Publikationen,
Berichten, im Web oder anderen Ergebnisdarstellungen zitiert. Dies geschieht in anonymi-

sierter Form, d. h. ohne Angabe lhres Namens oder |hrer Adresse.

In jedem Fall gilt: Ihre Teilnahme an meiner Studie ist freiwillig. Sie haben jederzeit die
Maoglichkeit, Auskunft Gber die von mir gespeicherten personenbezogenen Daten zu erhal-
ten (DSGVO Art. 15). Sie kdnnen jederzeit eine Berichtigung dieser Daten (DSGVO Art.
16), sowie deren Léschung verlangen (DSGVO Art. 17). Sie haben jederzeit das Recht,
eine Einschrankung der Verarbeitung ihrer Daten zu fordern (DSGVO Art. 18), Wider-
spruch gegen deren weitere Verarbeitung zu erheben (DSGVO Art. 21) oder ihr Recht auf
Datenubertragbarkeit (DSGVO Art. 20) geltend zu machen. Weiterhin haben Sie unbe-
schadet eines anderweitigen verwaltungsrechtlichen oder gerichtlichen Rechtsbehelfs das
Recht auf Beschwerde bei einer Aufsichtsbehérde (DSGVO Art. 77).
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Weder eine automatisierte Entscheidungsfindung noch ein Profiling im Sinne des Art. 22
Abs. 1 und 4 DSGVO finden statt.

Lehnen Sie die Teilnahme ab oder widerrufen oder beschranken Sie lhre Einwilligung, ent-
stehen lhnen hieraus keine Nachteile. Durch den Widerruf wird die RechtsmaRigkeit der

bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berthrt.
Fir die Einhaltung der Datenschutzbestimmungen bin ich selbst verantwortlich.
Einwilligungserklarung zur Verwendung personenbezogener Daten fiir die Studie

.Bereitet die Ausbildung zur Anasthesietechnischen Assistenz ausreichend auf das Hand-

lungsfeld im Aufwachraum vor?®
~Empirische Berufsfeldanalyse zum Berufsbild der Anasthesietechnischen Assistenz*

Zur oben bezeichneten Studie habe ich das Informationsblatt erhalten, indem ich Gber For-
schungsziele, Datennutzung und Datenschutz informiert wurde. Dieses habe ich gelesen
und verstanden. Ich erklare hiermit, dass ich vor den Datenerhebungen die Mdglichkeit
hatte, an die Verantwortlichen Fragen zu stellen. Eventuelle Fragen wurden vollstandig

beantwortet.

Mir ist bewusst, dass meine Teilnahme an der Studie vollkommen freiwillig ist und ich bei
einer Verweigerung meiner Einwilligung keinerlei Nachteile erleide. Meine Einwilligung
kann ich jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen, ohne dass dies einer Begriindung
bedarf und ohne dass mir daraus irgendwelche Nachteile entstehen. Im Fall eines Wider-

rufs werden meine personenbezogenen Daten geldscht.

Eine Kopie der Informationsschrift und dieser Einwilligungserklarung habe ich erhalten. Ich
bin damit einverstanden, an der Studie teilzunehmen und stimme auch der Erhebung und

Verarbeitung der (personenbezogenen) Daten im Kontext der Studie zu:
m Ja o Nein

Ich bin damit einverstanden nach dem Workshop zur Validierung der Ergebnisse erneut

kontaktiert zu werden und den Fragebogen auszufillen.

i Ja o Nein

Ich méchte erneut kontaktiert werden, um die Forschungsergebnisse einsehen zu kénnen.
i Ja o Nein

Ich stimme der oben beschriebenen geschitzten Aufbewahrung und Weiterverwendung
der pseudonymisierten und anonymisierten Daten/Audiodateien flr Lehrzwecke in den Be-
rufswissenschaften /Berufspadagogik/ Pflegepddagogik im Rahmen von Lehrveranstaltun-
gen mit thematischem Bezug zum Forschungsvorhaben zu.

o Ja a Nein
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Ich stimme der oben beschriebenen geschiitzten Aufbewahrung und Weiterverwendung
der personenbezogenen pseudonymisierten Daten Uber Archive fiir Forschungsdaten
KiDoks- Kirchlicher Dokumentenserver und Gesundheitswissenschaften Pflegepadagogik

Zu.
O Ja o Nein

Vor- und Nachname (Druckschrift)

Ort, Datum, Unterschrift

Kontaktdaten (nur bei gegebenem Einverstandnis):
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Anhang 14 Umfragebogen LimeSurvey®

katho

Mordrhein-Westfalen

Validierung der Arbeitsaufgaben Andsthesiepflege

Willkommen bei der letzten Etappe des Workshops. Bitte beantworten Sie alle Fragen.

In dieser Umfrage sind 24 Fragen enthalten.

Impressum | Datenschutz | © 2023 Katholische Hochschule Nordrhein-Westfalen

Fragengruppe 1

* Welchen Beruf haben Sie erlernt?

0 Eitte wihlen Sie eine der folgenden Antworten:

() Anasthesietechnische Assistenz

(@] Pflegeausbildung mit Fachweiterbildung Anasthesie und Intensiv

* . . - - . . .
Wie viele Betten hat Ihr Krankenhaus cirka, in dem Sie aktuell arbeiten?
@ In dieses Feld dirfen nur Zahlen eingegeben werden.

* Ich habe die Datenschutzerklarung erhatten und unterschrieben.

la Mein

* Wie viele Jahre Berufserfahrung haben Sie im Handlungsfeld Anasthesie?

@ In diezes Feld dirfen nur Zahlen eingegeben werden.

B
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Geben Sie bitte die Haufigkeit der Arbeitsaufgaben an.

Die Aufgabe fallc Die Aufgabe fallt Die Aufgabe gehdrt

Die Aufgabe fallt monatlich bis jahr-  wichentlich bis mo- zur taglichen
nie an. lich an. natlich an. Arbeit.
Al Den Anasthesiearbeitsplatz vor- und '] ~ ~ ~

nachbereiten.

A3 DurchfGhrung und ﬂberwachung der — — — —
Narkose im Operationssaal. o o o o

|
)
)
)

AS Transport auch instabiler Patienten, @) 19 [ [

A7 Anasthesiologische Betreuung der Pati- B B
enten in der Kinderchirurgie, Herzchirurgie Q Q o o
und der Geburtshilfe.

AS Betreuung der Patienten im — — — —
Aufwachraum. o o o o

|
)]
)]
)]

A11 Soziale Interaktion L @] ] [

A13 Betreuung der Patienten in speziellen . . o o
Funktionsbereichen. — L ( '

A15 Organisatorische Tatigkeiten @] O (@] O
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* Welche Angaben kéinnen sie zur Bedeutung der Aufgaben treffen?

Die Aufgabe ist
kein Bestand-
teil des Hand- Die Aufgabe ist
lungsfeldes An- Die Aufgabe ist  unverzichtba-
asthesiepflege. fir die Arbeits-  rer Bestandteil
Z.B.Siesindzu  Die Aufgabe ist prozesse ty- der Facharbeit
allgemein und eine Spezial-  pisch. Die meis-  und muss von
insehrvielen  aufgabe. Nicht ten Fachkrafte jedem be- Eine Einord-
Berufen jeder muss sie sollten sie herrscht nung ist nicht
wichtig. konnen. beherrschen. werden. midglich.

Al Den Anasthesiearbeitsplatz vor- und —~ ~ ~ I I

nachbereiten

A3 Durchfihrung und Uberwachung der
Markose im Operationssaal

A5 Transport instabiler Patienten [ - > 9 9

A7 Anasthesiologische Betreuung der Pati- . .
enten in der Kinderanasthesie, Herzchirur- - - L 9 9

gie und der Geburtshilfe

A 9 Betreuung der Patienten im
Aufwachraum

A 11 Soziale Interaktion

A 13 Betreuung der Patienten in speziellen
Funktionsbereichen

A 15 Organisatorische Tatigkeiten
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* Die ATA-Ausbildung bereitet ausreichend auf die Tatigkeit im Aufwachraum vor.

Ja Mein

Ja MNein

In diesem Textfed kénnen bei Bedarf Bemerkungen oder ein Feedback eingetragen werden. Diese konnen sich auf
den Workshop, die Arbeitsaufgaben oder die Umfrage beziehen.

Dies ist kein Pflichtfeld.

(s}
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Anhang 15 Zitate der Audiodateien

Ausziige aus der Audiodatei 1, welche bei der Prasentation der Indivi-

duellen Arbeitsaufgaben aufgenommen wurde.

(p-K., AD1, Min. 4) ,Da ist es ganz wichtig, dass die Gerate bei uns immer gecheckt sind.

Dass die Materialien fur die Atemwegssicherung gegeben sind.®

(p-K., AD1, Min. 6) “[...] den OP Saal Check, der fir uns ja wichtig ist, um den Patienten

Uberhaupt mal in Narkose zu bringen [...]*

(p.K., AD1, Min.14) ,Dann habe ich als nachstes die Intensivstation genommen. Das war
fur mich persoénlich in der Ausbildung eines der wichtigsten Stationen, die ich durchlaufen
hab. Das war flr mich eine Riesenangst im OP Intensivpatienten in Empfang zu nehmen
und zu betreuen, weil ich das gar nicht kannte und dass die schon intubiert, beatmet,
schwerstkrank, nach weil} ich nicht was flr einem Krankheitsbild zu uns kamen. Das war
fur mich eine Aufgabe, die flr mich sehr, sehr schwierig war, an der ich aber auch sehr,
sehr gewachsen bin.”

(p-K., AD1, Min. 15) ,[...] auf die Transportfahigkeit des Patienten achten. Auch sicherstel-
len, Monitoring, Oxylog, Medikamentenmanagement, das muss ja alles trotzdem weiter-
laufen,[...] Man muss ja immer alles komplett einsehen, auf alles zugreifen kdnnen, im

Notfall auch handeln kénnen.*

(p-K., AD1, Min. 15) ,Fir uns ist das dann haufig so, wir geben den Patienten ab und dann
ist Ende. Was mit dem passiert, wissen wir nicht. Das fand ich dann ganz toll zusehen, wie
ist denn der Krankheitsverlauf. Was macht unsere OP, was macht unsere Narkose mit dem
Patienten danach. Wie ist die Schmerztherapie, wie sehen die Therapieplane aus, das sind
ja dann nochmal ganz andere Medikamente als die, die wir aus der Anasthesie kennen.

[...] einfach den Patienten als ganzheitlich zu sehen.*
(p-K., AD1, Min. 18) [...] ,Hat mir aber auch am meisten gebracht*

(p-K., AD1, Min. 18) Interaktion mit vielleicht sogar unsicheren Teammitgliedern. Es sind
dann Anasthesisten oder Anasthesistinnen da, die nicht so haufig drin sind. Und man muss

dann selber so ein bisschen mit anleiten [...]

(p.K., AD1, Min. 20) [...] , Und ehm spater bin ich ja gewechselt in ein kleines Krankenhaus
und da war ich ja alleine verantwortlich als Pflegekraft, fir bis zu 8 Patienten und musste
auch alleine entscheiden, welche Medikamente gebe ich. Also Analgetika. Wir waren tat-
séchlich auch so, dass wir Medikamente fiir Ubelkeit, PONV, Analgetika selbst entschieden
haben. So weit. Und nur die Medikamente, die ehm die an den Kreislauf gehen, haben wir
uns noch mal riickversichert. Und eigenverantwortlich den Patienten zuriick auf die Station

verlegt. Da kam kein Arzt zur Unterschrift. Das war auch schwierig. Und im Aufwachraum

163



Blutungen rechtzeitig erkennen und einschatzen, wann der Arztkontakt wichtig ist. Das
fand ich auch ehh, das war jetzt nicht schwer, aber das war eine pragende Aufgabe fiir

mich.”

Ausziige aus der Audiodatei 2, welche bei der Diskussion zur Ein-

schatzung der Ausbildung aufgenommen wurde.

(p.K., AD2, Min. 2) “[...] ich war nur von meiner Organisation eine totale Niete am Anfang
[...].

(p-K., AD2, Min. 2) ,[...] ich hab mich nicht getraut zu entscheiden, der kann gehen. Das
war bei mir also so. In der Versorgung war alles super bei mir, aber zu sagen, OK, ich lass
Ihn jetzt gehen in meiner Verantwortung? [...] die Organisation also auch hinterherzukom-
men, weil irgendwann hat dann mein Chef gesagt[...] das kann nicht sein, dass wir immer

8 Patienten auf 6 Bettenplatzen haben, bei dir.”

(p.K., AD2, Min. 4) ,Ja, wir hatten halt relativ lange Einsatze. Das heif3t, Du hast ein weites
Spektrum an Krankheiten mitbekommen. Und ja, ich hab dann halt auch viel mit einer Per-
son eigentlich zusammengearbeitet, im Aufwachraum, die hauptsachlich da gearbeitet und

hat mich schon gut angeleitet. Und hat sich dann schnell fit gefiihlt, dass auf jeden Fall.*

(p-K., AD2, Min. 4) ,Okay, und der der Bruch zum OP, wo immer ein Arzt dabei ist, bei der

Einleitung. Da ist man ja nicht allein. Im Aufwachraum ist man ja oft allein.*

(p-K., AD2, Min. 5) ,Alleine ist man ja nie. Also der Arzt ist ja immer rufbar. Also ich hab
zum Beispiel am Anfang wenn ich ZA1'4 hatte die Tlr aufgehabt. Also meine Anfangszeit
zu direkt nach der Ausbildung. Ich hatte die Tur zwischen OP und mir nie geschlossen, das
war so am Anfang nie zu. Klar, jetzt habe ich die mittlerweile auch zu. Weil ich meine Ruhe
haben will, aber die war am Anfang nie zu. Dass, wenn was is, ich rufen konnte. Also in
Hoérweite, war immer jemand, und wenn niemand gehért hat, von den Arzten, hat eine
Pflegekraft mich gehort. Telefon hatte ich immer und jetzt ist die Tir zu und ich habe meine

Ruhe und ich weil3, was ich tue.”

(p-K., AD2, Min. 8) “ Also, wenn ich da 11 Patienten liegen hab, dann geh auch ich baden.
Da kannst du noch so viel Struktur haben [...] Und dann hast du gleich noch einen flir

Intensiv geparkt und da werden die nicht abgeholt dann.*

(p-K., AD2, Min. 8) Und dann hast du gleich noch einen fur Intensiv geparkt und da werden
die nicht abgeholt dann. [...]

4 In dem betreffenden Krankenhaus (ibliche Bezeichnung eines Dienstes. Dieser schlief3t
in diesem Fall die Arbeit im AWR ein.
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Das ist bei uns halt auch dann werden wir noch die Intensiv ah, Patienten, , weil der Inten-
siv-Platz ist noch nicht frei, dann haben wir da einen Intensiv- Patienten, den wir zwischen-

betreuen missen zwischen den anderen eigentlich teilweise IMC- Patienten. [...]

Haben wir hier eben bei euch im OP auch schon mal IMC- Patienten oder Intensivpatienten

im Aufwachraum? [...] Ganz oft, ganz oft. Wo denn nicht?

(p.K., AD2, Min. 17) ,Ich habe gelernt mit einer Astral umzugehen [...] Dann stehen alle

vor dem Geréat und denken sich, um Gottes Willen.”

(p.K., AD2, Min. 18) Das ist auf einer Intensivstation einfach viel, auch viel viel ber einen
langeren Zeitraum geht nicht nur Giber die halbe Stunde OP-Zeit, sondern iber 2, 3 Wochen

teilweise und das fand ich halt so schon.

(p-K., AD2, Min. 22-23) Also 6 Wochen finde ich schon super. Intensiv [...] Ich wirde es

dann nur splitten, in einmal 4 Wochen und einmal 2 Wochen. [...]

Moderator: Den Aufwachraum? Ja, 4 Wochen, um einmal wirklich reinzukommen und dann
ne Sicherheit entwickeln. So wie das bei mir gemacht wurde, war das eigentlich ganz gut.
[...JUnd dann noch mal 2 Wochen, weil ich finde, wenn man einmal drin ist, braucht man

nicht mehr so lange und dann nochmal reinzukommen.

Moderator: Ja aber plus wieviel 3 Wochen Intensiv? Was ware ein Vorschlag oder 2?7 (Ge-

murmel) Also 4 bis 6 Wochen? OK, da sind jetzt alle dacore. (alle haben genickt)

(p.K., AD2, Min. 25) Dass die mal auf ner normalen Pflegestation mal gewesen sind, um
zu wissen wie hat man da auch sein Geld verdienen muss, finde ich schon auch gut, ja ne,

dass man auch mal weil} wo Pflege auch gemacht wird. Auch das Lagem....

(p-K., AD2, Min. 32) ,Weil an sich ist die Ausbildung. Ich find die gut.”
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Versicherung selbstandiger Arbeit

Hiermit versichere ich, dass ich die vorliegende Arbeit ,Bereitet die Anasthesie-
technische Assistenz ausreichend auf das Handlungsfeld im Aufwachraum vor?*
selbststandig und ohne unerlaubte Hilfe verfasst und keine anderen als die ange-
gebenen Hilfsmittel benutzt habe. Die Stellen der Arbeit, die andere Quellen im
Wortlaut oder dem Sinn nach enthommen wurden, sind durch Angabe der Herkunft

kenntlich gemacht.

Tonisvorst, den 30.062023
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