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QUALITATSSICHERUNG

Simulatorkurse - Freiwillige Qualitatssicherung
oder Instrument der Rezertifizierung?

Simulator-based education - voluntary quality assurance tool or instrument for

recertification?

H. Kuhnigk, R. Kuhnigk und N. Roewer

Klinik und Poliklinik far Anaesthesiologie, Universitatsklinikum Warzburg (Direktor: Prof. Dr. N. Roewer)

Zusammenfassung: Die Zahl der Simulationszentren,
die aniisthesiologische Fortbildungskurse anbieten,
nimmt stetig zu. Diese Veranstaltungen ermoglichen
das Training im Umgang mit seltenen Komplikationen
oder spezifischen Aniisthesie- und Notfallereignissen
auf freiwilliger Basis und unter qualifizierter Anlei-
tung. Als Voraussetzung fiir einen sinnvollen Ausbil-
dungsablauf gelten strukturierte Ausbildungsinhalte
und Mindestqualifikationen der Instruktoren. Eine
Nutzung der Simulation fiir qualitiitssichernde Mag-
nahmen liegt daher nahe. Bisher unzureichend valide
Kriterien fiir die Bestimmung des Trainingserfolges
bilden jedoch ein deutliches Hindernis fiir Qualitiits-
sicherung mittels Simulation. Ebenso sind Pflichtfort-
bildungen aufgrund der geringen Motivation der
Teilnehmer und eventuell bestehender Angste, in den
simulierten Extremsituationen zu versagen, gleichfalls
nicht sinnvoll. Im Gegensatz dazu tragen an den
Bediirfnissen der Teilnehmer orientierte Kurs-
konzepte auf freiwilliger Basis zu Gelingen und
Akzeptanz der Simulation bei.

Summary: Simulation as a training instrument is a
rapidly growing field in anaesthesia. The present an-
aesthesia simulation courses provide voluntary staff
training in the management of rare complications or
particular emergency events under the supervision of

Ein simulationsgestiitztes, realitdtsnahes Training von
speziellen Anésthesie- oder Notfallverfahren wird
gegenwdrtig bereits an mehreren Zentren in Deutsch-
land angeboten. Das Training in den meisten Zentren
baut auf den Uberlegungen und grundlegenden
Konzeptionen von Gaba et al. (5) auf. Alle Gegeben-
heiten des Operationssaals, handelnde Personen und
Patientenreaktionen werden dabei ohne Patienten-
gefahrdung nachgestellt. Die Erwartungen der Teil-
nehmer an dieses Trainingskonzept sowohl an den
strukturellen Aufbau als auch an die Umsetzung, wer-
den dabei tibertroffen (7).

Auf die Frage nach den wichtigsten Themen von Fort-
bildungsveranstaltungen (11) nannten Assistenzirzte
ohne Facharztanerkennung anisthesiologische Zwi-
schenfille und Intensivmedizin (jeweils 55%), Fach-
drzte Zwischenfille (46%) vor der Intensivmedizin

experienced instructors. The educational value and the
training success depend, above all, on a well-structured
of the course content and an adequate qualification of
the instructors. There is a good chance that simulation
courses will gradually be used as a tool for quality
assurance. However, this development is still hamper-
ed by the lack of validated assessment criteria for
determining the success of the training. Furthermore,
it would not be advisable to establish required courses
of training, since these tend to suffer from a low moti-
vation of the trainees and possibly also from the parti-
cipants' fears to fail in dealing with the extreme situa-
tions simulated. Hence, a non-intimidating concept is
needed to guarantee success and acceptance of simu-
lation courses.

Schliisselworter: Anisthesie — Continuous Medical
Education - Computersimulation — Schulung -
Qualitiitssicherung in der Medizin

Key words: Anaesthesia — Continuous Medical
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(41%) und der Schmerztherapie (40%); Oberédrzte
andsthesiologische Zwischenfille (48%), Schmerz-
therapie (38%) und neue Verfahren der Anésthesie
(34%). Chefirzte fithrten anisthesiologische Zwi-
schenfille (47%), Intensivmedizin (43%) und neue
Verfahren der Anisthesie (36%) an.

Eine Nutzung der realitdtsnahen Simulation fiir qua-
litdtssichernde MaBnahmen in der Anisthesie und
Notfallmedizin liegt nahe. Das denkbare Spektrum
reicht dabei von einer freiwilligen Kursteilnahme ohne
Priifung im Sinne einer "Continuous medical educa-
tion" bis hin zu einer Rezertifizierung der Facharzt-
anerkennung am Simulator. Dieses setzt jedoch vor-
aus, dass anésthesiologische Fertigkeiten am Simulator
iiberhaupt tiberpriift werden konnen. Schliisselfragen
fiir eine Diskussion sind dabei die Objektivitit und die
Grenzen einer Bewertung am Simulator.
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Koénnen andsthesiologische Fertig-
keiten liberhaupt Uberpriift werden?

Die systematische Vermittlung von manuellen
Fertigkeiten wird in der anésthesiologischen Ausbil-
dung kaum beachtet, da sie sich wihrend der klini-
schen Tétigkeit von alleine einstellen sollten. Eine an
Lernkurven orientierte Vermittlung praktischer
Fertigkeiten ist weitgehend von der Struktur der Aus-
bildungseinrichtung und dem Engagement des ausbil-
denden Anisthesisten abhédngig.

Konrad (8) untersuchte, wie schnell praktische
Fihigkeiten in der Anésthesie erlernt werden. Die
Erfolgsraten von 11 Anésthesisten im ersten Aus-
bildungsjahr wurden untersucht und als Lernkurven
dargestellt. Fiir eine 90% Erfolgsrate waren bei der
endotrachealen Intubation im Schnitt 57 Félle und
bei der Spinalanésthesie 71 Fille notwendig. 90 durch-
gefithrte Periduralanésthesien fiihrten hingegen nur
zu einer Erfolgsrate von 78%.

Diese Ergebnisse scheinen zu zeigen, dass manuelle
Anisthesiefertigkeiten schnell zu erlernen sind.
Vorraussetzung fiir eine Tétigkeit ohne Supervision
sind jedoch Erfolgsraten, die nahe 100% liegen. Aber
auch dann ist nicht bekannt, ob diese Fertigkeiten auch
spéter in einer komplexen Umgebungssituation umge-
setzt werden konnen.

Eine nahe liegende Moglichkeit, dieses zu priifen, ist,
Tests mit einem Simulator durchzufiihren. So sollten
in einer mit einem Anésthesiesimulator durchgefiihr-
ten Studie, Kenntnisse und praktische Durchfithrung
der ACLS-MaBnahmen durch den Anésthesisten iiber-
prift werden (9). Dazu wurde nach einer Stunde
Operationsdauer ein unerwartetes Kammerflimmern
simuliert. Nur 9% der Anisthesisten, die diese ,,Nar-
kose* durchfiihrten, erfiillten die ACLS-Guidelines
vollstdandig, 30% zeigten kleinere Abweichungen, defi-
niert als inaddquates Energielevel bei der Defi-
brillation oder unkorrekte Medikamentendosierun-
gen. 61% zeigten groBlere Abweichungen, definiert als
fehlender Abbruch der Anisthesie, fehlende Adrena-
lingabe und Unterlassen der Defibrillation.

Nach dieser Untersuchung sind das Wissen und die
praktischen Fertigkeiten der iiberpriiften Anésthe-
sisten in der Therapie von Kammerflimmern kaum
akzeptabel. Eine Simulatoruntersuchung kann dieses
Abweichen objektiv zeigen. Interpretation und
Wertung der Ergebnisse sind jedoch in einem hohen
Male subjektiv und bediirfen einer genauen Vali-
dierung. Voraussetzung ist zusitzlich, dass die
Durchfithrung der addquaten Therapie im Simu-
latorszenario auch moglich ist.

Kernpunkt ist dabei die Definition von anésthesiologi-
scher "Leistung" im Simulator. Chopra (2) beurteilte
die Losung eines definierten Zwischenfalles wihrend
einer Narkose im Simulator anhand eines Scoring-

systems. In seiner Studie absolvierte ein Teil der Grup-
pe ein Simulatortraining zu verschiedenen Zwischen-
fallen. Vier Monate danach erfolgte eine erneute
Evaluation der gesamten Gruppe im Simulator. Die
Gruppe mit absolviertem Simulatortraining zeichnete
sich durch schnelleres Eingreifen, besseres Handeln
und geringeres Abweichen von der Idealtherapie aus.
Diese Ergebnisse wurden als insgesamt verbesserte
Leistung gewertet.

Selbst wenn eine exakte Leistungsdefinition vorge-
nommen wird, sind unterschiedliche Beurteilungen
durch verschiedene Priifer vorstellbar. Hierzu wurden
bei einem Szenario unterschiedliche Losungsmoglich-
keiten durchgefiihrt und die davon erstellten Video-
aufnahmen mit Hilfe eines Scoringssystems durch zwei
in das Studiendesign nicht involvierte Priifer unabhin-
gig voneinander beurteilt, wobei sich eine sehr hohe
Kongruenz in der Beurteilung ergab (3).

Anschliefend fiihrten die Autoren eine Folgestudie
(4) durch, um die Stimmigkeit der Szenarien in sich zu
iiberpriifen und zu verbessern. Dabei mussten von
zehn Problemen, die in die beiden genutzten Szenarien
eingebaut waren, vier eliminiert werden, um eine
akzeptable Schliissigkeit zu erzielen. Diese Unter-
suchung zeigt, wie schwierig der korrekte Aufbau von
Priifungsszenarien ist, die einen definierten Schwierig-
keitsgrad umfassen sollen.

Wihrend manuelle Fertigkeiten wie Durchfiihrung
der Intubation vergleichsweise problemlos beurteilt
werden konnen, sind nicht klar umrissene Fahigkeiten,
wie z.B. Aufgabendelegation, Teamfiihrung, Kommuni-
kation, wesentlich aufwendiger und schwieriger zu
beurteilen. Gaba (6) fand bei der Beurteilung dieser
Fertigkeiten durch mehrere unabhiéngige Priifer nur
eine "maiBige bis gute Ubereinstimmung" und schligt
vor, die Beurteilungen von zwei Priifern zu mitteln.

Starken und Schwdachen eines Simu-
lators fir die Bewertung andasthesiolo-
gischer Leistung

In einer Befragung von 183 amerikanischen und aust-
ralischen Andsthesisten im Jahr 1997 wollten zwar
76% ihre Fahigkeiten an einem Simulator testen, 73%
wollten einen Simulator an ihrer Abteilung installiert
haben, aber nur 35% aller Befragten waren fiir eine
Rezertifizierung der Facharztanerkennung an einem
Simulator (12). Ansitze zur Erkldrung fiir diese
Differenz liefert die folgende Studie.

Byrne (1) liel wihrend einer simulierten Narkose
einen sich langsam entwickelnden Zwischenfall auftre-
ten. Auf eine progrediente Bradykardie folgte ein
Bronchospasmus. Zwischen Simulatordaten, der
Videoaufzeichnung und den Eintragungen auf dem
Andisthesieprotokoll traten erhebliche Diskrepanzen
auf. In seiner Untersuchung neigen Anésthesisten
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Simulatorkurse

dazu, "typische" Daten eines diagnostizierten
Ereignisses statt tatsdchlicher Daten zu dokumentie-
ren und Gegebenheiten, die nicht mit der eigenen
Diagnose harmonieren, wegzulassen.

Somit sind reproduzierbare Testbedingungen und eine
vollstindige Dokumentation Hauptvorteile der
Simulation. Gleichzeitig ist die sich ergebende Zuver-
lassigkeit auch ein Grund fiir Vorbehalte gegeniiber
der Simulation.

Einen in diesem Zusammenhang wichtigen Aspekt
beleuchtet eine Studie von Kurrek (10). Er befragte
Teilnehmer an Simulatorkursen vor dem Simulations-
training nach eventuell bestehenden Angsten. Sowohl
Nichtfachérzte als auch Fachirzte gaben auf einer von
keine bis extrem starke Angst reichenden Skala mitt-
lere Angstwerte an. Nach Beendigung des Kurses wur-
den diese Angste als unbegriindet, das Training von
den Teilnehmern als angenehm und fiir die eigene
Fortbildung als niitzlich eingestuft.

Zukiinftiger Einsatz der Simulation in
der Fortbildung

Wichtiger als eine Rezertifizierung erscheint es, struk-
turierte Kurse an Simulationszentren einzurichten, die
ermoglichen, auf freiwilliger Basis zielsicheres Man-
agement von Komplikationsmoglichkeiten oder spezi-
fischen Anésthesieereignissen zu trainieren und in
regelmiBigen Abstdnden Wiederholungen am Simu-
lator zu ermoglichen.

Ein Ansatz dazu ist die Anerkennung von Simulator-
kursen fiir Anésthesie und Notfallmedizin der Univer-
sitdat Wiirzburg fiir das "Fortbildungszertifikat" der
Bayerischen Landesédrztekammer. Fiir die Teilnahme
an einem Simulatorkurs oder an anderen, verschiede-
ne formale Kriterien erfiillenden Fortbildungsveran-
staltungen werden Teilnahmepunkte vergeben. Deren
Akkumulation dokumentiert eine kontinuierliche
Fortbildung und ermdoglicht bei Erreichen einer
Mindestpunktzahl den Erhalt des "Fortbildungszerti-
fikates" der Landesédrztekammer Bayern. Somit ist ein
Anreiz geschaffen worden, personliche Erfahrungen
bei Simulatorkursen zu sammeln.

Allein iiber ausreichende Attraktivitdt der Kurse, die
durch Kompetenz der Instruktoren und den Reiz der
Szenarien sichergestellt werden muss, kann eine breit-
gestreute Akzeptanz erzielt werden. Eine Reduktion
auf den Stand eines probaten Priifungsinstrumentes
sollte vermieden werden, um den Vorteilen der
Simulation gerecht werden zu konnen.

Dazu ist es notwendig Simulationszentren nicht nur
einzurichten, sondern auch deren Auslastung zu
sichern. Dies bezieht sich im Besonderen auf die per-
sonelle Ausstattung, die der Betrieb eines Simulations-
zentrums erfordert und die in den Personalbedarfs-

plinen selbst universitdrer Einrichtungen trotz
Einbeziehung von Ressourcen aus Forschung und
Lehre gegenwirtig nicht berticksichtigt wird. Ein
Ansatz dazu kann in Zukunft eine stdrkere
Vernetzung universitirer und nichtuniversitdrer
Aniésthesieabteilungen in der Aus- und Fortbildung
sein. Dadurch konnen die Kosten fiir die Simulations-
zentren gesenkt und ein neuer, direkter Weg des
Wissenstransfers gefunden werden.

Pflichtkurse mit einer Erfolgskontrolle besitzen wegen
der nicht ausreichend definierten Struktur von
Kursinhalten und der Graduierung der Leistung im
Simulator noch experimentellen Charakter. Haupt-
nachteil ist dabei eine geringere Motivation der Teil-
nehmer, die unter anderem auf Versagensingsten in
Extremsituationen beruht (7). Der Abbau solcher
Befiirchtungen vor und wihrend des Kurses trédgt sehr
zum Gelingen und zur Akzeptanz eines Simulator-
trainings bei.

Das Training in Simulationszentren bietet neben
Novitdt und Effizienz eine wertvolle Moglichkeit, am
Teilnehmer orientierte Fortbildung mit hohem Wis-
senstransfer zu etablieren. Ein zuriickhaltender Ein-
satz fiir Priifungen erlaubt verstdndliche Beriihrungs-
dngste mit der Simulation als einem in der Anésthesie
und Notfallmedizin neuen, in anderen Technologie-
bereichen aber nicht mehr wegzudenkenden Konzept
abzubauen.

Gegenwairtig werden Einrichtung der Simulationszen-
tren, Struktur und Ausbildungsinhalte der Kurse und
Mindestqualifikation der Instruktoren in Deutschland
durch eine Arbeitsgruppe der DGAI harmonisiert.
Der ,,Anforderungskatalog zur Druchfithrung von
Simulatorkursen in der Anésthesie” wurde als Be-
schluss des DGAI-Prasidiums Ende 2002 publiziert
(Anisth. Intensivmed. 2002,43:828-830). Eine Einbin-
dung von freiwilligen Simulatorkursen ohne Rezer-
tifizierung in die Aus- und Fortbildung erscheint somit
akzeptiert und praktikabel.
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Korrespondenzadresse:

DGAI unterstutzt die studentische Lehre
durch Andsthesie- und Notfallsimulatoren

Durch die 9. Novelle der Arztlichen Approbationsordnung wird das Fach Anisthesiologie stirker als bisher
in die studentische Lehre eingebunden. Weiterhin werden die Anforderungen an einen praxisorientierten
Unterricht der Medizinstudenten deutlich erhoht. Um diesen Herausforderungen Rechnung zu tragen, star-
tet die DGALI ein Forderprogramm zur Steigerung der Lehrqualitét in Anésthesiologie und Notfallmedizin
durch die Anwendung von Patienten-Simulatoren. Diese computergesteuerten Trainingsgerite ermoglichen
eine realitdtsnahe Simulation des Patienten in typischen Notfallsituationen und ermoglichen in der realisti-
schen Umgebung von OP, Narkoseeinleitung oder Notfallaufnahme einen praxisnahen Unterricht, der in
diesen Bereichen sonst nur mit Einschrankungen realisierbar ist. Neben der Intensivierung des Unterrichts
besteht ein weiteres wichtiges Ziel des Programms in der Evaluation des neuartigen Lehrkonzepts. Das
Prisidium der DGALI hat beschlossen, zundchst den anésthesiologischen Lehrstiihlen leihweise Anésthe-
siesimulatoren zu Lehr- und Ausbildungszwecken zur Verfiigung zu stellen, um bei Medizinstudenten friih-
zeitig ein Interesse fiir unser Fach zu wecken. Eine Einbeziehung dieser Simulatoren in die Fort- und
Weiterbildung ist ebenfalls vorgesehen. Uber eine Ausweitung dieses Projektes auch auf akademische Lehr-
krankenhduser wird zu gegebener Zeit entschieden.

Die DGAI-Kommission ,,Anisthesie-Simulatoren® unter Federfithrung des Schriftfithrers der DGAI,
Herrn Prof. Dr. med. Jiirgen Schiittler, Erlangen, hat fiir die Ausbildung am Simulator Konzepte entwickelt
und erarbeitet ein Curriculum. Aulerdem wird das Know-how der bestehenden Simulatorzentren an die
Lehrstiihle transferiert, die mit diesem neuen Instrument noch keine Erfahrungen besitzen. Die ersten
Geriite sollen zu Beginn des Wintersemesters 2003/04 ausgeliefert werden.
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