n w Fachhochschule Nordwestschweiz
Hochschule fiir Angewandte Psychologie

Evaluation interprofessionelles simulationsba-
siertes Training «<Hebamme—-Anasthesie»

Das subjektive Erleben der teilnehmenden Hebammenstientinnen

MASTERARBEIT

2016

Autorin: Sarah Kramer

Betreuungsperson: Prof. Dr. Toni Wafler

Praxispartnerin: Prof. Eichenberger zur Bonsen Da@®



Dank

Beim Schreiben dieser Masterarbeit bekam ich Utitemsng von vielen Seiten. Herzlich dan-
ken mochte ich meinem Betreuer, Prof. Dr. Toni \Bi&flmmer nahm er sich Zeit fur die Be-
antwortung meiner Fragen. Mit seiner kompetenteth pragmatischen Art trug er nicht nur
fachlich und methodisch dazu bei, die Arbeit zuadlen, sondern unterstitzte mich auch als
Mentor aus scheinbar ausweglosen Lagen. Ebentailsath mochte ich Prof. Dorothée Eichen-
berger zur Bonsen mit ihrem Team. Sie hat mir shefisie vielen Fragen beantwortet und mich
auch vor Ort bei den Erhebungen unterstitzt. IsedreZusammenhang auch einen lieben Dank
an Prof. Dr. med. Robert Greif und Ines Uhr fur j@weeilige Zustimmung einer stillen Trai-
ningsteilnahme meinerseits und die Beantwortungerdtragen. An dieser Stelle mdchte ich
mich auch bei den Befragten herzlich bedankenhii@ wichtige Mithilfe.

Ebenfalls bedanken mdchte ich mich bei BenjaminfWedrmen Ghisleni, Dave Kol-
ler, Isabelle Homberger, Regula Hehli und allergelegen-Gegenlesern fur die meist fachli-
che aber auch mentale Unterstlitzung. Ein grossegd3ahén mdchte ich an meinen Papa
richten, der mit viel Geduld geholfen hat, meinendierséatze zu kiirzen und an meinen Bruder,
der Formatierungskunstler. Der grosste Dank gem@nen Schatz, der mich immer motiva-
tional und emotional unterstitzt hat und an meilterk, die stets an mich geglaubt und mich

begleitet haben.



Abstract

Background In the field of medicine, simulation-based intefessional trainings are used to
enhance patient safety. The goal of this studytvaseasure the midwifery students' subjective
perception of success of such trainings held tagetlith anaesthetists, regarding the indicator
variables on Kirkpatrick's evaluation leveldethod: Reaction variables and learning variables
were measured with help of a pre- (n = 41) and-gost 34) training questionnaire whereas
behavioural variables were measured using hal@dsialized interviews (n =)5Results Most

of the participants found the training very useiatl enjoyable. Their post-measurement scores
of self-efficacy- and instrumentality-expectancyasignificantly higher than the scores in the
pre-measurement. The interviewees reported thgtube the trained skills at their workplace,
despite some difficultie€Conclusiont The results suggest a success of the trainiagcertain
degree. Future studies that investigate larger Emnamd incorporate the anaesthetists' perspec-
tives might further elucidate the success of sitmabased trainings and the importance of

the success indicators used in this study.

Keywords Evaluation, simulation-based trainings, patiexfiés/, midwifery, anaesthesia, Kirk-

patrick



Zusammenfassung

Hintergrund: Im Bereich der Medizin gibt es simulationsbasienterprofessionelle Trai-
nings, welche darauf abzielen, die Patientensidieru erhéhen. Das Ziel dieser Studie war

es, den subjektiv wahrgenommenen Erfolg von Seltnteilnehmenden Hebammenstuden-

tinnen herauszufinden. Dies fur ein Training, weklzusammen mit Anésthesisten durchge
fuhrt wird. Die Erfolgsindikatoren kénnen eingeteilerden in die Stufen von Kirkpatricks
EvaluationsmodellMethode: Mit Hilfe eines Vorher-1§ = 41) und Nachhern(= 34) Frage-
bogendesigns wurden Reaktions- und Lernindikatgesnessen. Indikatoren auf der Verhal-
tensstufe wurden mit halb-standardisierten Intevsi¢n = 5) erhobenResultate: Die Mehr-
zahl der Teilnehmenden befand, dass das Trainlfrgibh war und Spass bereitete. Des Wei-
teren gab es signifikante Unterschiede in der 8gibdsamkeits- und Instrumentalitatserwar-
tung, mit héheren Werten bei der Nachher-Messurgyvadl hinderliche Faktoren fir den
Transfer gefunden wurden, wenden die BefragtenGidsrnte am Arbeitsplatz aKonklu-
sion: Die Ergebnisse weisen auf einen gewissen ErfolJ dagaings hin. Kinftige Studien mit
grosseren Stichproben, weiteren Erfolgsindikatanett mit Einbezug der Sicht der Anasthe-
sisten kdnnten mehr Erfolgsaspekte aufdecken umtMithtigkeit der gewéhlten Erfolgsindi-

katoren beleuchten.

Schlusselwoérter Evaluation, simulationsbasierte Trainings, Paéesicherheit, Hebamme,

Anasthesist, Kirkpatrick
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1 Einleitung

1.1 Ausgangslage
In der Schweiz wurden in den letzten vier Jahranigh Gber 80'000 Kinder geboren (Bundes-

amt fur Statistik, 2016). Eine Schlusselrolle im Betreuung der werdenden Mutter und Foten
bzw. Sauglinge wahrend der Schwangerschatft, den@ebd in der postnatalen Phase nehmen
Hebammen ein. Falls lebensbedrohliche Notféllereffen, ist — je nach Art des Notfalls — eine
interprofessionelle Zusammenarbeit zwischen Hebamunel Arzten nétig. In diesen Fallen
ist schnelles und richtiges Handeln und eine regslose Zusammenarbeit im behandelnden
Team unabdingbar fur die Sicherheit der Gebarenahehjene des (evtl. noch ungeborenen)

Kindes.

Um die Zusammenarbeit in Notfallsituationen im Beneder Medizin zu verbessern
gibt es spezielle Trainings, in welchen meist Ntditationen simuliert werden. Solche Trai-
nings stammen aus dem Bereich der zivilen Luftfahd werderCrew Resource Management-
Trainingsbzw. im medizinischen Berei€@risis Resource Management-Trainif@RM-Trai-
nings) genannt. Im Rahmen von CRM-Trainings wei@gategien trainiert, um als Crew situ-
ationsbedingte Anforderungen bewaltigen und aufriyagetes angemessen reagieren zu kon-
nen (Gaba, 2004). Es geht bei solchen Trainingdtiith um sogenanntacht-technisché&a-
higkeiten (non-technical skills) und nicht um fache Fahigkeiten wie beispielsweise das Puls-
messen. Mithilfe dieser Art von Trainings konntea dnfallzahlen in der Luftfahrt deutlich
reduziert werden (Flin, O’'Connor & Mearns, 2002)der Luftfahrt ist die regelmassige Teil-
nahme an CRM-Trainings obligatorisch. In der Mad&ind solche Trainings eher noch wenig
verbreitet (Rall & Lackner, 2010), obwohl dies chaas angestrebt wird. In der Deklaration
fur Patientensicherheit in der Anéasthesiologie Haisinki heisst es, dass die Aus-, Weiter-
und Fortbildung eine Schlisselrolle spielt bei Bembhung der Patientensicherheit. Deshalb
werden Trainingsmassnahmen unterstttzt (Mellin-Q|Staender, Whitaker & Smith, 2010).
Die Deklaration wurde von der Schweizerischen Gedehft fir Andsthesiologie und Reani-

mation mitunterzeichnet.

In Kooperation zwischen dem Bachelorstudiengangadebe an der Berner Fachhoch-
schule (BFH) und der Weiterbildung zum Facharztdhésiologie an der Berner Universitats-
klinik fir Anasthesiologie und Schmerztherapie veueth simulationsbasiertes CRM-Training
fur angehende Hebammen und Anasthesisten entwitkaliptziel des Lernarrangements ist
die Erhéhung der Patientensicherheit durch die 8&brung der interprofessionellen Zusam-

menarbeit an der Schnittstelle Geburtshilfe / Anésie. Zum ersten Mal durchgefuhrt wurde
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es im Jahr 2013. Seither findet das Training einémalich statt und ist schweizweit das einzige
interprofessionelle simulationsbasierte TrainingRahmen der Hebammenausbildung.

Bisher hat es keine Evaluation des Trainings gege®iédungsangebote der Fachhoch-
schule, insbesondere solche mit aufwéandigem Setterdangen zur Rechtfertigung weiterer
Durchfihrungen sowohl einen Nachweis des Lernzusexhls auch einen der Umsetzbarkeit
in der Praxis. Aus diesem Anlass ist die Leitees &tudiengangs Hebamme an der BFH, Frau
Prof. Dorothée Eichenberger zur Bonsen (Praxispertrdieser Masterarbeit) an Herrn Prof.
Dr. Toni Wafler (Betreuer dieser Masterarbeit) gglamit dem Anliegen, die Wirkung des

Trainings zu messen.

1.2 Fragestellungen und Eingrenzungen
Folgend wird zunachst die Hauptfragestellung vgdieder Masterarbeit aufgefuhrt, welche

anhand des Anliegens der Praxispartnerin abgeledsden ist. Danach werden die Unterfra-
gestellungen der Studie vorgestellt, in welcherthaeptfragestellung anhand eines Modells aus
der Evaluationspraxis ausdifferenziert wordenSshliesslich werden Grenzen der vorliegen-

den Masterarbeit aufgezeigt.

Nach Anliegen der Praxispartnerin sollen der Leweths und die Umsetzbarkeit des
Trainings eruiert werden. Es ist demnach gewunsiass die Wirkung des simulationsbasier-
ten Trainings untersucht wird. Nach Salas, Wildamnest und Guthrie (2006) ist dieser Stufe
der Bestimmung der Trainingseffektivitat schon @asi vorangegangen: u.a. die Definition von
Trainingszielen, die Erstellung eines Trainingsgesiund die Implementierung des Trainings.
Diese zuvor unternommenen Schritte werden im Rahaieser Studie nicht berlcksichtigt.
Aus dem Anliegen, die Wirkung des Trainings zu reassst die Hauptfragestellung der Mas-

terarbeit abgeleitet worden:

Wie erfolgreich ist das Training gemass dem subjektErleben der teiinehmenden Hebam-

menstudentinnen?

Mithilfe dieser Studie soll demnach ein Teil derkiing des Trainings bestimmt werden. Diese
Hauptfragestellung lasst sich anhand des Vier-Bbé&mhedells (Kirkpatrick, 1976) (siehe Ka-
pitel 3.1.1) in folgende Unterfragestellungen aafsm:

Wie ist der subjektive Reaktions-Erfolg des Trajsih
Wie ist der subjektive Lern-Erfolg des Trainings?

Wie ist der subjektive Transfer-Erfolg des Trairsg
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Es ist zu betonen, dass in dieser Studiesdagektive Erlebeder Trainingsteilnehme-
rinnen erhoben wird. Es geht also um den subjekéitirgenommenen Erfolg des Trainings,
welcher nicht gleichzusetzen ist mit dem objekti¥afolg des Trainings. Ausserdem wird,
indem nur die Hebammenseite der Trainingsteilneldmerefragt wird, die Seite der teilneh-
menden Anasthesisten nicht bertcksichtigt. Ebenfsilanzumerken, dass im Rahmen dieser

Studie nur ein Teilbereich moglicher Evaluationsen beriicksichtigt werden kdnnen.

1.3 Aufbau vorliegender Arbeit
Das folgende Kapitel beschaftigt sich mit dem Ablalen Rahmenbedingungen und Zielen

des Evaluationsgegenstands dieser Arbeit. Im drKigpitel werden die Evaluationskriterien
hergeleitet. Im darauffolgenden Kapitel wird dagéysuchungsdesign besprochen, mit dessen
Hilfe die Unterfragestellungen beantwortet werdeltes. Dabei werden die Methoden der Er-
hebung und Auswertung begrindet und erlautertEDgebnisse der Erhebungen befinden sich
im flnften Kapitel. Abschluss dieser Arbeit bildits sechste Kapitel. Darin werden die Er-

gebnisse der Studie interpretiert und diskutiert.

Fur die Verbesserung der Leserlichkeit wird aufienung der weiblichen Form ver-
zichtet. Die mannliche Form steht jeweils stellvetend flr beide Geschlechter. Eine wichtige
Ausnahme bilden Textausschnitte, in welchen vosdtem der Trainingskohorte 2016 gespro-

chen wird. Denn diese Kohorte besteht ausschladsalis Personen weiblichen Geschlechts.



EVALUATION INTERPROFESSIONELLES SIMULATIONSBASIERTE TRAINING «<HEBAMME-ANASTHESIE» 4

2 Simulationsbasiertes interprofessionelles Simubeti@ining
Im Medizinischen Bereich finden simulationsbasiditainings meist im Rahmen von CRM-

Trainings statt. Diese haben das Ziel, die Zusanameit im Team und damit die Patientensi-
cherheit zu erh6hen (Salas, Wilson, Burke & Pri2805). Simulationsbasierte Trainings be-
inhalten die Méglichkeit fur Trainingsteilnehmendeh in einer realitditsnahen Umgebung er-
fahrungsbasiert Fahigkeiten anzueignen. Ein wiehtigprteil von simulationsbasierten Trai-
nings im medizinischen Bereich ist, dass die Ptdiesicherheit nicht gefahrdet wird (Salas et
al., 2005).

In diesem Kapitel soll der Evaluationsgegenstaresati Studie vorgestellt werden.
Dies, indem zunachst der Ablauf und die Rahmenigealigen des zu evaluierenden simulati-
onsbasierten Trainings erlautert werden. Im dacdg#ghden Kapitel wird auf theoretischer
Ebene naher auf die Ziele des Trainings eingegargese lassen sich in Zieldimensionen

ausdifferenzieren.

2.1 Ablauf und Rahmenbedingungen
Die Informationen dieses Teilkapitels stammen @ Artikel im Magazin des Fachbereichs

Gesundheit, in welchem Frau Prof. EichenbergeBrusen das Simulationstraining vorstellt
(Eichenberger zur Bonsen, 2015) und aus einem dffeatlichten Schreiben der Trainings-
verantwortlichen (Romano, Uhr, Eichenberger zurdgon Arnold & Greif, 2015).

Die Hebammenstudentinnen der BFH haben am Ende Regelstudiums im sechsten
Semester die Mdglichkeit, am halbtatigen interpgsienellen Simulationstraining teilzuneh-
men. Dies zusammen mit angehenden Anasthesistignalritten bis flinften Weiterbildungs-
jahr, welche sich in der Weiterbildung zum FachéiiztAnasthesiologie befinden und tber
klinisch-praktische geburtshilfliche-andsthesiosoffie Vorkenntnisse verfigen. Zusammen
spielen die Trainingsteilnehmer simulierte Notfadlenarien durch, in welchen sie zusammen-

arbeiten mussen. Die Leistungen der Trainingsteitrenden werden nicht benotet.

Das Training findet im Simulationscenter des Insiédds Bern statt. Der Simulations-
raum ist ausgestattet wie ein Gebarzimmer. Die mr@dchen Geréate darin werden im Kon-
trollraum nebenan gesteuert, wo sich die Simulat@tenden wahrend der Simulation aufhal-
ten. Unter den Simulationsleitenden befindet smhichl eine Hebamme als auch ein Oberarzt
fur Anasthesiologie. Eine weitere Person unterstliz Koordination des Trainings. Alle drei
Personen sind ausgebildete Simulations-Instruktdes Weiteren gibt es jeweils eine profes-
sionelle Schauspielerin, welche nach Drehbuch eddgweine Gebarende oder eine Wdchnerin
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mimt. Pro Trainingsgruppe sind es jeweils ca. ZzBainehmer. Davon sind ca. acht Hebam-

menstudentinnen und zwei angehende Anésthesisten.

Abbildung 1. Apparaturen und Videobildschirme imniollraum

Noch vor dem Stattfinden der Trainings besuchei ciingsteilnehmenden eine Vor-
lesung, welche sie auf das neue Lernsetting voitber®ie Trainingshalbtage starten damit,
dass die Materialien und Apparaturen im Simulatiansh erklart, der Trainingsablauf bespro-
chen und theoretischen Grundlagen zum Trainingkimbanittelt werden. Vor jedem Szenario
erlautern die Simulationsleitenden die notwendigedizinischen und situationsspezifischen
Angaben des Falles. Innerhalb der Trainingshalbvegielen jeweils von neun entwickelten
Szenarien drei bis vier ausgewéahlt und in Gruppeohespielt. Jedes Szenario startet damit,
dass eine Hebammenstudentin eine gebarende Fraaind&Véchnerin betreut. Aus verschie-
denen Griunden verschlechtert sich im weiteren édier Zustand der Frau und / oder des
Ungeborenen, so dass die Studentin Hilfe holen migdrend die Szenarien durchgespielt
werden, sind jeweils alle nicht agierenden Traistagnehmer im Nachbesprechungs-Raum,
schauen per Videoubertragung zu und notieren brehBeobachtungen. Nach jedem Szenario
gibt es eine videounterstitzte NachbesprechungnRerden die Ereignisse aufgearbeitet und
die getroffenen Massnahmen reflektiert. Die Videpsanzen erlauben es, andere Blickwinkel
und weitere Zusammenhange zu erfassen und daseugghalten zu beobachten. Den agie-
renden Trainingsteilnehmer werden in diesem Rahmeeils Riickmeldungen und Tipps ab-
gegeben. Ausserdem wird im Rahmen der Nachbesprg¢tabriefing) auf die 15 CRM-Leit-
satze nach Rall und Gaba (2009) (siehe KapitelPglngegangen. Abbildung 1 zeigt einen
Teil des Kontrollraums. Sichtbar sind verschied&teuerungselemente und die Videobild-
schirme mit den verschiedenen Perspektiven im Sitiomsraum, welche auch die Trainings-

teilnehmenden im Nachbesprechungs-Raum sehen.
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2.2 Trainingsziel
Folgend wird das Trainingsziel (Verbesserung derprofessionellen Zusammenarbeit an der

Schnittstelle Geburtshilfe / Anasthesie) ausdiffierert. Dazu dient ein etabliertes System zur

Bewertung und Beschreibung nicht-technischer Fagitigh.

2.2.1 Kategoriensystem ANTS
Zur strukturierten Bewertung und Beschreibung ntebhnischer Fahigkeitsdimensionen wur-

den sogenanntehavioural Marker SysteniBMS) entwickelt. Im medizinischen Bereich gibt
es berufsgruppenspezifische BMS. Es gibt ein BMSCHiirurgen, daslon-Technical Skills
for SurgeongNOTSS) (Flin & Yule, 2005), eines fiur AnasthesistdasAnaesthetists’ Non-
Technical SkillSANTS) (Fletcher et al., 2004) und eines fur Operepflegekrafte, di&crub
Practitioners’ List of Intraoperative Non-Technic&kills (SPLINTS) (Mitchell et al., 2013).
Die Struktur der erwdhnten BMS besteht aus drenEbedie definierten Kategorien (erste
Ebene) besitzen Elemente (zweite Ebene). Dieseewied enthalten positive und negative
Verhaltensweisen (dritte Ebene) als Bewertungsamespielsweise ist im BMS fur Anasthe-
sisten, demAnaesthetists’ Non-Technical SkiGNTS) eines der positiv bewerteten Verhal-
tensweisen des ElemenBanung und Vorbereitungler KategorieAufgabenmanagement

«Uberpriift Informationen um deren Verlasslichkeitezhohen».

Da sich die Lernziele des Trainings am ANTS oremn (Romano et al., 2015), wird
das System folgend genauer vorgestellt. Die vigeg@ien des ANTS beinhalten 15 Ele-
mente. In der KategoriSituationsbewusstse{situation awareness) geht es darum, aktiv die
ganze Umgebung zu beobachten und die dabei aufgeenen Informationen auf ihre Ver-
lasslichkeit zu prifen, sie dann zu interpretiared in den Zusammenhang mit dem Vorwissen
zum Fall stellen. Zusatzlich geht es um das Eirdberen mdglicher Konsequenzen von
(Nicht-)Interventionen und um das Vorausplanen. KegegorieAufgabenmanagemef(task
management) enthalt Elemente wie gutes Vorausplasienvolles Setzen von Prioritéaten,
Standards berlcksichtigen, die Aufgaben innerhatbTeams sinnvoll verteilen, Ressourcen
erkennen und nutzen. In der Kategdreamarbei{team work) geht es um das Verstandnis der
Rollen unterschiedlicher Teammitglieder, den Austauwon Informationen, die Unterstutzung
der anderen, die richtige Einschatzung der eigérédmgkeiten und jener der anderen Team-
mitglieder. Die Kategori&ntscheidungsfindunffecision making) enthalt das Erkennen ver-
schiedener Optionen, das Abwagen der selbigen igrkbdtinuierliche Neubewertung der Si-
tuation nach einer ausgefihrten Handlung. Im Anhabgfindet sich eine schematische Dar-
stellung der ANTS-Kategorien mit ihnren Elemented dazugehérenden Verhaltensbeispielen.
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Das ANTS beschrankt sich auf die wichtigsten bebtimren nicht-technischen Fahig-
keiten, ist also keine vollstandige Kategorisieratigr wichtigen nicht-technischen Fahigkei-
ten (Fletcher et al., 2004). Speziell hervorzuhebedie DimensioiKommunikationwelche
im ANTS nicht explizit als Kategorie erwahnt witdommunikation stellt jedoch die Verbin-
dungsdimension zwischen den anderen Kategoriearghist implizit in vielen Elementen ent-
halten. Sie wird von Rall und Lackner (2010) Klsbstoff der Kategoriembetitelt. Die ver-
schiedenen Kategorien seien zwar wichtig, aber égmmemunikation nicht wirksam innerhalb

der Zusammenarbeit in Teams (Rall & Lackner, 2010).

Im zu evaluierenden Training dieser Studie werdenQRM-Leitséatze nach Rall und
Gaba (2009) erklart. Sie sind in der Tabelle 1 bildet. Die Leitsatze beriicksichtigen jedes
Element der ANTS-Klassifikation. Rall und Lackn2010) legen dar, dass die Mehrzahl der
Fehler bzw. Zwischenfalle in der Zusammenarbeitkogisequenter Umsetzung der Leitsatze
mindestens abgeschwacht werden kdnnen. Des Weigeteen sie davon aus, dass sich die
CRM-Prinzipien mittlerweile weltweit als Goldstamdabei Simulationstrainings etabliert ha-

ben.

Tabelle 1
Die 15 CRM-Leitsatze (Rall & Gaba, 2009)

1. Kenne Deine Arbeitsumgebung.

2. Antizipiere und plane voraus.

3. Hilfe anfordern, lieber frih als spat.

4. Ubernimm die Fihrungsrolle oder sei ein gutes Te#glied mit Beharrlichkeit.

5. Verteile die Arbeitsbelastung (10-Sekunden-fur-1owen).

6. Mobilisiere alle verfiigbaren Ressourcen (PersomehTiechnik).

7. Kommuniziere sicher und effektiv — sag was Dich egiv

8. Beachte und verwende alle vorhandenen Informationen

9. Verhindere und erkenne Fixierungsfehler.

10 Habe Zweifel und tberpriife genau (,double checl€,atiwas annehmen).

11 Verwende Merkhilfen und schlage nach.

12 Reevaluiere die Situation immer wieder (wende daSékunden-fir-10-Minuten-
Prinzip an).

13 Achte auf gute Teamarbeit — andere unterstutzersiohckoordinieren.

14 Lenke Deine Aufmerksamkeit bewusst.

15 Setze Prioritdten dynamisch.

Speziell zu erwéhnen ist da®-Sekunden fiir-10-Minuten-Prinziwelches innerhalb
der Leitsatze zweimal erwahnt ist. Es kann beintieSteiner neuen Diagnose oder bei einem
beginnenden Chaos angewendet werden. Die Teamediégliverden zunachst zu einer Unter-
brechung der Tatigkeiten aufgefordert. Darauf fotyysollen Informationen ausgetauscht und
Bedenken geaussert werden. Nach Aufstellung eilzes Rverden abschliessend die Ressour-

cen verteilt, bevor es weitergeht mit dem HandemRatienten. Das Ganze soll symbolisch
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zehn Sekunden in Anspruch nehmen und dafir aberMetuten einsparen (Rall & Lackner,
2010).

2.2.2 Hebammenspezifische Kategorien
Wie vorhin erwahnt, sind die BMS berufsspezifistlr: Kategorisierung der nicht-technischen

Fahigkeiten von Hebammen gibt es bisher noch kalidiertes BMS. Es gibt jedoch eine erste
Zusammenstellung von Kategorien mit dazugehdreidementen und Verhalten, abgeleitet
von Interviews mit Geburtshelfenden und Hebammmen 18) von Bahl, Murphy und Strachan
(2010). Die Autoren schlagen sieben Kategorien unter welchen sich auch das Situations-
bewusstsein, die Entscheidungsfindung, das Aufgaaeaagement und die Teamarbeit zusam-
men mit der Kommunikation befinden. Neu am vorgésgmen BMS im Vergleich zum
ANTS sind die Kategorieprofessionell@eziehung zu der Frgprofessional relationship with
the woman)professionelles Verhalten beibehalt@gnaintaining professional behaviour) und
Uberwachung der Leistun@ross-monitoring of performancd)ie erstere Kategorie themati-
siert die Vertrauensgewinnung der werdenden Mutterder Angehdorigen zur Sicherstellung
derer Kooperation. Bei der zweitgenannten Kateggetd es darum, ruhig zu bleiben in Stress-
situationen, klare Anweisungen zu geben und diengig Grenzen zu kennen. Dikerwa-
chung der Leistungchliesslich beinhaltet die Fahigkeit, Dinge zutéifragen. Diese drei nicht
validierten Kategorien der erwahnten Forschungsan®rden innerhalb dieser Studie kiunftig

zusammengefasst diebammenspezifische Dimensimzeichnet.

2.2.3 Ableitungen fir diese Evaluation
Das Hauptziel des simulationsbasierten Trainingsrlfgsserung der interprofessionellen Zu-

sammenarbeit an der Schnittstelle GeburtshilfedsMmesie), kann differenziert werden in Di-
mensionen. Das Hauptziel des Trainings bestehli¢bldarin, dass sich die Trainingsteilneh-
menden im Verhalten wahrend der Zusammenarbeithatieder Dimensionen Situationsbe-
wusstsein, Aufgabenmanagement, Teamarbeit, Enthagsfindung, Kommunikation und in-

nerhalb der hebammenspezifischen Dimension veriresse
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3 Evaluation
In diesem Kapitel wird zunachst der Fokus diesallation besprochen. Dieser hat einen Ein-

fluss auf die Wahl des Evaluationsmodells und damdh auf Formulierung der Unterfrage-
stellungen dieser Studie. Danach werden die Evahsdtriterien vorgestellt, begriindet und in

einen theoretischen Zusammenhang gesetzt.

3.1 Fokus der Evaluation
Je nach Fokus, gegeben durch den Evaluationsautilgn Evaluationsstudien auf die Be-

wertung unterschiedlicher Arten von Evaluationgtrén. Manche Studien beabsichtigen die
Rekonstruktion der genauen Wirkungsweise einer N&sse, indem Theorien aufgestellt und
gepruft werden. Dahingegen zielen andere Studieaufiab, die Wirksamkeit einer Mass-
nahme nachzuweisen (Hinrichs, 2016). Evaluatiodsstuerster Art gelten als prozessorien-
tiert, jene der zweiten Art als ergebnisbezogemieihs, 2016). Bei ergebnisbezogenen Eva-
luationen gilt der gesamte Gegenstand als ein Hesdaktor und die Wirkmechanismen wer-

den nicht genauer betrachtet (Bortz & Doring, 2016)

Es gibt Grinde, den Fokus von einer reinen Ergékenisksichtigung zuséatzlich auf
den Prozess zu lenken. Bei einer rein ergebnisleemrgErfolgsmessung ist einzig ein Rick-
schluss auf Erfolg / Nicht-Erfolg moglich. Dadumekrden mdgliche Moderator-Variablen aus-
ser Acht gelassen (Holton, 2005). Bei der Miterlmgbuon Prozessvariablen sind Verbesse-

rungsmaoglichkeiten fur das Training ableitbar (Keld, Bates, Holton & Mdller, 2008).

Folgend wird das das ergebnisorientierte Vier-Ebhddedell (four level model) (Kirk-
patrick, 1976) vorgestellt. Danach wird der Grurtlgegke hinter Prozessmodellen umrissen,
indem das Prozessmodell von Baldwin und Ford (18883rt wird. In diesem Zusammenhang
werden die Evaluationskriterien dieser Studie erwahnd grob in den Rahmen eines Modelles

gesetzt.

3.1.1 Ergebnismodell
1959 beschrieb Donald Kirkpatrick zum ersten MalTneorie zu seinem Vier-Ebenen-Modell

der Trainingsevaluation. Es bietet eine grobe Hunig fir ergebnisbezogene Evaluationskri-
terien und gehort in der Forschungspraxis zu demanfigsten verwendeten Strukturrahmen
zur Kategorisierung von Trainingskriterien (Alligdiannenbaum, Bennett, Traver & Shotland
1997). Laut Kirkpatrick (1976) lassen sich Ergelsargablen in vier Stufen aufteileReaktion
Lernen Verhaltenund organisational@esultateLaut Kirkpatrick und Kirkpatrick (2006) wird
die Messung von Indikatoren mit zunehmender Indik&tufe innerhalb des Vier-Ebenen-Mo-

dells (Kirkpatrick, 1976) schwieriger. Denn je holie Stufe, desto mehr (nicht-Trainings-)
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Faktoren haben einen Einfluss. Kirkpatrick (1974 zafiziert die Stufen nur grob, gibt jedoch
Beispiele fur mogliche Evaluationskriterien:

1. Reaktion: Auf der ersten Stufe wird die unmittetbReaktion auf das Training gemessen.

Dazu gehdrt beispielsweise die Zufriedenheit mmdeaining.

2. Lernen: Auf der zweiten Stufe wird der Lernzuwagesnessen. Die Kirkpatrick (1976)
nennt die Einstellungsdnderung, Wissenszuwachgd odér verbesserte Fahigkeiten als
maogliche Lerneffekte.

3. Verhalten: Auf der dritten Stufe wird gemessendab im Training gelernte Verhalten im

Arbeitskontext angewendet wird.

4. Resultate: Auf der vierten Stufe wird gemessengadb gezeigte gelernte Verhalten auch
zum gewunschten Ergebnis fuhrt. Im Beispiel diegvaluierenden Trainings ware dies
die Messung, ob das Transferverhalten am Arbetisplach zu mehr Patientensicherheit
fuhrt.

Verhalten

Lernen

Reaktion

Abbildung2. lllustration des Vier-Ebenen-Modells in
Anlehnung an Kirkpatrick (197

Kirkpatrick (1976) geht davon aus, dass jede Stufen Einfluss auf die nachsthéhere
Stufe hat. Es kann beispielsweise nur eine Venhsétiederung erfolgen, wenn mindestens ein
Lernziel erreicht worden ist. Diese Behauptung satl der Pyramidenform in Abbildung 2
illustriert werden. Des Weiteren empfiehlt Kirkpekr (1976) auf allen Stufen zu messen und
nicht nur auf der dritten und vierten. Wenn beilspieise herausgefunden wird, dass das ge-
lernte Verhalten am Arbeitsplatz nicht eingesetztiwmuss es nicht sein, dass das Training
erfolglos war, sondern es kann auch beispielswansérbeitsplatzklima liegen (Kirkpatrick,
1976).

Kirkpatricks Modell wurde von verschiedenen Autoketisch diskutiert. Alliger et al.
(1997) schlagen eine Verfeinerung des Modells wig, beispielsweise eine Unterteilung der
Reaktionsebene in affektive und nutzenbezogenet®eakaut Holton (1996) sollten die vier
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Stufen nicht als ein experimentell bestéatigtes Maagesehen werden, da die impliziten kau-
salen Beziehungen zwischen den Stufen der Taxonondier Forschung bisher nicht nachge-
wiesen wurden. Hinrichs (2016) beurteilt die Ergeiimensionen zwar als vielfaltig, betont

aber, dass der ergebnisbezogene Ansatz vernaght)&gsidie Ergebnisse zustande gekommen
und beeinflussbar sind. Auch behaupten Alligel.gt1897), dass die Grobheit des Modells zu
Ubergeneralisierung und die oft impliziten Annahndes Modells zu Missverstandnissen fiih-
ren konnen. Des Weiteren schliessen Colquitt, LeRimd Noe (2000) aus den Ergebnissen

ihrer Metaanalyse, dass die vier Ebenen unabha&mogiginander sind.

3.1.2 Prozessmodell
Wie bereits zu Beginn dieses Kapitels erwahnt, $sieren die Prozessmodelle nicht auf die

Ergebnisse der Trainings, sondern auf deren Wirkisn@smen. Damodel of transfer process
von Baldwin und Ford (1988) beispielsweise entB#atjebnisvariablen, welche an Stufe drei
und vier des Vier-Ebenen-Modells von Kirkpatriclo{6) erinnern. Neu an diesem Modell im
Vergleich zum Vier-Ebenen-Modell sind vor allem diegenannteifrainingsinputfaktoren
welche in Abbildung 3 schematisch dargestellt sthdden Inputfaktoren gehdren Eigenschaf-
ten der Trainingsteilnehmenden (beispielsweiseTdamsfermotivatiop das Trainingsdesign
(beispielsweise digéransferorientierunly und Arbeitsumgebungsfaktoren (beispielsweise Un-
terstutzung durch den Vorgesetzten). Diese Draitgilder Inputfaktoren wurde in zahlreichen

weiteren Prozessmodellen aufgenommen.

Training Inputs Training Outputs Conditions of Transfer
Trainee
Characteristics o — — — — — — — — — — g
e Ability 4
« Personalty — — — — — | |
+« Motivation |
2 | |
Training Design h 4 Jr
*  Principles of Learning Generalization
Learning L & L, Py
Sequ_encmg 1 Retention 6 Maintenance
Training
Content T 4
3 | |
Work | |
Environment |— — — — — |
¢+ Support
¢ Opportunity - — —— — — — — — — — .
to Use 5

Abbildung 3. lllustration des Prozessmodells naald®in und Ford (1988)
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Ebenfalls neu am Prozessmodell von Baldwin und Eb®88) im Vergleich zum Vier-
Ebenen-Modell von Kirkpatrick (1976) ist, dass iobr das Lernen, sondern auch Bagbe-
haltendes Gelernten berlcksichtigt wird. Des Weiteremogen fur Baldwin und Ford (1988)
die Generalisierung (vom Trainingskontext in demditskontext) und die Beibehaltung des
Verhaltens zum Transfererfolg des Trainings. Auditeve Forscher beflrworten prozessbe-
zogene Untersuchungen zu mehreren ErhebungspuwkieBlume, Ford, Baldwin & Huang,
2010; Gessler, 2012; Hochholdinger, Rowold & Schap@08).

3.1.3 Ableitungen flr diese Evaluation
Abgeleitet vom Forschungsauftrag macht die Haugéfstgellung dieser Studie klar, dass die

vorliegende Evaluation primar ergebnisbezogen aidgdet ist. Aufgrund des einleuchtenden
und simplen Einteilungsschemas wird ¥aear-Ebenen-Modell (Kirkpatrick, 1976) zur Struk-

turierung der Evaluationskriterien dieser Arbeitwendet. In dieser Studie sollen jedoch zu-
satzlich einzelne Prozessvariablen erhoben werderginen moéglichen Nichterfolg auch aus-
serhalb des Trainings begrtinden zu kdnnen und ialige Verbesserungsmaoglichkeiten ab-

zuleiten.

3.2 Evaluationskriterien
In der wissenschaftlichen Evaluation geht es damithilfe sozialwissenschaftlicher Metho-

den einen Evaluationsgegenstand anhand bestimmadmationskriterien zu bewerten (Bortz

& Doéring, 2016). Mit Evaluationskriterien sind imaRmen vorliegender Studie Indikatoren
gemeint, welche auf Erfolg bzw. Nichterfolg desitirags schliessen lassen. Laut Bortz und
Doring (2016) mussen Evaluationskriterien klar diefit und messbar sein. In Anbetracht der
subjektiven Ausrichtung der Fragestellungen di&tadie missen es also klar definierte Indi-

katoren sein, welche das subjektive Erleben denifigsteilnehmerinnen messen.

Die folgende Kapitelstruktur orientiert sich am KEbenen-Modell (Kirkpatrick,
1976). Zur Einordnung aller Evaluationskriterieesi#r Studie bedarf es an dieser Stelle einer
pragmatischen Spezifizierung der Stufen, angelahrirkpatrick (1976). Die besagte prag-
matische Spezifizierung ist zugleich auch die Speerung der Unterfragestellungen dieser
Studie (siehe Kapitel 1.2). Auf der jeweiligen Stbiefinden sich Variablen, welche...:

1. ...(Reaktion) das Trainingeschreiben
2. ...(Lernen)durch das Training verandevtorden sind.

3. ...(Verhalten) durch das Training verandert wordem sindam Arbeitsplatz von Be-

deutungsind.
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Die Trainingsteilnehmerinnen arbeiten nach demniingi einerseits an Arbeitsplatzen,
an denen sie vorher noch nicht tatig waren und ransigits arbeiten sie dort als einziges ehe-
maliges Trainingsmitglied. Somit wére der Einflaes Trainings auf der vierten Stufe schwer
einzuschatzen. Denn das Ergebnis (erhohte Patgaienheit) misste ergo ohne Vorher-Ver-
gleich eingeschéatzt werden und auf Basis nur elie@snmitglieds. Deshalb werden in dieser
Studie keine Indikatoren auf der vierten Ebeneleeholn den folgenden Unterkapiteln werden
die Evaluationskriterien dieser Studie fur die emstrei Stufen des Vier-Ebenen-Modells
(Kirkpatrick, 1976) vorgestellt mit der theoretisrhoder empirischen Begrindung ihrer Rele-

vanz.

3.2.1 Reaktion
In diesem Kapitel werden etablierte Reaktionsintdiken (der Reihe nach: affektive Reaktion,

nutzenbezogene Reaktion und Transferorientieruoig)estellt. Dies mit der Begriindung, was

fur deren Erhebung im Rahmen dieser Masterarbadrgp

Reaktionsindikatoren sind die meist erhobenen uaduh einfachsten zu erhebenden
Trainingskriterien (Alliger et al., 1997). In derdthanalyse von Alliger et al. (1997) zeigte sich,
dass dieaffektive Reaktiofaffective reaction), also beispielsweise ob digifdingsteilnehmer
Spass hatten, mangelhaft mit Kriterien der zweitet dritten Stufe vom Vier-Ebenen-Modell
korrelieren. In einem Zusammenhang ist die affekiReaktion jedoch wichtig: Kirkpatrick
und Kirkpatrick (2006) bezeichnen die Trainingstelimer ald&Kunden welche das Training
konsumieren. Laut Alliger et al. (1997) ist anzumein, dass der Ruf des Trainings stark davon
abhéangt, wie die affektiven Reaktionen ausgefalad. Aus diesem Grund wird die affektive

Reaktion in dieser Studie als Erfolgsindikator éo.

Die nutzenbezogene Reakti@nility reaction), ob die Trainingsteilnehmer dasining
als hilfreich wahrnehmen, ist eher spekulativ @¢li et al., 1997). Denn die Trainingsteilneh-
mer kénnen die Nutzlichkeit wahrscheinlich erst Mtenach dem Training aus Erfahrungen
beurteilen. Da jedoch die nutzenbezogene Reaktioviargleich zur affektiven Reaktion star-
ker (positiv) mit Indikatoren auf der zweiten unittén Stufe des Vier-Ebenen-Modells (Kirk-
patrick, 1976) korreliert (Alliger et al., 1997)jtgliese Variable als Erfolgsindikator in dieser
Studie.

Im Bereich der CRM-Trainingsevaluation wurde votzRiann, Hagemann und Kluge
(2014) das Training Evaluation Inventory (TEI) emkelt. Darin befinden sich Evaluations-
kriterien auf Stufe eins und zwei des Vier-Ebeneod®lls (Kirkpatrick, 1976), unter anderem

die Indikatoren affektive und nutzenbezogene Reaktiit je drei ltems. Des Weiteren gibt es



EVALUATION INTERPROFESSIONELLES SIMULATIONSBASIERTE TRAINING «<HEBAMME-ANASTHESIE» 14

den Questionnaire for Professional Training Evatuima(Q4TE) von Grohmann und Kauffeld
(2013), welcher allgemein fir Trainings konzipmdrden ist. Im Rahmen dieses Fragebogens
werden Erfolgsindikatoren auf allen vier Stufen Wes-Ebenen-Modells gemessen. Er enthalt

je zwei Items zur Erhebung der affektiven und noitezogenen Reaktion.

Ein weiteres Kriterium auf trainingsbeschreibenflbene ist di@ransferorientierung
die Ubereinstimmung von Training und Arbeit. Baldwind Ford (1988) erwahnen innerhalb
ihres Inputfaktors Trainingsdesign den Aspekt, ahssStimulus- und Response-Elemente im
Training und Transfersetting dieselben sein solligreinen guten Transfer vom Trainings- in
den Arbeitskontext. Deshalb wird auch diese Vadaabldieser Studie als Erfolgsindikator auf-

genommen.

3.2.2 Lernen
In diesem Kapitel werden Lernindikatoren (der Reiteeh: subjektive Lerneinschatzung,

Transfermotivation, Selbstwirksamkeitserwartungtrimmentalitatserwartung, Instrumentali-

tatserwartungsstarke) vorgestellt mit der Erklarwngs fir deren Erhebung im Rahmen dieser
Studie spricht. Da das Ziel des Trainings verhabasiert ist, wurde der Schwerpunkt der Eva-
luationskriterien der Lernebene auf Indikatorenegiets welche, empirisch oder theoretisch be-

grindet, zum Verhalten am Arbeitsplatz fuhren.

In der Evaluationsforschung ist man sich nichtgeuhartber, olselbsteinschatzungen
zum Lernemnnnerhalb des Vier-Ebenen-Modells (Kirkpatrick 789 eher als Reaktions-Indika-
tor oder Lern-Indikator gilt (Sitzmann, Ely, Brov@nBauer, 2010). Die Selbsteinschatzungen
korrelieren nicht immer mit dem objektiv gemessehemen (Sitzmann et al., 2010). Diese
Studie orientiert sich an Grohmann und Kauffeld1@Q welche die Selbsteinschatzung des
Lernens als Indikator der Lernstufe des Vier-Ebelenlells (Kirkpatrick, 1976) interpretie-

ren.

In dieser Studie wird di@ransfermotivatiorals Erfolgsindikator aufgenommen. Der
Transfermotivation wird in zahlreichen (Prozess-jiditen Einfluss auf die Verhaltensausfiih-
rung am Arbeitsplatz attestiert (Gegenfurtner, Viesars, Festner & Gruber, 2009). Noe (1986)
beschreibt die Transfermotivation als Verlanges,idaTraining gelernte Wissen und Verhal-
ten wahrend der Arbeit anzuwenden. Laut Gegenfuehal. (2009) ist die Transfermotivation
essentiell, damit neu erlerntes Wissen und / o@ehalten in der Arbeit angewendet wird. Zwei
Beispielmodelle, welche die Transfermotivation beilten, sind einerseits das Lerntransfer-
System-Inventar (LTSI) von Holton, Bates und Ru@@00) und andererseits Gesslers (2012)

Transfermodell fur berufliche Weiterbildung.
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Die Transfermotivation wird oft eindimensional rdérselben Skala gemessen (fur wei-
tere Beispiele siehe Gegenfurtner et al., 2009sBei paradox, denn laut Gegenfurtner et al.
(2009) ist die Motivation ein mehrdimensionales Kionkt und gehért zu den komplexesten
Phanomenen, welche in den Sozialwissenschaftersucte werden. Gegenfurtner (2011) ori-
entierte sich in seiner Metaanalyse zur Einteiluoig Transfermotivationsdimensionen u.a. an
Banduras Sozialkognitiver Theorie und an Vroomsdtungs-Theorie. Innerhalb beider The-
orien besteht die (Transfer-)Motivation aus ahrdiciBestandteilen: einerseits aus der Erwar-
tung Uber die eigene Fahigkeit, das Verhalten dwefiizu kdbnnen und andererseits aus der
Erwartung uUber das Ergebnis der Verhaltensausfighsatber. Erstere Erwartungseinschéat-
zung wirdSelbstwirksamkeitserwartur{gelf-efficacy expectancy) (Bandura, 1997 in Gegen-
furtner, 2011) genannt, zweitedastrumentalitdtserwartungiinstrumentality expectancy)
(Vroom, 1964 in Gegenfurtner, 2011).

Die Motivation wird weniger davon beeinflusst, abeePerson das Verhalten (objektiv
betrachtet) ausfiihren kann oder ob das VerhaltenEngebnis fihrt, sondern viel eher, ob sie
sich die Verhaltensausibung (subjektiv betracktgtaut und ob das Verhalten ihrer Meinung
nach zum Ergebnis fuhrt (Bandura, 1997 in Gegeméuyt2011). Laut Colquitt et al. (2000)
kann das Verhalten aber nur dann von den Erwartiegsen vorausgesagt werden, wenn das
erwartete Ergebnis wiinschenswert ist bzw. eingtipesfalenzbesitzt. Um den Bogen zum
Evaluationsgegenstand zu spannen folgt hier eispgBad| welches in der Tabelillustriert
ist: Die Selbstwirksamkeitserwartung des ersten ClRlisatzes (siehe Kapitel 2.2.1) «Kenne
Deine Arbeitsumgebung.» lautet: «Ich traue es mjrraeine Arbeitsumgebung zu kennen.»
Die Instrumentalitatserwartung zum Leitsatz lawd®as Kennen der Arbeitsumgebung fuhrt
zum gewinschten Ergebnis.» Das Ziel des Trainizgs das gewiinschte Ergebnis ist die Pa-

tientensicherheit, sprich die Sicherheit der Mutted die des Kindes.

Tabelle 2
lllustration des Prinzips der Selbstwirksamkeitse imstrumentalitatserwartung

Erwartung Verhalten Ergebnis

S Ich traue es mir zu, Arbeitsumgebung | Sicherheit der Mutter
meine Arbeitsumgebung kennen
zu kennen. Sicherheit des Kindes
Das Kennen der Ar-
beitsumgebung fuhrt zun
gewulnschten Ergebnis.
AnmerkungS = Selbstwirksamkeitserwartung, | = Instrumetétederwartung

=
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Die Selbstwirksamkeitserwartung spielt in Evaluagio nicht nur als Bestandteil der Transfer-
motivation eine Rolle, sondern beeinflusst verstdine Aspekte des Verhaltens. Beispiels-
weise beeinflusst die Selbstwirksamkeitserwartauog Bandura (1994) u.a. die Wahl des Ver-
haltenssettings und das Denkmuster einer PersgnAdsimass an Anstrengung, welche die
Person fur das Verhalten aufwendet und die emdeanBeaktionen der Person wie Stress.
Auch argumentiert Bandura (1994), dass Individuértiafer Selbstwirksamkeitserwartung in

einer bestimmten Aufgabe eher tber ihre persénti@efizite nachdenken als daran, die Auf-
gabe anzugehen. Dies beeinflusst den Erfolg desidldims beim Ausfihren der Aufgabe

(Bandura, 1994). Es gibt vier Quellen, welche ddbStwirksamkeitserwartungen von Perso-
nen beeinflussen (Bandura, 1994): eigene Erfolgbeitse (Erhohung bei eigenem Erfolg),
stellvertretende Erfahrung (Erhéhung bei Erfolg Werson mit ahnlichen Fahigkeiten), ver-
bale Ermutigung (Erhéhung bei gutem Zureden voresrdPersonen) und emotionale Erre-
gung (beispielsweise Abnahme bei spontaner phygisiber Reaktion wie einem Schweiss-
ausbruch, welcher einhergeht mit einer emotion&eaktion wie Angst, was Selbstzweifel

aufkommen lasst). In Simulationstrainings sind dlese Quellen vorhanden.

Die Selbstwirksamkeitserwartung ist in zahlreicivodellen der Trainingsevaluation
vertreten (vgl. Hochholdinger et al., 2008; Holtmal., 2000; Kraiger, Ford & Salas, 1993;
Gegenfurtner et al., 2009). Die attestierte Role Selbstwirksamkeitserwartung innerhalb der
Modelle unterscheidet sich aber: Teilweise wird\d&iable einzig als Input-Variable angese-
hen (vgl. Holton et al., 2000), teilweise nur algtut-Variable (vgl. Kraiger et al., 1993) und
teilweise als beides (vgl. Hochholdinger et alQ&0 Da die Selbstwirksamkeitserwartung eine
grosse Bedeutung in der Evaluationsforschung eimmjiwird sie in dieser Studie als Indikator
bertcksichtigt. Es gibt laut Bandura (2006) keifabgle Selbstwirksamkeitserwartung, da sie
kontext- bzw. verhaltensspezifisch sei. Und dodit gs auch Fragebdgen zur Messung der
allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung, beispieise der Kurzfragebogen zur Messung
der allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung voneBan, Kemper, Kovaleva und
Rammstedt (2013). Die allgemeine Selbstwirksamé&eitartung wird als stabile Erwartungs-
haltung ohne Bezug zu spezifischen Handlungs- Bdektionsfeldern betrachtet (Beierlein et
al., 2013).

Verglichen mit dem Indikator Selbstwirksamkeitsemuag findet dielnstrumentali-
tatserwartungausser als Bestandteil der Transfermotivation gv@®sachtung in der Evalua-
tionsforschung. Da der Transfermotivation eine ggoBedeutung in der Trainingsevaluation
zugemessen wird, wird die Instrumentalitatserwagtals wichtiger Bestandteil davon als Er-

folgsindikator in dieser Studie berticksichtigt.
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Im Modell von Kraiger et al. (1993) werden Anderangler Selbstwirksamkeitserwar-
tung und Einstellungsanderungen zaffektiven Lerneigezahlt. In dieser Studie stellt die sub-
jektive Einschatzung der Instrumentalitatserwarteimg Einstellung dar, womit die Anderung
darin auch zu einer Unterart des affektiven Lerrggmihlt werden kann. Kraiger et al. (1993)
unterscheiden in ihrem Modell zwischen Einstelluragung und Einstellungsstéarke, welche
beide zu dem affektiven Lernen gezahlt werden.Himstellungsrichtung gibt die Préferenz zu
einem Objekt an, bzw. in dieser Studie, wie wiclilig Befragten das Verhalten fir die Be-
werkstelligung von Patientensicherheit halten (ursentalitatserwartung). Die Einstellungs-
starke beschreibt hingegen laut Abelson (1988 aidér et al., 1993) u.a., wie oft sie Uber das
Einstellungsobjekt nachdenken oder mit anderenbdar&prechen, wie fest sie emotional in
das Thema involviert sind und wie sicher sie shaleri Meinung sind. Anderungen in der Ein-
stellungsstarke deuten auf eine Verschiebung voer étassivitat in eine aktive Identifikation
mit den Trainingszielen hin. Eine Verschiebung weg der Passivitat bewirkt, dass Informa-
tionen, welche das Trainingsziel betreffen, eheaneitet werden und man sich mehr damit
auseinandersetzt (Chaiken & Stangor, 1987). Iredi8tudie wird deshalb auch @é&irke der

Instrumentalitatserwartunerucksichtigt.

3.2.3 Verhalten
In diesem Kapitel werden Transferindikatoren (skitbyeeingeschéatzter Transfer, subjektive

Transfereinflussfaktoren) vorgestellt. Dies um agtinden, weshalb sie im Rahmen dieser

Studie als Erfolgsindikatoren aufgenommen werden.

Tannenbaum und Yukl (1992) definieren den (Trais#)ifransfer als Ausmass, in wel-
chem die Trainingsteilnehmenden das im Trainingaygwene Wissen, Fahigkeiten und Mei-
nungen am Arbeitsplatz anwenden. Vereinfacht kdsmgesagt werden, dass dann ein Trans-
fer stattfindet, wenn Aspekte, welche im Trainimgeeignet worden sind, die Arbeit am Ar-
beitsplatz gemass den Trainingszielen beeinfludasofern ist der Titel dieses Unterkapitels,
orientiert an der Stufenbezeichnung innerhalb des-Ebenen-Modells nach Kirkpatrick
(1976), wenigstens teilweise irrefihrend. Denn dbivaasTransferverhalterschlussendlich
das Ziel des Trainings (die Verbesserung der inbéepsionellen Zusammenarbeit an der
Schnittstelle Geburtshilfe / Anasthesie) ist, gibtVorstufen des Verhaltens. Damit ist Bes-
behaltung(siehe Kapitel 3.1.2) von Lerneffekten gemeint|ohe das Verhalten am Arbeits-
platz beeinflussen. Beispielsweise sollte einedletdn und beibehaltene) Selbstwirksamkeits-

und Instrumentalitdtserwartung darauf hinwirken,eab gelerntes Verhalten am Arbeitsplatz
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angewendet wird oder nicht (siehe oben) und eirf@fde und beibehaltene) Selbstwirksam-
keitserwartung wirkt zusatzlich darauf, ob das avegelete Verhalten erfolgreich ist (siehe
oben).

Damit ein Transfer geschehen kann, muss das Gelerat auf den Arbeitskontext ge-
neralisiert werden (Baldwin & Ford, 1988). Eine @malisierung ware in dieser Studie bei-
spielsweise, wenn die Trainingsteilnehmenden dasraiming gewonnene Wissen, Fahigkei-
ten und Meinungen nicht nur in Notféllen (Trainikgsetext), sondern auch in alltaglichen Si-
tuationen (Arbeitskontext) und nicht nur in der @mmsnenarbeit mit Anasthesisten (Trainings-
kontext), sondern auch in der Zusammenarbeit ndésn Professionen (Arbeitskontext) an-
wenden. Ein erfolgreicher Verhaltenstransfer hateg Weiteren nicht nur vom Inputfaktor
Training ab, sondern auch von weiteren Einflussfiaa (Inputfaktoren). Beispielsweise gibt
esInputfaktoren der Arbeitsumgebungelche auf das Transferverhalten wirken, wie atfvea
Mdglichkeit zum Verhaltenstransfer oder die Untézing am Arbeitsplatz (Baldwin & Ford,
1988).

3.2.4 Evaluationskriterien dieser Studie
Theoretisch begrindet kdnnen nun die besprocherfelg&indikatoren als Evaluationskrite-

rien in diese Studie aufgenommen werden. Abbildiiegthalt die Evaluationskriterien, ange-
lehnt an das Vier-Ebenen-Modell (Kirkpatrick, 197B)e lllustration dient dazu, einen Uber-

blick Gber die Evaluationskriterien vorliegenderdtexarbeit zu verschaffen.

Reaktion Lernen Verhalten

2a subjektive Lerneinschiitzung

1a Affektive Reaktion Al Dbl e L 3a Transfer

1b Nutzenbezogene Reaktion 2c Selbstwmksa].n!{eltserwartung 3b Einflussfaktoren auf
i 2d Instrumentalititserwartung
1c Transferorientierung

2e Instrumentalititserwartungs-
stirke

Verhaltenstransfer

Abbildung 4. lllustration der Erfolgsindikatoren Anlehnung an Kirkpatrick (1976)

Die Evaluationskriterien flir die erste Unterfragdsng dieser Studie lauteaffektive
Reaktion (1a), nutzenbezogene Reaktion (1b) undsfeaorientierung (1c). Die Evaluations-
kriterien fur die zweite Unterfragestellung dieS¢udie lauten subjektive Lerneinschatzung

(2a), Transfermotivation (2b), Selbstwirksamkekgatung (2c), Instrumentalitatserwartung



EVALUATION INTERPROFESSIONELLES SIMULATIONSBASIERTE TRAINING «<HEBAMME-ANASTHESIE» 19

(2d) und Instrumentalitatserwartungsstarke (2ed. Bialuationskriterien fur die dritte Unter-
fragestellung dieser Studie lauten subjektiv eingatzter Transfer (3a) und subjektive Ein-

flussfaktoren auf das Transferverhalten (3b).
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4 Methoden

Zur direkten Beantwortung der Fragestellungen di&adie kamen einzig Fragebdgen und
Interviews in Frage, da es um das subjektive Erfatsr teilnehmenden Hebammenstudentin-
nen geht. Andere Erhebungsmethoden wie Fremdbefgaeguoder Beobachtungen waren
denkbar gewesen. Jedoch stellen sie eine Daterd8ehniingsgefahr dar, da sie das subjektive

Erleben der Hebammen indirekt Gber eine zusatzR#rson messen.

Innerhalb dieser Studie wurde auf beide Erhebuntigmden zu insgesamt drei Erhe-
bungszeitpunkten zuriickgegriffen. Da die Fragastgkn sich auf die subjektiven Wahrneh-
mungen der Trainingsteilnehmerinnen beziehen, lkambéi der Stichprobenauswahl nur Trai-
ningsabsolventinnen bertcksichtigt werden. Dasilmgiwird jeweils einmal jahrlich an einem
halben Tag durchgefiihrt. Es wurde die Annahme fjetrodass die Kohorten der vergangenen
Jahre (2013-2015) die Geschehnisse des absolvibrérings nicht mehr prasent haben. Auf-
grund dieser Uberlegung wurde das Sampling flurebEichebungsmethoden auf Hebammen-
studentinnen eingegrenzt, welche im Jahr 2016 aamifig teilnahmen. Die Anzahl mdglicher
Befragter belief sich auf 49 HebammenstudentinAbbildung 5 dient der Veranschaulichung

folgender Erklarungen.

Training Beginn Arbeit
KW 22 ,l, KW 26 l KW 43

—
tl t2 t3

Fragebogen Fragebogen Interview

Abbildung 5. lllustration der Erhebungsmethoderden drei Erhebungszeitpunkten

Mithilfe einer onlinebasierten Vorher-Nachher-Friaggenerhebung wurden zunachst
die Variablen der Reaktion und des Lernens zur Beatung der ersten beiden Unterfrage-
stellungen erhoben. Bei der ersten Befragung wukien zu den Indikatoren 2c, 2d und 2e
erstmals erhoben und bei der zweiten BefragungrDadten Indikatoren der ersten beiden Un-
terfragestellungen (siehe Abbildung 4). Die erstieeBung fand vor dem Training in der 22.
Kalenderwoche (t1) statt und die zweite Messungein26. Kalenderwoche (t2). Das Ziel war
eine Vollerhebung der Trainingskohorte 2016. Die&m der effektiv ausgefillten Fragebo-
gen findet sich im Kapitel 4.2.2. Zur Beantwortudgr dritten Unterfragestellung wurden
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knapp vier Monate nach der zweiten Fragebogenerfeiouder 43. Kalenderwoche (t3) Leit-

fadeninterviews durchgefuhrt. Es sollten flnf latews durchgefuhrt werden.

4.1 Beschreibung der Befragungskohorte
Dieses Kapitel dient dazu, die Befragungskohorteeachreiben mit Beriicksichtigung der drei

Befragungszeitpunkte. Folgende Informationen stamanes der Homepage des Bachelorstu-
diengangs Hebamme am Gesundheitsdepartement de(2BRH). Genauere demographische
Angaben zu den Befragten befinden sich in den fitadienbeschreibungen im Ergebniskapitel
(5.1.1 und 5.2.1).

Das Studium der Hebammenstudentinnen dauert dnet ded 40 Wochen. Es enthalt
sowohl theoretische Unterrichtsblécke als auch tik@kDie Studentinnen unterscheiden sich
jeweils darin, in welchen Bereichen sie ihre Plkaktibsolvieren. Es gibt Praktika auf Gebarab-
teilungen, in Wochenbettabteilungen, auf pranat8ttionen, in der Neonatologie und in der
Gynakologie.

Zum Zeitpunkt der ersten Fragebogenerhebung @heshbbildung 5) befanden sich
die Studierenden in der sechsten Woche vor Absgldes theoretischen Teils ihrer Ausbil-
dung. Sie hatten bis dahin 66 (von 72) Wochen Letamstaltungen und vier mal zehn Wochen
Praktika-Phasen absolviert. Die Studierenden hattester Zeit bereits Erfahrungen mit simu-
lationsbasiertem Lernen machen kénnen. Bei dertewéiragebogenerhebung (t2) hatten die
Studierenden am Simulationstraining teilgenommed lb@fanden sich in der Endphase des
dreijahrigen Regelstudiums mit Prifungen und deshBkorarbeit. Zum Zeitpunkt der Inter-
viewdurchfuhrungen (t3) befanden sich die Studeetnin ihrem obligatorischen Zusatzpra-
xismodul nach den absolvierten LehrveranstaltunBas. Modul dauert 40 Wochen und kann
in den oben erwahnten Bereichen absolviert werBen.Abschluss des Praxismoduls fuhrt
dann schliesslich zur Berufsbefahigung. In Anhangefindet sich Abbildung 7, welche ein
Beispiel-Curriculum fiir eine Hebammenstudentin BEIF zeigt, versetzt mit den jeweiligen

Befragungszeitpunkten.

4.2 Fragebogen
Folgend wird zunachst erklart, weshalb die Datesleungsmethode der Onlinefrageb6gen ge-

wahlt wurde. Anschliessend wird erlautert, wie Detenerhebung abgelaufen ist. Des Weite-
ren wird auf die Struktur der beiden modular autgegbn Fragebdgen eingegangen. In einem
nachsten Kapitel werden die Items und Antwortvoegaexemplarisch dargestellt und auf de-
ren Herkunft eingegangen. Auch wird die Auswertungthode erlautert. Am Schluss dieses

Kapitels werden kritische Anmerkungen zur Durchtiity der Erhebungen gemacht.
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4.2.1 Begrindung Methodenwahl
Mehrere Griinde fuhrten dazu, dass zur Beantworde@ngersten beiden Unterfragestellungen

eine Fragebogenerhebung dem Interview als Erhelarfghren vorgezogen wurde. Variablen
der ersten beiden Stufen des Vier-Ebenen-Modelidevetraditionellerweise mithilfe von Fra-
gebdgen erhoben (Ritzmann et al., 2014). In Fragemerhebungen kdnnen auch Items mit
offenem Antwortformat zum Einsatz kommen. Dieseegeden Befragten die Moglichkeit,
sich offen, bzw. ohne Antwortvorgaben Uber ein Taam aussern und dadurch ihre «eigenen
subjektiven Strukturen und Schwerpunktsetzungersezen (Bortz & Doéring, 2016, S. 402).

Aus diesem Grund wurden offene Fragen in den Feggbeingeschlossen.

Ebenfalls entscheidend fir die Wahl des erstenmunstnts waren die Erhebungszeit-
punkte. Da alle Trainingsteilnehmenden zu der éeihittelbar vor und nach der Trainings-
phase theoretische Module an der BFH belegtengwgut mdglich, alle Studentinnen zu er-
reichen. Dadurch waren gleichzeitige Erhebungeargieichen Erhebungsbedingungen még-
lich. Gleiche Erhebungsbedingungen wirken sichtposauf die Durchfiihrungsobjektivitat aus.

erheben (Gravetter & Forzano, 2012).

Onlineerhebungen haben im Vergleich zu Paper-Ré&mnbigébungen den Vorteil, dass
diese zu verschiedenen Zeitpunkten ausgefillt wekdanen und die Antworten sofort tber-
tragen werden. Dies bedeutete in diesem Fall,miaeganwesende Studentinnen den Fragebo-
gen auch noch nach den jeweiligen Erhebungslektiausfillen konnten. Gleichzeitig kann
durch Onlineerhebungen gewéhrleistet werden, déss$-mgen fur die Auswertungen voll-

standig und richtig eingelesen werden.

4.2.2 Erhebung
Ein knapper Monat vor der ersten Erhebung wurdegdgamte Trainingskohorte 2016 inner-

halb einer Unterrichtslektion Uber das Befragungjgit aufgeklart. Sie lernten die Studienle-

iterin kennen und hatten die Moéglichkeit, Fragersiallen.

Beide Erhebungen fanden wéhrend der obligatorisSleenlzeit in Unterrichtszimmern
der BFH an den Laptops der Studienteilnehmerintegh 8ei beiden Erhebungen wurden die
Teilnehmerinnen zu Beginn nochmals ins Thema eilgétind es wurde erklart, was erhoben
wird. Ausserdem wurden den Anwesenden jeweils ketekAnweisungen zum Ausfillen der
Fragebdgen gegeben sowie die Aufforderung sidrsstlibst zu beschaftigen nach dem Ausful-
len des Fragebogens. Obwohl die Teilnahme an dieebkngen offiziell obligatorisch war,

wurden die Befragten symbolisch mit selbstgemacKigrhen entschadigt.
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Fur die Kohorte 2016 fanden die verschiedenen igahalbtage in der Kalenderwo-
che 23 bis 25 fanden statt. Der Termin der erstéeliting wurde vor die Trainingsphase ge-
setzt, so dass noch niemand am Training teilgenontm#e und der zweite Termin danach.
Die Trainingsteilnehmerinnen, welche nicht vor @daren an den Befragungstagen konnten
noch bis zu Beginn des ersten Trainingshalbtags b=wzwei Wochen nach Stattfinden des
letzten Trainingshalbtags an der Befragung teilrenm

Die Fragebogenerhebung verlief Uber die Plattfomiplrk.ch. Die durchschnittlichen
Bearbeitungszeiten fur die Fragebogen betrug 1utdm(9—28 Minuten) bei der ersten bzw.
19 Minuten (8-29 Minuten) bei der zweiten Erhebungn ersten Fragebogen haben 41 und
den zweiten 35 Studentinnen ausgefullt. Davon wa&Btudentinnen vor Ort bei der ersten

und 28 vor Ort bei der zweiten Erhebung.

4.2.3 Fragebogenkonstruktion
Zur inhaltlichen und methodischen Begutachtung-dagebédgen trugen elf Personen bei. Flnf

davon hatten eine Hebammenausbildung und sechesteérs einen Bachelorabschluss in Psy-
chologie. Anhand der Rickmeldungen wurden die Fragen stetig angepasst, bevor sie der
nachsten Person zur Begutachtung vorgelegt wuAddgrund dieser Begutachtungen konnten

einige Ungereimtheiten und Fehler aufgedeckt urrdhiiberungen angepasst werden. Im Fol-

genden wird die Struktur des Fragebogens, den Hriygsaweck der Konstrukte / Skalen und

allgemeine Konstruktionsaspekte thematisiert.

Damit ein Pra-Post-Vergleich der beiden Fragebdgimgrosstmoglicher Anonymitét
der Befragten stattfinden konnte, wurde mit indiigtlen Identitdtscodes gearbeitet. Sie be-
standen aus finf Teilen wie beispielsweise dentedriBuchstaben des Vornamens vom Vater
der Befragten und dem Jahrgang der Befragten.

In Tabelle 3 ist die Item-Zusammensetzung der Fragenerhebungen dargestellt. Die
Items kdnnen in Konstrukten bzw. Skalen zusammeasgéfwerden und diese wiederum in
Module. In Tabelle 3 ist ersichtlich, dass Skaldie,ein Konstrukt erfassten, jeweils aus min-
destens drei ltems bestanden. Dies, da sowohlalialffitat als auch die Validitat von Skalen
mit der Anzahl ihrer Items steigt (Bortz & Doring)16). Ausnahmen bildeten die Konstrukte

Wert Patientensicherheit und die beiden offen fdienien Items.



EVALUATION INTERPROFESSIONELLES SIMULATIONSBASIERTE TRAINING «<HEBAMME-ANASTHESIE»

Tabelle 3

Schematische Darstellung der Skalen inhaltlich daet mit ltem-Anzahl

24

Modul Konstrukt / Skala [ Zweck Nummer Folge
t1 2
Reaktion Affektive Reaktion 4 la 1-4 2.
Nutzenbezogene 3 1b 5-7 2.
Reaktion
Transferorientierung 3 1c 8-10 2.
Transfermotivation  Transfermotivation 3 2a 11-13 .2
Lerneinschatzung Lernen Gruppe 4 2b 14-18 3.
geschlossen
Lernen individuell 2 2b 19-20 3.
geschlossen
Lernen offen 1 2b 21 1.
Instrumentalitats-  Aufgabenmanagement 8 2c 22-29 1 4.
erwartung Teamarbeit 6 2c 30-35 1 4.
Situationsbewusstsein 6 2c 36-41 1. 4.
Entscheidungsfindung 7 2c 42-48 1. 4
Kommunikation® 11 2c 1 4.
Hebammenspezifisch 5 2c 49-53 1 4.
Starke 4 2d 54-57 2 5.
Selbstwirksamkeits- Aufgabenmanagement 8 2e b 3. 6.
erwartung Teamarbeit 6 2e b 3. 6.
Situationsbewusstsein 6 2e b 3. 6.
Entscheidungsfindung 7 2e b 3. 6.
Kommunikation? 11 2e b 3. 6.
Hebammenspezifisch 5 2e b 3. 6.
In Notfallsituationen 4 K, 2e 90-93 4. 7.
Allgemein 3 2e 94-96 4. 7.
Abschluss-ltems Ausfullverhalten 3 K 97-99 4. 7.
Valenz Patienten- 2 2 100-101 4. 7.
sicherheit
Offene Schlussbemerkung. K, 1a, 1b, 102 5. 8.
1c, 2b

Anmerkungi = Anzahl Items in Skala, 1a-1b und 2a-2e gatierjeweiligen Evaluationskriterien an (siehe
Kapitel 3.2.4), K = Items zur Kontrolle, Nummertein-Nummer in der Tabelle 16 im Anhang C,

Folge = Reihenfolge innerhalb des Fragebogensdyetrdten (t1) bzw. zweiten (t2) Erhebung
aAus platztechnischen Grinden werden die Item-Numrder Kommunikations-ltems im Anhang C hier

vermerkt. Nr: 22, 24, 25,

31, 32, 38, 46, 49, 50,%

b Die Items sind identisch mit den Instrumentalitétsetungs-ltems und kdnnen dort abgelesen werden.

Ebenfalls in der Tabelle 3 abzulesen ist, dassTeihder Konstrukte / Skalen dazu
diente, Evaluationskriterien (siehe Kapitel 3.21d) unterschiedlichen Unterfragestellungen zu
erfassen. Einzelne Items hatten eine Kontrollfunk{K). Das Itenoffene Schlussbemerkung
barg beispielsweise die Mdglichkeit, Methodenkriikiiben. Die Skalspezifische Selbstwirk-
samkeitserwartung in Notfallsituation&atte zum Ziel mit ihren zwei negativ gepoltenmige
indirekt die Sorgfalt des Antwortverhaltens zu neessvahrend dem die Skalasfullverhalten
eine direkte Messung vorsah. Bei der indirektenddeg des Ausfillverhaltens wurde davon
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ausgegangen, dass sich bei einem unsorgfaltigeiiilfarsdie Iltem-Verteilungen der positiven
und negativ gepolten Items gleichen wiirden. Audearebengenannten zwei ltems waren alle
Items positiv formuliert. Dieser Aspekt sollte dadianen, die Befragten kognitiv nicht unnoétig

zu belasten. Damit sollten sie sich besser aufmeait der ltems konzentrieren kbnnen.

In der letzten Spalte der Tabelle 3 ist abzuledass beide Erhebungen die Module
Abschluss-Itemdnstrumentalitatserwartungind Selbstwirksamkeitserwarturigeinhalteten.
Die zweite Erhebung enthielt zusatzlich die Korlgieaffektive Reaktigmutzenbezogene Re-
aktion, TransferorientierungTransfermotivatiorundLerneinschatzungAuch zu erkennen ist,
dass die Items der Konstruldéfektive Reaktigmutzenbezogene Reaktidmansferorientie-
rung und Transfermotivatiorzusammengesetzt in einem Block prasentiert wurlbenfalls
zu einem Block zusammengesetzt wurden die ItemKalestrukteAusfillverhaltenWert Pa-
tientensicherhejtallgemeine Selbstwirksamkeitserwartumgd Selbstwirksamkeitserwartung
in NotfallsituationenDie Reihenfolge der Items innerhalb des jeweiiliBéocks wurde zufallig
variiert. Dadurch sollten Reihenfolgeeffekte minemiwerden (Buhner, 2010). Im Anhang C

befinden sich alle Konstrukte / Skalen des Fragebsgnit den dazugehoérigen ltems.

Aufgrund folgender Uberlegungen wurde entschiedass alle Items mit gebundenen
Antwortformat sieben Antwortmaéglichkeiten habenltenl. Es ist besser, wenn in einem Fra-
gebogen nicht zu viele verschiedene Arten von Antiwonaten vorkommen (Bortz & Déring,
2016). Des Weiteren gibt eine ungerade Anzahl anvéroptionen unsicheren Befragten die
Moglichkeit zum Ausweichen auf die Mitte und zwirgig nicht in eine Richtung zu antworten
(Bortz & Ddring, 2016). Ausserdem liefert bei dent#ortoptionen eine Stufenzahl zwischen
funf und sieben (teilweise auch neun) psychomédtribe besten Reliabilitaten und Validitaten
(Bortz & Doring, 2016). Aus diesen Grinden sollte @nheitliches ungerades Antwortformat
gewahlt werden mit zwischen funf und neun Abstuemdm Hinblick auf Gbernommene Items

wurde mit sieben Antwortmdglichkeiten ein Komprosggewahlt.

Damit die Daten als intervallskaliert aufgefasstdes konnen, ist u.a. eine gleichab-
standige Etikettierung der Ratingskalen notwen@igriz & Doring, 2016). Eine Benennung
jeder der sieben Stufen mit inhaltlich gleichen ®@bglen war platztechnisch schwierig und
inhaltlich schwer umzusetzen. Deshalb waren nittetAntwortalternativen betitelt, sondern

nur jeweils die Extrema und die Mitte (fur Beispisiehe nachstes Kapitel oder Anhang C).
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4.2.4 Aufbau der Konstrukte / Skalen
In diesem Kapitel werden einzelne Item-Formulieemdgonstrukt- bzw. skalenweise vorge-

stellt, analog zur Reihenfolge in der Tabelle 3e\&&hon zuvor erwahnt, befindet sich im An-

hang C die Tabelle 16 mit allen Items, Antwortmdéigkeiten und Antwortaufforderungen.

Die nutzenbezogenen und affektiven Reaktions-Itstasimten alle aus den Frageb6-
gen Q4TE (Grohmann & Kauffeld, 2013) und TEI (Ritam et al., 2014). Ein Beispiel-ltem
fur die nutzenbezogene Reaktiar: «Ich werde die Inhalte des Trainings in meir@eruf
anwenden kdonnen.» (TEI), eines fur ditektive Reaktiofautete: «Das Training hat mir sehr
viel Spass gemacht.» (Q4TE). Ein zusatzliches gelosuliertes Zufriedenheitsitem themati-
sierte die Erfullung von Erwartungen der Befragh@ndas Training. Die Befragten hatten so-
wohl bei den Zufriedenheits- als auch bei den NEhkeits-, Transferorientierungs-, Transfer-
motivations- und geschlossenen Lerneinschatzumegsslidie Antwortméglichkeiten «stimme

tberhaupt nicht zu» tber «weder noch» bis hin amase voll und ganz zu».

Ein Transferorientierungdtem stammte aus Gessler (2012) und lautete: «dhrdang
haben wir in Ubungen Probleme bearbeitet, die daforlerungen meiner Arbeit dhnlich
sind.», wobei fur den Fragebogen «Lehrgang» dufchiring» ersetzt wurde. Die zwei wei-
teren Items wurden selbst erstellt. Sie themagsieum einen die Realitatsnahe der kritischen

Situationen und zum anderen jene des Simulationsrau

Zwei derTransfermotivationstems wurden aus anderen Studien entnommen, rfémlic
aus dem ins Deutsch Ubersetzten LTSI (Kauffeldl.e2@08) und aus Gessler (2012). Das
Ubernommene Item von Gessler (2012) lautete «Imihgawar mir bereits klar, dass ich das
Gelernte in meiner Arbeit ausprobieren mdochte.>s fdbsterstellte dritte Iltem beinhaltete den
Aspekt der Langfristigkeit der Motivationswirkung.

Die Befragten konnten innerhalb ihrer Trainingskedje teilweise nur bei einem der
jeweils vier Szenarien aktiv teilnehmen. Bei desal@ossenen Lern-ltems wurde die Annahme
getroffen, dass eine Einschatzung der eigenen fensédesserung auf Dimensionsebene
(siehe Kapitel 2.2.3) auf Basis eines Szenariow®ely gewesen ware. Deshalb gab es Grup-
peneinschatzungen auf Dimensionsebene und Seldstéiizungen auf globaler Ebene. Die
Items dergeschlossenen Gruppen-Lerneinschatzaongntierten sich am ANTS-System und
der zusatzlichen hebammenspezifischen KategorieEdeitungstext lautete jeweils «Wenn
ich an das Training zurlickdenke, finde ich, dasslvainingsteilnehmende uns von Simulation

zu Simulation im Gruppendurchschnitt stark verbedsaben in der Dimension...». Danach
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folgten die Namen der Dimensionen inklusive Grolhesibung z.B. «...Situationsbewusst-
sein (Informationssammlung, Erkennen und VersteYieraussicht).». Die Iltems derdividu-
elle Lerneinschatzunder fachlichen bzw. nicht-technischen FahigkedenBefragten selbst
und orientierten sich an den Lern-ltems vom FragehdQ4TE von Grohmann und Kauffeld
(2013). Das Item zur Einschatzung des eigenen uerazhses im fachlichen Bereich lautete
beispielsweise «Meine fachlichen Fahigkeiten haeminnerhalb des Trainings stark verbes-

sert.»

Bei deroffenen Lerneinschatzungurden die Befragten folgendermassen zu einer Ant-
wort aufgefordert: «Bitte nenne in jeweils einentizSke wichtigsten 1-3 Lernergebnisse, wel-
che Du fur Dich aus dem Training ziehen konntésll$ Du den Eindruck hast, nichts gelernt
zu haben, kannst Du das Feld leer lassen.)». Dsnitié erhoben werden, wo, bzw. in welcher
der Zieldimensionen (siehe Kapitel 2.2.3) vor allgalernt wurde. Dieses Item befand sich
direkt nach dem ID-Code noch vor den Reaktions-dtddenn die Befragten sollten nicht durch
andere ltems beeinflusst werden kénnen. Der SaleriKlammer nach der Aufforderung sollte

dazu anregen, das Feld nur dann leer zu lassem, nveints gelernt worden ist.

In der Tabelle 4 ist, analog zur Tabelle 2 im Kalp&.2.2, schematisch dargestellt, wie
die Instrumentalitatserwartung und die spezifisBbiostwirksamkeitserwartung in den Zieldi-
mensionen erhoben wurden. Die Items der beidentkidkie / Skalen waren identisch. Es un-
terschieden sich einzig die Antwortaufforderundeie. Items orientierten sich am ANTS-Sys-
tem und an hebammenspezifischen nicht-technisclbigkeiten. Sie stellten, &hnlich formu-
liert wie die CRM-Leitsatze, theoretisch fundieRatschlage fir zielfihrendes Verhalten in
Notfallen dar und waren verhaltensbasiert formtilier der Tabelle 4 befindet sich fur jede

Zieldimension je ein Beispiel-ltem und die dazugajgn Antwortaufforderungen.

Zur Erhebung ddnstrumentalitdtserwartungerden Items tblicherweise dahingehend
eingeschatzt, inwiefern aus der genannten Handleigpielsweise besser arbeiten) verschie-
dene Ergebnisse resultieren (beispielsweise hol8aks oder Respekt bei den Arbeitskolle-
gen) (siehe beispielsweise Mathieu, Tannenbauml&S4992). Das zu evaluierende Simula-
tionstraining bringt den Teilnehmern verschiedeeehdltensweisen (verschiedene Zieldimen-
sionen) naher fir ein Ergebnis (Erhohung der Pareicherheit). Daher mussten die Instru-
mentalitatserwartungs-ltems dieser Arbeit (ziel&@iftes Verhalten in Notfallsituationen) da-
hingehend eingeschatzt werden, wie wichtig sie findlas Eintreten der Patientensicherheit
(Ergebnis). Fur die Antwortaufforderung siehe Tabél
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Fur die Messung ddnstrumentalitatserwartungsstarksolite bei vier Items der Zu-
stimmungsgrad angegeben werden. Die Items oriégtieich an der Beschreibung von Ein-
stellungsstarke nach Abelson (1988 in Kraiger gt1#193). Ein Beispiel-ltem lautete: «Ich
musste nicht lange nachdenken bei der Beantwodeng@beren Fragen.». Das «oberen» be-

zieht sich auf die zuvor ausgefillten Instrumetdtderwartungs-ltems.

Tabelle 4
Items Instrumentalititserwartung und spezifischéSelirksamkeitserwartung in den Zieldimensionen

Antwortaufforderung ltems Ergebnis

S | Bitte gib nun zu jeder Anweisung| « AM: Fordere Hilfe | Patientensicherhéit
an, wie sicher Du bist, die Anwei-| an, lieber zu friih als Wohl der Mutter
sungen korrekt befolgen zu kénnen, zu spat.
wenn Du Dich in einer Notfallsitua- « TA: Kommuniziere | Wohl des Kindes
tion befindest. Du kannst von link$ im Team unmissver
(korrekte Befolgung unmoglich) bis standlich.

rechts (korrekte Befolgung sicher) « SB: Plane laufend
antworten. voraus.

Es sind nun Anweisungen an Dich « EF: Warte nach

far den Fall einer Notfallsituation | giner Intervention
aufgelistet. Stelle Dir nun vor, Du| gp pis sie wirkt.
befindest Dich in einer solchen « KOM: Kommuni-
Notfallsituation. Als wie wichtig ziere im Team un-
schatzt Du die Anweisungen in Be- missverstandlich.
zug auf die Patientensicherheit ein g. Beruhige die
Du kannst von links (Uberhaupt Mutter und die An-
nicht wichtig fur die Patientensi-

L S gehdrigen.
cherheit) bis rechts (sehr wichtig
fur die Patientensicherheit) antwor-
ten.
AnmerkungS = Selbstwirksamkeitserwartung, | = Instrumetétederwartung, AM = Aufgabenmanagement,

TA = Teamarbeit, SB = Situationsbewusstsein, Emts¢heidungsfindung, KOM = Kommunikation,
HS = hebammenspezifisch

aDie Valenz der Patientensicherheitrde ebenfalls erhoben, mithilfe zweier Itemsksieveiter unten).

Die Formulierungen der Items und Antwortmdoglich&aiderspezifischen Selbstwirk-
samkeitserwartungn den Zieldimensioneorientierten sich an der Anleitung von Bandura
(2006). Er empfiehlt die Selbstwirksamkeitserwagtuu erheben, indem man die Befragten
das Ausmass an Vertrauen angeben muss, das anged&rbalten auszufihren. Fir die Ant-

wortaufforderung siehe Tabelle 4.

Bei den Items zum Ausfillverhalten und zur Valeer Batientensicherheit, sowie bei
den restlichen Selbstwirksamkeitserwartungs-Itentisegeweils der Zustimmungsgrad ange-
geben werden. Fir die Messung diblgemeinen Selbstwirksamkeitserwartumgrden die drei
Items der Kurzskala zur Erfassung allgemeiner 3&ldsamkeitserwartungen (ASKU) von
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Beierlein et al. (2013) verwendet. Ein UbernommeBespiel-ltem der ASKU lautete: «In

schwierigen Situationen kann ich mich auf meineidiéiten verlassen.».

Ein Beispiel-ltem der Skalgpezifische Selbstwirksamkeitserwartung in Nottals-
onenlautete «Ich fuhle mich aktuell gewappnet, eingfélisituation gut zu meistern.». Ein
anderes, negativ gepoltes Item lautete «<Am momentBunkt meiner Ausbildung denke ich,

dass ich noch sehr viel dazulernen muss, um eitialiéttuation gut meistern zu kénnen.».

Die zwei Items zur Messung déalenz der Patientensicherh&uteten «<Das Wohl der
Multter liegt mir persdnlich sehr am Herzen.» bzidas Wohl des Kindes liegt mir personlich
sehr am Herzen.». Ein Beispiel-ltem fir dassfullverhalteriautete «Ich war konzentriert bei

der Bearbeitung der Fragen.».

Das Itemoffene Schlussbemerkutautete «Diese Seite bietet Platz fur allgemeine
Ausserungen. Wenn Du mir etwas (beispielsweise déerFragebogen oder das Simulations-
training) mitteilen moéchtest, kannst Du dies in da&xtfeld schreiben.». Die Aufforderung

sollte den Befragten die Mdglichkeit geben, allgeraéMitteilungen zu machen.

4.2.5 Auswertung
Die Art der Erhebung brachte es mit sich, dassDditen nicht mehr von Hand eingegeben

werden mussten. Die Auswertung der Antworten zugschlossenen Fragen erfolgte mithilfe
der Statistiksoftware SPSS Version 24.

Zunachst wurden Skalen gebildet und deren inteleskstenz gepruft. Danach wurde
die Normalverteilung mit dem Shapiro-Wilk-Test gépr Zuletzt wurden je nach Verteilung
der Skalendaten t-Tests bzw. Wilcoxon-Tests durithgebei den Evaluationskriterien, wel-
che zwei Mal erhoben wurden (Skalen der Selbstairkeitserwartung und Instrumentalitats-
erwartung, und die Skala der Instrumentalitatsemgsstarke). Dabei wurde die Nullhypo-
these (Die Mittelwerte der Grundgesamtheiten votret nachher unterscheiden sich nicht.)
gegen die Alternativhypothese (Die Mittelwerte derden Grundgesamtheiten unterscheiden
sich.) getestet. Als Effektstarkemass wurde derédationskoeffizientr) von Pearson berech-

net.

Die Auswertung der offenen Aussagen erfolgte nighiles Softwareprogramms
MAXQDA nach den sieben Schritten von Kuckartz (201delche im Kapitel 4.3.4 genauer

dargestellt sind. Alle Antworten zu den offenemgebefinden sich im Anhang D.

Die Aussagen zu den offenen Schlussbemerkungentieriten sich an den beiden ers-

ten Unterfragestellungen dieser Studie. Somit wudie Hauptkategoriespontane Reaktion
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undspontanes Lernegebildet. Dazu kam die induktiv gebildete Kategdiethodenkritik In
der Tabelle 5 befinden sich die Kategorien der jegen Items.

Tabelle 5
Ubersicht der Kategorien der offenen Items

ltem Kategorie Kapitel
Offene Spontane Reaktion 5.1.2
Schluss- Spontanes Lernen 5.1.3
bemerkung  Methodenkritik 4.2.6 und 6.2
offenes Aufgabenmanagement 5.1.3
Lernen Teamarbeit 5.1.3
Situationsbewusstsein 5.1.3
Kommunikation 5.1.3
Hebammenspezifisch 5.1.3
10 fur 10 5.1.3
Selbstwahrnehmung 5.1.3

interprofessionelle Zusammenarbeit 5.1.3

Die Aussagen der Kategorspontanes Lernewurden integriert in die Aussagen zum
Item Uber das offene Lernen. Deren Hauptkateganiemtierten sich an den Zieldimensionen
des Trainings. Das 10-fuir-10-Prinzip bildet eingegie Kategorie, da es nicht klar einer Ziel-
dimension zugeteilt werden konnte. Dazu kamen ditegforienSelbstwahrnehmungndin-
terprofessionelle Zusammenarheelche induktiv gebildet wurden. Die AussagenAlsiT S-
Kategorien wurden den Elementen der Zieldimensiaugeordnet. Da viele Befragte bei der
offenen Lernfrage nur in Stichworten geantwortdidrg war es einzig moglich, die Anzahl
Nennungen zu beriicksichtigen und nicht etwa auels, genau gelernt worden ist. Es ist bei-
spielsweise bei einer Aussage wie «10s fur 10 erst, Situation Uberblicken bevor gehandelt
wird, frih Hilfe holen» (Aussage-Nummer 34 im Angdd) nicht klar, ob nun gelernt worden
ist, wie die genannten Aspekte genau funktionieogi®r ob eine Einsicht gewonnen worden
ist, dass die Aspekte wichtig sind in der Zusammagia Die Aussagen wurden ausgezabhilt,
wobei eine Person mehrfach in einer Kategorie deré&rden konnte, sofern sie unterschied-

liche Elemente davon genannt hatte.

4.2.6 Methodenkritik Durchftihrung
Folgend werden verschiedene Aspekte vor und wahdendrragebogenerhebungen themati-

siert, welche moglicherweise einen negativen Egslauf die Datenqualitéat ausibten. Die
Durchfihrungsobjektivitat ist in Frage zu stelle, einige Befragte den Fragebogen nicht in
der vorgesehenen Erhebungslektion in den Raumiigrkder BFH ausflllten. Bei diesen Be-

fragten konnte nicht gewahrleistet werden, das®lsie Ablenkung antworteten. Ausserdem

konnten sie im Unterschied zu den anderen Befraggetunklarheiten nicht nachfragen. Da
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von den 38 bzw. 28 Befragten, welche den Fragebwgeder Lektion ausfillten, nur sehr we-
nige Fragen gestellt wurden, wird eher nicht dasosgegangen, dass die Durchfihrungsob-

jektivitat durch die unterschiedlichen Settingsibeéchtig wurde.

Die Trainingshalbtage haben an unterschiedlichegefiastattgefunden. Dies fuhrte
dazu, dass unterschiedlich viel Zeit zwischen dgtea Erhebung und dem Training bzw. zwi-
schen dem Training und der zweiten Erhebung lagigiBefragten. Es wéare vorstellbar, dass
die Trainingsteilnehmerinnen, welche kurz vor deeiten Befragung am Training teilgenom-

men hatten, das Erlebte prasenter hatten als wgeh&eilnehmerinnen.

Bei der zweiten Erhebung war eine Skalenbeschgftighlerhaft. Beim ersten Item-
Block zur Erhebung der spezifischen Selbstwirksats&mvartung in den Dimensionen waren
beide Skalen-Extrema mit «korrekte Befolgung unnobgl beschriftet. Es fehlte also das «kor-
rekte Befolgung sicher». Der Fehler wurde jedoathneéhrend der Erhebungslektion bemerkt
und direkt mindlich darauf hingewiesen. Danach wulte Formulierung korrigiert fur die

spateren Durchfihrungen.

4.3 Interview
Folgend wird zunachst erklart, weshalb die Datesleungsmethode des problemzentrierten

Leitfadeninterviews gewéahlt wurde. Anschliessenddverlautert, wie die Datenerhebung ab-
gelaufen ist. Auch wird auf die Struktur des Ledfas eingegangen und einzelne Fragen wer-
den exemplarisch dargestellt. Des Weiteren wird Aliswertungsmethode erlautert, wobei
auch die gebildeten Kategorien erklart werden. Achlsss dieses Kapitels werden kritische

Anmerkungen zum Ablauf der Interviews gemacht.

4.3.1 Begrundung Methodenwahl
Fur die Beantwortung der dritten Unterfragestellwngde aus mehreren Griinden das prob-

lemzentrierte Interview als Erhebungsverfahrenregmeeuten Fragebogenerhebung vorgezo-
gen. Problemzentrierte Interviews sind halbstruktte und offene Verfahren (Mayring, 2002).
Es wird kein starrer Interviewkatalog verfolgt, dieagen konnen je nach Interviewsituation
frei formuliert werden und orientieren sich an emieeitfaden (siehe Kapitel 4.3.3). Da es keine
Vorgabe an Antwortkategorien gibt, kbnnen Befraateh frei antworten. Dadurch kommen

die subjektiven Perspektiven der Befragten zurumegl{Mayring, 2002).

Wie im Kapitel 3.1.1 erwéhnt, wird die Messung Jndikatoren mit zunehmender In-
dikator-Stufe innerhalb des Vier-Ebenen-Modellskidatrick, 1976) schwieriger (Kirkpatrick
& Kirkpatrick, 2006). Davon wurde auch in dieseude ausgegangen. Beispielsweise war
vorgangig klar, dass die ehemaligen Trainingstaimerinnen sich in ihrer Praxiszeit nach dem
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Training in verschieden Arbeitsumgebungen befindéinden (siehe Kapitel 4.1). Es wurde
vermutet, dass unterschiedliche Faktoren der witedlichen Arbeitsplatze darauf wirken

konnten, ob und wie das Gelernte am Arbeitsplageaendet wird. Die Faktoren waren jedoch
nicht vorgangig bekannt. Da Leitfadeninterviews daterviewenden die Mdglichkeit bieten,

so oft nachzufragen, bis die Bedeutung der Antwnoktar ist (Bortz & Doring, 2016), sind sie

in diesem Fall besonders geeignet.

4.3.2 Erhebung
Vor dem Stattfinden der Interviews wurde der vdilgei Leitfaden mit einer Hebamme getes-

tet. Sie hatte dabei die Aufgabe, sich mental éSltuation einer frischen Studienabgangerin
Zu versetzen, welche am Training teilgenommenSiatsollte am Schluss riickmelden, inwie-
fern die gestellten Fragen verstandlich sind. DuliehAnregungen nach dem Pretest konnten
einige Formulierungen angepasst werden. Ausserdemi& herausgefunden werden, dass der
gesetzte Zeitrahmen mit ca. einer Stunde durchatusiiggeschatzt war. Weitere Anpassungen
geschahen, nachdem eine zweite Hebamme den Leithadgeicher Manier tberprift hatte.

Die Befragten wurden absichtlich eine Weile naclgiBe des Praxiszusatzmoduls be-
fragt (sechs Wochen nach Arbeitsbeginn), damitsen neuen Arbeitsplatz als Referenzpunkt
fur die Fragen nach der Wirkung des Trainings nehke&nten. Es wurden alle funf Interviews
innerhalb eines Tages durchgefuhrt. Die Befragtarden jeweils zunachst Uber den Ablauf
und die geschétzte Dauer des Interviews aufgeldaéth wurde jeweils zu Beginn des Inter-
views ihre Erlaubnis eingeholt, das Interview aohiband aufzunehmen. Es wurde betont, dass
die Anonymitat gewahrleistet sei. Die durchschicitéé Interviewdauer betrug = 39 Minu-
ten, wobei das langste Interview 55 Minuten dayelds kiirzeste 29 Minuten. Die Interviews
fanden in Raumlichkeiten der BFH in Bern und destffmchschule Nordwestschweiz in Olten

statt.

4.3.3 Leitfaden
Innerhalb des Leitfadens wurden jeweils zunachfenef Fragen gestellt und anschliessend,

wenn notig, das Gesprach mit Aufrechterhaltungsinag Fluss gehalten. Der Fragekatalog
war abgestimmt auf die befragte Person indem spantfiretende neue Fragen integriert und

die Reihenfolge der Fragen veréandert wurden.

Die Leitfadenentwicklung erfolgte entlang der letztUnterfragestellunyVas ist der
subjektive Transfererfolg@nd den herausgearbeiteten Inhalten aus der tuteta Tabelle 6

ist die Grobstruktur des Leitfadens ersichtlichrsaumen mit Beispielfragen. Der gesamte In-
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terviewleitfaden befindet sich im Anhang E. Derttaaen war in funf Teile gegliedeBerufs-
erfahrung und neuer ArbeitsplatBeibehaltung von LerneffekteWirkung verhaltensspezi-

fisch, Einflussfaktorerund Schlussteil

Der erste Teil des Leitfadens diente der EinfUhmung)dem Verstandnis der Forscherin
fur die darauffolgenden Teile. Es wurden Informaén zur Befragten und ihrem Arbeitsum-
feld eingeholt. Das Augenmerk wurde insbesonderaudgelegt, wie viel Arbeitserfahrung die
Befragten in welchen Bereichen des Hebammenbeagammelt hatten. Auch wurde der ak-
tuelle Arbeitsplatz thematisiert. Dies um herausmén, wann Hebammen an ihrem Arbeits-
platz mit Anasthesisten zusammenarbeiten und wé&dfe die Befragten in Notfallen spielen.

Beim zweiten Teil des Leitfadens lag der Fokusdmurh Beibehalten von Lerneffekten
(Evaluationskriterium 3a). Um das Antwortverhal@mwenig wie mdglich zu beeinflussen,
wurde zu Beginn mit einer offenen Frage eingestiegé/as ist die Wirkung, die das Training
auf dich personlich hatte?». Die beiden weitereffagkderungsfragen lauteten: «Inwiefern und
wo hat dir das Training die Augen gedffnet?» fig ldistrumentalitatserwartung am Arbeits-
platzund: «Wie sicher hast du dich in deiner RolleHébamme geflhlt in Notfallen im Un-
terschied zum letzten Praktik@nfir dieSelbstwirksamkeitserwartung am Arbeitsplatz

Tabelle 6
Struktur des Interviewleitfadens mit Beispielfragen

Leitfadenteil Beispielfragen Zweck
Berufserfahrung und Wie viele Hebammen-Praktika hast du wo schon E
neuer Arbeitsplatz  gemacht?

Wann arbeiten an deinem neuen Arbeitsplatz

Hebammen mit Anasthesisten zusammen?
Beibehaltung von  Was ist die Wirkung, die das Training auf dich 3a (S, 1)
Lerneffekten personlich hatte?

Wie sicher hast du dich in deiner Rolle als Hebamme

gefUhlt in Notfallen im Unterschied zum letzten

Praktikum?
Inwiefern und wo hat dir das Training die Augen
gedffnet?
Wirkung verhaltens- Welche [von den gelernten Verhaltensweisen] korinte8a
spezifisch du bereits anwenden?
Einflussfaktoren Was hindert dich daran, jedes ¥kem aus dem 3b
Simulationstraining am Arbeitsplatz einzusetzen?
Schlussteill Gibt es etwas, dass du hinzufligen raétht A
AnmerkungE = Einleitung, 3a und 3b geben die jeweiligemlGationskriterien an, S = Selbstwirksamkeits-
erwartung, | = Instrumentalitdtserwartung, A = Alilsss

Der dritte Teil hatte die Erhebung désansferverhaltengEvaluationskriterium 3a)
zum Ziel. Zunachst sollte herausgefunden werdeWethalten gelernt wurde und wenn ja,
welches. Thematisches Kernstick dieses Teils (@wsdFitagebogens im Allgemeinen) war
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dann jedoch, inwiefern das gelernte Verhalten eiege wird im Arbeitskontext. Die Auffor-
derungsfrage fur den vierten Teil lautete: «Wasd &ionkrete gelernte Verhaltensweisen, wel-
che dir vom Training geblieben sind?» mit der Fblage: «Welche davon konntest du bereits
anwenden?». Mit Fragen wie: «Inwiefern ist deingeatumenarbeit mit anderen Professionen
im Allgemeinen anders?» und: «Inwiefern ist deimh&dten auch in normalen Situationen an-
ders?» sollte herausgefunden werden, inwieferiBdfeagten vom Trainings- in den Arbeits-

kontext generalisieren.

Mithilfe des vierten Leitfadenteils wurden dinflussfaktoren auf das Transferverhal-
ten (Evaluationskriterium 3b) erhoben. Dieser Teil degfadens enthielt die Frage: «Welche
Faktoren tragen dazu bei, dass du das Verhaltdiiraat?». Zur Erhebung der hinderlichen
Faktoren fir das Verhalten wurde nach der Frage didre Gelernte und tber den Verhaltens-
transfer des Gelernten auf deren Differenz fokussw der Frage: «Was hindert Dich daran,
jedes Verhalten aus dem Simulationstraining am ibspkatz einzusetzen?».

Der Schlussteil bot den Befragten die Méglichkartalog zu der offenen Schlussauf-
forderung in den Fragebogenerhebungen, sich offéiugsern. Sie wurden beispielsweise ge-
fragt, ob sie gerne noch etwas hinzufligen moct#tesserdem wurden sie gefragt, wie sie das

Interview wahrgenommen haben.

4.3.4 Auswertung
Transkribiert wurden Teile zwei, drei und vier dieterviews mithilfe der Transkriptionssoft-

ware F4. Es wurden ausschliesslich die verbalerséusgen transkribiert. Denn die Frage-
stellungen bezogen sich ausschliesslich auf digtindh erfragten Erfahrungen der Befragten.
Die Interviews wurden in Schweizerdeutsch gefijadoch in Hochdeutsch transkribiert. Fill-
worter und langere Sprechpausen wurden in den Kiigten festgehalten, da sie Hinweise auf
allfallige Verstandnisschwierigkeiten darsteller Drientierung im Kodierungsprozess wur-
den sowohl die Aussagen der Befragten als auchrdigen der Interviewerin transkribiert. Zur
Sichtbarmachung der sequenziellen Gesprachsstiwkiae bei jeder Anderung der Sprecher-
rolle ein neuer Absatz gewahlt.

Die Transkripte wurden in Anlehnung an die inhallistrukturierende Analyse nach
Kuckartz (2014) ausgewertet, welche sieben Schoéiehaltet (siehe Abbildung 6). Das Text-
material wird dabei systematisch und schrittwersdysiert anhand theoriegeleiteter und zuvor
entwickelter Kategorien. Mdglich hierbei ist nelasr deduktiven Vorgehensweise auch das
induktive nachtragliche Bilden von Kategorien, digzor nicht definiert worden sind. Folgend

werden die sieben Schritte fur diese Auswertungioehen.
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7. Kategorienbasierte
Auswertung &
Ergebnisdarstellung

6. Codieren mit
ausdifferenziertem
Kategoriensystem

1. Markieren wichtiger
Textstellen

Forschungs-
frage

4. Zusammenstellen
aller Textstellen mit
gleicher
Hauptkategorie

2. Entwickeln
thematischer
Hauptkategorien

3. Codieren bisherigen
Materials mit
Hauptkategorien

5. Induktiv
Subkategorien
bestimmen

Abbildung 6. Ablauf der Inhaltsanalyse nach Kuck2014)

1. Zunachst wurden wichtige Textstellen markiert undnhMbs geschrieben. Als wichtig
wurden jene Textstellen innerhalb der InterviewriBlaipte befunden, welche relevant
waren zur Beantwortung der dritten Unterfragesitgldieser Studie.

2. Danach wurden thematische Hauptkategorien gebilddetlerum orientiert an der drit-
ten Unterfragestellung bzw. am Leitfaden. Die Haafggorien dieser Studie fur den
subjektiven Transfer (Evaluationskriterium 3a.)téan Instrumentalitatserwartung
am ArbeitsplatzSelbstwirksamkeitserwartung am Arbeitsplatzl Transferverhalten.
Die Hauptkategorien fir die Einflussfaktoren (Eaianskriterium 3b.) waren einge-
teilt in forderlicheundhinderlicheFaktoren fiir den Verhaltenstransfer. Eine Ubetsich
der Hauptkategorien und deren Beschreibungen kefistth in der Tabelle 7.

3. Darauf folgte das erste Kodieren mit den Hauptkaieg. Jene Textpassagen, welche

irrelevant fur die dritte Unterfragestellung waremrden nicht kodiert.

4. Innerhalb des vierten Schritts wurden alle Textstetler gleichen Hauptkategorie zu-

sammengestellt...

5. ... um danach im finften Schritt Subkategorien basiem zu kdnnen. Die Subkatego-

rien sind sowohl induktiv als auch deduktiv bestimvorden.

6. Als vorletzter Schritt wurde das ganze Material deh ausdifferenzierten Kategorien
kodiert. Beim Kodieren wurde auf die Einhaltung vden Kodier-Regeln nach

Kuckartz (2014) geachtet: 1.Es wurden Sinneinhettattiert, jedoch mindestens ein
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vollstandiger Satz. 2. Wenn die Sinneinheit meh&#itze oder Absatze umfasste, wur-
den diese codiert. 3. Sofern die einleitende (aeschengeschobene) Interviewer-
Frage zum Verstandnis erforderlich war, wurde dedsenfalls mitcodiert. 4. Beim Zu-
ordnen der Kategorien galt es, ein gutes Massiefi, wie viel Text um die relevante
Information herum mitcodiert werden sollte. Wiclstigs Kriterium war, dass die der
Kategorie zugeordnete Textstelle fur sich alleirst@ndlich sein musste.

7. Anschliessend folgten die kategorienbasierte Auswmegrund die Ergebnisdarstellung
(siehe Kapitel 5.2). Aufgrund der kleinen Stichpgogrésse von n = 5, wurde auf eine
Auszahlung der Aussagen verzichtet.

Tabelle 7
Beschreibung der Kategorien der Evaluationskriter8a und 3b

Kategorie Beschreibung EK
Selbstwirksam-  Aussagen dariber, wie sicher sich die Person ifihlt 3a
keitserwartung Ausfuhren eines Verhaltens oder in einer Situagion
Arbeitsplatz
Instrumentalitats- Aussagen dartber, wie wichtig ein gelerntes Veenalst in -~ 3a
erwartung der Zusammenarbeit am Arbeitsplatz
Verhalten Aussagen uber Absichten, bei gegebemgatiin ein gelern- 3a
tes Verhalten auszufiihren und Aussagen Uber diébAung
von gelerntem Verhalten am Arbeitsplatz

Foérderliche gedausserte Faktoren, welche bewirken, dass dasigele 3b
Faktoren Verhalten eher ausgefuhrt wird.

Hinderliche geausserte Faktoren, welche be- / verhindern,dkess 3b
Faktoren gelernte Verhalten ausgefuhrt wird

AnmerkungEK = Evaluationskriterien

4.3.5 Methodenkritik Durchfiihrung
Folgend werden zwei Vorkommnisse wahrend der Diituling der Interviews thematisiert.
Dies dient zur kritischen Betrachtung der Datenit@tadler Interviews.

Wahrend der Interviewdurchfihrung wurde bemerkssddie offenen und lernspezifi-
schen Fragen des zweiten Leitfadenteils bereitgvémieén hervorriefen, welche erst im dritten
Fragebogenteil erwartet worden wéaren. Da dies ébelnend kam und die Moglichkeit bestand,
Fragen zu vergessen, wurde trotzdem am Leitfadgstgdbalten. Deshalb wurden die Befragten
nach dem zweiten Leitfadenteil dartber informidéss sich Fragen teilweise sehr dhnlich an-
horen wirden, sie sich jedoch nicht davon irritidgesssen sollten. Dies war scheinbar hilfreich,
denn zwei der Befragten haben am Schluss sponsaggelass sie ohne diesen Hinweis ver-

unsichert gewesen waren aufgrund der &hnlichereRrag
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Bei der Auswertung tauchte auf, dass die Erheb@ndhshderlichen Faktoren fir das
Transferverhalten nicht wie beabsichtigt verlaufgnDies aufgrund der partialen Redundanz
der Antworten von Teil zwei und drei. Denn zur Hreg der hinderlichen Faktoren sollte
zunachst erhoben werden, was die Befragten nockterusom Training und danach, was sie
davon anwenden. Dies um auf die Frage eingehebmoek, weshalb die Befragten ggf. nicht
alles anwenden, was sie als wichtig empfinden. Baduass die Antworten zu den Fragen
nicht direkt nach einander, sondern innerhalb dexen zweiten und dritten Teils zerstreut

erfolgten, wurde nicht jede Differenz bemerkt ungoenicht bei jeder Differenz nachgefragt.
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5 Ergebnisse
In diesem Kapitel werden zunéchst die Ergebniss&@dgebogenerhebung aufgefuhrt, danach

die Ergebnisse der Leitfadeninterviews. Beide Wdapitel enthalten zunachst eine Stichpro-
benbeschreibung und danach einen Ergebnisberiehmtiert an der Reihenfolge der Evaluati-

onskriterien (siehe Kapitel 3.2.4).

5.1 Ergebnisse Fragebogen
Folgend werden die Ergebnisse zu den ersten beidrnfragestellungen dargestellt. Die Eva-

luationskriterien der zweiten Unterfragestellungdstusatzlich danach unterteilt, ob sie einzig
in der zweiten Erhebung erhoben worden sind odbeiden Erhebungen. Die Ergebnisse der

offenen Items fliessen thematisch unterteilt injdigeiligen Ergebnisberichte ein.

5.1.1 Stichprobe
In diesem Kapitel werden die Stichprobe und deebsatz im Allgemeinen beschrieben. Dazu

wird zunachst auf die zwei Kontrollskalen eingegan¢siehe Tabelle 3).

In der Skalausfullverhalterhatten mit Ausnahme von zwei Personen alle deraef
ten einen Durchschnittswert von zwischen funf uiethen zu beiden Befragungszeitpunkten.
Die Antwortverteilungen der beiden negativ formaba Items der Skalgpezifische Selbst-
wirksamkeitserwartung in Notfallsituationgarlaufen augenscheinlich nicht gleich wie die po-
sitiv formulierten Items. Dies sowohl bei der erstds auch bei der zweiten Erhebung (siehe
Anhang F).

Vollstandig ausgeschlossen aus dem ErgebnistedevuiPersonen, welche weniger als
dreiviertel des Fragebogens ausfiillten (zwei Pensdrei der ersten und vier Personen bei der
zweiten Erhebung) und Personen, welche nur deareFstigebogen ausflllten (sieben Perso-
nen). Personen, welche nur den zweiten Fragebagen Personen) ausgeflllt hatten, wurden
nur bei den Reaktions-, Transfermotivations- umineligen Lernergebnissen in die Ergebnis-
kapitel integriert. Eingeschlossen fur den Ergeteilisier Konstrukte / Skaleaffektive Reak-
tion, nutzenbezogene Reaktiofransferorientierung Transfermotivationund Lerneinschéat-
zungwaren die Daten von 35 Befragten. Fur den resthdargebnisteil waren die Daten von
33 Personen vorhanden. In sieben Items mit gesdniesn Antwortformat fehlte jeweils der
Wert einer Person (Item-Nummern 7, 15, 55, 59981und 97 im Anhang C).

Die beiden Personen, welche nur an der zweiteraBeifrg teilnahmen, besassen keine
Ausreisser-Werte im betreffenden Ergebniskapitadshalb wird bei der Beschreibung der
Stichprobe nur auf den Datensatz jener 33 Persoungickgegriffen, welche beide Fragebogen
ausgefllt hatten. Die Befragten waren zwischem2d 43 Jahre altM = 25.70,SD= 4.10).
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Zum Zeitpunkt der Befragung hatten sie wéhrendrikioeherigen Praxiszeit zwischen 0-10
kritische Ereignisse erlebt, ahnlich der im Tragsraum simulierten Ereignisse, erlebt
(M =3.30,SD= 2.51). Die Items zur Skala Valenz der Patientéesheit wurden sowohl bei
der Vorher- als auch bei der Nachher-Messung fesgchliesslich mgieben(und in total funf
Fallen mitsech$ beantwortet (Mittelwerte zwischev = 6.94 undM = 6.97, Standardabwei-
chung zwische®D= 0.17 undSD= 0.24).

5.1.2 Reaktion
Folgend werden die Ergebnisse der Reaktions-Inoligatla, 1b, und 1c vorgestellt. Zunachst

werden die Ergebnisse der geschlossenen Itemssteligeind am Schluss des Kapitels die
reaktionsspezifischen Ergebnisse der offenen Ssibduserkungen.

In der Tabelle 8 sind die statistischen AngabederuSkalen der Reaktionsindikatoren
aufgefuhrt. Die Reliabilitatskoeffizienten lagenigeheno = .87 unda = .94. Die Werte der
Skalen waren nicht normalverteilt; Shapiro-Wilk-T#s Normalverteilunggg < .001). Deshalb
wird auf die Angabe von Mittelwert und Standardaioiveng verzichtet. Die Mehrheit der Be-
fragten (23, 27 bzw. 21) wiesen bei den Skal#faktive Reaktigmutzenbezogene Reaktion

und Transferorientierungeinen jeweiligen Skalenmittelwert von tUber sealfs a

Tabelle 8
Ergebnistabelle der geschlossenen Reaktions-ltems

Anzahl Personen mit Wert

I« S-W <4 <5 <6 <7
Affektive Reaktion 4 92 .000*** 3 3 6 23
Nutzenbezogene Reaktion 3 .94 .000*** 1 2 4 27
Transferorientierung 3 .87 .000*** 2 2 10 21

Anmerkungi = Anzahl Items / Skala, = Cronbach’s Alpha, S-W p-Wert beim Shapiro-
Wilk-Test fur Normalverteilung

Innerhalb der offenen Schlussbemerkungen bezeiehmetun Studentinnen das Trai-
ning spontan als lehrreich, hilfreich, wertvoll uhdder sinnvoll. Viele wiinschten sich, dass
Ofters solche Trainings stattfinden wirden. Beispieise meinte eine Befragte: «Obwohl ich
viel gelernt habe und mir vieles bewusst wurdekdeaoh, dass solche Situationen schnell wie-
der in Vergessenheit geraten, wenn man sie nig@imeissig Ubt.» (Aussage-Nummer 16 im
Anhang D). Gelobt wurden insbesondere die Feedheitkkwvahrend des Trainings und die
Trainingsleitung, welche bewirkt hatte, dass sighTeiinehmenden getrauten, ihr Kénnen zu
zeigen. Beméngelt wurde von je einer Person digk@appheit im Training und der frihe Zeit-
punkt der Trainingsdurchfiihrung, wo noch keine Emiaagen in Notfallsituationen vorhanden

seien.
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5.1.3 Lernen einmalige Messung
Folgend werden die Ergebnisse jener Lern-Indikataol@gestellt, welche einzig wahrend der

zweiten Messung erhoben wurden (Evaluationskrite?Z& und 2b). In der Tabelle 9 sind die
statistischen Angaben zu den einmalig erhobeneningikatoren aufgefiihrt. Der Reliabili-
tatskoeffizient der Skal@ransfermotivatiorwara = .76, jene fur diggeschlossenen Gruppen-
Lerneinschatzungiar o = .89. Die Werte der Skalen waren normalverteilt; ftoaWilk-Test

fur Normalverteilung g§ = .070 bzw.p =.416). Der Skalenmittelwert und die Skalenstan-
dardabweichung betruiyl =5.57 ED=0.96) bzw.M =5.56 SD=0.96). Bei den Skalen
Transfermotivation und durchschnittliche Lerneirdéziing der Gruppe hatten 26 bzw. 20 der

Befragten einen Skalenmittelwert von funf und hoher

Die beiden Items deindividuellen Lerneinschatzungvaren nicht normalverteilt;
Shapiro-Wilk-Test fur Normalverteilungp & .001 bzw.p < .001). Bei den nicht-technischen
Fahigkeiten hatten sechs der Befragten eine vier tdfer angegeben, bei der fachlichen
Selbsteinschatzung waren es elf. Gleichwohl wahi#rder Befragten bei der nicht-techni-
schen Selbsteinschatzung einen ltem-Wert von ssidsdartber. Bei der fachlichen Selbst-

einschatzung waren es sechs Personen.

Tabelle 9
Ergebnistabelle der geschlossenen Lern-ltems &nelrhebungszeitpunkt

Anzahl Personen mit Wert

i a S-W M (SD) <4 <5 <6 <7
Transfermotivation 3 .76 .070 5.57 (0.9 4 16 10
Lernen Gruppe 5 .89 .416 5.56 (0.98) 10 13 7
Nicht-technisch 1 .001** 6 15 11 3
Fachlich 1 .000*** 11 18 6 0

Anmerkungi = Anzahl ltems / Skalax = Cronbach’s Alpha, S-W p-Wert beim Shapiro-Wilk-Test fir Nor-
malverteilungM = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Im Rahmen des offenen Lern-ltems wurde Kleenmunikatiormit 23 Nennungen mit
Abstand am meisten genannt. Eine Beispielaussage ldatete «Deutliche Kommunikation
ist in der Zusammenarbeit zentral.» Das 10-fur-i@z}p wurde von 17 Befragten erwahnt.
Die interprofessionelle Zusammenarbeitirde von zwolf Personen genannt. Beispielsweise
wurde hierbei gesagt, dass mehr Giber den Aufgabeichaler Anasthesie erfahren wurde, dass
die Interdisziplinaritat wertvoll sei, dass diedrgrofessionelle Zusammenarbeit Spass machen
kodnne, dass der interprofessionelle Austausch widei und dass die Sicht der Anasthesisten
nun besser verstanden wirde. Die acht Befragtdohedussagen der Kategoelbstwahr-
nehmungmachten, gaben u.a. an, dass sie an Selbstvertgaweonnen hatten, dass der allge-

meine Respekt vor Notfallsituationen ein wenig rdirt werden konnte, dass sie sich nicht
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hilflos fihlten und auf ihre eigenen Kompetenzeriragen konnten. Zwei der Befragten wurde
jedoch auch Klar, dass sie zu wenig uber ein feleed Thema wissen wiirden. Sechs der Be-
fragten nannteiilfe holenals Lernergebnis. Im Anhang G befindet sich dibelle 18 mit

den Kategorien und Anzahl Nennungen des offenen-ltems.

5.1.4 Lernen zweimalige Messung
Folgend werden die Ergebnisse jener Lernindikatdeggelegt, welche zu beiden Fragebogen-

erhebungszeitpunkten erhoben wurden (Evaluatioesien 2c, 2d und 2e). Zunachst werden
die Ergebnisse der Erhebung der Instrumentalité&ts#nng und Instrumentalitatserwartungs-
starke dargestellt, danach jene der Selbstwirksasgkevartung (allgemeine, in Notfallsituati-
onen, in spezifischen Verhaltensweisen wahrendéNetf). Dabei wird nach dieser Reihen-
folge vorgegangen: Zunéchst werden die Relialshtérte dargelegt, danach die Ergebnisse
des Shapiro-Wilk-Tests auf Normalverteilung und Zchluss die Ergebnisse beziiglich der t-
Tests bzw. Wilcoxon-Tests. Die detaillierten ste&chen Angaben lassen sich in der Tabelle

10 bzw. in der Tabelle 11 ablesen.

Die Reliabilitatskoeffizienten der Instrumentalggétwartungs-Skalen der Messung vor
dem Training befanden sich zwischer .59 unda = .88, jene fur die Messung nach dem
Training zwischern = .40 unda = .90 (siehe Tabelle 10). Die Skala der Instrumetétiskier-
wartungsstarke besass Reliabilitatswertewen41 bei der Vorher- ung= .70 bei der Nach-
her-Messung. Alle Instrumentalitatserwartungs-Skaler Vorher-Messung waren normalver-
teilt; Shapiro-Wilk-Test fur Normalverteilung & .050). Die Instrumentalitdtserwartungs-Ska-
len der Nachher-Messungen waren nicht normalvert@ilapiro-Wilk-Test fur Normalvertei-
lung (0 <.010 bzwp < .001). Die Daten beider Instrumentalitéatserwagstarke-Skalen wa-
ren normalverteilt; Shapiro-Wilk-Test fir Normaltetung @ > .050).

Bei den Wilcoxon-Tests bzw. dem t-Test zeichneath sin konsistentes Datenbild ab:
alle Unterschiede waren negativ (hdher bei der NacMessung) und signifikant. Die Instru-
mentalitatserwartungs-Werte waren nach dem Traifhdn = 6.40—6.83) signifikant hoher
als davor dn =6.00-6.38); asymptotischer Wilcoxon-TegtWerte zwischerg(32 bzw.
33) = -4.40 biz = -2.57,p —Werte zwischermp < .001 undp < .010. Die Effektstarken lagen
zwischerr = .45—-.77 und entsprachen damit starken Effekéeh ©ohen (1992). Weiter zeigte
sich, dass die InstrumentalitatserwartungsstarkedVeach dem Training M = 5.89,
SD= 0.71) signifikant hoher ausfielen als zuvigr £ 5.33,SD = 0.84);t(32) = -3.47p = .002.
Die Effektstarke lag bei= .52 und entsprach damit einem starken Effekhr@ahen (1992).
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Tabelle 10
Ergebnistabelle der Instrumentalitéatserwartungs-8hal

t1 t2
i o S-wW Mdn (Q; —Qs) / o S-wW Mdn (Q; —Qs) /M Wilcoxon- / t-Test
M (SD (SD z/t n/df P R
I. total 32 .88 .126 6.19 (5.70-6.53) .90 .017* 58(6.28—-6.77) -4.36 32 .000%* .77
AM 8 .64 .108 6.38 (6.00 -6.75) .79 .000***  6.7%041 — 6.88) -3.18 32 .001** .56
TA 6 .64 .059 6.33 (6.00-6.83) .40 .000***  6.6/33 — 6.83) -2.96 33 .003** .52
SB 6 61 117 6.17 (5.83-6.67) .78 .000** 6.88B-7.000 -3.79 33 .000*** .66
EF 7 59 152 6.14 (5.71-6.50) .64 .000***  6.8128 — 7.00) -4.40 33 .000%** .77
KOM 11 .63 .323 6.27 (6.00 -6.64) .70 .008** 6(645 — 6.86) -3.74 33 .000*** .65
HS 5 .67 .196 6.00 (5.30-6.40) .87 .001* 6.4005-6.70) -2.57 33 .010* .45
|. Starke 4 41 .328 5.33 (0.84) .70 .263 5.891(D.7 -3.47 32 .002** .52

Anmerkungl. = Instrumentalitatserwartung, SB = Situatiomsbsstsein AM = Aufgabenmanagement, TA =Teamarkegit: Ent-
scheidungsfindung, KOM = Kommunikation, HS = hebamspezifisch, t1 bzw. t2 = Angaben des ersten bagiten Erhebungs-
zeitpunktsj = Anzahl ltems / Skalax = Cronbach’s Alpha$-W = pWert beim Shapiro-Wilk-Test fur Normalverteilung,

Mdn = Median,Q; bzw. Q; = erstes bzw. drittes Quarti| = Mittelwert, SD= Standardabweichung/t= z - bzw. t-Wertn /

df = Stichprobengrdsse bzw. Freiheitsgrazie,Signifikanzniveau ( < .05, **p < .01, ***p < .001),r = Effektstérke berechnet
nach Field (2014)

Wenn sowohl bei den Daten zum ersten als auctebenjzum zweiten Erhebungszeitpunkt eine Normalikenty vorliegt, werden
M (SD) angegeben anstaftdn (Q; —Q;) und der t-Test dem Wilcoxon-Test vorgezogen.

Die Reliabilitatskoeffizienten der Selbstwirksantkerwartungs-Skalen der Messung
vor dem Training befanden sich zwischen .66 unda = .93. Jene fur die Messung nach dem
Training lagen zwischen = .80 unda = .97 (siehe Tabelle 11). Alle Selbstwirksamkeitser-
wartungs-Skalen der Vorher-Messung waren normaliferShapiro-Wilk-Test fur Normal-
verteilung p > .05). Ebenso verhielt es sich mit den Selbsteimikeitserwartungs-Skalen der
Nachher-Messung, mit der Ausnahme der Skalen heleaspezifische Selbstwirksamkeitser-
wartung, notfallspezifische Selbstwirksamkeitsetwag und allgemeine Selbstwirksamkeits-
erwartung (Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilupgs .010).

Auch bei den Tests mit den Selbstwirksamkeitsewmgs-Skalen zeigte sich ein kon-
sistentes Datenbild, analog zu den Intrumentadititartungs-Skalen, mit Ausnahme der all-
gemeinen Selbstwirksamkeitserwartungs-Skala. Naam &imulationstrainingM = 5.09—
5.76,SD=1.03-0.66) hatten die Studentinnen hoch sigamifiknohere Werte in den Selbst-
wirksamkeitserwartungs-Skalen der normalvertei&alen als vor dem Trainind/(= 4.25—
4.84, SD=0.72-0.87); asymptotischer t-Te$31 bzw. 32 = zwischen -3.70 und -6.39,
p =.001 bzwp < .001. Die Effektstarken der t-Tests lagen zwesah= .55 und .75. Dies ent-
sprach starken Effekten nach Cohen (1992).

Ausserdem zeigte sich, dass die beiden nicht neerteilten Selbstwirksamkeitser-
wartungs-Skalen (hebammenspezifisch und Notfallhndem Training) signifikant hoher
(Mdn =5.80 bzw. 3.50) als davadvifin = 5.00 bzw. 2.50) ausfielen; asymptotischer Witmox
Test: 2(33) = -2.47 bzw. -2.35) = .013 bzw.p = .019. Die Effektstarke nach Cohen (1992)
lagen ber = .43 bzw. r = .41 und entsprachen beide einenharah Effekt. Keine signifikanten
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Unterschiede zwischen der Vorher- und Nachher-Meggeigte sich in der Skala Selbstwirk-

samkeitserwartung allgemein; asymptotischer WileceXest:z(32) = -1.44p = .150.

Tabelle 11
Ergebnistabelle der Selbstwirksamkeitserwartungdeska
t1 t2
i o S-W  Mdn(Q:—Qs)/ o S-wW Mdn (Q; —Qs) / Wilcoxon- / t-Test
M (SD M (SD z/t n/df p r
S. total 32 .93 .509 4.72 (0.69) .97 .087 5.454D.8 492 31 .000*** .66
AM 8 .84 .636 4.84(0.87) .83 .892 5.76 (0.66) -6.39 32 .000*** 75 .
TA 6 71 .200 4.84 (0.76) .88 .289 5.46 (0.76) 03.7 32 .001** .55
SB 6 .86 .863 4.55 (0.95) .93 .086 5.33(0.97) 54532 .000*** .63
EF 7 .66 .507 4.25(0.72) .90 .256 5.09 (1.03) 464. 31 .000** .63
KOM 11 .85 .302 4.64 (4.14-5.36) .90 .009* 5338-6.09) -3.99 33 .000** .69
HS 5 .80 .6210 5.00(4.50-5.80) .92 .004* 5.8004- 6.60) -2.47 33 .014* 43
Notfall 4 .66 .381 250 (1.75-3.50) .80 .010* ®(@B.75-3.75) -2.35 33 .019* 41
allg. 3 71 .043* 4.67(3.83-5.33) .89 .008** 6@.08-592) -1.44 32 .150 .25

AnmerkungS. = Selbstwirksamkeitserwartung, SB = Situatiemaisstsein AM = Aufgabenmanagement, TA =Teamarbeit

EF = Entscheidungsfindung, KOM = Kommunikation, #8ebammenspezifisch, allg. = allgemeine Selbsstainkkeitserwartung,
t1 bzw. t2 = Angaben des ersten bzw. zweiten Enhgsmeitpunkts, = Anzahl ltems / Skalax = Cronbach’s Alpha$S-W = pWert
beim Shapiro-Wilk-Test fir Normalverteilunildn = Median,Q; bzw. Qs = erstes bzw. drittes Quarti] = Mittelwert, SD= Stan-
dardabweichung, £t = z - bzw. t-Wertn / df= Stichprobengrésse bzw. Freiheitsgrgme,Signifikanzniveau ({ < .05, *p < .01,
***n < .001), r = Effektstérke berechnet nach Field (2014)

Wenn sowohl bei den Daten zum ersten als auctebenjzum zweiten Erhebungszeitpunkt eine Normalientg vorliegt, werden
M (SD) angegeben anstaftdn (Q; —Q;) und der t-Test dem Wilcoxon-Test vorgezogen.

5.2 Interviews
Nachfolgend werden die Ergebnisse der BefragurggpdiBtudie zusammengefasst dargestellt,

entlang der gebildeten Hauptkategorien (siehe Taeim Kapitel 4.3.4) der Evaluationskri-

terien 3a und 3b. In diesem Ergebnisteil wurde Wehegt auf eine begleitende Zitation, um
die Aussagen der Befragten moglichst originaltreedergeben zu konnen. Die Aussagen wur-
den 1:1 aus den Transkripten entnommen. Deshallembeispielsweise auch unvollstandige

Satze vor. Aus Anonymitatsgriinden wurden die Béégraglurchnummeriert von B1 bis B5.

5.2.1 Stichprobe
Die Stichprobe umfasste funf Personen im Alter ziven 21 und 42 Jahren. Zum Zeitpunkt

der Erhebung befanden sich alle der Befragten ade Eer sechsten Woche ihres letzten Pra-
xismoduls (siehe Kapitel 4.1). In der Tabelle lrxdsivichtige Angaben zum Arbeitsplatz der
Befragten zum Befragungszeitpunkt abzulesen. DeeiBefragten arbeiteten im Gebéarsaal,
davon arbeitete eine parallel dazu in einer Wockgabteilung. Von den zwei restlichen Be-
fragten arbeitete eine in einem Geburtshaus undritiere auf einer neonatalen Abteilung. Seit
Beginn des letzten Praxismoduls hatten die Befragtgschen null und sechs Notfallsituatio-
nen miterlebt, wobei zwei der Befragten (B3, B4) 8eqgriff Notfall relativierten und meinten,
dass sie nun auch Falle mitz&hlen wirden, in weld@senicht akut um Leben und Tod ging,
jedoch schnell gehandelt werden musste. Die Befnagtwahnten unterschiedliche Patienten
und Behandlungsfokusse je nach Arbeitsort. Aucld Vaut den Befragten an den verschiede-

nen Arbeitsorten je nach medizinischer Situatioth jernach Verfligbarkeit (beispielsweise gibt
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es wahrend Nachtschichten je nach Arbeitsort werigesonal) mit unterschiedlichen Profes-
sionen zusammengearbeitet (siehe Tabelle 12).

Drei der Befragten arbeiteten an ihrem Arbeitsptimn mit Anasthesisten zusammen,
wenn Periduralanasthesien (PDA) oder Kaiserschoittehgefuhrt wurden. Eine der Befragten
arbeitete nicht mit Anésthesisten zusammen wahmerelee andere Befragte bei OP-Vorbe-
reitungen oder -nachbereitungen mit Anésthesistsarmmenarbeitete. Wie auch schon wah-
rend der letzten Praktika nahm keine der BefradterRolle der allein verantwortlichen Heb-

amme ein. Sie wurden jeweils von einer diplomiefaohperson begleitet.

Tabelle 12
Ubersichtstabelle der Befragten mit Angaben zunenerbeitsplatz

Nr Alter Aktuell N Interprof. Zusammenarbe Zusammenarbeit
Anasthesie
Bl 42 Gebéarsaal 1 Gynakologen, HebammdPDA, Kaiserschnitt,
Anasthesisten Rehabilitation
B2 27 Geburtshaus 0 Keine Keine, Verlegung
B3 21 Neonatal 6 Padiater, Pflegefachfrauen Vod Machberei-

tung einer Operation
B4 26 Gebéarsaal und 1 Padiater, AnasthesisterPDA, Kaiserschnitt
Wochenbett Gynakologen, Hebammen
B5 26 Gebéarsaal 2 Gynakologen, HebammdPDA, Kaiserschnitt
Anasthesisten, Kinderarzte
AnmerkungN = Anzahl Notfallsituationen, PDA = Periduralatiiesie

5.2.2 Selbstwirksamkeitserwartung am Arbeitsplatz
Die Aussagen der Befragten zu den Selbstwirksasdgmitartungen konnten nicht in die Ziel-

dimensionen des Trainings eingeteilt werden, dalsée situationsspezifisch allgemein als ver-
haltensspezifisch genannt wurden. Alle der Befradialten sich im Grossen und Ganzen in
ihrer Rolle als Hebamme sicherer an ihrem neuereifgiplatz im Vergleich zum letzten Ar-
beitsplatz. B1 beschrieb beispielsweise, wie sigdam gefasster wird in Notfallsituationen
«Eben, dass ich mich von einer Notsituation, ahomtrerschrecken lasse sondern ins Handeln
reinkomme (...)» und auch B4 verglich eine aktueltfallsituation mit einer friheren und
meinte «Und jetzt dieses Mal war ich viel wenigescarocken.» Jedoch relativierten die Be-
fragten B2-B5 hierbei den Einfluss des TrainingsisBielsweise war sich B4 nicht sicher, ob
sie sich aufgrund des Trainings oder aufgrund dahiELing sicherer fuhlte. Innerhalb des As-
pekts der Selbstwirksamkeitserwartung unterschetieBefragten B2, B3, B4 und B5 zwi-
schen neuen Situationen und altbekannten Situatidd® den altbekannten Situationen fihl-
ten sie sich inzwischen sicherer, neue Situatiddsten jedoch Unsicherheitsgefiihle aus. B2

beschrieb es folgendermassen: «Ja also es issbé&iterseits so die Routinenotfalle. Also das
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hort sich jetzt doof an aber eine Blutung, was miafach immer wieder einmal hat, da habe
ich gesehen, dass das meine Kolleginnen super ¢eeimaoen. Das kdnnte ich wahrscheinlich
auch. Aber so die speziellen Dinge, da habe icfaeiingedacht (...) hey aber da steht man
wirklich im Scheiss.». B3 dusserte etwas Ahnlichied meinte anschliessend, dass das Trai-
ning einerseits zum Gefuhl fihre: «hey, so schilssid wir nicht, das kommt schon gut nach-
her.» aber andererseits auch zu einer Unsichesheit«Hey shit, so vieles wissen wir doch

nicht!».

5.2.3 Instrumentalitatserwartung am Arbeitsplatz
Alle der Befragten nannten Erlebnisse aus dem ih@jmvelche sie besonders beeindruckt hat-

ten oder, wie es B1 fir sich beschrieb, welchenhneahnsinnig stark geblieben» waren. Diese
Erlebnisse verbanden die Befragten mit einer ddiigsenden Instrumentalitdtserwartung. Das
heisst, aus den Erlebnissen hatten alle der Befmagtvas fur sich daraus abgeleitet, was ihnen
als wichtig erschien fur die Zusammenarbeit. In Tabelle 13 sind die gebildeten Unterkate-
gorien der Hauptkategorie Instrumentalitdtserwagtabzulesen mit der Information daruber,
welche der Befragten Aussagen dazu machten. Folgeddn der Reihenfolge der Tabelle 13

auf die Unterkategorien eingegangen und mit aushkeviiBeispielaussagen untermauert.

Tabelle 13
Unterkategorien der Hauptkategorie Instrumentaftitvartung und Verhalten
Unterkategorie Kategorie | Kategorie V
Kommunikation B1, B2, B3, B4, B1, B3, B5
B5
10 fur 10 B1, B2, B3, B4, B1, B2, B4, B5
B5
Aufgabenmanagement B1, B4, B5 B4
Situationsbewusstsein B2, B4 B1, B2, B4
Teamarbeit B4 B1, B2
Fachwissen B4 B4
Gegenseitiges Vertrauen Bl Bl

Anmerkungl = Kategorie Instrumentalitatserwartung, V = &gtrie Verhalten

Aspekte, welche von allen der Befragten als wicfitiglie Zusammenarbeit angesehen
wurden, war die Kommunikation. B3 beschrieb beispreise ein im Training aufgetauchtes
interprofessionelles Missverstandnis aufgrund debr&uchs professionsspezifischer Fach-
sprache. Die Hebamme hatte von einer Brady (Brady&agesprochen und meinte damit die
fetale Bradykardie, wahrendem der Anasthesist aatisoh von einer Bradykardie bei der
Mutter ausging. Daraus schloss B3: «(...) dann istiektig, dass wir sagen es ist eine fetale
Brady und nicht eine Brady.». Ein anderer Kommutitkesaspekt sprach B4 an: «(...) vom
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Zuschauen hat es mir die Augen gedffnet schon becter Kommunikation im interdiszipli-
naren Rahmen. Also dass, wenn jemand dazukomng,ndas schnell ein Rapport macht und

sagt dasdasdas.».

Auch das 10-flr-10-Prinzip wurde von allen Befragads wichtig erachtet. B2 meinte
Im Zusammenhang mit dem Prinzip: «(...) oder haltT@&sir 10 ist mir geblieben. Dass man
wirklich weiss, wenn man ein Durcheinander hatineeSituation und nicht genau weiss, was
wie wo und jeder redet an sich vorbei und macht Avaderes und man weiss nicht genau was

sucht der, was zieht die auf, was macht die. Dasswirklich mal ganz kurz anhalt.»

Elemente der Zieldimension Aufgabenmanagement wumdedrei Befragen als wich-
tig erachtet. B4 erwahnte mit der Aussage: «J&amh@ ich immer wieder sagen, die Augen
auch geoffnet, du musst wissen, wo das MateridWWsinn niemand weiss, wo das Material ist,
bringt alle gute Kommunikation nichts.» ein Elemeler Zieldimension Aufgabenmanage-
ment, genauso wie B5 mit ihrer Aussage « (...) licdueviel Hilfe holen. Denn je mehr Hande,

desto besser.».

B2 und B4 erwahnten Elemente der Zieldimensionaliinsbewusstsein. B2 schloss
aus dem folgenden Erlebnis, dass es wichtig isty d@m Problem zu suchen: «Und da war es
schon so ein wenig das Aha-Erlebnis, (...) es idbja so gelaufen, dass man gesehen hat, dass
es dem Kind nicht gut geht. Und ich bin da ganzdad fokussiert gewesen und ich habe ge-
dacht "Dem Kind geht es nicht gut. Die Herztonel sircht gut!” und ich habe ganz vergessen,

dass es dem Kind nicht gut geht, weil die Muttehbiatmet (...)».

B4 thematisierte ein Element der Kategorie Teanmarke.dass man sich getrauen
muss, Dinge zu sagen, die man sieht. Vieles héitenich auch vorher schon getraut zu sagen
aber es fahrt noch einmal mehr ein, wenn man irbdeaation ist.». Des Weiteren betonte B4
die Wichtigkeit von gutem Fachwissen und Bl die Migkeit von guten Beziehungen und

Vertrauen in der Zusammenarbeit.

5.2.4 Verhalten am Arbeitsplatz
Die Angaben zum Verhaltenstransfer konnten ebeniialUnterkategorien aufgeteilt werden,

analog zu den Unterkategorien der Instrumentaditétsrtung. In der Tabelle 13 ist, analog
zum vorherigen Unterkapitel zusammenfassend fealtgeh) welche Befragten zu welcher Un-
terkategorie etwas gesagt haben. Folgend werdier iReihenfolge der Tabelle 13 die genann-
ten Unterkategorien mit ausgewahlten Aussagebdespafgefihrt. Das erwahnte Verhalten
wurde laut den Befragten auch in der Zusammenanéidnderen Professionen und auch in
Nicht-Notfallen angewendet.



EVALUATION INTERPROFESSIONELLES SIMULATIONSBASIERTE TRAINING «<HEBAMME-ANASTHESIE» 47

Was die Kommunikation betrifft, gab B3 an, dassdas im Training Gelernte schon
vorhin gemacht habe. Jedoch fuhlte sie sich duashTataining bestarkt in diesem Verhalten.
Zusatzlich kommunizierte sie im Unterschied zu eorduch vermehrt ihre eigenen Gedanken
oder was sie machte. B1 gab an, dass sie sich ebndarauf konzentriere, richtig zu kommu-
nizieren. B5 meinte, nun vermehrt darauf zu acltass Personen, mit denen sie kommuniziere
sich auch angesprochen fuhlten. Dies mit Einsate Kidrpersprache oder mit direktem An-
sprechen: «Teilweise ist es auch nur Kérperspraklse, wenn du die betreffende Person an-
schaust und klar Blickkontakt aufnimmst, also wek| dass diese Verbindung oder klar den

Namen sagen, damit sie sich auch angesprochenritddim Moment.»

B1 und B2 gaben an, neu bewusst das 10-fur-104Bramzuwenden. B4 und B5 fuhlten
sich nun in der Anwendung des Prinzips bestarkindge hatten das schon vor dem Training
angewendet, ohne die Bezeichnung «10-fiir-10» zndeerDie Befragten wendeten das Prin-
zip aber nicht unbedingt nur in der Gruppe an, somaft auch fir sich alleine. B2 meinte
beispielsweise: «Aber ja, manchmal, wenn ich im Wémbett etwas antreffe, das ich nicht
unbedingt kenne oder das ich vielleicht mal geldsdre in den Blchern aber nicht genau weiss
oder unsicher bin, dann mach ich mir schon vidiiego eine 10-Sekunden-Pause und denke
"hey, was, worum geht es da eigentlich? Was isHiagtproblem?"».

Bezuglich der Kategorie Aufgabenmanagement meidiaBss sie am Arbeitsplatz (im
Vergleich zum Simulationsraum) davon ausgehen kouaes die Materialien verfligbar sind.
Sie gab jedoch an, nun speziell darauf zu achtemtige Telefonnummern auswendig zu ken-

nen, falls ein Notfall auftrete.

Innerhalb der Kategorie Situationsbewusstsein &iesBd, dass sie sich wahrend einer
Notfallsituation am neuen Arbeitsplatz bewusstvaktinzentrierte auf das, was lief und nicht
einfach gestresst war, weil sie sich in einer Nisitaation befand. B2 gab an, dass sie rascher
nach der Ursache suchte bei einer Diagnose aufglesidn vorherigen Unterkapitel beschrie-

benen Trainingserlebnis, wo sie sich zu sehr asikdiad allein fokussierte.

Betreffend der Kategorie Teamarbeit gaben B1 unam2iass sie nun sicherer auftra-
ten und sich eher getrauten, zu (hinter-)frageridgf@ie Teamarbeit). Beispielsweise meinte
B2: «Und jetzt weiss ich eigentlich, dass ich fabig und ich frage und hinterfrage und ich
sage auch meine Meinung, wenn ich finde, dass ashgdnz anders machen wurde.». Auch

hier relativierten sowohl B1 als auch B2 den Eisdldles Trainings.
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B4 meinte betreffend der Kategorie Fachwissen, digsgies taglich anwende. Betref-
fend der Kategorie gegenseitiges Vertrauen meititedBss sie sich nun teilweise bewusst mit
Personen unterhielt: «(...) &hm eben, die Erfahrunghachen, dass es extrem wichtig ist zu
vertrauen. Dass man, dass man sich vielleicht dinmtgemandem unterhalt, mit dem man
nicht immer zusammenarbeitet. Sondern auch eiclmssweiss, wer er ist und dass man sich

auch auf diese Zusammenarbeit nicht im Notfall les@ert.»

5.2.5 Einflussfaktoren
Schon in der Tabelle 13 ist zu erkennen, dassdtAngaben der Befragten nicht alles, was

von den Befragten als wichtig erlebt (Instrumemé#dierwartung) auch am Arbeitsplatz ange-
wendet wurde. Dies kann einerseits auf methodigetefakte zurtickzufiihren sein (siehe Ka-
pitel 4.3.5). Jedoch kann es auch durch verhaltedsHiche Faktoren begriindet werden. Fol-
gend wird auf die in den Interviews genannten bHsdfaktoren auf das Transferverhalten ein-
gegangen. In der Tabelle 14 sind die Faktoren harsicht mit den dazugehérenden Befrag-
ten-Nummern dargestellt. Zur weiteren Strukturigrder Hauptkategorien wurde das Prozess-
modell von Baldwin und Ford (1988) herbeigezogeelches die Inputfaktoren in Trainings-
teilnehmer- (Unterkategorien 1.—4.), Trainingsdesifinterkategorie 5.) und Arbeitsumge-
bungs-betreffend (Unterkategorien 6.—9.) eingeteédtgend wird in der Reihenfolge der Num-
merierungen der Unterkategorien in der Tabelle df4dée genannten Einflussfaktoren einge-

gangen.

Tabelle 14
Einflussfaktoren auf das Transferverhalten in Anleing an Baldwin und Ford (1988)

Trainingsinput hinderlich forderlich
Trainingsteilnehmer  1.) Unsicherheit (B2, B3, B4), 3.) Ausbildungsstand (B2),
2.) Neuartigkeit der Situation 4.) Wunsch zu lernen (B4)

(B2),
Trainingsdesign 5.) Art des Lernens (B1, B2,
B3, B4, B5)
Arbeitsumgebung 6.) Rolle (B1) 9.) Bewertung (B2)

7.) Mdglichkeit (B5),
8.) Hierarchie (siehe Unsicher-
heit)
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1.): B3 erwahnte einen hinderlichen Faktor, weleh#rUnsicherheit und der Méglich-
keit, Verantwortung abzugeben zu tun hat. Sie raeidss sie sich ihrer Verantwortung be-
wusst sei und sich gleichzeitig unsicher fuhle. irad kam es nicht zum Einsatz des Gelernten,
sondern sie gab die Verantwortung ab: «(...) einfaeih es mir sehr wohl bewusst ist, um was
es geht und weil ich weiss, dass es andere gibgslbesser managen kénnen als ich (...). Da
bin ich nicht so selbstbewusst, da gebe ich ligberUnd wenn die Pflegefachfrau hort, dass
ich abgeben will, denkt sie, dass ich es nicht kalper ich konnte es vielleicht doch.». Eine
ahnliche Begriindung daftir, das Gelernte nicht aenaen lieferte B4. Sie gab an, an sich zu
zweifeln, sich nicht blamieren zu wollen und debladt zu schweigen, obwohl sie etwas sagen
konnte: «Vielleicht weil ich mir nicht ganz sichiein, ob ich es richtig sage. Immer so ein
wenig das Zweifeln, weil man ja das schwéachsteddhim im Gebarsaal. Da denkt man, da
sage ich vielleicht ein Seich und getraue michtmnidlas Beispiel mit der Plazentarzahlung
innerhalb des ersten Tdilsda weiss ich nicht, weshalb ich dort nicht eihfagesagt habe
"Komm, wir lassen es angenabelt.” Aber weil ich @daema in meiner Bachelorarbeit behan-
delt habe war es bei mir wie, sie sieht die Plazehtanders. Sie sehen sie nicht als Ressource,
wie ich es sehe. Da ist so eine grosse Wissensgigke. Ich weiss es nicht, warum ich das dort
nicht gesagt habe. Wahrscheinlich schon meine dherhheit. Dass ich das Geflihl habe "Was

willst du jetzt eigentlich?" Ich kann es erzahléeiakeine Ahnung habe ich!»

1.) und 8.): Aussagen, die sowohl mit Unsicherhkstauch mit der Hierarchie (Input-
faktor Arbeitsumgebung) zu tun haben machten B2uiB® B4. B2 meinte: «Dass man wie
immer das Gefihl hat, dass eine Hebamme, wennreimréinkommt oder ein Anéasthesist oder
wie auch immer hereinkommt, dass man das Gefuhldeatweiss es wahrscheinlich besser
oder der ubernimmt den Lead. Auch wenn man esewéll selbst besser wissen wirde, oder
wenn es halt einen neuen Arzt oder Assistenzaozter wie auch immer, dass man vielleicht
mehr Erfahrung hat aber, dass man sich das odéiee auch als Studierende wie nicht ge-
traut.». B3 berichtete Ahnliches und meinte zusitzidass die Arzte teilweise sehr schroff
seien und ihr deshalb auch bei jeder Visite dag KRkpfte, weil sie beflirchten wirde, die
Arzte konnten sie fur unfahig halten. B4 erwahreasiklben Faktor, welcher sie daran hindern
wirde, etwas zu sagen. Sie erzdhlte von miterlebtbiechten Erfahrungen diesbeziglich:
«Und wenn ich jetzt noch nicht dafiirhalte, istwsil ich es mir nicht verspielen will mit den
Gynakologen. Das ist natirlich ein wenig das PmoblBa habe ich schon verschiedene Situa-
tionen erlebt, da haben schon manche Kolleginnamio etwas geéussert und dann haben sie

es verspielt mit den Arzten.».
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2.): Ein weiterer erwahnter hinderlicher Faktor wae Neuartigkeit der Situation (siehe
Kapitel 5.2.2). B2 meinte, es komme beim Einsat @elernten darauf an, ob man die Situa-
tion schon einmal erlebt habe und dass sie beirtigeia Situationen das Gelernte eher nicht
anwendete: «Aber vielleicht bei Notfallen, welcble hoch nie gehabt habe, da ist es schwierig,
dass man wie die Handlungen macht und dann nocKa@asunikative macht einerseits mit
der Frau, mit der Familie und vielleicht noch mendanderen Fachpersonen»

3.): Ein geausserter Faktor, welcher das geleretbalten laut Angaben férdert ist der
Ausbildungsstand. B2 meinte diesbezlglich «(...) Hiljeh bin ich nun fertig mit der Ausbil-
dung und wenn ich etwas anderes gelernt habe daas @enderes gesehen habe ist es mein

Recht zum Nachfragen, weshalb man es so macht.».

4.): Ausserdem wirkte der Wunsch zu lernen positifdie Verhaltensausfihrung: B4
scheute sich zwar davor, bei Arzten etwas zu fragieht so bei anderen Hebammen. Ihr war
es namlich sehr wichtig, dazuzulernen und das k8mnricht ohne zu fragen: «Ja also mit den
Hebammen schon unbedingt. Dort finde ich, musgiddrnen. Und wenn ich etwas nicht sehe
oder anders machen wuirde, dann dussere ich dasaublann will ich nicht sagen, dass ich
es besser weiss. Dann will ich nur wissen, ob msneGrund gibt fur das Andersdenken.».

5.): Es wurde ein Faktor genannt, welcher dem Bagtdr Trainingsdesign zugeordnet
wurde: die Art des Lernens. Alle der Befragten gmbe, dass sie das Verhalten deshalb an-
wendeten, weil sie dessen Effektivitat selbst edeten. B1 meinte beispielsweise: «Also in
Theorie, das hatte mir nie so viel gebracht als Eldésben gebracht hatte.» und B2 meinte:
«Weil ich gemerkt habe, wie effektiv das es istiMgg ist ja gut und schon, wenn man irgend-
welche Dinge lernt, welche man dann schlussendiicit anwenden kann, welche nicht wirk-
lich was bringen. Aber beim 10-fur-10-Prinzip haddewirklich gemerkt im Verlaufe der Falle,
dass sich wirklich was verandert.». Auch B3 erwahdass ihr etwas «bewusstgeworden» war.
B4 erinnerte sich an das schlechte Gefiihl im Tinginivelches sie hatte, da sie die Materialien
nicht finden konnte: «lch habe mich eigentlich sgbof gefuhlt, weil ich nicht helfen konnte
und auch nicht handeln. Da bringt einem alles Wissehts.». Deshalb gewann die Planung
fur sie so an Wichtigkeit. B3 erwahnte im Zusamnaghmit dem 10-fur-10-Prinzip, dass es
in ihrem Beruf schnell gehen misse. Deshalb seiresbesondere Erkenntnis, dass es unter
Umstanden gut sein kann, bewusst zu pausieren: d&sitalb ist es wahrscheinlich auch eine
solche Erkenntnis fur Viele. "Ah, es ist okay, ssdogar gut!". Weil wir stehen sehr unter
Druck von den Hebammen zum Teil. Und da tut esguglwenn jemand sagt "Da ist es gut,

wenn man mal Pause macht" Das wurden wir wahrsktlieimcht von uns aus.».
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6.): Ein genannter Grund, weshalb sich die Befragieht immer aktiv in eine Notfall-
situation einbrachten war ihre Rolle als noch naiptomierte Hebamme. B1 meinte: «Nein,
ich habe eigentlich das Geflihl bei meinem Arbeitsoin kann mich gut einbringen. Ich denke
eher es ist meine Rolle jetzt oder der Stand meéksbildung, welcher mich nattrlich selbst
auch. Meine eigenen Grenzen. (...) ich akzeptierenen&renzen und gehe nicht dariber, so
guasi. Eben, wenn jemand anderes dort ist in &n&situation, gebe ich einfach an ihn ab. Das

ist einfach glaube ich meiner Ausbildung und meir&and entsprechend.».

7.): Hinderlich, das gelernte Verhalten in der Arlenzusetzen kann laut Angaben
auch schlichtweg die Tatsache sein, dass die Mdgdit bisher nicht aufgekommen war. B5
meinte diesbezlglich, sie sei bisher noch an k8itgation herangekommen, wo man hatte
reevaluieren missen. Das sei der Grund, weshatheses Verhalten bisher noch nicht einge-

setzt habe.

9.): Ein Inputfaktor der Arbeitsumgebung, welchi@mderlich fir die Verhaltensausfuh-
rung wirkt, ist die wegfallende Bewertung: B2 erwtheinen Grund, weshalb sie aktuell eher
etwas sagt als im letzten Praktikum: «Und ich haddme Geflihl, das ist vielleicht auch so, weil
im letzten Jahr ist man nicht mehr so abhangigdemBewertung. Also man weiss, man be-
kommt keine Note. Man bekommt nur noch ein Arbeitgmnis, eine Bestatigung. Und in ge-
wissen Spitélern ist es schon so, wenn man vidifragt (...) man ist schon sehr abhéangig,
weil eine Person bewertet einen. (...) und ich hahdif gedacht, fur diese 10 Wochen [vor-

heriges Praktikum] bringt es mehr, wenn man schsatizt und nicht hinterfragt.»
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6 Diskussion
Im Bereich der Medizin gibt es sogenannte CRM-Tingjs. Diese meist simulations-basierten

Trainings fokussieren inhaltlich auf nicht-techmisd-ahigkeiten zur Verbesserung der Zusam-
menarbeit im Team. Dies mit dem Ziel, die Patiesi@rerheit zu erh6hen. Ausgangspunkt
dieser Studie war der Wunsch der Praxispartnerg\Wirkung eines solchen Trainings zu
messen. Beim Evaluationsgegenstand handelte esusictias simulationsbasierte Training
zwischen angehenden Hebammen und Anéasthesistashasgbhrlich im Simulationszentrum
des Berner Inselspitals stattfindet. Die abgeleitéauptfragestellung lauteWie erfolgreich

ist das Training geméass dem subjektiven Erlebenall@ehmenden Hebammenstudentinnen?
Um sich dieser Fragestellung anzunadhern wurdenchsh&rfolgsindikatoren aus der Literatur
abgeleitet. Mit Hilfe von zwei Erhebungsmethoderdeei Messzeitpunkten wurden dann Er-
folgsindikatoren auf drei Stufen des Vier-Ebenendilts (Kirkpatrick, 1976) erhoben. Die
Indikatoren der Stufen eins und zwei (Reaktion uehen) wurden mit einer Vorher-Nachher-
Fragebogenerhebung, die Indikatoren der drittefeQWerhalten) mit Leitfadeninterviews er-

hoben. Befragt wurden Trainingsteilnehmende demningskohorte 2016.

In diesem abschliessenden Kapitel werden zunachstusammengetragenen Ergeb-
nisse hinsichtlich der Unterfragestellungen unceuBtertcksichtigung der Literatur interpre-
tiert. Anschliessend werden die methodischen Endsitungen der Studie und deren Auswir-
kungen auf die Interpretation der Resultate besm@ocm vorletzten Unterkapitel werden dann
Massnahmen aus den verhaltenshinderlichen Fakadrgeleitet. Zuletzt werden die Starken

der Arbeit umrissen und ein Ausblick gegeben.

6.1 Zusammenfassung und Interpretation der Ergebnisse
Im Folgenden werden die Ergebnisse dieser Studier iBerticksichtigung der bisherigen

Struktur und angelehnt an das Vier-Ebenen-Modatk@étrick, 1976) diskutiert. Dazu werden
jeweils die Ergebnisse zusammengefasst und dantaipiietiert.

6.1.1 Erste Unterfragestellung
Die Annéherung an die erste Unterfragestell\vig ist der subjektive Reaktions-Erfolg des

Trainings?geschah mit den Evaluationskriterien affektive Rieak nutzenbezogene Reaktion
und Transferorientierung. Die Mehrheit der Befragt@tte bei den drei Reaktions-Skalen ei-
nen jeweiligen Skalenmittelwert von Uber sechs. Beéragten stimmten also den Reaktions-
Items mehrheitlich klar zu. Des Weiteren wurde Tesning spontan u.a. als lehrreich, hilf-
reich, wertvoll und / oder sinnvoll bezeichnet. tden Befragten sollten solche Trainings 6f-
ters stattfinden. Eine Person beméangelte die Zagheit wahrend des Trainings und eine an-
dere den Durchfihrungszeitpunkt des Trainings.
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Somit kann, um die erste Unterfragestellung di€&tedie zu beantworten, die subjek-
tive Reaktion der Trainingsteilnehmerinnen durchela®rfolgreich bezeichnet werden. Durch
die hohen Werte in der affektiven Reaktion ist lalliger et al. (1997) anzunehmen, dass die
Trainingskohorte 2016 gut Uber das Training spribles Weiteren sind die hohen Werte der
nutzenbezogenen Reaktion als Erfolg dieses Trasnmgverbuchen, da sie laut Alliger et al.
(1997) positiv mit Indikatoren der zweiten und it Stufe des Vier-Ebenen-Modells (Kirk-
patrick, 1976) korrelieren. Obwohl an dieser Stkliisch angemerkt werden muss, dass die
Nutzeneinschatzungen direkt nach dem Training spekulativ sind (Alliger et al., 1997).
Auch die hohen Werte in der subjektiv eingeschatZiensferorientierung deuten auf einen
Erfolg hin, denn eine hohe Transferorientierunglést den Transfer des Gelernten vom Trai-
ningskontext in den Arbeitskontext (Baldwin & Fod®88).

6.1.2 Zweite Unterfragestellung
Zur Beantwortung der zweiten UnterfragestellWigp ist der subjektive Lernerfolg des Trai-

nings? wurden die Evaluationskriterien subjektive Lernemd&zung, Transfermotivation,
Selbstwirksamkeitserwartung, Instrumentalitatsetway und Instrumentalitatserwartungs-
starke erhoben. Bei den Skalen Transfermotivatimh geschlossene Gruppen-Lerneinschat-
zung besassen uber die Halfte der Befragten eikale@nittelwert von sechs und héher. Da
dem erstgenannten Indikator ein Einfluss auf dam3dferverhalten attestiert wird, deuten die
hohen Werte auf einen Trainingserfolg hin. Auchithbe Lerneinschatzung der Gruppe deutet
auf einen Erfolg hin, da Lerneinschatzungen inendtorschungsstudien als Lernindikator gel-
ten. Konform mit dem Trainingsziel (Verbesserung idéerprofessionellen Zusammenarbeit
an der Schnittstelle Geburtshilfe / Anasthesieisadin die Befragten ihren Lernzuwachs im
Bereich der nicht-technischen Fahigkeiten hoheraksgjener im Bereich der fachlichen Fahig-

keiten.

Die Studentinnen wiesen nach dem Simulationstrgimrden Skalen der spezifischen
Selbstwirksamkeitserwartung signifikant héhere \Wauif, mit mittel bis starken Effekten nach
Cohen (1992). Das deutet darauf hin, dass sicBeflmgten knapp einen Monat nach der ersten
Befragung sicherer fuhlten im Handeln wéahrend Nietfé Eine hohere Selbstwirksamkeitser-
wartung beeinflusst Verhaltensaspekte positiv. Uatelerem strengen sich Personen mit ho-
hen spezifischen Selbstwirksamkeitserwartungeng(iedien mit Personen mit tiefen Selbst-
wirksamkeitserwartungen) mehr an bei der Verha#tesfiihrung, fuhlen sich weniger gestresst
und sind erfolgreicher in der Verhaltensausfuhrusig. denken eher tber die Verhaltensaus-
fuhrung als tber ihre Defizite nach (Bandura, 19845 wichtiger Bestandteil der Transfermo-

tivation hat die spezifische Selbstwirksamkeitsetway ausserdem einen Einfluss darauf, ob
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das (im Training gelernte) Verhalten ausgefuhrowi{segenfurtner, 2011). Insofern weist die
Erh6hung der spezifischen Selbstwirksamkeitserwmgrawf einen bedeutsamen Lernerfolg des
Trainings hin. In der Skala der allgemeinen Selbksamkeitserwartung konnte keine statis-
tisch bedeutsame Veranderung zwischen dem erstedeim zweiten Erhebungszeitpunkt fest-
gestellt werden. Dies ist konform mit der theoten Annahme, dass die allgemeine Selbst-
wirksamkeitserwartung als stabil gilt (Beierleinagt 2013).

Auch in den Skalen der Instrumentalitatserwarturesen die Befragten nach dem Trai-
ning signifikant héhere Werte auf als davor. Diasstarken Effekten nach Cohen (1992). Das
deutet darauf hin, dass die Trainingsteilnehmerdiertrainingsrelevanten Verhaltensweisen
nach dem Training als zielfihrender einstufterdigrPatientensicherheit als vor dem Training.
Die Instrumentalitdtserwartung (vom Verhalten zoeen Ergebnis) sagt dann Verhalten vo-
raus, wenn das erwartete Ergebnis eine positivenzabesitzt (Colquitt et al., 2000). Die Pati-
entensicherheit wurde von den Befragten als aussesistig eingestuft (Skala Valenz Patien-
tensicherheit). Daher deutet die Erhohung derunséntalitdtserwartung als Teil der Transfer-

motivation ebenfalls auf einen Trainingserfolg hin.

Die Werte der Instrumentalitdtserwartungsstarkenrdem Training fielen mit einem
starken Effekt nach Cohen (1992) ebenfalls sigaiftkhoher aus als die Werte vor dem Trai-
ning. Den Befragten waren nach dem Training alsbtmiur die Verhaltensweisen selbst wich-
tiger, sondern ihre Meinung dartber war auch ptaseB®as deutet darauf hin, dass die Be-
fragten sich nach dem Training eher mit zielfUhemdverhalten flr die Patientensicherheit

auseinandersetzten als zuvor.

Bei den geschlossenen Lerneinschatzungen, den8eksamkeitserwartungs- und In-
strumentalitatserwartungs-Skalen zeichneten sitctek&éeldimension ab, in welcher die gross-
ten Fortschritte errungen worden sind. Jedoch wulse den offenen Aussagen zum Lernen

klar die Kommunikation und das 10-fiir-10-Prinzip areisten genannt.

6.1.3 Dritte Unterfragestellung
Die Evaluationskriterien subjektiv eingeschatztearkfer und subjektive Einflussfaktoren auf

das Transferverhalten dienten in dieser Studie,d&eh der dritten Unterfragestelluligie ist
der subjektive Transfererfolg des Trainings®zun&hern. Alle Befragten fuhlten sich, speziell
in Routinefallen, im Grossen und Ganzen in ihrelldRals Hebamme sicherer an ihrem neuen
Arbeitsplatz im Vergleich zum letzten Arbeitspld&elbstwirksamkeitserwartung). Dies war

allerdings laut den Befragten nicht unbedingt alléssslich auf das Training zurtickzufihren.
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Alle Aussagen zur Instrumentalitatserwartung standeZusammenhang mit Erlebnis-
sen innerhalb des Trainings. Aspekte, welche vienaBefragten als wichtig innerhalb der

Zusammenarbeit deklariert wurden, sind die Kommaitidgk und das 10-flir-10-Prinzip.

Die Befragten wendeten an ihrer neuen Arbeitssbaieusst im Training Gelerntes an.
Beispielsweise kommunizierten einzelne vermehrt¢ iGedanken, wendeten das 10-fur-10-
Prinzip an oder (hinter)fragten auch andere Teagimiter. Die meisten Befragten meinten,
dass sie das Verhalten schon zuvor ausgefiuhrinhatie sich nun darin bestarkt flihlten. Das

angegebene Verhalten findet nicht nur in trainimggkuenten Situationen statt.

Die im Interview erhobenen Daten auf der drittamf&tles Vier-Ebenen-Modells (Kirk-
patrick, 1976) deuten somit auf einen Erfolg désrprofessionellen Simulationstrainings hin.
Denn die Befragten fuhlten sich sicherer und fangielernte Verhaltensweisen wichtiger fir
die Patientensicherheit. Diese Teilaspekte demnirgsmotivation wirken auf das Transferver-
halten am Arbeitsplatz (Gegenfurtner, 2011). Ausser wendeten die Befragten laut eigenen
Aussagen das gelernte Verhalten am Arbeitsplatmraoh zwar nicht nur in Trainingskontext-
ahnlichen Situationen. Dieser Aspekt scheint wigecHbienn die Trainingsteilnehmenden arbei-
teten an ihrem Arbeitsplatz, wenn Gberhaupt nuesehit Anésthesisten zusammen und erle-
ben selten Notfallsituationen (Trainingskontexthtetprofessionelles Zusammenarbeiten
komme laut Angaben der Befragten nicht nur in Nisitaationen vor. Die Befragten relati-
vierten den Einfluss des Trainings. Sie konntehtnadbschliessend einschatzen, ob die Ande-
rungen im Vergleich zum letzten Praktikum aussellieh auf das Training zurtickzufihren

waren.

Im Interview wurden Faktoren genannt, welche eikerfluss das Transferverhalten
hatten. Als forderlich dafurr, dass das Gelerntgesetzt wird, wurden der weite Ausbildungs-
stand, der Wunsch zu lernen und die wegfallendecBenrg am Arbeitsplatz genannt. Insofern
liegt die Vermutung nahe, dass der Trainingszekp@am Ende der theoretischen Ausbil-
dungszeit und kurz vor dem letzten, nicht bewent&eaxismodul) gut gewahlt ist. Ebenfalls
als forderlich empfanden alle der Befragten die des Lernens wéhrend des Trainings. Sie
hatten keine passive Rolle, indem ihnen Wissertdtaingetrichtert wurde, sondern sie konn-
ten aktiv teilnehmen und eigene Erkenntnisse aoskiebten ziehen. Diese eigenen Erkennt-
nisse lagen oft darin zu wissen, dass ein bestisiviéehalten in einer bestimmten Situation

zielfuhrend ist (Instrumentalitatserwartungen).

Es gibt jedoch auch einzelne genannte Aspekte heelas Transferverhalten behinder-
ten. Ein dreifach genannter Grund, das Verhaltehtr@inzusetzen war die eigene Unsicherheit
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iIm Zusammenhang mit der Hierarchie bzw. die Unsiodie im Allgemeinen. Weiter genannt
wurde das fachliche Nichtwissen, die eigene Ratefabeitsplatz und die Mdglichkeit, das
Verhalten einzusetzen. Konform zu den AnnahmenBaddwin und Ford (1988) kann folglich
davon ausgegangen werden, dass das Transferverhalke alleine durch das Training selbst
als Inputfaktor beeinflusst wird, sondern auch tdwredere Inputfaktoren. Das heisst, das Trai-
ning kann scheinbar noch so beliebt sein und aAiaki wahrgenommen werden und es kann
noch so viel gelernt worden sein. Trotzdem gibAggekte, welche die Wirkung des Trainings

drosseln.

6.2 Limitationen der Studie
Folgend werden Aspekte diskutiert, die einen negatEinfluss auf die Datenqualitat haben

kénnten und damit auch einen negativen Einflussleu®chlussfolgerungen, welche aus dieser
Studie gezogen werden konnen. Die durchfihrungs: Baswertungsspezifischen Einschran-
kungen befinden sich in den Kapiteln 4.2.6 und*4.3.

6.2.1 Studiendesign
Wenn Storvariablen kontrolliert sind, ist die interValiditat gegeben und Kausalinterpretati-

onen sind moglich (Hussy, Schreier, Echterhoff, 0Bei den Erhebungen dieser Arbeit han-
delt es sich nicht um Laborexperimente. Eine Besiatkigung von Drittvariablen beispiels-
weise mit Hilfe einer Parallelerhebung einer Koba@iner anderen Hochschule war nicht mog-
lich. Die Vermutung liegt nahe, dass Variablen dieepersénliche Weiterentwicklung und das
fachliche Dazulernen neben dem Training ebenfallsreEinfluss auf die Erfolgsindikatoren
der zweiten und dritten Stufe des Vier-Ebenen-Mied@irkpatrick, 1976) haben kénnten.
Deshalb erlauben die vorgestellten Analysen trbtes langsschnittlichen Charakters keine

Kausalaussagen.

Eine weitere negative Beeinflussung der internelidifat dieser Studie konnte die in-
strumentelle Reaktivitat der Datenerhebung (BortD@&ing, 2016) sein. Es ist vorstellbar,
dass sich die Befragten aufgrund der Befragungrddida auseinandersetzten mit den Themen
des ersten Fragebogens. Es wéare mdglich, dasdeéiieter erneuten Befragung zu anderen
Einschatzung gefuhrt hatte.

Des Weiteren konnte ein Antwortverhalten, welchels am gewtinschten Ergebnis ori-
entiert, die interne Validitat (negativ) beeinflassEs ist vorstellbar, dass es den Befragten ein
Anliegen war, dass das Ergebnis der Evaluatiortigast und sie somit ihre Antworten dem-
entsprechend ausrichteten. Eher betroffen hieriiofteth die einmal erhobenen Fragebogenin-

dikatoren sein und die Interviews. Bei den Verandgsmessungen innerhalb der Fragebégen
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ist ein sozial erwinschtes Antwortverhalten wenigestellbar. Denn die Befragten hatten sich
daflr an ihre Antworten bei der ersten Erhebungnerin missen um bei der zweiten Erhebung

gezielt héhere Werte angeben zu kénnen.

Beziglich der externen Validitat, genauer gesagtRigpulationsvaliditat besteht die
Mdglichkeit, falschlicherweise von der Stichprohd die Population zu schliessen (Hussy et
al., 2010). Es ist nicht zu erwarten, dass dienimgskohorte 2016 sich von den friheren und
kunftigen Trainingskohorten stark unterscheidedodd muss bei der Stichprobengrosse dieser
Studie durchaus davon ausgegangen werden, dafiggeufdoweichungen von der Population
(trainingsteilnehmende Hebammenstudentinnen) vaidrasein koénnten.

6.2.2 Fragebogenerhebung
Fur die spezifische Zielgruppe (Hebammen) konntdrdar zweiten Stufe des Vier-Ebenen-

Modells (Kirkpatrick, 1976) keine bestehenden Ethegsinstrumente gefunden werden im Be-
reich der gewéhlten Erfolgsindikatoren im spezifest Trainingskontext. Deshalb wurden

diese Items selbst erstellt. Aufgrund eingeschgmiRessourcen konnten keine Daten flr vor-
gangige statistische Abklarungen erhoben werdezs Bollte als kritisch betrachtet werden, da
die Reliabilitat und Validitat der selbsterstelltéems dadurch einzig post hoc festgestellt wer-

den konnte und dies auch nur mit Einschrankungen.

Die Reliabilitatskoeffizienten tber .80 werden Ghirweise als ausreichend, jene tGber
.90 als hoch eingestuft (Bortz & Doéring, 2016). @monbach’s Alpha-Koeffizienten der Ska-
len dieser Studie fielen bei den meisten Skalerealsend bis hoch aus. Zu erwahnende Aus-
nahmen waren die Skalen Instrumentalitatserwargiagee (t1 und t2) und die Unterskalen
der Skalen Selbstwirksamkeitserwartung total urstrirmentalitatserwartung total. Die Cron-
bach’s Alpha-Koeffizienten sind mit Vorsicht zuenpretieren, da sie haufig die Reliabilitat
Uberschatzen (Bortz & Doring, 2016).

Zur Bestatigung der faktoriellen Validitat (als Téer Konstruktvaliditat) waren Fak-
toranalysen noétig (Bortz & Déring, 2016). Die Specbbe der Fragebogenerhebung dieser Stu-
die ist jedoch zu klein fur diese statistische Amsal(Field, 2014). Auch mit Bestimmung der
faktoriellen Validitat ware die Konstruktvalidiergmin laufender Prozess, der mehrere Datens-
atze zu unterschiedlichen Zeitpunkten und an ucheérdlichen Stichproben verlangt (Kauffeld
et al., 2008). Somit kann die Konstruktvaliditat eagebdgen innerhalb dieser Arbeit nicht

abschliessend beurteilt werden.

Wie in Kapitel 4.2.2 beschrieben, haben mehreréhau#sch und fachlich geschulte
Personen bei der inhaltlichen Validierung der Itemigeholfen. Trotzdem wurden von den
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Befragten einige Schwachstellen innerhalb der Fragen genannt, welche bewirkt haben
konnten, dass nicht alle Fragen gleichartig intsiprt wurden. Beispielsweise war es fur eine
Befragte schwierig, den Begriff Notfallsituationrfsich zu definieren. Eine andere Befragte
hatte Probleme damit, dass die Antwortmdglichkeitanan den Extrema beschriftet waren
(siehe Kapitel 4.2.3, weshalb dies bewusst niclgfesnacht worden ist). Eine weitere Befragte
wies darauf hin, dass die Ausflihrung der Ratsch(igens zur Erhebung der spezifischen
Selbstwirksamkeitserwartung und Instrumentalit&tsetung) auch von situativen Komponen-
ten abhangt und nicht vollstéandig kontrollierbair B#ese Einwande lassen darauf schliessen,
dass unterschiedliche Antworten auch aufgrund desrschiedlichen Verstandnisses der Frage
zustande gekommen sein kdnnten anstatt einzigundginterschiedlicher Meinungen. Origi-
nalaussagen zur Methodenkritik befinden sich imaathD bei den Aussage-Nummern: 1, 2,
3,6,7,8,13,14 und 15.

Es wurde die Annahme getroffen, dass die Gefahrumesotivierten oder unkon-
zentrierten Ausfillens grosser ist, je grossentdim-Anzahl. Da die beiden Fragebogen viele
Items enthielten, wurde von einer grosseren Gefidsbezlglich ausgegangen. Dagegen
spricht jedoch, dass die Befragten laut eigeneraBag konzentriert und motiviert waren beim
Ausflllen des Fragebogens. Ausserdem entsprackefndivortverteilungen der beiden nega-
tiv formulierten Items der Skalapezifische Selbstwirksamkeit in Notfallsituatioeigen-
scheinlich nicht jenen, der positiv formulierteerits (siehe Anhang F). Dies spricht daftrr, dass
die Befragten auch die Items am Schluss des Frggelsokonzentriert durchlasen bevor sie

antworteten.

6.2.3 Interviews
Mit einer Stichprobengroésse vore 5 ist anzunehmen, dass weitere Interviews nafeenha-

tionen hervorgebracht hatten bzw. mit dieser St keine Saturiertheit erlangt worden ist.
Ausserdem kann mit einem Zehntel der Trainingst@inenden kaum die ganze Trainingsko-

horte reprasentiert werden. Daher ist die Erhelalmegxplorativ zu betrachten.

Auch liegt die Vermutung nahe, dass den Interviawgeziell viel am Training gelegen
war, da sie sich freiwillig gemeldet haben fir tiagrview. Dies bewirkt, dass die Ergebnisse
dieser Erhebung nicht generalisierbar und mit \ébitszu interpretieren sind (externe Validitat,
siehe Kapitel 6.2.1).

Aus ressourcentechnischen Grinden war zur Qualitiiihung des Kodierungsprozes-
ses kein zweiter Kodierer beteiligt. Somit sind Hetegorienbildungen hdchst subjektiv und

sollten differenziert betrachtet werden.
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6.3 Ableitung von Massnahmen
Auf Basis der Interviews konnten Faktoren herawssédlisiert werden, welche das Ausfiihren

des im Training gelernten Verhaltens be- bzw. vetbin. Aus ausgewahlten Faktoren werden

folgend Massnahmenvorschlage fur kiinftige Trairadistage abgeleitet.

Die interviewten Trainingsteilnehmerinnen hattent laigenen Angaben knapp drei
Monate nach dem Training schon vieles vom Gelemiiedler vergessen. Deshalb ist es rat-
sam, die Trainingsteilnehmenden (regelmassig) arGadernte zu erinnern bzw. Gelerntes zu
reaktivieren. Eine Moglichkeit daftir ware eine mmahlige Durchfiihrung des Trainings. Die-
ser Wunsch wurde auch wiederholt im Rahmen deneffeschlussbemerkung in der Fragebo-
generhebung geéaussert. Rall und Lackner (2010)sitiiteen diese Meinung der Befragten,
indem sie fur einen anhaltenden Lerneffekt mindestane jahrliche Wiederholung der Trai-
nings empfehlen. Eine ressourcenschonendere Massn@erglichen mit einer erneuten Trai-
ningsdurchfihrung) gegen das Vergessen der Tramhglte ware ein erneutes Durchgehen
des Videomaterials zusammen in der ehemaligen ihgagruppe. Dies kénnte wahrend des
Praxismoduls nach Abschluss der theoretischen lictieszeit geschehen. Dabei soll das Vi-
deomaterial zunachst nochmals abgespielt werdenewdrdem die Zuschauenden nach An-
leitung der Trainingsleitenden strukturiert beolianhDanach kdnnte das Erlebte besprochen
und mit den aktuellen Erfahrungen am Arbeitsplag@éezt werden. Dadurch kdonnte das Ge-

lernte repetiert, Neues entdeckt und die Briicke maen Arbeitsplatz geschlagen werden.

Die Interviewten gaben an, oft unsicher zu sein aatbmatischdie Verantwortung
abzugeben, obwohl sie das Verhalten wahrscheibktierrschen wirden. Deshalb kénnte ein
maogliches wichtiges Thema wahrend der Nachbespngghudie eigene Rolle am (kiinftigen)
Arbeitsplatz sein. Dabei kbnnten die Vor-und Nait@tgavon besprochen werden, eine aktive
Rolle in der (interprofessionellen) Zusammenarkezunehmen. Eine weitere, interessante
Methode im Zusammenhang mit Automatismen im Allgeme ist die Formulierung von so-
genanntemmplementationsgntentionen(implementation intentionsitine Implementationtn-
tention ist eine Festlegung, sich in einer bestiemWeise zu verhalten sofern bestimmte Kon-
ditionen erflillt sind (Gollwitzer, 1999). Wenn anmde eines Trainings Implementations-In-
tentionen gebildet werden, wird das Gelernte ehgeaendet und die Trainingsteilnehmer

fallen weniger in die Gblichen Automatismen (Friesdn®& Ronen, 2015).

Eine weitere erwdhnte Herausforderung war das Hiet@Problem: Die Befragten

trauten sich am Arbeitsplatz oft nicht, offen zuesfhen oder zu agieren, wenn ein Arzt oder
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Anasthesist anwesend war. Bezuglich dieses Aspgekisint es sinnvoll, wenn die Anwesen-

heit von Anasthesisten im Training als Ressouragesehen wird. Das Hierarchie-Problem
konnte in der Trainingsrunde mit Trainingsteilnelnmbeider Professionen ein offen bespro-
chenes Spezialthema sein. Dabei soll das Fur unigNMéiner bestehenden Hierarchie in Not-
fallsituationen besprochen werden und Mdglichkeiteann und wie sich die Hebammenstu-
dentinnen einbringen sollten. Somit sollten die esenden Trainingsteilnehmer fir dieses
Thema sensibilisiert werden. Da Hebammen nichtduliesslich nur mit Anasthesisten zu-

sammenarbeiten, scheint der Einbezug zusatzlieheranter Professionen in diesen Nachbe-

sprechungen besonders wichtig zu sein.

6.4 Starken dieser Studie und Ausblick
Eine wichtige Starke der Studie ist, dass die Erhgbn auf drei Zeitpunkte verteilt waren.

Dadurch konnten einzelne Variablen wiederholt egmolwerden. Somit konnten Veranderun-
gen in den subjektiven Einschatzungen erfasst weedgdnzend zu den retrospektiven Ein-
schatzungen Uber Veranderungen. Ein weiterer VakéeiStudie war, dass alle Befragten aus
derselben Trainingskohorte stammten. Dies machh@&glich, die Befunde der zwei unter-
schiedlichen Erhebungsmethoden aufeinander bezmgeinterpretieren (Bortz & Ddring,
2016).

Innovativ in dieser Studie als eine von vielen fMiragsevaluationsstudien war der ex-
plizite Fokus auf zwei wichtige Teilaspekte derAs&@rmotivation als Indikator innerhalb der
Lernebene des Vier-Ebenen-Modells (Kirkpatrick, @9Bei den zwei gewéahlten Aspekten
der Transfermotivation handelt es sich um subjekBinschatzungen, welche geméass bedeu-
tender Theorien (Vroom, 1964 und Bandura, 1997ageéafurtner, 2011) wichtige Pradiktoren
des Verhaltens sind. Zwar wird in vielen Trainingdaationsstudien insbesondere die Selbst-
wirksamkeitserwartung berucksichtigt, jedoch seltarKontext der Transfermotivation und
schon gar nicht in Verbindung mit der Instrumenddserwartung. Doch vor allem der zweit-
genannte unbekanntere Indikator innerhalb der Rarsgder Trainingsevaluation scheint viel-
versprechend zu sein als Lernindikator, gerademufationstrainings. Denn in den Interviews
wurden oft aufwiihlende Lernergebnisse genannt,hedbewirken, dass den Trainingsteilneh-
merinnen die Augen geo6ffnet wurden und ihnen diergeen Verhaltensweisen nun deshalb
wichtig sind. Solche Lernerlebnisse sind eher atlisr in simulationsbasierten Lernsettings,
wo die Lernenden ihr Wissen aktiv und konstruktigish selber aneignen als im Frontalunter-
richt, in welchem das Wissen passiv aufgenommed. Wiiir die weitere Forschung konnte es
von Interesse sein, diese beiden Erfolgsindikataregrosseren Stichproben, in anderen Lern-

settings und langsschnittlich weiter zu erhebenmehr Gber deren Einfluss zu erfahren.
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Ein Vorteil der Studie ist die Einteilung der Lergebnisse in die Zieldimensionen des
Trainings. Dadurch bestiinde bei grosseren vorhaRe@ssourcen zusatzlich die Méglichkeit,
nicht nur einen Erfolg zu attestieren sondern debld zusatzlich dimensionsspezifisch zu
lokalisieren. Diese Nutzung von Kategoriensysteshasofern innovativ, als dass die Systeme
normalerweise fur Beobachtungen von Verhalten geditawerden und nicht zur Einteilung

von Lernvariablen.

Ein weiterer Vorteil der Studie ist, dass bei datdherhebung sowohl ein Augenmerk
auf Ergebnis-, als auch auf Prozessvariablen gelegte. Dadurch konnten einerseits Erfolge
des Trainings abgeleitet, andererseits aber auskdvfolge begriindet werden und darauf fus-

send Massnahmen fur einen besseren Transfereldgkjeitet werden.

Im Hinblick auf die methodischen Schwachen diesadi® sollten die Ergebnis-Inter-
pretationen in zusatzlichen Studien aufgegriffed ilberprift werden. Es wére einerseits sinn-
voll, wenn die nachste Trainingskohorte in ahnlic&eise befragt wirde. Andererseits ware
auch eine Begleitung der Trainingskohorte 2016ras®ant, zur Messung langerfristiger Er-
gebnisse mit Einbezug verschiedener Inputfaktdebenfalls wichtig ware es, den Blickwin-
kel der teiinehmenden Anasthesisten zu erhalteaifiivollstandigeres Bild.
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Autoritat und Durchsetzungsvermo- o

gen

Einschéatzung der Fahigkeiten

Unterstitzung anderer

Informationssammlung

Erkennen und Verstehen

Voraussicht

Erkennen von Optionen

teilt seine Plane mit

spricht laut und deutlich

Ubernimmt die Leitung und Verantwortung

tritt selbstbewusst auf

gibt klare Anweisungen

kann sein Handeln begriinden

klart das Konnen und Wissen anderer ab

fordert Unterstitzung an, wenn nétig

erkennt, wenn andere ihre Aufgaben nicht adaquiitesr konnen
passt sein Vorgehen der Fachkenntnis der anderen an
beruhigt und ermutigt andere

informiert das Team nach einem schweren Fall unidube sich
ahnt voraus, wenn Kollegen / Mitarbeiter Geratsigmaf Informationen bendtigen
beschafft sich praoperativ Informationen

holt kontinuierlich Informationen vom Patienten uddnitor ein
sammelt Informationen im Team, um Probleme zu er&an
beobachtet den Verlauf einer Behandlung

Uberprift Informationen auf deren Verlasslichkeit

erhoht die Haufigkeit der Monitorkontrollen als Raan auf den Patientenzustand
informiert andere Uber die Ernsthaftigkeit der &iitoin

gibt anderen Informationen lUber die Symptome déigian

« fUhrt rechtzeitig Flissigkeit / Medikamente zu

Uberwacht und wartet Auswirkungen von Interventioab

bestimmt und kommuniziert Grenzwerte einer Intetiogn

ergreift Mal3hahmen, um potentielle Probleme zu e@ten oder zu entscharfen
gibt Anordnungen fir evtl. auftretende Optionen

generiert verschiedene Optionen

bespricht Optionen mit anderen
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Abwagen von Risiken und Auswahl « wagt Risiken unterschiedlicher Optionen in Anbettates Patientenzustandes
von Optionen « gegeneinander ab

* beriicksichtigt Zeitnot

« fUhrt eine gewéahlte Option vollstandig durch
Neubewertung * Neubewertung des Patientenzustandes nach einerdnt®n

* Uberdenkt die Situation, wenn zugewartet werdeh sol

« fahrt damit fort, Behandlungsoptionen zu tberdenken

AnmerkungSB = Situationsbewusstsein, AM = Aufgabenmanagenid = Teamarbeit, EF = Entscheidungsfindung
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Anhang B. Hebammenstudiengang (BFH) Beispiel Mdofolge mit Messzeitpunkten
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Neonatologie



Anhang C. Items und Antwortaufforderungen Fragehoge
In der Tabelle 16 sind die Iltems und Antwortaufeaxchgen der beiden Fragebégen enthalten.

Tabelle 16

Items und Antwortaufforderungen Fragebogen
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Modul Konstrukt / Skala Nr ltem Antwortanweisung
Reaktion Affektive Reaktion 1 Meine Erwartungendas Simulationstraining wurden im GrosseBitte gib an, wie fest
und Ganzen erfullt. Du den Aussagen
2 Das Training hat mir sehr viel Spass gemacht. zustimmest (links:
3 Ich werde das Training in guter Erinnerung bemalt stimme Uberhaupt
4 Das Simulationstraining hat mir generell gefallen nicht zu, Mitte:
Nutzenbezogene 5 Ich werde die Inhalte des Trainings in meineanuBanwenden weder noch, rechts:
Reaktion kénnen. stimme voll und
6 Ich ziehe personlichen Nutzen aus diesem Sinonistiiaining. ganz zu)
7 Zeit in dieses Simulationstraining zu investienar sinnvoll.
Transfer- 8 Im Training haben wir in Ubungen Probleme betel, die den
orientierung Anforderungen meiner Arbeit &hnlich sind.
9 Ich kann mir vorstellen, dass die kritischen &innen des Trai-
nings auch in der Praxis auftauchen kdénnten.
10 Die Trainings im Simulationsraum waren sehrit@ashah.
Transfermotivation| Transfermotivatio 11 Ich kaskaum erwarten, nach dem Training wieder zuekhzu

gehen und das Erlernte auszuprobieren.

12

Im Training war mir bereits klar, dass ich dase&te in meiner
Arbeit ausprobieren mochte.

13

Ich denke, meine Motivation das Gelernte anzaeemwird noch
lange anhalten.

Lerneinschatzung

Lernen Gruppe
geschlossen

Wenn ich an das Training zurtickdenke finde dass wir Trai-
ningsteilnehmende uns von Simulation zu SimulatGruppen-
durchschnitt stark verbessert haben in der Dimensio

14

...Situationsbewusstsein (Informationssammlunigeinen

und Verstehen, Voraussicht)
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15 ...Aufgabenmanagement (Planung und Vorbereitungtitd-
tensetzung, Bericksichtigung und Einhaltung vom&ieds,
Erkennen und Inanspruchnahme von Ressourcen umaodim
Verteilung von Aufgaben)

16 ... Teamarbeit und Kommunikation (Koordination \Aktivita-
ten mit dem Team, Austausch von Information, Augbnind
Durchsetzungsvermégen, Einschatzung von Fahigkditeter-
stitzung anderer)

17 ...Entscheidungsfindung (Erkennen von Optionerny@den
von Risiken und Auswahl von Optionen, Neubewertung)

18 ...Professionalitat (beruhigen und informieren Metter und
der Angehorigen, Ruhe bewahren in Notsituationen)

Lernen individuell 19 Meine nicht-technischen Fahigkeiten haben sinkrihalb des Trai-

geschlossen nings stark verbessert.
20 Meine fachlichen Fahigkeiten haben sich innérlals Trainings
stark verbessert.

Lernen offen 21 Bitte nenne in jeweils einem Sezwichtigsten 1-3 Lernergebnisse, welche DuUih
aus dem Training ziehen konntest. (Falls Du denlfdick hast, nichts gelernt zu haben,
kannst Du das Feld leer lassen.)

Instrumentalitats- | Aufgaben- 22 Kommuniziere Deine Vorgehensweise klar mit gg@vanten Es sind nurAnwei-

erwartung management Teammitgliedern. sungen an Dich fur
23 Uberdenke laufend die Behandlungsstrategie. den Fall einer Not-
24 Verbalisiere die wichtigsten Punkte eines Falles fallsituation aufge-
25 Informiere das Behandlungsteam, bevor Du handels listet. Stelle Dir nun
26 | Halte Dich an Protokolle und / oder Richtlinien. vor, Du befindest
27 | Sei Dir Deiner Ressourcen (materiell oder pexiphewusst. Dich in einer solcher
28 | Fordere Hilfe an, lieber zu friih als zu spét. Notfallsituation. Als
29 | Kenne Deine Arbeitsumgebung (inkl. Technik). wie wichtig schatzt

Teamarbeit 30 | Sei Dir Deiner Rolle innerhalb Bebandlungsteams bewusst. | DU die Anweisunger

31 | Sei darauf bedacht, Informationen an das restiBehandiungs- | N Bezug auf dida-

team weiterzugeben.

32

Kommuniziere im Team unmissverstandlich.

tientensicherheit

I

ein? Du kannst von
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33 Fordere Unterstiitzung im Team an, wenn nétig. nksl{Uberhaupt
34 Kenne die Ressourcen des anderen Teammitgleztsahderen nicht wichtig far die
Teammitglieder. Patientensicherheit)
35 Beruhige / ermutige andere Teammitglieder. bis rechts (sehr wich
Situations- 36 | Sammle gezielt Informationen im Team, um Ryota zu erkennen, tig flr die Patienten-
bewusstsein 37 | Uberpriife Informationen, um deren Verlasslichkaierhohen. sicherheit) antwor-
38 Informiere die restlichen Teammitglieder effekiber die Ernsthaft ten.
tigkeit der Situation.
39 Plane laufend voraus.
40 Uberwache stets die Auswirkungen einer Intefeent
41 Uberpriife immer anstatt nur zu vermuten.
Entscheidungs- 42 Erkenne mogliche Behandlungssoptionen.
findung 43 Berucksichtige die Zeitnot bei der Auswahl mélghr Behand-
lungsoptionen.
44 Warte nach einer Intervention ab, bis sie wirkt.
45 Bewerte den Patientenzustand nach einer Intéoveneu, zusam-
men mit dem Behandlungsteam.
46 Sprich Deine Zweifel aus, auch vor hierarchisgher gestellten
Teammitgliedern.
47 Verwende Merkhilfen und schlage nach.
48 Nimm Dir wenn nétig bewusst Zeit, einen Schaittiickzutreten,
um die Lage zu Uberdenken.
Hebammen- 49 Sprich der Mutter Mut zu.
spezifisch 50 Informiere die Mutter (und die Angehdérigen) regissig Uber den
Stand der Dinge.
51 Beruhige die Mutter (und die Angehorigen).
52 Leite die Mutter mit unmissverstandlichen Anweigen.
53 Bewahre stets deine Professionalitat gegenidrdvidtter.
Starke 54 Ich habe beim Setzen der oberen Kiceawra gezogert. Bitte gib an, wie fe
55 Das Thema der Patientensicherheit ist fir mictsehr emotionales Du den untenstehen

Thema.

5t

den Mdoglichkeiten
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56 Ich habe mich auch ausserhalb dieses Fragebsgeos oft mit zustimmst. Du
diesem Thema auseinandergesetzt. kannst von links
57 Ich musste nicht lange nachdenken bei der Beahing der obe- | (stimme uberhaupt
ren Fragen. nicht zu) bis rechts
(stimme sehr zu) ant
worten.
Selbstwirksam- Aufgaben- Analog zu den Items der Instrumentalitatserwaytu Bitte gib nun zu je-
keitserwartung management der Anweisung an,
Teamarbeit wie sicher Du bist,
Situations- die Anweisungen
bewusstsein korrekt befolgen zu
Entscheidungs- konnen, wenn Du
findung Dich in einer Not-
Hebammen- fallsituation befin-
spezifisch dest. Du kannst von
links (korrekte Be-
folgung unmdoglich)
bis rechts (korrekte
Befolgung sicher)
antworten.
In Notfall- 90 Ich fihle mich aktuell gewappnet, eine Nosialiation gut zu meist Bitte gib an, wie fest
situationen tern. Du den untenstehen
91 Am momentanen Punkt meiner Ausbildung denkedaks ich den Mdoglichkeiten
noch sehr viel dazulernen muss, um eine Notfaliitm gut meis- | zustimmst. Du
tern zu kbnnen. kannst von links
92 Dank meiner Ausbildung bin ich zuversichtlialnginer Notfallsitu-| (stimme tberhaupt
ation zielgerichtet agieren zu kbnnen. nicht zu) bis rechts
93 | Als zustandige Hebamme in eine Notfallsituatiargeraten wirde| (stimme sehr zu) ant
mir momentan Bauchschmerzen bereiten. worten.
Allgemein 94 In schwierigen Situationen kannmaich auf meine Fahigkeiten
verlassen.
95 Die meisten Probleme kann ich aus eigener Igugftmeistern.
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96 Auch anstrengende und komplizierte Aufgaben kelmm der Re-
gel gut l6sen.
Abschlussitems Ausfullverhalten 3 97 Ich habe dexg€bogen nach bestem Wissen und Gewissen ausge-
fullt.
98 Ich war konzentriert bei der Bearbeitung degEra
99 Ich habe mir Mihe gegeben, die Fragen genalndulesen.
Valenz Patienten- | 2 | 100 | Das Wohl der Mutter liegt mir personlich sahr Herzen.
sicherheit 101 | Das Wohl des Kindes liegt mir personlich sehrterzen.
Offene Schluss- |1 | 102 | Wenn Du mir etwas (bspw. tber den Fragebodendas Simulationstraining) mitteilen
bemerkung

mochtest, kannst Du dies in das Textfeld schreiben.
Anmerkungi = Anzahl Items pro Konstrukt / Skala, Nr = Itéummer
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Anhang D. Offene Antworten Fragebogen

In der Tabelle 17 sind die Originalaussagen derd8g¢n zu den offenen Items aufgefihrt,
getrennt nach den Items (Schlussfrage zum erstgnzveeiten Erhebung, offene Lernfrage).
Die Aussagen sind originaltreu widergegeben unchkérdeshalb grammatikalische Fehler
enthalten.

Tabelle 17
Originalaussagen der Befragten bei den offenendtem

Nr

Schlussfrage (t1)

1

Einige Fragen waren mir nicht sehr klar. Ich habgenommen, dass ich sie richtig ver-
standen habe, ich bin mir aber nicht sicher, dassstmmt. Einige Fragen waren sehr
allgemein. Je nach dem, hatte ich mit beiden exdremoglichkeiten antworten kénnen.
Ich fand es auch etwas schwierig zu sagen, wastheige echte Notfallsituation. Ich
habe warend 4 Praktikas ein paar (1-3) echte NetfAuf einer Gebarabteilung im Spi-
tal sind oft Notfalle hausgemacht . Es féllt eingamn auch schwer solche Situationen in
diesem Fragebogen zu beurteilen. Vielen Dankhii@ Aufmerksamkeit !

Ich musste die Aussagen manchmal fir mich im Kagoh mit der Sicherheit oder der
Wichtigkeit kombinieren, also neu formulieren: Vgieher fuhle ich mich bezuglich
diesem / jenem... das erschwerte das Ausfillen teegebogens.

Am Ende meines Studiums mit bisher (personlicherahme) nur einem 12-wochigen
Praktikum im Gebéarsaal, wo die Physiologie im Vogilend stand (im 1. Studienjahr).
Die rein theoretisch (auch im Skills-Center getletgjorbene Wissen zum Umgang mit
Notfallen nutzt mir nicht viel um mich fur die Piaxund konkrete Notfélle gewappnet
zu sein.... Deswegen konnte ich auch die eine agere Frage nur theoretisch beant-
worten... Als Studierende in der Praxis finde ishes nochmals schwieriger die Anwei-
sungen (hinterfrage die Handlungen, wissen, wakeirSituation eine angemessene Si-
tuation ist, usw.) zu befolgen, da ich bisher irtfldsituationen eher nur am Rande be-
teiligt war und nicht Teil eines Behandlungsteanas (iiompetenz war / ist nicht vor-
handen, weswegen es dann in solchen Féllen teedeamtidie erfahreneren Fachperso-
nen Ubergegangen ist!!)

Ich flhle mich leider nicht gut ausgebildet, umNotfallsituationen richtig handeln zu
kbnnen.

Bezuglich den Fragen zum Wohl der Mutter undKiades. Ich kann mir nicht vorstel-
len, dass eine Hebamme in diesem Raum diese Itemtsganz rechts angekreuzt hat.
Das ist unser Job und unser Ziel :)

Ich habe mir vorgstellt, wie es fir mich im letztPraktikum war. Nach dem Simulati-
onstraining werde ich aber noch keine Mdglichkeibén, wieder in der echten Praxis zu
sehen ob es etwas gewirkt hat --> hast das dasE&dd@/eil das Team und die R&um-
lichkeiten sind mir ja im Sim-Training dann unbekgnch werde also einige Fragen
aufgrund dessen sicher anders beantworten, als islemich wieder in meinen Gebars-
aal zurickversetzen wirde. Dies nur als Anregyng. :

Es watre hilfreich, wenn die Punkte zum Bestatgjeer Aussage zwischen weder noch
und stimme voll und ganz zu oder stimme Uberhaigbit zu beschriftet waren (stimme
mehrheitlich zu, stimme eher zu, stimme eher rechiisw. )
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Beim Informieren der Mutter ( und deren Angehénpkommt es immer auf die Not-
fallsituation an. Es gibt solche Notfallsituationardenen man gar keine Zeit zum Infor-
miere hat, da man so beschaftigt ist die Frau @sdkdnd zu retten . In solchen Situatio-
nen wurde ich v.a die Angehdrigen nur sparlichrimieren, da schlicht und einfach
keine Zeit dafur zur Verfigung steht.

Schlussfrage (12)

Ich fand das Training sehr gut und wertvoll, dgnke ich kann einige wichtige Punkte
mitnehmen (reagieren, auch wenn die Hierarchie ieg\ateht, klare Kommunikation in
Stresssituationen). Zum Fragebogen: Bin gesparirdi@iErgebnisse :)

10

Super Sache! Danke

11

Ich denke, dass ich dank dem Simulationstraiam&elbstvertrauen, Motivation ge-
wonnen habe und die Zusammenarbeit mit der Andstpesitiv sehe. Den allgemeinen
Respekt vor Notfallsituationen konnte ein bisschelindert / gemindert werden, was
sich jedoch bei den Kreuzen moéglicherweise nicténscheiden liess, da mir eine sol-
che Situation immer noch grosse Bauchschmerzenenagtirde... Insgesamt hatte ich
beim Beantworten der Fragen das Gefuhl dass icticdiemehr Wert auf die nicht-tech-
nischen Fahigkeiten lege, als beim letzten Mal.eHabo irgendwie eine Veranderung /
einen Fortschritt gemerkt beim Beantworten der &nag habe mich anders gefihlt
beim Beantworten der Fragen als letztes Mal - idgea ein bisschen sicherer )

12

Kaum Erfahrung im Gebéarsaal und mit regelabvexiden Erfahrungen. Im Training
hatte ich oft das Gefuhl technisch / medizinischdam noétigen Stand zu sein! Der Fall
des anaphylaktischen Schocks hat mich besondeksdstaan erinnert, dass ich dieses
Krankheitsbild nicht erkennen konnte und auch kdéené&hnung hatte, wie ich darauf
hatte reagieren mussen (aul3er Vitalzeichen korret und Hilfe anfordern). Fr mich
war das Simulationstraining zu frih, weil ich, wesagt noch gar keine Erfahrung mit
Notfallsituationen habe und mich skillsmafiig noel gicht kompetent genug fihle,
selbst eine aktive Rolle in einer solchen Situationibernehmen. Ich werde aber sicher-
lich die Erkenntnisse aus dem Training fur spaténehmen, wenn ich dann kompetent
genug bin um mit solchen Situationen umzugehen.

13

Bei 64%, Block 1/ 4 steht links und rechts Bxr&kte Befolgung unmaglich .

14

Noch viel Erfolg mit deiner Arbeit!:)

15

Leider gab es einen Fehler bei den Antwortmbagegen--> 2mal (also rechts und links)
unmaoglich , anstatt sicher.

16

Ich war ein bisschen miude beim Beantworten diEsggebogen, deswegen war es teil-
weise schwierig mich zu konzentrieren, dennoch decik ich konnte es gewissenhaft
ausfuhren. Betreffend dem Simulationstrainingldémch sehr ein sinnvolles Training,
dies sollte nur 6fters durchgefihrt werden. Obwolhlviel gelernt habe und mir vieles
bewusst wurde, denke ich dass wenn solche Situatisohnell wieder in Vergessenheit
geraten wenn man sie nicht regelmassig ubt. Sicheslird es weniger schnell verges-
sen, da viel mehr Sinnesorgane beteiligt warewal: es nur theoretisch gelernt. Fur
die Patientensicherheit und die Interdisziplinaigfidieses Training von Bedeutung.
Dies hilft die Zusammenarbeit, gegenseitiges Vasiés fur einander und die Kommu-
nikationen zu verbessern, welches zu einer bes&agentensicherheit und- Zufrieden-
heit fuhrt. Obwohl dieses Training teuer ist, leafth das in diesem Bereich kein Spar-
massnahmen getroffen werden. Ich denke durch eielges Training kdnnen viele Feh-
ler vermieden werden und Folgenkosten minimiertdear Viel Spass beim Auswerten
der Fragebogen!!!! :

17

Ich finde es super, dass das Simultationstrgiausgewertet wird und hoffe, dass wir
auch in Zukunft von diesem wertvollen Training miiefen kdnnen.

18

Viel Erfolg beim Schreiben deiner MT - kommtrac gut :) Alles Liebe!
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Ich finde es erschreckend wie unvorbereitetinvitie Praxis entlassen werden. Es wird
so viel Gewicht auf unrelevanten Themen gesetzieivie wichtigen, praxisrelevanten
Themenen teils vollig ausser acht gelassen weas Simulationstraining hat mir per-
sonlich sehr geholfen. Aus meiner Sicht zeigt dseg¢gé auch erneut auf wie ein Unter-
richt in unserem Beruf eigentlich aussehen sdiitefiihle mich noch Gberhaupt nicht
bereit die Verantwortung fur zwei Leben zu Ubernehmnd dies nicht zuletzt da der
Gesamte Unterricht sehr Praxisfern stattfand. larewdafir das solche Simulationstrai-
nings viel haufiger durchgefihrt werden. Mir isbéabewusst das es Kosten- und Zeit-
aufwandig ist aber die Schule proklamiert stehesRiitentensicherheit, selbst sind sie
aber nicht bereit unsere extrem hohen Semestergabiiheine Institution wie ein Si-
mulationstraining zu investieren. Dieses Handelddiich nicht gerade kongruent mit
der proklamierten Zielsetzung. Ich hoffe das komdeeHebammen besser ausgebildet
werden denn ich fuhle mich wirklich nicht bereit flie Praxis und das finde ich nach
drei Jahren Studium sehr erschreckend.

20

War vom Simulationstraining positiv Uberraséhdr allem die tolle Feedback Kultur hat
mir sehr entsprochen. Ich denke man kann sehterign, gerade tber das interprofes-
sionelle Zusammenarbeiten, Uber Aufgabenbereicheleo Anasthesie in diesem Fall.
Auch gerade bezogen auf eine akute Notsituatiogsistichtig zu wissen, was die Auf-
gaben und Kompetenzen und vor allem auch Losurgegten von anderen Professio-
nen sind. Sich gegenseitig zu informieren und zerstiitzen und auch auf Dinge auf-
merksam zu machen war hilfreich. Finde es gudl @iese Auswertung vorgenommen,
in der Hoffnung, dass der Nutzen erkannt wird umchaandere von diesem Training
profitieren konnen.

21

Aus dem Simulationstraining konnte ich sehrigsyen. Es war sehr real und hat Spass
gemacht. die Leitung war sehr locker und mit urfggéeicher Ebene, sodass wir nicht
gross aufgeregt waren & zeigen konnten, was winkanDie Rickmeldungen waren
konstruktiv und auf die Gesamtsituation bezogereshind die gemeinsame Diskussion
sorgten daftir, dass die handelnden Personen eitlggemacht wurden (wie das teil-
weise im Kommunikationstraining der Fall ist), semavor allem die positiven Dinge
hervorgehoben wurden. Ich wére sofort wieder dadeisolches Training zu absolvie-
ren. Durch die Zusammenarbeit mit dem Anéasthesistede einem klar, wie wichtig
und wertvoll die Interdisziplinaritat ist. Auch wdie Auswahl der Falle sehr toll. Die
unerwarteten Reaktionen auf beispielsweise einbfattkum machte einem klar,dass
dies in der Realitat jederzeit passieren konntejoblh man bis jetzt nicht gross damit ge-
rechnet hat - die Sequenzen hat einem die Augeiingein diesen spezifischen Situati-
onen. Daumen hoch!

22

Es sollte die Moglichkeit bestehen 6fters soltranings zu haben. Gerade fir jene
Hebammen die nicht in einem Zentrumsspital arbaitehdemzufolge weniger oft mit
Notfallsituationen konfrontiert sind.

23

- Beim dritten bearbeiteten Fall wurde die Zeipp, da das Training eigentlich hatte zu
Ende sein miussen. Das Problem dabei aus meindn@chdass keine Zeit fur ein kon-
struktives Feedback blieb. Die Ausserungen blidarptsachlich bei einem nicht ge-
lungenen Punkt (bis auf einzelne Anmerkungen dedesitinnen). Dies war schade, da
die betroffene Studentin mit einem negativen Geéiitd dem Training ging. (Wurde der
Tutorin rickgemeldet) Viel Erfolg fur Deine Arbe)t

24

Das Simulationstraining war hilfreich und leHthdedoch jedeglich mit einem, kdnnen
die Fertigkeiten nur minim verbessert werden. AucBukunft werde ich mich och
nicht viel socherer in Notfallsituationen fiihle.

25

Das Simulationstraining war ein sehr lehrreianed sinnvolles Training. Schade, dass
wir nicht solche Ubungen nicht 6fters gemacht habenwiinsche dir viel Freue, Erfolg
und Ausdauer beim Schreiben deiner MasterarbdiesAbute
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Ich bin mir nicht sicher, ob ich den Code righieschriftet habe beim Ausfillen des ers-
ten Fragebogens: Es ist moglich, dass ich folgeete verwendet haben: SFM88 aber
es ware SRR88

27

Es ist ermutigend festzustellen, dass ich autkwvenig Erfahrung und teilweise liicken-
haftem Wissen unter anderem dank klarer Kommumikatnd der Hilfe des Teams in
Notfallsituationen nicht hilflos bin.

28 viel Gluck und Erfolg bei deiner Masterarbeitlll] dass du dich diesem Thema wid-
mest!

Nr Lernen offen

29 10 fur 10 Prozessoptimierungsaspekte (reevaluat) Ruhe bewaren und Lead klaren

30 Kommunikation, 10 Sekunden Ubersicht, Aufgabeieileng

31 Ich werde zukinftig in Situationen, wenn ich @efiihl habe es lauft etwas schief,

wirklich auch was sagen. Ich habe in einem Prale¢bg dass etwas sehr schief lief und
ich aber nichts sagte, da ich den Fehler bei nuinteuund das Gefihl hatte, ich seh ir-
gendwas falsch und die anderen (Chefarzt, Obemdsisistenzarztin, zwei Hebam-
men) machen es sicher richtig... In stressigam8dnen werde ich versuchen, klar und
deutlich zu kommunizieren und die Personen diraktiaprechen.

32

10 sek fiur 10 min

33

Stop sagen durfen, um so Fakten zu sammeln, iRuBiauation bringen - Unsicherhei-
ten aussern, sagen wenn ich etwas nicht kanntebers Gedanken laut dussern

34  10s fur 10 min, erst Situation Uberblicken beyehandelnt wird, friih Hilfe holen

35 esist wichtig, zu wissen, wo die Dinge zu fimdénd - Fokus 6ffnen, Uberblick ver-
schaffen - 10 Sekunden fur 10 Minuten

36 Wie gute Zusammenarbeit mit einer Andsthesaissehen kann. Das auch in kleinen
Notfallsituationen (Begleitperson wird es lbel)eskollegin dazugezogen werden
sollte. Dies wirkt sehr entlastend.

37 10 Sekunden fur 10 Minuten Die Kommunikatiorsstwichtig wie das Wissen wo das
Material ist.

38 Deutliche Kommunikation ist in der Zusammenarbentral und es ist wichtig einen
Plan zu haben, wie man in gewissen Notfallsitu&iohandeln muss (Richtlinien)

39 Selbstvertrauen gewonnen, Motivation Notfalksitbnen meistern zu kdnnen, Zusam-
menarbeit mit Anasthesie macht Spass.

40 Wenn man sich nicht sicher ist, kann man IMMERMen, also Hilfe anfordern. - Ru-

hig und sachlich vorgehen, ausflippen bringt nichBie Anaesthesisten wissen nicht
viel iber Hebammentatigkeiten, da sollte ein besskustausch stattfinden (z.B. Wa-
rum die Heb. Eine leere Harnblase will, wenn diguHblutet).

41

Wichtigkeit der Kommunikation Absprechen zwistlien beteiligten Fachpersonen,
wer macht was? Laut denken

42

gesagt ist nicht gehdrt, gehdrt ist nicht verdém, verstanden ist nicht gemacht! - Kom-
munikation: gezielt (z.B. mit Vornamen ansprechachfragen bei unsicherheiten, ei-
gene Grenzen kennen und mitteilen!) - 10 Sekundefh@ Minuten: Hauptproblem?
Fakten? Verteilen!

43

Jede Berufsgruppe will seinen Job so gut wielictbgrledigen, hat den Fokus auch auf
dies gelegt und nicht auf die Interessen der and@eeufsgruppe. Klare Kommunika-
tion ist der wichtigste Punkt. -> Bsp. in hektisot&ituationen Person mit Namen an-
sprechen, so hort sie auch zu. In schwierigeraainen STOP machen und sagen wie
die Situation ist und wie weitergefahren werdei. sbas Arbeitsumfeld muss man ken-
nen!

44

Ich habe gelernt, dass wir in unserer Ausbildzungvenig tber Anaphylaktischer
Schock lernen und dass das Verbalisieren sehr igyicst
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45  Stopp eine Minute fur 10 Kennenlernen der amiBezufsgruppe Wie reagiere ich in
Notfallsituationen

46 Ich habe gelernt, dass man sich in stressigeatiinen ein STOPP erlauben kann, dass
ein Update fir alle beteiligten Personen manchniettig ist (10s fir 10min) und dass
Prioritaten flexibel geédndert werden mussen.

47 - Ich habe gelernt, dass die Kommunikation @mender von grosser Relevanz ist. Es
muss klar sein, was flr eine Situation man hatwieddas Vorgehen lautet. - Situation
evaluieren. 10 Sekunden fur 10 Minuten - Frihgelilfe holen!

48 Fachliche Hintergriinde aus dem Fachbereich Aeés (z.B. LA-Intox) 10 sekunden
fur 10 Minuten

49 Die Kommunikation in Notfallsituationen 2) Rejtien der Ablaufe der jeweiligen Not-
fallsituationen (v. a. inhaltlich, was mache ichnme.)

50 Ich konnte aus dem Simulationstraining deuttickhr mithnehmen als aus vielen Skills-
trainings und Vorlesungen aus den vergangenenrlahre

51 Wichtigkeit der interdisziplinaren Zusammenatripeelche Angaben / Infos braucht die
andere Berufsgruppe, Vorbereitungen treffen flreaaderufsgruppe usw.) 2) Voraus-
schauendes Arbeiten (alle Faktoren miteinbeziehen)

52 -Verstehe nun die Sicht, Aufgaben und Arbeitse@on Anasthesisten besser. -Lernte
wie zentral es ist die Arbeitsumgebung zu kennehwamausschauend einzurichten -

53 10 Sekunden fur 10 Minuten Dass man als erstmafme zwar das Kommando hat, je-
doch nicht alleine ist, wenn alle mitdenken klaresagen machen Rickfragen stellen
Laut denken

54  Hilfe holen- lieber friih als spat! Klar und l&kammunizieren (gesagt ist nicht gehort
usw) laut denken

55  Uberblick einer Situation, Filhrung tibernehmeth Kiammunikation im interdisziplina-
ren Team.

56 -Kommunikation ist zentral fur die Zusammenatb&eutlich machen, ob z.B. von der
Herzfrequenz des Kindes oder der Frau gesprocheh wi

57 Die offene und klare Kommunikation ist das A &<dwie dass jemand die Leitung
tbernimmt.

58 Ich habe gelernt, bei einer Notfallsituationt land transparent zu kommunizieren.
Ruckfragen zur Verstandigung sind sehr sinnvoll wizhtig. Das Prinzip 10 Sekunden
fur 10 Minuten scheint mir sehr sinnvoll, eine Ndigituation adaquat einzuschatzen.

59 Dass wir im dritten Studienjahr viel kbnnen Daem auf die eigenen Kompetenzen ver-
trauen kann

60 Laut denken, Gedachtes dem Gegenuber gezigdilent alle Anwesenden auf den
gleichen Wissenstand bringen, sich riickversichgaes Gesagtes richtig verstanden und
ausgefihrt wird. Stopp- einen Moment inne haltes sinh Uberblick in Situation ver-
schaffen.

61 10 Sekunden cut hilft fir 10 Minuten. Klare3 tiehe Kommunikation, genau benen-

nen was gemeint ist.

AnmerkungNr = Nummer der Aussage.
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Anhang E. Interviewleitfaden

Einleitung (ca. 5 min)

Dank fir TN, Es-
sen / Trinken?

Ziel

Wirkung von Training im Arbeitskontext untechen

Ablauf

Teil 1: Berufserfahrung & neuer Arbeitspléta. 20 min)
Teil 2: Wirkung offen & lernspezifisch (ca. 15 min)
Teil 3: Wirkung verhaltensspezifisch (ca. 15 min)

Teil 4: Einflussfaktoren (5 min)

Teil 5: Schluss (5 min)

Vertraulichkeit

Transkribiert ohne Bezug zur Person
Offenes Reden erwiinscht, alles interessiert (gdutex richtig, noch
falsch)

Tonbandaufnahme

Aufnahme ist wichtig furs Trans&rdn, sicherer Server- nach Ab
gabe MA: geloscht

Fragen?

Teil 1: Berufserfahrung und neuer Arbeitsplatz (ca.20 min)

Hebammer-Prak-
tika

Wie viele Hebammen-Praktika hast du schon gemacht?

Pensum Dauer (Monate Ort & Abteilung (Spital, Am

bulatorium, Geburtshaus.,...)

OB |WIN|F

Aktuell (schon ein-
mal dort gewesen?

seit

Z'gefasst Arbeits-
erfahrung

Wie viel Arbeitserfahrung hast du schon sammelmietin(geschéatzt
Dauer, wenn Pensum 100%)?

11

Erfahrung Simula-
tionen

Hast du schon einmal ein interprofessionelles Satrdstraining ge-
habt? Wenn ja, wie vielg?icht weiter darauf eingehen)

Zusammenarbeit
mit Anasthesisten

An deinem neuen Arbeitsplatz: wann arbeiten Hebammié Anas-
thesisten zusammen?

Allg. Zusammenar-

Bei Notféllen an deinem neuen Arbeitsplatz: Weed#dt da zusam-

beit im Notfall men?(Andere Personen involviert ausser Anasthesist?)
Eigene Rolle in Hast du schon einen Notfall / Notfalle erlebt amden neuen Ar-
Notfallen beitsplatz?

Wenn ja:

Wie viele?

Waswar / ist deine Rolle in Notfallen? Kompetenzrahmen? H
der sich veréandert seit deinem letzten Praktikume?a{usfinden

lat
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ob nun alleine verantwortlich, Rolle verandert &iidienab-
schlussy

Wenn nein:

* Wasware deine Rolle in Notfallen? Kompetenzrahmen? Hat
sich verandert seit deinem letzten Praktikum?

der

Teil 2: Beibehaltung von Lerneffekten (ca. 15 min)

Wirkung Training,
offen

Was ist die Wirkung, die das Training auf dich petgh hatte?
(Was sind deine wichtigsten Lernergebnisse / Erkesse?)
(Faktenlernen? Einstellungsanderung? StarkerestSeltrauen?
«N&ahe» / Verbundenheit / Verstandnis zu / fur amdErofession?)

Wie sinnvoll war das Training in deinem Fall? Wed Bich das ge-
zeigt wahrend der Arbeit? (In welchen Situationéthend der Ar-
beit merkst du, dass du das Training absolviert?héa&e zeigt sich
das? Inwiefern hat dich das Training auf die Arbeitbereitet?)

Instrumentalitat am
Arbeitsplatz

Inwiefern und wo hat dir das Training die Augen fljaét?
(Was machst du nun neu bewusst anders / wirdestudbewusst
anders machenyeil dir die Augen geoffnet worden syl

Selbstwirksamkeit
am Arbeitsplatz

Wir haben vorhin vom Sich-sicher-fihlen in einertfdbsituation
gesprochen.

Wenn schon Notfélle erlebt:

* Wie sicherhastdu dich in deiner Rolle als Hebamme gefiihlt
Notfallen im Unterschied zum letzten Praktikuta®hl? Sicher
im Agieren?)

 Wenn sicherer: Inwiefern ist diese erhdhte Sichegheh aus-
serhalb von Notfallsituationen merkbar?

Wenn noch keine erlebt:

* Wie sichenwdirdest du dich in deiner Rolle als Hebamme dab
fuhlen im Unterschied zum letzten Praktikuta@hl? Sicher im
Agieren?)

* Wenn sicherer: Inwiefern ist diese erhdhte Sichegheh aus-
serhalb von Notfallsituationen merkbar?

n

Teil 3: Wirkung verhaltensspezifisch (ca. 15 min)

Gelerntes Verhal-
ten

Was sind konkrete gelernte Verhaltensweisen, wedaheom Trai-
ning geblieben sindXonkret auf VVerhalten im Training, Katego-
rien: Aufgabenmanagement, Entscheidungsfindungnzeaammen;
arbeit, Situationsbewusstsein, hebammenspezifis¢edslten)

Verhalten ange-
wendet

...Welche davon konntest du bereits anwenden (Wgg 3ah das in
der Arbeit, dass du das Training absolviert hastigiele?)VER-
HALTEN allgemein und offer?)
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Inwiefern ist dein Verhalten in der Zusammenarbgttanderen Pro-
fessionen im Allgemeinen ander&?rhalten andere Professionen

)

Inwiefern ist dein Verhalten in der Zusammenarhaith in normaler]
Situationen anderg¥erhalten ausserhalb von Notfallsituationen im
Vergleich zum

Teil 4: Einflussfaktoren (ca. 5 min)

forderlich Welche Faktoren tragen dazu bei, dass du das Memteusfihrst?
(Was motiviert dich, das Gelernte anzuwenden?)
hinderlich Was hindert dich daran, jedes Verhalten aus denul&tionstraining

am Arbeitsplatz einzusetzen®(was liegt es? Maogliche Verbesset
rungsvorschlage fur Traininyy?

Teil 5: Schluss (5 min)

Offen

Gibt es etwas, dass du hinzufiigen mochtest?

Interview

Wie war das Interview fir dich?
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Anhang F. Antworthaufigkeiten Skala Selbstwirksarderwartung
in Notfallsituationen
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Abbildung8. Haufigkeitsverteilungen der Skala spezifiscHbsBeirksamkeitserwartung in Notfallsituationen

AnmerkungDie zwei positiv formulierten Items wurden aufsurart (beide oberen Vertei-
lungen) sowie die beiden negativ formulierten Itgdie beiden unteren Verteilungen). Links
befinden sich die Verteilungen der ersten, rectgd/érteilungen der zweiten Erhebung.
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Anhang G. Kategorien offener Lernfrage
In der Tabelle 18 befinden sich die Kategorienafégnen Lernfrage mit den dazugehdrigen
Elementen innerhalb des Kategoriensystems und AlhN&imungen.

Tabelle 18
Ergebnistabelle der offenen Lernfrage

Kategorie Element im Kategoriensystem Anzahl
Kommunikation 23
10 fur 10 17
interprofessionelle Zusam- 12
menarbeit
Selbstwahrnehmung 8
Aufgabenmanagement Erkennen und Inanspruchnaltine
von Ressourcen
Aufgabenmanagement Planung und Vorbereitung 5
Aufgabenmanagement Berucksichtigung und Einhal-1
tung von Standards
Teamarbeit Autoritat und Durchsetzungs- 3
vermdgen
Hebammenspezifisch Ruhe bewahren 2
Situationsbewusstsein Informationssammlung 2
Teamarbeit Koordination von Aktivitaten 1

mit dem Team
Teamarbeit Unterstitzung anderer 1





