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Die Medizin ist im Wandel und dies
macht auch vor der Notfallmedizin
nicht Halt. Hohere qualitative An-
spriiche aufgrund sich verandernder
Rahmenbedingungen treffen auch die
angehenden Notdrztinnen und Notarzte.
Nicht zuletzt durch die Etablierung
der Notfallsanititer als hochqualifi-
zierte, nicht-drztliche Partner bei der
praklinischen Versorgung von Notfallpa-
tienten in Deutschland wéchst auch der
Druck, die kiinftigen Notfallmediziner
addquat auszubilden. Wdhrend wir
bei der Musterweiterbildungsordnung
der Bundesdrztekammer noch auf eine
Aktualisierung warten, hat sich in weiten
Teilen der Republik bereits ein weiteres
wichtiges Standbein der notérztlichen
Weiterbildung etabliert. Hiermit sind
die Kurse zur Simulation von Notarzt-
einsdtzen gemeint, die zuletzt unter
dem Schlagwort ,NAsim25“ von immer
mehr Landesarztekammern (u.a. Berlin,
Bremen, Hamburg, Hessen, Rheinland-
Pfalz, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Hol-
stein) als Teil der fiir die Zusatzwei-
terbildung Notfallmedizin oder die
Fachkunde zu leistenden Einsatzpraktika
anerkannt worden sind. Einsatzpraktika
auf Rettungswachen bieten den aus-
zubildenden Kollegen nicht immer die
notwendige Bandbreite an Situationen,
die in der spateren eigenstandigen Tatig-
keit beherrscht werden missen. Zudem
erfordern sie in Regionen mit geringerer
Einsatzhdufigkeit eine erhebliche zeitli-
che Belastung der Auszubildenden bzw.
der Personalressourcen der den Arzt
zur Ausbildung entsendenden Klinik.
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Vorwort

Notarztqualifikation der Zukunft —

sicher mit Simulation

Einsatzpraktika bleiben dennoch ein
wichtiger Bestandteil der notdrztlichen
Ausbildung, um die Arbeitsweise im
Notarzt- und Rettungsdienst, speziell
die Arbeit im Team, kennenzulernen.
Ergdnzend dazu sind Simulationen der
zweite Baustein, mit dem der Umgang
mit speziellen Notfallsituationen, seien
diese nun besonders selten oder beson-
ders gravierend, geiibt werden kann.
Beide Teile konnen sich somit zu einer
hochwertigen Weiterbildung auf diesem
Gebiet erganzen.

Damit die Qualitat von Simulationskur-
sen auf einem hohen Niveau durchge-
fihrt werden kann, hat eine interdiszi-
plindre Arbeitsgruppe unter Federfiihrung
des Wissenschaftlichen Arbeitskreises
Notfallmedizin der DGAI eine Erkldrung
zu simulationsbasierten Einsatzpraktika
in der Musterweiterbildungsordnung
Notfallmedizin entwickelt. Den Beitrag
hierzu finden Sie in dieser Ausgabe
der A&l. Mit Unterstlitzung der BINZ-
Stiftung wurden auf der Reisensburg
im Oktober 2014 exakte Vorgaben
fir Simulationszentren, genaue Be-
schreibungen der 25 zu trainierenden
Notfallsituationen sowie die Rahmen-
bedingungen fiir die Durchfiihrung von
NAsim25-Kursen definiert. Neben tech-
nischen Fertigkeiten vermitteln die
bundesweit angebotenen Kurse auch die
wichtigen ,Non-Technical Skills, die
fur eine erfolgreiche Notfallbehandlung
im Team essentiell sind.

Der 80-Stunden-Kurs zur Erlangung der
Zusatzbezeichnung ,Notfallmedizin”, das

Einsatzpraktikum sowie ein NAsim25-
Kurs sind somit eine ideale Ergdanzung
bei der Qualifikation zum Notarzt. Auch
in Zeiten knapper Personalressourcen
in den Kliniken kann durch die konzen-
trierte und strukturierte Absolvierung
der Halfte der geforderten Einsdtze zu-
satzlich ein Gewinn fiir alle Beteiligten
erreicht werden.

Wir Andsthesisten sind dariiber hinaus
interdisziplindr gefragt und gefordert,
Kolleginnen und Kollegen anderer Fach-
richtungen beim Erlernen von techni-
schen Fertigkeiten der Notfallmedizin
zu unterstlitzen; dies gilt in besonderem
Male fiir die Weitergabe von Kenntnis-
sen aus dem Bereich des Atemwegs-
managements.

NAsim25-Kurse werden somit in Zu-
kunft helfen, die notérztliche Versorgung
im deutschen Rettungswesen weiter zu
verbessern.
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Zusammenfassung

Nach der erfolgreichen Implementie-
rung von Simulationstraining zur Erlan-
gung der Zusatzbezeichnung ,Notfall-
medizin” in die Weiterbildungsordnung
einiger Landesdrztekammern traf sich
im Oktober 2014 eine von der Deut-
schen Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin (DGAI) geladene
interdisziplindre Expertengruppe aus der
Andsthesiologie, Gynakologie und Ge-
burtshilfe, Inneren Medizin und Padia-
trie, um eine bundesweite Umsetzung
des zugrundeliegenden Kurskonzeptes
zu diskutieren. Bisherige Erfahrungen
aus den Kursen wurden in die Diskus-
sion eingebracht, Voraussetzungen fiir
die Anerkennung dieses simulations-
basierten Kursformats durch die Arzte-
kammern formuliert und letztlich
eine Empfehlung zur Aufnahme in die
Musterweiterbildungsordnung der Bun-
desérztekammer ausgesprochen.

Summary

After simulation training had been
implemented in the specialty training
regulations adopted by some the regio-
nal State Chambers of Physicians for
the acquisition of the additional de-
signation ,Emergency Medicine”, an
international expert group of anaesthe-
siologists, gynaecologists and obste-
tricians, internists and paediatricians
followed an invitation of the German
Society of Anaesthesiology and Intensive
Care Medicine (DGALI) and convened in
October 2014 to discuss the nationwide
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Simulationstraining in
der notfallmedizinischen
Weiterbildung

Reisensburger Erklarung

zu simulationsbasierten Einsatz-
praktika in der Musterweiter-
bildungsordnung Notfallmedizin

realization of the programme’s basic
principles. Previous course experiences
were brought into the discussion, the
local State Chambers formulated pre-
requisites for the acknowledgement of
this simulation-based course format,
and ultimately declared a recommen-
dation for its integration into the Model
Specialty Training Regulations of the
German Medical Council.

Hintergrund

Einige Jahre nach den Pionierarbeiten
von Gaba in Stanford [1,2] hat sich si-
mulationsgestiitzte Lehre in der Medizin
etabliert, und didaktische Konzepte zur
Vermittlung von Inhalten der Akutmedi-
zin wurden immer weiterentwickelt. Aus
der studentischen Lehre ist die Simula-
tion nicht mehr wegzudenken, und fir
die patientenzentrierte Vermittlung von
Inhalten der Akutmedizin existiert eine
wachsende Zahl an Fort- und Weiterbil-
dungskonzepten. Fiir den Bereich der
Andsthesie wurden Grundlagen bereits
im Jahr 2002 durch die DGAI beschrie-
ben [3]. Bundesweit einheitliche Kon-
zepte zur standardisierten Weiterbildung
mit simulatorgestiitzten supervidierten
Szenarien gibt es fiir den Bereich der
Notfallmedizin bisher jedoch nicht.

Ende Oktober 2014 traf sich daher eine
von der DGAI eingeladene Experten-
runde im Wissenschaftszentrum Schloss
Reisensburg der Universitat Ulm. Anlass
war die zu diesem Zeitpunkt in einigen
Bundesldndern (Saarland, Hamburg,
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Bremen, Hessen, Schleswig-Holstein,
Rheinland-Pfalz, Sachsen-Anhalt) bereits
umgesetzte Integration von Simulations-
szenarien in die Weiterbildungsordnung
[4]. Die dortigen Landesdrztekammern
schreiben genau wie in anderen Bun-
desldndern vor, dass zur Erlangung der
Zusatzbezeichnung ,Notfallmedizin“ in
der Regel 50 Einsitze auf einem arzt-
besetzten Rettungsmittel unter Aufsicht
eines Notarztes erforderlich sind, erlau-
ben aber auch, einen Teil dieser Notarzt-
einsdtze durch Simulationsszenarien
abzudecken (s. Infobox 1).

Hintergrund fiir die Entwicklung dieser
Pilotmodelle war das Bestreben, die
notdrztliche Ausbildung umfassender
und somit qualitativ hochwertiger zu ge-
stalten, ohne dabei die Ausbildungszeit
entscheidend zu verldngern [4].

Ziel der Tagung war die Entwicklung eines
innovativen Weiterbildungs-Konzepts
einschlieRlich simulationsgestiitzten Not-
falltrainings. Dieses soll ergdanzend zu
den auch zukiinftig obligaten Notfallein-
sdtzen unter Anleitung eines verantwort-
lichen Notarztes implementiert werden.

Infobox 1

Anerkennung von NAsim-Kursen durch die Landesarztekammern (Stand 9/2016).
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Weiterbildung und Einsatzrealitat
im Notarztdienst

Das Arbeitsfeld eines Notarztes umfasst
ein vielschichtiges interdisziplindres
Tatigkeitsspektrum mit zum Teil hohen
Anforderungen an eine schnelle, Prio-
ritdten-orientierte Diagnostik und The-
rapie. Gleichzeitig stehen diesen hohen
Anforderungen begrenzte technische
und personelle Ressourcen, haufig
aullerhalb der klinischen Routine, ge-
geniiber. Das reale Einsatzspektrum im
Notarztdienst setzt sich groBtenteils
aus internistisch-neurologischen Not-
fallen zusammen [5]. Der Anteil trau-
matologischer oder schwerstverletzter
Patienten, die notdrztlicher Betreuung
bedirfen, sinkt kontinuierlich. Auch Re-
animationen sowie pddiatrische, gyna-
kologische und geburtshilfliche Notfille
sind eher seltene Ereignisse [4]. Doch
gerade diese Fille stellen den angehen-
den Notarzt vor besondere, zum Teil
angstbesetzte Herausforderungen und
erfordern ein besonnenes strukturiertes
Vorgehen, dessen Vermittlung Kernbe-
standteil der notdrztlichen Weiterbil-
dung sein sollte [6].

Landesdrztekammer Anerkennung  Bemerkung
NAsim
Bayern nein
Berlin ja
Brandenburg ja
Bremen ja
Hamburg ja
Hessen ja
Mecklenburg-Vorpommern nein
Niedersachsen nein Erster Antrag auf Anerkennung durch
Ausschuss Notfallmedizin — 2014 abgelehnt
Nordrhein nein
Rheinland-Pfalz ja
Saarland ja
Sachsen nein derzeit laufende Beratungen
Sachsen-Anhalt ja 20 Einsatze anerkannt
Schleswig-Holstein ja Einhaltung definierter Vorgaben erforderlich
Thiiringen nein
Westfalen-Lippe nein

Die bisherige Praxis, wonach durch
die Teilnahme als Praktikant an 50 Ein-
satzen bei mehr oder weniger vielfalti-
gen Notfdllen eine umfassende praktische
Weiterbildung in der gesamten Breite des
notdrztlichen Tétigkeitsgebiets erreicht
werden soll, ist diskussionswiirdig. Der
Lernerfolg dieser Einsdtze ist hdufig stark
vom Einsatzgeschehen, den beteiligten
Personen und einem situationsbedingten
Zeitdruck abhéngig. Oft ist ein anschlie-
Rendes standardisiertes Debriefing (z.B.
aufgrund von Folgeeinsdtzen oder feh-
lender Kenntnisse des verantwortlichen
Notarztes in dieser Methode) nicht mog-
lich.

Weiterhin sehen die giiltigen Weiter-
bildungsordnungen keine strukturierte
Ausbildung zum Thema ,Crisis-Res-
source-Management” (CRM) vor. Dies ist
ein offensichtlicher Mangel in der beste-
henden Weiterbildung. Es konnte bereits
mehrfach nachgewiesen werden, dass
durch simulationsgestitztes Training die
Vermittlung medizinischen Wissens,
praktischer Fahigkeiten und sogenannter
,Soft Skills“ in der Akutmedizin ver-
bessert wird: In einigen dieser Studien
konnte die Anzahl der unerwiinschten
Ereignisse flr Patienten reduziert werden
[7]. Dies fihrt in Konsequenz zu einer
Verbesserung der Patientensicherheit
[4,8-10].

Simulationsbasierte Weiter-
bildung am Beispiel des Konzepts
,NAsim25*

Um kiinftige Notdrzte besser auf die spe-
zifischen Anforderungen in der Praklinik
vorzubereiten, haben bereits einige
Bundesldnder ein innovatives Weiterbil-
dungskonzept eingefiihrt. Dieses sieht
die Teilnahme an 25 standardisierten,
simulationsgestiitzten Notfallszenarien
mit anschlieBendem Debriefing durch
geschulte Instruktoren vor. Das Saarland
war 2012 das erste Bundesland, in dem
die Weiterbildungsordnung entsprechend
gedndert wurde. Das Kurskonzept be-
inhaltete drei Tage mit insgesamt 25
vorgegebenen Szenarien und wurde
»,NAsim-Saar 25“ genannt. Die ersten
NAsim-Saar 25-Kurse wurden im Jahr
2012 angeboten; seitdem wurden jahr-
lich 2-3 Kurse mit jeweils 12 Teilneh-
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mern durchgefiihrt. In Hamburg als
zweitem Bundesland finden diese Kurse
unter der Bezeichnung ,NAsim-HH 25*
seit dem Jahr 2014 regelmilig statt.
Inzwischen existieren entsprechende
Kursangebote auch in Berlin, Hessen,
Rheinland-Pfalz und in Schleswig-
Holstein.

Mit der Teilnahme an diesem Kurs erhal-
ten angehende Notarzte die Moglichkeit,
den Umgang mit kritischen Situationen
aus den Bereichen Innere Medizin,
Neurologie, Psychiatrie, Geburtshilfe und
Gynikologie, Padiatrie und Traumato-
logie zu trainieren. Dabei kann durch
die Simulation ein dem realen Notfall
entsprechendes  Stresslevel —aufgebaut
werden, ohne dass dabei gleichzeitig
das Risiko einer Patientengefihrdung
eingegangen werden muss [11,12].
Positive Evaluationsergebnisse aus den
bereits stattgehabten Kursen bestdtigten
den Erfolg des Konzepts und zeigten
eine Steigerung der Lernzufriedenheit
und der Lernmotivation bei den Teilneh-
mern [4]. Ahnliche Ergebnisse ergaben
die Evaluationen der ersten Kurse in
Hamburg, die sich am Kurskonzept des
Saarlandes orientierten.

Ergebnisse

Den Erfolg der beschriebenen Modell-
projekte in den jeweiligen Bundes-
ldndern nahm die Reisensburger Ex-
pertenrunde zum Anlass, im Rahmen
der Uberarbeitung der Musterweiterbil-
dungsordnung der Bundesdrztekammer
(http://www.bundesaerztekammer.de/
downloads/20130628-MWBO_V6.pdf)
zur Zusatzbezeichnung Notfallmedizin
standardisierte, simulationsgestiitzte Trai-
ningsprogramme zu empfehlen. Die
dabei absolvierten Ubungseinsitze wer-
den in den sieben eingangs genannten
Kammerbereichen im Hinblick auf die
erforderlichen 50 Einsdtze als gleichwer-
tig anerkannt.

Voraussetzungen

Um einen qualitativ einheitlichen
hohen Weiterbildungsstandard zu
gewahrleisten, wird den Landesarzte-
kammern empfohlen, die Durchfiih-
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rung der Simulationstrainings nur an
Einrichtungen zuzulassen, die sich
verpflichten, die nachfolgend aufge-
fithrten curricularen, apparativen und
personellen Vorgaben einzuhalten.

Hinsichtlich der Struktur des NAsim-
Kurses sollen folgende Voraussetzungen
erflllt sein:

Aufbau und Anzahl der Szenarien

Innerhalb des Kurskonzeptes wird den
Teilnehmern ermdglicht, die im Rah-
men der notfallmedizinischen Szenarien
empfohlenen 25 Krankheitsbilder bzw.
Einsatzschwerpunkte kennen und be-
handeln zu lernen. Innerhalb dieser
25 Szenarien werden den Teilnehmern
vorher definierte Lernziele vermittelt
und manuelle Fertigkeiten trainiert.

Die Dauer eines Szenarios inklusive der
strukturierten Nachbesprechung soll
60 min betragen. Daraus resultiert, dass
an einem Tag maximal 9 Szenarien
absolviert werden. Die einzelne Gruppe
besteht aus 5-6 Teilnehmern. Dadurch
wird gewahrleistet, dass alle Teilnehmer
aktiv am Szenario teilnehmen. Eine mog-
liche Einteilung ist: T Notarzt, 1 NotSan/
RettAss NEF, 2 NotSan/RettAss RTW und
1-2 Protokollanten des Szenarios. Auch
die Rolle der Protokollanten ist aktiv. Sie
bekommen eine definierte Aufgabe (z.B.
Dokumentation kritischer MaRnahmen,
Zeitnahme oder das Protokollieren der
Erfiillung von CRM-Kriterien).

In der Vergangenheit musste vor Kurs-
beginn ein Curriculum fir den jewei-
ligen Kurs erstellt werden, in dem die
einzelnen Szenarien inklusive der defi-
nierten Lern- und Versorgungsziele aus-
gearbeitet waren, um den Instruktoren
ein Manual zur Verfligung zu stellen.
Zukunftig kann hierfiir die vorliegende
Empfehlung genutzt werden.

Qualifikation und Anzahl der
Instruktoren

Jeder Gruppe sollten zwei Instruktoren
zugeteilt sein, damit ein empfohlenes
Teilnehmer-Instruktoren-Verhaltnis  von
3:1 gewadhrleistet ist, wovon mindestens
ein Instruktor Facharzt und im Besitz der
Zusatzbezeichnung Notfallmedizin sein
soll. Weiterhin sollte eine ausreichende
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notfallmedizinische Erfahrung nachge-
wiesen werden (mindestens vier Jahre
Tétigkeit als Notarzt oder Erfahrung aus
tiber 400 Notarzteinsdtzen). Der zweite
Instruktor sollte als Minimalanforderung
rettungsdienstliche Erfahrung besitzen.
Mindestens ein Instruktor je Gruppe
soll tber eine CRM-Qualifikation nach
dem etablierten viertdgigen Kurskonzept
verfligen. Die Einbindung von Instruk-
toren mit spezieller Expertise in geburts-
hilfliche und péadiatrische Szenarien
kann hilfreich sein. Aullerdem sollten
Patienten- und Umfeld-Darsteller in das
Team integriert sein, auch um den Rea-
litdtsgrad durch Anwesenheit weiterer
Akteure (Angehorige, Nachbarn, Schau-
lustige) zu steigern. Die Einbindung von
Rettungsfachpersonal in die Szenarien
wird unter dem Aspekt der notfallmedi-
zinischen Versorgung als interprofessio-
nelle Aufgabe gefordert.

Fir jeden Kurs soll ein arztlicher
Kursleiter benannt werden, der als
Mindestqualifikation den Instruktoren-
Anforderungen entsprechen soll. Erst bei
Erfillen aller technischen, strukturellen
und personellen Voraussetzungen kann
ein Kursangebot durch die zustindige
Arztekammer als NAsim-Kurs anerkannt
werden.

Apparative Mindestausstattung der
Simulationszentren

Um ein Hochstmal® an Simulationsqua-
litat bieten zu konnen, werden an die
Ausbildungsstitten im Hinblick auf die
materielle Ausstattung strenge Anforde-
rungen gestellt: Es soll ein Rettungswa-
gen mit einer Ausstattung nach DIN-EN
1789 vorhanden sein, um Simulationen
oder Teile des Szenarios im Rettungswa-
gen stattfinden zu lassen. Ebenso soll
die medizinische DIN-Ausstattung eines
Notarzteinsatzfahrzeugs (DIN 75079)
vorhanden sein. Um auf regionale Be-
sonderheiten eingehen zu kénnen, kann
eine Uber die Anforderungen der DIN
hinausgehende Ausstattung des jewei-
ligen Rettungsdienstbereichs beriick-
sichtigt werden.

Bei den verwendeten Simulatoren soll-
ten bestimmte Mindestanforderungen an
die Ausstattung nicht unterschritten wer-
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Mindestausstattung der fiir den NaSim-Kurs zugelassenen Simulationszentren.

Simulatortyp ~ Mindestausstattung Optionale Ausstattung
Erwachsenen- | ¢ Mobil
simulator e Darstellung von SpO;, etCO,, NIBP
¢ Realistischer Atemweg mit Moglichkeit zur
Maskenbeatmung, Intubation, supraglottischer
Atemweg, Koniotomie
¢ Maschinell zu beatmen
¢ Darstellung von relevanten EKG-Rhythmen
o Moglichkeit der elektrischen Rhythmustherapie
(Defibrillation, Kardioversion, Pacing)
e Maglichkeit zur Durchfiihrung von invasiven
Notfalltechniken (Thoraxdrainage, i.0.-Zugang)
¢ Pupillen modulierbar
Kinder- ¢ Mobil e Darstellung
simulator e Darstellung von SpO, etCO; von NIBP
* Maglichkeit von i.0.-Zugang e Pupillen
¢ Realistischer Atemweg mit Moglichkeit zur Masken- modulierbar
beatmung, Intubation, supraglottischer Atemweg
* Maschinell zu beatmen
e Darstellung von relevanten EKG-Rhythmen
¢ Moglichkeit der Defibrillation
Sauglings- ¢ Mobil ¢ Darstellung
simulator e Darstellung von SpO,, etCO» von NIBP
¢ Realistischer Atemweg mit Moglichkeit zur Masken- | ¢ Mdoglichkeit von
beatmung, Intubation, supraglottischer Atemweg i.0.-Zugang
¢ Maschinell zu beatmen e Pupillen
e Darstellung von relevanten EKG-Rhythmen modulierbar
¢ Moglichkeit der Defibrillation
Geburtshilfe- | ¢ (Mobil) e Darstellung von
simulator  Realistische Geburtswege Blutungen
¢ Darstellung von SpO,, etCO; e Motor zur
¢ Realistischer Atemweg mit Moglichkeit zur Masken- Steuerung des
beatmung, Intubation, Ssupraglottischer Atemweg Geburtsvorgangs
¢ Darstellung von Cardiotokogramm (CTG)

den (Tab. 1). Beziiglich des geforderten
Szenarios ,regelrechte vaginale Geburt”
soll ein Geburtssimulator vorhanden
sein. Bei der Art des Geburtssimulators
steht es den Kurszentren frei, fur welche
Art (High-Fidelity-Simulator, Patienten-
darstellerin mit Beckensimulator oder
mit Gurten fixierbarer Geburtssimulator)
sie sich entscheiden.

Szenarien

Um ein einheitliches und strukturiertes
Konzept zu erzielen, orientieren sich
die Kurse an aktuellen Leitlinien und
Empfehlungen der betreffenden wis-
senschaftlichen Fachgesellschaften und
beinhalten die Themen, die in Tabelle 2
dargestellt sind.

Die darin aufgefiihrten Notfallkasuistiken
sollten (auf die jeweilige Infrastruktur
angepasst) in moglichst realitatsnaher

Umgebung stattfinden. Hierbei kann es
erforderlich sein, Einsdtze unter freiem
Himmel zu simulieren.

Debriefing und Non-Technical-Skills

Das Debriefing als wichtigster Teil des
Simulationstrainings erfolgt gemal an-
erkannter Grundsitze, um einen an-
haltenden Lernerfolg zu erreichen. Bei
der Wahl der Methode stellt das ,Hot
Debriefing”, also eine vertiefende Nach-
besprechung unmittelbar im Anschluss
an das jeweilige Szenario, ein geeigne-
tes und bewdhrtes Instrument zur quali-
fizierten Aufarbeitung der Szenarien dar
[13]. Sowohl die Eindriicke des Teams
als auch des Instruktors werden bespro-
chen. Hierbei kann es hilfreich sein, den
Teilnehmer, der die Rolle des Notarztes
ibernommen hatte, aufzufordern, das
Debriefing mit einer ,Ubergabe” des

Patienten an den Instruktor zu beginnen.
Innerhalb des Debriefings soll bespro-
chen werden, inwieweit das Team die
sogenannten ,Non-Technical-Skills” (NTS)
wie Teamfiihrung, situative Aufmerksam-
keit oder Entscheidungsfindung umgesetzt
hat. Ebenso sollen auf medizinisch-
fachlicher Ebene Handlungen und Malk-
nahmen nachbesprochen werden. Die
zu vermittelnden Lerninhalte sollen sich
an den fiir das Krankheitsbild giiltigen
Leitlinien und der evidenzbasierten
Medizin orientieren.

Zur strukturierten Aufarbeitung der Félle
im Debriefing ist die Zuhilfenahme von
Videoaufnahmen des Szenarios hilfreich.
Deshalb soll in jedem Kurszentrum die
Méglichkeit zur Videodokumentation
und zur videogestiitzten Nachbespre-
chung vorhanden sein. Die Teilnehmer
sollen der Aufzeichnung zu Beginn des
Kurses in schriftlicher Form zustimmen.
Die Kursveranstalter verpflichten sich
zur unwiderruflichen Léschung der
Aufzeichnungen am Ende des jeweiligen
Kurses.

Neue didaktische Konzepte in der
Aus- und Weiterbildung

Die didaktischen Konzepte zur Vermitt-
lung akutmedizinischer Inhalte wurden
in den letzten Jahren intensiv weiterent-
wickelt: Die Methodenforschung wurde
intensiviert, und gleichzeitig haben
technische Fortschritte diese Anderun-
gen vorangetrieben. Moderne Compu-
tertechniken erlauben mittlerweile den
Einsatz komplexer, sogenannter ,High-
Fidelity-Simulatoren” fiir die Darstellung
medizinischer Szenarien, deren Steue-
rung mittels WLAN oder Bluetooth
erfolgt. Diese Techniken sind Grund-
voraussetzung dafiir, dass Simulations-
szenarien in realistischer Umgebung
(z.B. OP, Schockraum, CT usw.) erfolgen
konnen. Die Simulation wird also dem
Setting angepasst und nicht umgekehrt.
Dadurch wird es moglich, dass Szenarien
in realititsnaher notfallmedizinischer
Umgebung, wie z.B. einer Kiiche, einem
Wohnzimmer, einem Autowrack oder in
einem Garten stattfinden. Dies erdffnet
neue Méglichkeiten fir die Weiterbil-
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Tabelle 2
Erforderliche Szenarien fiir die Anerkennung als NaSim-Kurs.
Streichung der bisherigen Spalten 3 bis 5 (Versorgungsziele/Material/Besonderheiten) ist denkbar; 1, 2 und 6 sollten beibehalten werden.
Szenario Lernziele Versorgungsziele Material Besonderheiten Literatur
1. Akutes Koronar- | * Differentialdiagnose Thoraxschmerz e Korperliche Untersuchung e Darsteller, ggf. e DD Aortendissektion | [20,21]
syndrom/DD * Befundung 12-Kanal-EKG und Basisversorgung Switch zu erwagen!
Thoraxschmerz o Leitliniengerechte Versorgung ACS/ ¢ Kontinuerliches Kreislauf- e Simulator
STEMI Rhythmusmonitoring e 12-Kanal-EKG-
* Management typischer Komplikati- * 12-Kanal-EKG Befunde
onen (kardiogener Schock, ¢ Plattchenaggregations-
bedrohliche Arrhythmien) hemmung / Antikoagulation
e Reperfusionsstrategie abwigen nach | ¢ Analgesie / Sedierung,
regionaler Lage (Stellenwert PCI vs. * Beriicksichtigung der
prahospitale Lyse) Vormedikation
2. ARI (COPD/ ¢ Ausfiihrliche Differentialdiagnose e Korperliche Untersuchung e Realistische e typische kausale [22]
Lungenédem) o explizite Verdachtsdiagnose und Basisversorgung Atemgerdusche Ursachen erkennen
¢ diagnosebezoge leitliniengerechte e 12-Kanal-EKG e Verneblungs- und mit behandeln
medikamenttse Behandlung e Vernebler-Therapie moglichkeit (hypertensiver
¢ NIV-Indikationen und Durchfiihrung | © NIV Notfall)
¢ Beherrschen, Erkennen von kritischer | e differenzierte O.-Therapie
Verschlechterung (z.B. NIV-Versagen), | ® richtige Lagerung
o Therapie-Eskalation, insbesondere
kritische Abwagung der Intubations-
pflichtigkeit
3. Anaphylaxie e Erkennen auch uneindeutiger oder * Korperliche Untersuchung * Realistische e ggf. Difficult Airway | [23,24,
unvollstindiger Anaphylaxien und Basisversorgung Atemgerdusche Management einspie- | 25]
¢ stadiengerechte Therapie nach Leit- e Vernebler-Therapie ¢ Verneblungs- len, ggf. i.0.-Zugang
linien (inkl. Antihistaminika, Steroide) | ® Beendigung der Allergen- moglichkeit einspielen bei
e Leitliniengerechte Adrenalingabe exposition beachten e Realistische Darstell- | massivem Schock
* Management des Schocks ung von Hautbefunden
4. Bradyarrhythmie | ¢ Algorithmus Bradykardie-Therapie * Korperliche Untersuchung e Simulator mit e typische kausale [26,27]
beherrschen und Basisversorgung dynamischer Ursachen erkennen
¢ 12-Kanal-EKG befunden e 12-Kanal-EKG EKG-Darstellung und behandeln (ACS)
¢ addquate medikamentdse/elektrische | © transkutanes Pacing beherr- und 12-Kanal-
Therapie schen inkl. Analgosedierung Ausdrucke
5. Tachyarrhythmie | e Algorithmus Tachykardie-Therapie e Korperliche Untersuchung e Simulator mit e Erkennen von [28,29]
beherrschen und Basisversorgung dynamischer kritischer Verschlech-
* 12-Kanal-EKG befunden * 12-Kanal-EKG EKG-Darstellung terung, ggf. rasche
¢ Antiarrhythmika und ihre Dosierungen | ® Kardioversion beherrschen und 12-Kanal- Therapie-Eskalation
beherrschen e addquate medikamentése/ Ausdrucke e typische kausale Ur-
elektrische Therapie inkl. sachen erkennen und
Analgosedierung mitbehandeln (ACS)
6. Hypertensiver o Differentialdiagnosen * Korperliche Untersuchung e 12-Kanal-EKG e Gut kombinierbar [30,31]
Notfall e Differentialtherapie der Blutdruck- inkl. neurologischer Unter- mit ambulanter
senkung suchung und Basisversorgung notdrztlicher Ver-
o Titrierte Blutdrucksenkung! * 12-Kanal-EKG sorgung /Transport-
¢ Addquate medikamentose verweigerung
Therapie (Praparate, Dosierung)
e ggf. Vorgehen bei Transport-
verweigerung
7. CPR/post ROSC | * Reanimationsalgorithmus * 12-Kanal-EKG e Geeigneter [32,33]
inkl. Therapie reversibler Ursachen e [eitliniengerechte Reanimation Simulator (RR-,
(4Hs, HITS) ¢ Atemwegsmanagement und CO»x-Messung etc.)
e Leitliniengerechte Post-Resuscitation- Beatmung
Care-Auswahl e Sicherstellung suffizienter
e geeigneter Zieleinrichtung Ventilation bei Respiratoreinsatz
® i.v./i.0.-Zugang
¢ Kreislaufmanagement
 Temperaturmanagement nach
aktuellen Leitlinien
8. Multimorbider ¢ Uberblick iiber Erkrankungsspektrum, | ¢ Kérperliche Untersuchung e Arztbriefe, [34,35]
Patient Behandlungspriorititen setzen Basisversorgung Medikamenten-
(z.B. geriatrisch) | ¢ Wechselwirkungen von Medikamenten | ® 12-Kanal-EKG listen, ggf. Patienten-
beachten e Kommunikation mit verfiigung
¢ Addquates Versorgungskonzept Angehdrigen, Hausarzten, e gof. dlterer
(Zielklinik, ambulantes Vorgehen) vorbehandelnden Kliniken Patientendarsteller
¢ Vorgehen bei Patientenverfligung
* Abwagen von Therapiebegrenzung
Fortsetzung auf der nachsten Seite
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Tabelle 2 - Fortsetzung von vorheriger Seite
Erforderliche Szenarien fiir die Anerkennung als NaSim-Kurs.
Streichung der bisherigen Spalten 3 bis 5 (Versorgungsziele/Material/Besonderheiten) ist denkbar; 1, 2 und 6 sollten beibehalten werden.
Szenario Lernziele Versorgungsziele Material Besonderheiten Literatur
9. Stroke/ICB ¢ Orientierende neurologische Untersu- e Sicherung der Vitalfunktionen | e ggf. dlterer Aktuelle Aspekte [36-40]
chung mit Erkennen des neurologischen | ¢ Blutdruckmessung und Patientendarsteller | diskutieren
Defizits (Face- Arm-Speech-Time = -einstellung (interventionelle
FAS.T. etc.) * 30°-Oberkérperhochlage Therapie)
e Spezifische Anamnese (Symptombeginn, | ® Sauerstoffgabe
Vormedikation, Antikoagulation, ¢ Fremdanamnese dokumen-
Blutdruck, VHF,...?) tieren im Hinblick auf
e DD: Blutung vs. Ischamie Lysekontraindikation
¢ Blutdruckmanagement
® Lagerung
o Lyseindikationen
o Auswahl der geeigneten Zielklinik
10. SAB e Leitsymptome (Vernichtungskopf- e Sicherung der Vitalfunktionen | ¢ Mime oder [41,42]
schmerz, Nackensteifigkeit) e Blutdruckmessung und Full-Scale-Simulator
¢ Orientierende neurologische Unter- - einstellung e Pupillendifferenz
suchung, GCS ¢ Meningismuspriifung
¢ Hirndruckzeichen * Blutzuckermessung
¢ Spezifische Anamnese ® 30°-Oberkorperhochlage
(auslésendes Ereignis, Prodromi) e Sauerstoffgabe
¢ Blutdruckmanagement e Situationsgerechte Beatmung
¢ Lagerung (Normokapnie)
o Auswahl der geeigneten Zielklinik
11. Krampfanfall/ ¢ Krampfanamnese (bek. Epilepsie, e Sicherung der Vitalfunktionen | ¢ Mime, ggf [43]
Status epilepticus C2-Abusus, neurochir. Operationen, VE, | ® Schutz vor Verletzungen Full-Scale-Simulator
Intoxikation, Synkope, Hypoglykamie) ¢ Blutzuckermessung ¢ MAD
¢ Medikamenttse Therapie des anhal- ¢ Untersuchung auf Zungenbill, | ¢ i.0.-Zugang
tenden oder wiedereintretenden Einndssen, begleitende Traumata
Krampfanfalls ¢ Medikamentdse Therapie
¢ Applikationsformen (MAD, i.o., buccal) e Sauerstoffgabe
¢ Transportbedarf, -ziel
12. Psychose e Operatives Vorgehen (Erkennen, ¢ Talk-Down * Mime [44,45]
Suizidalitdt, Environment) o Exitstrategien
o Eigenschutz (Fluchtweg, gefdhrliche
Gegenstande, Polizei)
¢ Unterbringung, ggf gegen den
Patientenwillen, gesetzliche Grundlage
* Anamnese (neue Medikamente,
Intoxikation, Trauma, VE)
¢ Fremdanamnese
o Gesprachsfiihrung
¢ Akute antipsychotische Medikation
13. Hypoglykimie ¢ DD: Bewusstlosigkeit ¢ Blutzuckermessung, -therapie, | ¢ Simulator, ggf [46]
* Anamnese -kontrolle Mime
¢ Transportbedarf/ambulante notarztliche
Versorgung
o Sicherheitsaufklarung
14. SHT o Erkennen und leitliniengerechte ¢ Immobilisation und Lagerung | e Verletzte Person e Erstversorgung [47,48]
Erstversorgung SHT ¢ Narkose im RD (Einleitung/ (High-Fidelity- und Rettung einer
® Zigiges und zielgerichtetes Arbeiten Aufrechterhaltung/Monitoring/ Simulator; ggf. eingeklemmten
gemals Vorgaben Eckpunktepapier 2016 Normokapnie) Mime); Cave: Person bei min-
o Erkennen Transportprioritdt bei V.a. ¢ Hamodynamisches Management Pupillendifferenz? destens einem
traumatische ICB (Cave: Aufrechterhaltung ¢ HWS-Orthese, der Trauma-Fille
¢ Voranmeldung addquate Zielklinik mit zerebraler Perfusionsdruck) Schaufeltrage, ¢ CRM: situative
CT/Traumaspirale/Neurochirurgie Vakuummatratze, Aufmerksamkeit,
ggf. Spineboard Entscheidungs-
findung
15. Extremititen- ¢ Analgesie, Umgang mit Nebenwirkungen | ¢ Analgesie * Mime, ggf. High- | * ggf. Co-Morbi- [49]
trauma * Reposition/Immobilisation in Abhingig- | ¢ Reposition/Immobilisation in Fidelity-Simulator ditdt berticksich-
keit von Durchblutung/Motorik/ Abhéngigkeit von DMS ¢ Immobilisations- tigen
Sensibilitdt (DMS) ¢ Adédquates Monitoring hilfen
o Addquates Zielkrankenhaus
Fortsetzung auf der ndchsten Seite
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Tabelle 2 - Fortsetzung von vorheriger Seite

Erforderliche Szenarien fiir die Anerkennung als NaSim-Kurs.
Streichung der bisherigen Spalten 3 bis 5 (Versorgungsziele/Material/Besonderheiten) ist denkbar; 1, 2 und 6 sollten beibehalten werden.

Szenario

Lernziele

Weiterbildung

Further Education

Versorgungsziele

Material

Sonderbeitriage

Special Articles

Besonderheiten

Literatur

Keine Kiihlung bzw. Beendigung der
Kiihlungstherapie

Friihzeitige Analgesie mittels
intranasaler Applikation

Beurteilung der Kreislaufsituation

(z.B. Cap. Refill Time)

Adéquate Volumentherapie i.v./i.o.
Addquate Interaktion mit Kind und Eltern
Einsatz einer Dosierhilfe

Auswahl der addquaten Zielklinik (nicht
unbedingt intial Verbrennungszentrum)
Ggf. addquate Vorbereitung und
Durchfiihrung einer Narkose

ggf. Analgesie/Sedierung
i.v./i.o.

Software (Vorschul-
kind)

Alternativ: Full-Scale-
Kinder-Simulator
Material realisti-
sche Wunddarstel-
lung (Visualisierung)

¢ MAD®

16. Blutstillung e Erkennen der bedrohlichen Blutung e Blutstillung (mechanisch und | ¢ Mime, realistische o ggf. Skills-Training [50]
e Prioritdten und Prinzipien ggf. Hamostyptika) Blutungs-Darstellung Kompression/Packing
(<C>ABCDE) o Hdmodynamisches Management | ¢ Tourniquet,
* Analgesie bei Tourniquet * Wirmeerhalt Beckenschlinge
o Antifibrinolytika
17. stumpfes e Erkennen und leitliniengerechte * Hamodynamisches e Simulator, ggf. Mime [51,52]
Abdominal- Erstversorgung Management/permissive
trauma e zligiges und zielgerichtetes Arbeiten Hypotension
e Erkennen Transportprioritat bei V.a. e gof. Narkoseindikation
intraabdominelle Blutung
e Voranmeldung addquate Zielklinik mit
Allgemeinchirurgie, Blutbank
18. Polytrauma e Erkennen und leitliniengerechte e Schnelle Traumauntersuchung | ¢ Simulator ¢ Mindestens ein [53-56]
Erstversorgung Polytrauma e Immobilisation und Lagerung | ® Immobilisationshilfen Polytrauma-Szenario
e Erkennung und Behandlung e Narkose im RD ¢ Thoraxdrainage mit Verbringung in
Wirbelsdulentrauma ¢ Hamodynamisches o gaf. PKW RTW und Re-Evalua-
e Indikationsstellung invasive Management e ggf. technische tion (,Second Survey”)
Mafnahmen (z.B. Thoraxentlastungs- Rettung ¢ Mindestens ein
punktion, -drainage) Trauma-Szenario
e Zugiges und zielgerichtetes Arbeiten endet mit struktu-
gemal Vorgaben Eckpunktepapier 2016 rierter Ubergabe in
e Erkennen Transportprioritat bei V.a. der Zielklinik
freie Blutung o differenzierten Ein-
e Voranmeldung addquate Zielklinik mit satz von Transport-
CT/Traumaspirale mitteln diskutieren
e Indikation und zeitgerechter Einsatz o ggf. zweimal
von Transportmitteln
19. Regelrechte e Vitalfunktionen-Monitoring der Mutter | e Gezielte Schwangerschafts- e Patientendarstellerin | e Geburt steht [57-60]
vaginale Ent- e nicht in den natiirlichen Geburts- anamnese mit Interpretation (im Geburtsverlauf unmittelbar bevor
bindung und verlauf eingreifen, sondern Geburts- des Mutterpasses erfahren) (Wehenabstand
Neugeborenen- verlauf begleiten ¢ Beurteilung des Geburtsver- ¢ Low-Fidelity-Geburts- 3 min)
erstversorgung | * Kind beurteilen: APGAR (3x) laufes (Stadien) simulator (z.B. Mama
¢ Kind abnabeln, abtrocknen, ¢ Beurteilung der miitterlichen Natalie)
Warmeerhalt, ggf. stimulieren Situation (Ausschluss Blutung) | e Alternativ: Full-Scale-
¢ Kind zur Mutter, Anlegen lassen, Geburtssimulator
Atonieprophylaxe, -management * Mutterpass
e Kreilsaal vorinformieren
20. Sduglings- e Sduglingsreanimation e ERC-Algorithmus Sduglings- e Full-Scale-Sauglings- | » SIDS [61]
reanimation ¢ Addquate Ventilation und Oxygenie- reanimation Simulator
rung (wahlweise: BMV, EGA, e DD: SIDS e Alternativ: ALS-Simu-
Rachen-Tubus, Intubation) lator plus Monito-
e Einsatz Kapnographie ring-Software mit
e Intraossare Infusion i.0.-Option
e Einsatz einer Dosierhilfe
21. Kindliche e Zuriickhaltende, beobachtende e Differenzialdiagnose der e ALS-Simulator plus e Fallspezifische [62-63]
Atemnot Versorgungsstrategie (z.B. kein kindlichen Atemnot Monitoring-Software Besonderheiten:
i.v.-Zugang, nur zielgerichtetes (Kruppsyndrom, Epiglottitis, (Vorschulkind) + wahlweise Krupp-
Monitoring) Bolus, Asthma) path. Atemgerdusch syndrom, Epiglottitis
¢ Medikamentenverneblung e Alternativ: Full-Scale- oder Asthma;
* Addquate Interaktion mit Kind und Kinder-Simulator Bolusgeschehen
Eltern (ggf. + Atemgerdusch)
e Darsteller Eltern
22. Kindliche e Zuriickhaltende, beobachtende e Beurteilung der Verbrennungs- | ¢ ALS-Simulator, ggf. [64-67]
Verbriihung Versorgungsstrategie ausdehnung plus Monitoring-

Fortsetzung auf der nachsten Seite
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Erforderliche Szenarien fiir die Anerkennung als NaSim-Kurs.
Streichung der bisherigen Spalten 3 bis 5 (Versorgungsziele/Material/Besonderheiten) ist denkbar; 1, 2 und 6 sollten beibehalten werden.

Szenario

Lernziele

Material

Besonderheiten

Literatur

Versorgungsziele

23. Fieber/Sepsis ¢ Anamnese erheben; Korper- ¢ SIRS/Sepsis-Kriterien erkennen | e Full-Scale-Erwach- | o Fallspezifische Beson- [68,69]
temperatur messen e Differenzialdiagnose der senen-Simulator derheiten: Infektions-
* Adédquate Volumen- und Schocksymptomatik e Alternativ: anamnese
Katecholamintherapie Patientendarsteller (z.B. Pneumonie,
¢ Auswahl addquates Zielkranken- plus Monitoring- Harnwegsinfekt etc.),
haus Software Zeichen des septischen
Schocks, Verschlechte-
rung im Verlauf;
optional: Infektionspatient
(Isolierung)

e Alternativ: Meningo-
kokkensepsis beim Kind
mit Antibiotikatherapie

24. Difficult Airway | ¢ Strukturierte Entscheidungs- e DGAI Airway-Algorithmus e Full-Scale-Erwach- | o Fallspezifische Beson- [70-72]
findung/CRM senen-Simulator derheiten: ARI, im
¢ Atemwegsalgorithmus bis zum mit Koniotomie- Verlauf Atemstillstand,
Ende durchlaufen Méglichkeit danach: can‘t ventilate/
can’t intubate (konven-
tionelle Atemwegs-
sicherung unmoglich,
Ventilation nur nach
Koniotomie maglich)
25. Palliativpatient * Gezielte Erhebung der (Fremd-) e Abwaigung zwischen e Full-Scale-Erwach- | o Fallspezifische Beson- [73-75]
Anamnese ambulanter und stationarer senen-Simulator derheiten: maligne
¢ Gezielte Frage nach Patienten- Versorgung e Alternativ: Erkrankung im End-
verfligung/Vorsorgevollmacht Patientendarsteller stadium, Patientenver-
¢ addquate analgetische e Patientenverfi- flgung, Arztbrief liegt
Behandlung gung, Arztbrief, vor. Notruf durch Ange-
o ggf. Kontakt zu Palliativteam/ Medikamentenplan horige wegen Unruhe/
Hausarzt ¢ Angehorigen- Atemnot, Schmerz oder
¢ Addquater Umgang mit Patient darsteller Blutung (wahlweise)
und Angehérigen e Palliativkrisenbogen
(Gottingen, Mainz)

dung in der Notfallmedizin [10,14,15].
Das CRM-Training leistet einen Beitrag
zur Verbesserung der Sicherheitskultur
[16] und vermittelt den zukinftigen
Notdrzten Kompetenzen (wie Kommu-
nikation, Fiihrungskompetenz, Entschei-
dungsfindung, Kooperation und Fehler-
management), die nur praxisbezogen
erworben werden kénnen [17]. Durch
die strukturierte Nachbesprechung wird
dieser Lernerfolg verfestigt [13]. Auf
diesem Weg kann auch in seltenen
Szenarien eine gewisse Routine erlangt
werden, die von Vorteil ist, wenn man
als Notarzt im Realeinsatz mit einem
vergleichbaren Notfallereignis konfron-
tiert wird [18,19].

Stellenwert des Kurskonzepts
»NAsim25*

Mit der Anzahl von 25 Einsdtzen im hier
vorgestellten Kurskonzept kann in im-
mer mehr Bundeslandern die Hilfte der

erforderlichen Einsdtze durch ein Simu-
lationstraining absolviert werden. Dies
spart Ausbildungszeit, denn gerade in
Gebieten mit niedriger Einsatzfrequenz
kann es mitunter Wochen bis Monate
dauern, bis der Notarzt in Weiterbildung
50 reale Einsatzfahrten absolviert hat.
Falls diese Einsdtze wahrend der Ar-
beitszeit durchgefiihrt werden, steht der
zukiinftige Notarzt seinem Arbeitgeber
in dieser Zeit je nach ortlichen Rege-
lungen nur begrenzt oder gar nicht zur
Verfligung. Dies kann angesichts eines
regional bestehenden Arztemangels zu
organisatorischen  Problemen fiihren.
Hinzu kommt, dass die Bereitschaft,
die erforderlichen Einsdtze wahrend der
Freizeit zu absolvieren, immer mehr ab-
zunehmen scheint. Dies fihrt dazu, dass
weniger Notdrzte ausgebildet werden
bzw. die Ausbildungszeiten sehr lang
werden. Daraus die Forderung nach ei-
ner abgekirzten Ausbildung abzuleiten,

wie es in einigen Bundesldndern derzeit
der Fall ist, wére ein Irrweg, gerade im
Hinblick auf das zukiinftig héher qualifi-
zierte Rettungsfachpersonal.

Die Expertengruppe war sich einig,
dass die Reduzierung der Realein-
satze nicht zu einem Wissensnach-
teil fiihrt, sondern im Gegenteil die
erworbenen Kenntnisse und Fertig-
keiten durch die Teilnahme an Simu-
lationsszenarien deutlich gesteigert
werden, zumal es angehenden Not-
arzten iiberlassen bleibt, das Einsatz-
praktikum freiwillig zu verlangern.

Ein kritischer Punkt des hier vorgestellten
Konzepts ist der hohe technische und
strukturelle Aufwand. Der zukinftige
Notarzt muss eine Teilnahmegebiihr
zahlen, bekommt dafiir aber einen
Kurs mit hohem Lerneffekt angeboten.
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In den erwdhnten Bundesldndern iber-
nehmen manche Krankenhduser und
Rettungsdienstbereiche Teile der Kurs-
gebiihren, die ihnen teilweise durch
Vereinbarung mit den Kostentragern er-
stattet werden.

Verbindlichkeit der skizzierten
Empfehlungen

Weitere Einigkeit bestand hinsichtlich
der Tatsache, dass das hier vorgestellte
NAsim-Kurskonzept unbedingt einzu-
halten ist, um einen ,Wildwuchs” an
unkontrollierten Simulationsszenarien
schon im Vorfeld zu unterbinden. Es darf
nicht moglich sein, mit 25 dhnlichen Si-
mulationsszenarien (z.B. 25 simulierten
Reanimationen oder simulierten Hypo-
glykdamien) reale Einsatzfahrten zu erset-
zen. Ein Ersatz der realen Einsdtze sollte
nur durch einen NAsim-Kurs an durch
die zustindige Arztekammer zertifizier-
ten Zentren moglich sein. Die in diesem
Artikel geschilderten personellen, tech-
nischen, zeitlichen und strukturellen
Voraussetzungen sind unabdingbar. Zahl
und Inhalte der hier vorgestellten Sze-
narien haben eine hohe Verbindlichkeit
und sollen nicht unterschritten werden.
Dariiber hinaus bleibt jedem Zentrum
Uberlassen, einen ldngeren Kurs mit
weiteren Szenarien anzubieten, von
denen trotzdem hochstens die 25 Falle
gemal dem hier vorgestellten Curricu-
lum anerkannt werden. Die Arztekam-
mer Schleswig-Holstein hat im Oktober
2014 fir ihren Bereich solche Kriterien
erstmals schriftlich festgelegt. Die dort
beschriebenen Voraussetzungen zur An-
erkennung eines Simulatortrainings in
der Zusatzweiterbildung ,Notfallmedi-
zin” entsprechen dem hier vorgestellten
NAsim-Konzept zum Teil, sind jedoch
deutlich kiirzer gehalten.

Die bisherigen Erfahrungen aus den
NAsim-Saar-Kursen und aus Hamburg
zeigen, dass sich die Teilnehmer durch
praxisnahe Simulation gut auf reale
Einsatze vorbereitet fihlen, und deuten
auf einen hohen Lerneffekt durch Teil-
nahme an dem NAsim-Kurs hin [4].
Zukiinftige Studien sollten wissenschaft-
lich untersuchen, ob diese subjektiven
Eindriicke sich auch in Bezug auf die
Versorgungsqualitdt bei Realeinsdtzen

Weiterbildung

Further Education

und gegebenenfalls sogar auf das Patien-
ten-Outcome reproduzieren lassen.

Die Expertenrunde war sich einig, dass
das in diesem Artikel vorgestellte Konzept
zur Durchfiihrung von NAsim-Kursen
bundesweit Einzug in die Weiterbil-
dungsordnungen fiir die Notfallmedizin
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