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Evidenzbasiertes
Simulationstraining
in der Padiatrie —

eine Briicke interdiszipli-
narer Zusammenarbeit

Zusammenfassung

Seit Mitte der 1990er Jahre hat sich die
Simulation rasant in den Bereichen
Andsthesiologie und Notfallmedizin aus-
gebreitet. Es konnte eine Vielzahl an
Projekten initiiert werden, die simula-
tionsgestiitzte Lehre neben dem Einsatz
in der drztlichen Weiterbildung auch in
den studentischen Unterricht implemen-
tieren. Der vorliegende Artikel mochte
ein beispielhaftes studentisches Lehr-
Projekt im Kontext der interdisziplina-
ren Zusammenarbeit einer universitdren
Klinik fir Andsthesiologie und einer fir
Kinderheilkunde vorstellen. Dabei wird
auch ein Fiinf-Jahres-Zeitraum evaluiert
und das Kurs-Konzept im Spiegel evi-
denzbasierter Lehre betrachtet. Durch
eine teilstandardisierte, miindliche Pri-
fung am Ende eines jeden Praktikums
wurde ein klinisch orientiertes, fall-
basiertes Assessment erhoben. Mittels
Wilcoxon-Mann-Whitney-Test (U-Test) fiir
unabhidngige, nichtparametrische Stich-
proben wurde eine Pri-Post-Analyse
durchgefiihrt. Dabei zeigte sich eine
signifikante (p<0,001) Verbesserung des
Notendurchschnittes und der subjektiv
wahrgenommenen Berufsvorbereitung
nach Einfihrung des Simulatortrainings
(p<0,005).

Des Weiteren wurden evidenzbasierte
Kriterien zur nachhaltigen Verbesserung
des Lerneffektes fur sog. ,High-Fidelity-
Simulation” aus der Literatur identifi-
ziert, auf das bestehende Curriculum
angewandt und als Richtschnur weiterer
Curricula definiert. Dabei lielen sich
alle zehn Kriterien auf das bestehende
Curriculum anwenden.
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Simulation kann eine ,Briicke” fir
interdisziplindre Zusammenarbeit dar-
stellen und schliefSt nachhaltig die Liicke
zwischen theoretischer Ausbildung und
klinisch-praktischer Anwendung. Als
Konsequenz wurde Uber dieses studen-
tische Lehr-Projekt hinaus eine breite
inhaltliche und fachliche Kooperation
zwischen den Bereichen Kinderanas-
thesie und padiatrisch-neonatologischer
Notfallmedizin aufgebaut.

Nicht zuletzt mochte dieser Beitrag
Mut machen, die vielerorts vorhandene
Expertise im Bereich der andsthesiologi-
schen Simulation auch in andere Fach-
bereiche im Sinne eines symbiotischen
Effektes hineinzutragen und Fachergren-
zen zu iberwinden.

Summary

Since the mid-nineties Simulation Based
Training (SBT) has rapidly gained more
and more acceptance in the areas of
anaesthesiology and emergency medi-
cine. Meanwhile, a multitude of clinical
projects have been initiated which have
implemented SBT-programmes into a
classical student education system. This
article describes an exemplary student
teaching project of an anaesthesiology
and paediatric department at a univer-
sity hospital. A five-year-period was
evaluated and the course concept was
analysed with respect to evidence-based
teaching. Students underwent a clinically
orientated assessment at the end of
every course in a semi-standardised
oral examination. Applying Wilcoxon-
Mann-Whitney tests for non-parametric
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unpaired samples, statistical signifi-
cance was found in a pre-post-analysis.
After implementing SBT, a significant
improvement of the GPA (p<0.001)
and the subjective learning benefit for
postgraduate clinical competence was
observed (p<0.005).

Furthermore, evidence-based criteria for
effective learning with “high-fidelity
simulation” were identified in the litera-
ture and compared with the course-cur-
riculum. All ten criteria were applicable
to the curriculum.

SBT represents an important and long-
lasting tool to close the gap between
theoretical studies and the patient care
of daily routine. Therefore, SBT should
be an important component of education
and, in addition, could build a ,bridge”
to interdisciplinary cooperation. Conse-
quently, according to this teaching pro-
ject, a close cooperation was established
in the field of new teaching conceptions
in paediatric anaesthesia and neonatal
emergency medicine.

This contribution would like to encour-
age the transfer of existing expertise
with simulation in anaesthesiology to
other clinical specialties, as a symbiotic
effect and to overcome barriers/cross
over boundaries.

Seit Mitte der 1990er Jahre hat sich die
Simulation rasant in den Bereichen
Andsthesiologie und Notfallmedizin aus-
gebreitet. Dies war auch dem Umstand
zu verdanken, dass aufgrund einer
offensichtlichen Similaritdt zum Arbeits-
umfeld eines Flugzeug-Piloten verschie-
dene Sicherheits- und Trainingskonzepte
erfolgreich von der Luftfahrt in die
Medizin iibertragen werden konnten.
Dieser Analogieschluss zur Luftfahrt
wurde dann jedoch zunehmend durch
einen starkeren Fokus auf pddagogisch-
didaktische Ansdtze aus der Erwach-
senenbildung ergianzt. Ein wichtiger
Impuls fiir die Simulation in Deutsch-
land kam durch das 2003 begonnene
DGAI-Simulations-Projekt, in dem alle
deutschen Lehrstiihle fir Anésthesio-
logie mit einem Simulator ausgestattet
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wurden. Hierdurch konnte eine Vielzahl
an Projekten initiiert werden, die simula-
tionsgestlitzte Lehre neben dem Einsatz
in der drztlichen Weiterbildung auch in
den studentischen Unterricht implemen-
tieren.

Mittlerweile sind durch neue technische
Méglichkeiten mit sog. ,High-Fidelity”-
Simulatoren auch der padiatrische und
neonatologische Bereich erschlossen
worden und entsprechende Modelle auf
dem Markt. Simulationstraining bietet
auch in der Kinderheilkunde heraus-
ragende Vorteile gegeniiber anderen
Lehrformen: die Trainingseinheiten sind
naturgemal fiir Patienten risikofrei. Dies
ist vor allem bei Ubungseinheiten fiir
unerfahrene Studierende und bei lebens-
bedrohlichen Situationen (z.B. Reani-
mationstraining) ein unschatzbares Plus
[1,2]. Eine Diskussion um ethische Ge-
sichtspunkte in der Aus- und Weiterbil-
dung wird zukiinftig eher zunehmen
und auch in der Wahrnehmung der
Bevolkerung eine simulationsbasierte
Propddeutik jeglicher Fertigkeiten vor
dem ersten Patientenkontakt fordern [3].

Der vorliegende Artikel méchte ein bei-
spielhaftes studentisches Lehr-Projekt im
Kontext der interdisziplindren Zusam-
menarbeit einer universitaren Klinik fir
Andsthesiologie und einer fiir Padiatrie
vorstellen, welches vorrangig durch die
Klinik fiir Kinderheilkunde getragen wird,
flankiert durch konzeptionelle, techni-
sche und logistische Unterstiitzung durch
das Simulations- und Trainingszentrum
der Anisthesiologischen Klinik. Dabei
wird auch ein kurzfristiger Effekt durch
die Einfiihrung der Simulation auf ein
standardisiertes Assessment dargestellt,
indem ein Fiinf-Jahres-Zeitraum evaluiert
wird. Das Kurs-Konzept wird im Spiegel
evidenzbasierter Lehre diskutiert, und
die Inhalte interdisziplindrer Zusammen-
arbeit werden beschrieben.

Dieser Beitrag méchte Mut machen, die
an vielen andsthesiologischen Kliniken
ausgezeichnet vorhandene Expertise im
Bereich der Simulation auch in andere
Fachbereiche im Sinne eines symbioti-
schen Effektes hineinzutragen und Ficher-
grenzen zu Uberwinden sowie Evidenz-
Kriterien in den Bereich der Lehre zu
Ubertragen.

Quantitative Methodik und
Statistik

Alle Veranstaltungen wurden mit dem
universitaren Evaluationsportal Evaluna®
(Binary Design GmbH) beurteilt und
die Ergebnisse in Form von Mittelwert
und Standardabweichung dargestellt.
Die online durchgefiihrte Befragung
der Studierenden findet am Ende des
Semesters statt und wird unter anderem
in Form eines deutschen Schulnoten-
Systems durchgefiihrt (1 = sehr gut; 6 =
sehr schlecht). Dabei sind die Studieren-
den verpflichtet, eine Evaluation abzu-
geben, um den Schein zu erwerben.

Als Referenzzeitpunkt wurde die Ein-
flhrung von Simulator-Training im Som-
mersemester 2010 gewertet und ent-
sprechend einer Pra-Post-Analyse ausge-
wertet.

Ein Assessment erfolgte am Ende eines
jeden Praktikums durch eine mindliche
Prifung, wobei Inhalt der Prifung und
Bewertungsrichtlinien vorgegeben wur-
den (teil-standardisiert). Die Ergebnisse
wurden mittels Wilcoxon-Mann-Whitney-
Test (U-Test) fiir unabhangige, nichtpara-
metrische Stichproben in einer Prd-Post-
Analyse im Gruppenvergleich miteinan-
der verglichen. Dabei wurde ein p<0,05
als statistisch signifikant angenommen.
Zur Analyse wurde die Software Graph-
Pad-Prism 4® herangezogen. Uber den
Beobachtungszeitraum war das sonstige
Curriculum, wie Vorlesungen und Semi-
nare aullerhalb des simulatorbasierten
Praktikums, konstant.

Zuordnung zu Evidenzkriterien

Ein vorab seitens der Pédiatrie erstelltes
Curriculum zum Simulatortraining in der
studentischen Lehre der Padiatrie wurde
einem interdisziplindren Review-Prozess
unterzogen, und retrospektive Kriterien
der Evidenzbasierten Medizinischen Lehre
wurden gemeinsam erarbeitet und aus
dem Curriculum extrahiert. Als Grund-
lage diente eine systematische Meta-
Analyse der Literatur, welche im Rah-
men der sog. BEME-Collaboration (Best
Evidence in Medical Education) evidente
Bedingungen fiir simulatorgestiitze Lehre

© Anisth Intensivmed 2013;54:430-437 Aktiv Druck & Verlag GmbH



Klinische Anasthesie

Originalia

Clinical Anaesthesia Original Articles

Tabelle 1
Praktikums-Curriculum (2 Wochen, Gruppengrofe 6-8 Studenten).
Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
Vormittag Mediothek Mediothek Mediothek UAK (Untersuchungstechnik) UAK (Peer)
£ |4UE
§ Nachmittag Theoretische Theoretische Vorher: Theoretischer Unter- Vorher: Theoretischer Unter- Selbststudium
- | 4UE Ubungen (Labor) Ubungen (Labor) richt (Peer) richt (Peer)
Nachher: Simulationstraining | Nachher: Simulationstraining
o | Vormittag: UAK UAK UAK UAK Selbststudium
£ |4UE
S
3. Nachmittag Theoretische Theoretische Vorher: Theoretisches Seminar | Vorher: Theoretisches Seminar | Abschluss-
N | 4 UE Nachbesprechung | Nachbesprechung | Nachher: Simulationstraining | Nachher: Simulationstraining | priifung (1,5h)

UE = Unterrichtseinheit & 45 Minuten; UAK = Unterricht am Krankenbett; Mediothek: videogestitzter, theoretischer Unterricht; Peer = Tutoren-gestiitzter

Unterricht

definiert [4]. Dabei wurden Starken und
Schwichen detektiert und erortert.

Simulationstechnologie

In dem vorliegenden Curriculum ka-
men Padiatrische Simulatoren der Firma
Laerdal (SimBaby® und Laerdal NewB®)
zum Einsatz. Diese verfiigen Uiber weit-
reichende Fahigkeiten, Krankheitsbilder
darzustellen, und lassen eine Vielzahl
an medizinischen Interventionen zu. Da-
bei ist die Darstellung der Vigilanz und
unterschiedlicher Kreislaufreaktionen
von besonderem Wert. Durch Darstel-
lungsmoglichkeiten wie Lippenzyanose,
Krampfanfallen und verschiedenen Fonta-
nellen-Situationen (SimBaby®) lassen sich
sowohl die Neugeborenversorgung als
auch septische und neurologische Krank-
heitsbilder darstellen.

Szenarienauswahl

Es wurden verschiedene ,Schwierigkeits-

stufen” im Ablauf eingearbeitet, die fol-

gende Themenkreise umfassten:

e Pneumonie mit zunehmender respi-
ratorischer Verschlechterung

¢ Bakterielle Infektion mit beginnender
Schocksymptomatik

e Commotio cerebri mit zunehmender
neurologischer Verschlechterung

e Primarversorgung frithgeborener
Kinder

* Reanimation von Neugeborenen und
Sduglingen.

Nach einer allgemeinen Einfiihrung be-

steht ein ,Szenarien-Zyklus” aus einem

5-miniitigen Briefing, der 20-miniitigen
Simulation und einem 10-miniitigen
Debriefing.

Curriculum und Priifung

Das zweiwdchige Padiatrie-Praktikum
im 10. Semester wird in Tabelle 1 als
Ubersicht dargestellt. Die GruppengroBe
betrdgt maximal 6-8 Studierende. In
den Szenarien wechseln die Verantwort-
lichkeiten jeweils durch, so dass jeder
Studierende mindestens zwei Szenarien
eigenverantwortlich und die Ubrigen
Szenarien mindestens als Zuschauer
erlebt. Im Sinne einer Lernspirale findet
die Propadeutik des Praktikums in Form
einer Vorlesung im 7. und 8. Semester
statt. In der teilstandardisierten, miind-
lichen Prifung wird aus acht Fragen-
blocken, die hinsichtlich Notenvergabe
einzeln und gleichgewichtig bewertet
werden, eine Gesamtnote gemittelt. Die
Dauer der Prifung betrdgt 1,5 Zeit-
stunden.

Der Beobachtungszeitraum erstreckt
sich Uber drei Jahre (vom Wintersemester
2008/09 bis zum Sommersemester 2011).
Dabei wurde das Curriculum fiir das SS
2010 von einem klassischen Praktikum
mit Stations- und Frontal-Unterricht auf
ein neues Curriculum mit Simulations-
elementen umgestellt. Somit gilt das SS
2010 als ,post-interventionem”. Die
Semesterkohorten verteilen sich dabei
wie folgt:
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Vor Einfiihrung der Simulation:

WS 08/09 118
SS 09 113
WS 09/10 125
SS 10 128
WS 10/11 128
SS 11 154

Die Online-Befragungen aller Studie-
renden am Ende des Semesters, die zur
Evaluation verpflichtet sind, zeigen eine
Verbesserung in der subjektiven Wahr-
nehmung der Vorbereitung auf eine
spatere klinische Tdtigkeit 2,9+1,6 vs.
3,3x1,6 (MW=SD) (p<0,005) (Abb. 1).
AufSerdem zeigt sich eine insgesamt bes-
sere Bewertung des Praktikums: 1,6x0,7
vs. 2,3+1,3 (MW=SD) (p<0,001). Augen-
scheinlich ist der Riickgang unzufriede-
ner Studierender, welche den Unterricht
mit den Noten 4 bis 6 bewerten (Abb. 2).
Die in den Abbildungen eingezeichnete
Grenzlinie zwischen 3 und 4 ist rein
willkiirlich und als subjektive Grenze
zu einer ,schlechten” Bewertung zu ver-
stehen. Diese Grenzlinie dient aus-
schlielich der Visualisierung einer Be-
wertungstendenz und besitzt keine wis-
senschaftliche Evidenz.

Die miindliche Priifung erfuhr Gber
den Beobachtungszeitraum keine Ver-
dnderung. Sowohl Inhalt wie auch die
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Prozentualer Bewertungsanteil nach Schulnoten 1 bis 6 (1 = sehr gut; 6 = sehr schlecht): Frage: ,Nach
Durchfiihrung des Praktikums fiihle ich mich insbesondere fiir meine praktische klinische Tatigkeit
besser vorbereitet”. Die Linie markiert die Grenze zu schlechten Bewertungen ab der Note 4. Der
Pfeil symbolisiert den Zeitpunkt der Einfiihrung der Simulation.

Abbildung 2
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Prozentualer Bewertungsanteil nach Schulnoten 1 bis 6: Gesamtbewertung des Praktikums (1 = sehr
gut; 6 = sehr schlecht). Die Linie markiert die Grenze zu schlechten Bewertungen ab der Note 4. Der
Pfeil symbolisiert den Zeitpunkt der Einfiihrung der Simulation.

Abbildung 3
Notendurchschnitt pro Jahrgang
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Notendurchschnitt der teilstandardisierten, miindlichen Priifung am Ende des Praktikums im Gruppen-
vergleich vor und nach Einfiihrung der Simulation.

Priiferanzahl von 18 Prifern war vor
und nach der Intervention konstant. Da
auch das sonstige Curriculum, wie z.B.
Vorlesungen, Seminare und Wahlféacher,
wéhrend des Beobachtungszeitraumes
konstant blieb, kann die Einfiihrung
simulatorbasierten Unterrichts als zu-
mindest wichtige Variable angenommen
werden.

Zur Uberpriifung der Signifikanz der
ordinalskalierten Noten wurde mittels
Mann-Whitney-Test ebenfalls ein Grup-
penvergleich durchgefiihrt. Dabei unter-
schied sich die Kohorte nach Einfiihrung
der Simulation ab dem Sommersemester
2010 (1,5+0,4 [MW+SD]; n=410) signi-
fikant (p<0.001) von der Kohorte zuvor
(2,0+1,0 [MW=+SD] n=356), was in der
folgenden Abbildung 3 dargestellt wird.

Bewertung nach Evidenz-Kriterien
und Curriculumsentwicklung
Evidenzbasierte Kriterien fiir simulator-
gestiitztes Lernen wurden in einem
interdisziplindren Review-Prozess durch
Anwendung der BEME-Kriterien [4]
durchgefiihrt.

Dabei wurden folgende Kriterien identi-
fiziert und speziell fiir den studentischen
Unterricht bewertet:

Kriterien nach Issenberg et al. [4].

Feedback nach einer Simulation 1

Wiederholbare Praxis

Einbindung in ein Curriculum

W

Variabler Schwierigkeitsgrad
mit Anpassung an die Zielgruppe
und Maglichkeit diesen zu steigern

Anwendung multipler Lernstrategien 5

Wiedergabe auch der klinischen 6
Vielfalt
Geschiitzte Umgebung, in der 7

Fehler ohne Konsequenz gemacht
werden kénnen

Individualisiertes Lernen, bei dem 8
der Lernende aktiv in den
Lernprozess eingebunden wird

Klar formulierte Lernziele 9

Valider Realitdtsgrad mit einer 10
realitatsnahen Ubertragbarkeit in
den klinischen Alltag
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Das zuvor erstellte Curriculum wurde

retrospektiv mit den BEME-Kriterien ver-

glichen: Dabei konnten alle 10 Kriterien
auf das Curriculum angewandt werden,
weil

1. nach jeder Szenarieneinheit ein
strukturiertes Feedback erfolgt,

2. bestimmte Versorgungen, insbeson-
dere die der Neugeborenen-Versor-
gung und Reanimation, Wieder-
holungen finden,

3. das Praktikum in ein Gesamtcurri-
culum eingebettet ist,

4. die Szenarienauswahl eine Zunah-
me der Schwierigkeitsgrade enthilt,

5. Vorlesungen und Seminare mit dem
Praktikum assoziiert sind,

6. die klinischen Verldufe des Szena-
rios nach klinischer Erfahrung vari-
iert werden und keiner starren Pro-
grammierung unterliegen,

7. ein geschiitzter und konstruktiver
Lehr-Lernraum eingefordert und ver-
mittelt wird, insbesondere durch
eine vorangestellte Einfiihrung in die
Szenarien,

8. individuelles Feedback gegeben
wird,

9. Lernziele im Vorfeld formuliert
wurden,

10. die Szenarien der klinischen Erfah-
rung entnommen sind und unter-
schiedliche klinische Aspekte wi-
derspiegeln.

Simulatortraining verbessert

den Lernprozess

Seit einigen Jahren wird zunehmend Uber
den Einsatz von simulatorbasiertem Trai-
ning im Rahmen des Medizinstudiums
berichtet [5,6]. Das hier untersuchte
Padiatriepraktikum findet im 10. Se-
mester statt. Zu diesem Zeitpunkt ist ge-
wahrleistet, dass die Studierenden wich-
tige theoretische Grundlagen bereits
tber zwei Semester im Rahmen der Padia-
trie-Hauptvorlesung erworben haben.
Zusdtzlich haben die Studierenden im
Rahmen vorhergehender klinischer Prak-
tika die Grundlagen der korperlichen
Untersuchung sowie der Erhebung pa-
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thologischer Befunde bereits erlernt. Fiir
den Lernprozess ist diese Ankniipfung
an Vorwissen wichtig und unterstiitzt
den Lernprozess [7]. Die Untersuchung
bezieht sich auf die Umstellung des
Praktikums im Sinne simulatorbasierten
Unterrichts. Andere Rahmenbedingun-
gen sind im Untersuchungszeitraum den
tiblichen Semesterschwankungen unter-
worfen: Alter, Studierendenzahl und Ge-
schlecht. Die Lernziele und Lehrinhalte
fur das 10. Semester wurden nicht veran-
dert. Genauso blieb die abschlielende
Beurteilung der erworbenen Kompetenz
durch eine sog. teilstandardisierte, miind-
liche Priifung unverdndert. Der Prifer-
pool besteht aus 18 zumeist habilitierten
Priifern. Eine Durchfiihrung eines wei-
teren beispielsweise OSCE (Objective
Structured Clinical Examination)-basier-
ten praktischen Assessments war jedoch
aus zeitlichen Griinden nicht méglich,
so dass insgesamt nur die mundliche
Priifung als Instrument zur Beurteilung
des Kompetenzgewinns herangezogen
werden konnte. Unter der Annahme,
dass hierdurch hauptsichlich die kog-
nitive Dimension der Bloom“schen Lern-
zieltaxonomie [8] dargestellt wird, ver-
wundert es, dass durch die Einfiihrung
der Simulation mit ihren praktisch orien-
tierten, in den klinischen Kontext ein-
gebundenen und situativen Lernerfah-
rungen genau diese kognitive Wissens-
dimension signifikant verbessert wird.
Eine Erklarung hierzu ist die klinische
Ausrichtung der mindlichen Priifung,
deren Charakter eher durch die Abfrage
klinischer Fragestellungen als durch eine
Wissens- oder Faktenpriifung gekenn-
zeichnet ist. Simulation scheint trotzdem
auch ein geeignetes Instrument der Wis-
sensvermittlung zu sein: In zwei kiirzlich
veroffentlichten Studien zum Kompe-
tenzgewinn bei jungen Assistenzdrzten
[9] und erfahrenen Intensivmedizinern
[10] konnte dieses Ergebnis auch in
einer Vergleichsuntersuchung mit sig-
nifikantem Unterschied zugunsten von
Simulationstraining bestdtigt werden.
Selbst im Vergleich zu modernen pro-
blemorientierten Lehrverfahren scheinen
Lehrkonzepte mit Simulation einen
nachhaltigeren Effekt zu zeigen als ohne
Simulation [11].
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Bekannter ist die Tatsache, dass Simu-
lation den Lernprozess verschiedener
praktischer Fertigkeiten verbessert (wie
beispielsweise das Atemwegsmanage-
ment), was sich in einer hcheren Er-
folgsrate z.B. der endotrachealen In-
tubationen, und in einem Riickgang
intubationsbedingter Zwischenfille zeigt
[12]. Wayne und Mitarbeiter berichten
eine signifikante Qualitdtsverbesserung
bei Reanimationen (Durchfiihrung der
Reanimation gemdl Leitlinien) nach
Schulung ihrer Assistenzdrzte am Simu-
lator im Vergleich zu herkdmmlich un-
terrichteten Assistenten [13]. In anderen
Untersuchungen konnten durch Simu-
latortraining die so wichtige ,no-flow-
time” reduziert und Defibrillationen
friher durchgefiihrt werden, als dies
ohne Simulation der Fall gewesen war
[14,15]. Gerade in letztgenannter Unter-
suchung konnte die ,no-flow-time” auch
durch die Vermittlung von Inhalten aus
dem Bereich des sogenannten ,Crisis
Ressource Managements” verbessert wer-
den. Somit kann Simulation neben der
Vermittlung von Fakten- und Hand-
lungswissen auch zur Optimierung sog.
,non-technical-skills” beitragen [16].
Hierzu zdhlen im Gegensatz zu den
manuellen und fachlichen Kompetenzen
(sog. ,technical skills“) Aspekte aus den
Bereichen Situationsbewusstsein, Ent-
scheidungsfindung, interpersonelle Inter-
aktionen und Kommunikation [17,18].
Wie wichtig diese Aspekte auch fiir
die Patientensicherheit sind, ist Teil
einer aktuellen Diskussion. Sog. ,human
factors” scheinen mitverantwortlich fir
eine Vielzahl vermeidbarer Todesfdlle
[15,19,20] zu sein und sind ein ent-
scheidender Faktor zur Fehlervermei-
dung in Notfallsituationen [17,21,22].
Umso wichtiger erscheint es, diese
»,Human-Faktoren” in Kurskonzepten
des sogenannten CRM (Crisis Ressource
Management) zusammenzufassen und
bereits in die studentische Ausbildung
zu integrieren [18,23,24]. Auch in der
arztlichen Weiterbildung bietet Simu-
lationstraining selbstverstandlich die
Chance, erworbene Versorgungsstan-
dards zu wiederholen und dynamische
Aspekte der Personeninteraktion und
-kommunikation zu optimieren [25].
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Issenberg et al. [4] haben durch ihr viel-
beachtetes Review Uber evidenzbasierte
Rahmenbedingungen des simulations-
basierten Unterrichts eine wichtige
,Landkarte” zur Implementation solch
interaktiver, simulativer Elemente vorge-
geben. Dabei bezieht sich dieses Review
auf die sog. ,High-Fidelity-Simulation”,
also auf die situative Anwendung inner-
halb eines klinischen Kontextes mit einer
moglichst hohen Realitdtsndhe. Nicht
gemeint sind sog. ,Skills-Trainings” spe-
zifischer Fertigkeiten, wie beispielweise
Untersuchungs- oder Nahttechniken.
Meist finden diese ,High-Fidelity-Si-
mulationen” im Bereich der arztlichen
Weiterbildung vielfache Anwendung,
sie sind jedoch im Bereich der studenti-
schen Lehre aufgrund starrer curricularer
Strukturen und zeitlicher sowie personeller
Ressourcenknappheit nur erschwert um-
setzbar. Das hier vorliegende Kurskon-
zept versucht Issenberg’sche Eckpunkte
zu beriicksichtigen und diese Prinzipien
curricular umzusetzen. Dabei werden
Feedbackmechanismen als besonders
wichtig fiir einen nachhaltigen Lernpro-
zess eingestuft. Durch eine — am besten
videounterstlitzte — Nachbesprechung
werden Fehler in einem sogenannten
,Debriefing” zeitnah besprochen und
Alternativen durch die Lernenden selbst
erarbeitet. Kognitives Wissen wird er-
gdnzt und in den situativ erlebten kli-
nischen Kontext gesetzt. Die Festigung
des Gelernten kann durch eine stan-
dardisierte Wiederholung erfolgen. So-
mit konnen durch die Simulation sowohl
kognitive Lerninhalte als auch seltene
Erkrankungen oder Ereignisse gezielt
dargestellt und trainiert werden [14,26,
27]. Trotz der exponierten Situation bei
Simulatortrainings empfinden es die Teil-
nehmer besonders fir den péadiatrischen
Bereich als angenehm, eine schwierige
Ubung absolviert zu haben, ohne
furchten zu missen, einen Patienten zu
gefahrden [28]. Trotz hoher Sachkosten
und personellen Aufwands entscheiden
sich zunehmend mehr Kliniken dafir,

Klinische Andsthesie

Clinical Anaesthesia

ihre bestehenden Ausbildungscurricula
durch Simulationstrainings flr ihre Mit-
arbeiter und in der studentischen Lehre
zu erganzen [29].

Simulation als Briicke inter-
disziplindrer Zusammenarbeit:

Simulation ist ein wichtiger Bestandteil

von Aus- und Weiterbildung geworden

[30], und generell ist Lehre auch eine

,Briicke” fur interdisziplindre Zusam-

menarbeit, welche nach Meinung der

Autoren die klinische Zusammenarbeit

und die Patientenversorgung nachhaltig

verbessert. Wichtig erscheint ein gegen-
seitiger Expertise-Transfer. Im Bereich
der Simulation ist bisher im Fachgebiet
der Andsthesiologie ein grofer Erfah-
rungsschatz gewachsen, der in andere

Fachgebiete Ubertragen werden kann,

was im vorliegenden Artikel exempla-

risch dargestellt ist. Dieser andsthesio-
logische Erfahrungstransfer und Support
umfasst beispielsweise Bereiche wie:

¢ Gemeinsame Simulationskurse in der
Aus- und Weiterbildung, insbeson-
dere Austausch von Expertise im Be-
reich Patientensicherheit, CRM und
CIRS,

¢ Lehrdidaktische Unterstiitzung in der
Ausgestaltung simulatorbasierter Un-
terrichtseinheiten bis hin zu struk-
turierten, gemeinsamen Train-the-
Trainer-Kursen,

e Unterstiitzung bei Logistik und In-
standhaltung der komplexen Simu-
lationstechnik,

e Bereitstellung von vorhandenen cur-
ricularen Konzepten und Szenarien,
die besonders im notfallmedizini-
schen Bereich haufig bereits auf
andsthesiologischer Seite existieren.

Folglich wurde uber dieses studenti-
sche Lehr-Projekt hinaus eine breite
inhaltliche und fachliche Kooperation
im Bereich der Kinderandsthesie und
der pédiatrisch/neonatologischen Not-
fallmedizin aufgebaut. Die Andsthesio-
logische Klinik bietet Aus- und Weiter-
bildungsmafinahmen, z.B. mit Reanima-
tions- oder Zwischenfalls-/CRM-Kursen
im Bereich der Padiatrie an. Wiinschens-
wert wdren zukiinftig prospektive Un-
tersuchungen zur Nachhaltigkeit eines

solchen ,faculty development”, um die-
sen positiven Effekt einer breiten Aus- und
Weiterbildung auf die Qualitdt der Pati-
entenversorgung sichtbarer zu machen;
vielleicht lieBe sich dadurch auch die
Attraktivitat ,betriebswirtschaftlichen”
Investments in Material und Personal
steigern. Dieser Beitrag mochte somit
unbedingt Mut machen, die vielerorts
vorhandene, ausgezeichnete Expertise
im Bereich der andsthesiologischen Si-
mulation auch in andere Fachbereiche
im Sinne eines symbiotischen Effektes
hineinzutragen und Fachergrenzen zu
tberwinden.

Schlussfolgerung

Simulatorbasiertes Training ist ein wich-
tiges und nachhaltiges Werkzeug, die
Liicke vom theoretischen Alltag des
Studiums zur praktischen Versorgung
des Patienten zu schliefen. In der vor-
liegenden Untersuchung konnte durch
die Einfithrung simulatorgestiitzten Un-
terrichts eine signifikante Verbesserung
theoretischer Kompetenz, dargestellt
durch eine klinisch orientierte miind-
liche Priifung, nachgewiesen werden.
Durch fachiibergreifende Diskussionen
konnten evidenzbasierte Elemente fiir
die Curriculumsgestaltung detektiert
werden. Die interdisziplinire Zusam-
menarbeit wurde durch dieses Lehrpro-
jekt nachhaltig befruchtet.

Wir danken besonders Herrn Dr. rer.
biol. hum. Harald lhmsen fiir die kriti-
sche Durchsicht des Manuskriptes und
die wertvollen Hinweise bei der statisti-
schen Auswertung.
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