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Expectations, training and evaluation of intensive care
staff to an interprofessional simulation course in Germany
- Development of a relevant training concept

Interprofessional Education article

Abstract

Objective: Increasingly, intensive care units (ICU) are operated by teams
of physicians and nurses with specialist training in anaesthesia and
intensive care. The aims of our study were to evaluate any prior experi-
ence, expectations and the requisites for interprofessional ICU simula-
tion-based training (SBT), and to evaluate a newly designed training
course incorporating these findings.

Methods: The study was laid out as a cross-sectional study and is pro-
jected in three steps. First, questionnaires were sent out to ICU nurses
and physicians from 15 different hospitals in a greater metropolitan
area (> million citizens). Based upon this survey a one-day ICU simulator
course designed for 12 participants (6 nurses and 6 physicians) was
developed, with evaluation data from four subsequent courses being
analysed.

Results: In the survey 40% of nurses and 57% of the physicians had
had prior exposure to SBT. Various course formats were explored with
respect to duration, day of the week, and group composition. After
completing the course, the majority deemed a full working day in inter-
professional setting to be most appropriate (p<0.001). The scenarios
were considered relevant and had a positive impact on communication,
workflow and coping with stress.

Conclusion: Currently SBT is not a mainstream tool used by German
ICU teams for further education, and this lack of familiarity must be
taken into consideration when preparing SBT courses for them. We
developed a nontechnical skills training course for ICU teams which
was undertaken in the setting of simulated clinical scenarios (pertinent
to their work environment). The participants found the course’s content
to be relevant for their daily work, rated the course’s impact on their
workplace practices as being good and advocated for longer training
sessions.
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described to occur in 26.8% to 58% of ICU admissions
[5], affecting both morbidity and mortality [6].

In addition the challenging working conditions, there is
currently a shortage of nurses in Germany and more
teamwork is one of many demands to improve the situ-
ation [7].

One of the many recommendations of the authors of “To
Err is Human”, an early publication of identification of
adverse events in patient care, was for the incorporation

Introduction

Professionals working in intensive care units (ICUs)
manage patients with life threatening conditions from a
multitude of different causes. This requires them to work
in  multi-professional (various job outlines) and
multi-disciplinary (various specialist) teams that are de-
pendent upon close interdisciplinary and interprofessional
cooperation [1]. In healthcare interprofessional collabor-

ation is not a “nice to have”, but is crucial for good med-
ical care [2], [3]. Furthermore, ICU teams need to be re-
garded as high-responsibility teams [4] since their work
environment is characterised by a high level of respons-
ibility, an irreversibility of many therapeutic decisions and
significant time pressure. The corollary of this work envir-
onment is that medical errors in patient care have been

of interdisciplinary team training for their ICUs [8]. Medical
errors are influenced by multiple factors including the
patient safety culture [5], system design [9] and training
programmes for the staff by means of both simulation
and lecture [10]. Aviation, in comparison to healthcare,
appreciated much earlier the influence effective nontech-
nical skills make, and as such ensured that training for
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their high-responsibility teams focused particularly upon
the development of these skill sets as a part of safety
culture (e.g. teamwork, task management, decision
making and situational awareness). This has resulted in
a 20-fold reduction in aviation accidents [11]. Similarly,
improvements in anaesthesiologists’ nontechnical com-
petencies and teamwork via simulation-based training
has previously been demonstrated to have a positive in-
fluence on the quality of patient care in the operation
theatre [12], [13]. Consequently, multiple recommenda-
tions have been given regarding the incorporation of these
strategies into healthcare systems so as to help improve
patient safety; including checklists [14], standardizing
[8] and simulation-based human factors training [14].
Importantly, during 2010 the European Board of Anaes-
thesiology (EBA) and the European Society of Anaesthesi-
ology (ESA) made a recommendation (as part of the Hel-
sinki Declaration on patient safety) for the utilization of
periodic simulation-based training [15]. Simulation is a
generic term that can be defined as a context for learning
that consists of a controlled and shielded representation
of real-world situations, and a set of educational methods
and procedures in which trainees feel simultaneously
challenged and psychologically safe to practice and reflect
on their performance [16]. In this study, we used the term
simulation using high fidelity scenarios to improve non-
technical skills.

The German Society of Anaesthesiology and Intensive
Care Medicine (DGAI) successfully initiated a project to
integrate simulation-based training into medical education
in 2003 by offering every academic anaesthesiology de-
partment a patient simulator [8]. The vast majority accep-
ted these simulators and started developing a variety of
courses that addressed not only the needs of medical
students, but also of other care providers [17]. To date,
the actual number of programmes which were initiated
and their respective participants (primarily from the non-
academic institutions) are largely unknown. Simulation-
based training (SBT) can be used didactically for the
training of skills and knowledge, system analysis and
team resource management [18]. For a highly effective
training, an open-minded attitude towards training and
the contents relevance for daily work is crucial [19]. Whilst
organizing training courses for other German hospitals,
we noticed that training goals were often not clearly
defined. In the majority of these health care facilities,
further education continues to be provided only by means
of traditional lectures.

Curriculum development for medical education should
be performed in a structured manner, to achieve a high
efficiency. One of the well-known conceptual frameworks
is the six-step approach described by Kern et al [20].
Table 1 shows the application of the six-step approach
to the work conditions of intensive care unit in Germany.
The open questions lead to the hypotheses of the study.
Our hypotheses were:

1. health care providers of an intensive care unit in
Lower Saxony have little experience with simulation
based training (SBT),

2. there are organizational framework conditions for the
training that are preferred by the participants,

3. participants are not prepared for an interprofessional
training and

4. there are relevant scenarios in the work environment
of an intensive care unit to train non-technical skills.

Materials and methods

Research design

The study was planned as a cross-sectional study and is
projected in three steps. First, to describe the previous
experiences in SBT an initial survey was conducted. Then,
based on the results, the training course were construc-
ted. Most recently, an evaluation was conducted after
health care providers participated in the course.

Initial survey: data collection

After formally gaining the permission from their relevant
departmental heads, the medical and nursing staff from
the ICU-teams in 15 different German hospital‘s (levels
of treatment intensity ranging from standard care to
maximum level intensive care) in the state of Lower Sax-
ony were invited to participate in a survey regarding fur-
ther education/ SBT in ICU. Because there is a mixed
supply of hospital service in Germany (e.g. private, clerical,
municipal), we were dependent on voluntary participation
in the initial survey. The target hospitals had very different
connections to our university hospital (e.g. former employ-
ees) and were chosen because of a presumed high will-
ingness to participate (convenience sample).

We independently developed a questionnaire with 9 ltems
(passed through a local expert-round revision) to assess
the current training practices, attitudes and expectations,
as well as to identify potential topics of interest with re-
gards to further education.

As demographic data, the profession of the participants
(nurse, specialist ICU nurse, resident physician, board-
certified physician), as well as the level of care of the
participants hospital was registered. The item “previous
experience with SBT” was assessed by means of a closed
question (yes/no) as to whether the respondents had
ever previously participated in a simulation course. The
participants could rate their preferences either to train
in interprofessional teams (physicians and nurses) or
solely within their own occupational group. The envisioned
effects of the training on non-technical skills like commu-
nication, workflow and coping with stressful situations
were scored using a 6-point Likert scale (1=very strong
effect; 6=no effect). “Participants’ needs and opinions”
regarding potential scenario topics, that had been derived
from established German anaesthesia training topics (a
sepsis scenario was also added at the discretion of the
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Table 1: Six-Step Approach by Kern et. al. and application to the development of a relevant training concept for intensive care
units.

Step of Curriculum Development (Kern et al.)

Answers and Questions

1. Problem identification and General Needs

Assessment

Intensive care units fulfill the criteria of high-
responsibility teams [4].

Medical errors in patient care occur and affecting
morbidity and mortality [5,6].

2. Targeted Need Assessment

What previous experience do the participants have
with regard to the learning objectives (hypothesis A)?

3. Goals and Objectives

Competence in non-technical skills improve Patient
Safety [11].

4. Educational Strategies

Simulation based training is a recognized method to
train non-technical skills [10]

5. Implementation

Which organizational framework conditions
(time/duration) are necessary for a training acceptance
(hypothesis B)?

Are there any barriers to interprofessional training by
the participants and can they be changed (hypothesis
C)?

Which scenarios are classified as relevant and have a
high trainings acceptance (hypothesis D)?

6. Evaluation and Feedback

Participants rate the training as valuable in terms of
non-technical skills in their own work environment
(hypothesis D).

authors, as it was deemed relevant for intensive care
medicine), were evaluated using a 6-point Likert scale
(1=very useful; 6=not at all useful). In addition, questions
regarding the participant’s likely voluntariness, preferred
duration of the training course and desired day of training
were asked. These later questions were included to help
us accommodate for a chronic organisational obstacle
to staff participating in training courses in Germany,
namely owing to further education being neither mandat-
ory nor accounted for in standard working times. The
printed questionnaires were distributed locally and were
returned after completion either locally or by mail.

Development of simulation-based training
course

Subsequently, an interprofessional SBT course for ICU-
teams was developed using the results from the primary
questionnaire in conjunction with the established SBT
resources from the authors’ university-hospital (over 10
years of experience running, training and providing edu-
cation in anaesthesia-related SBT courses). The trainings
were “face-to-face” and took place in our hospital’s ded-
icated medical simulation centre. All of the instructors
were required to minimally complete a four-day CRM-In-
structor course (InFact® - local training concept in Ger-
many). Based on our previous experience, we decided
that each course would be attended by six ICU nurses
and six physicians, all of whom were accustomed to
working together in the same ICU. The first course was
used as a pilot course to identify and then fix any unex-
pected difficulties as a result of this new course’s format,
whilst ensuring that every instructor was comfortable with
his or her tasks. No data material from this pilot course
was used in the final analysis.

Table 2: The 15 key principles of CRM (crisis resource
management) as per Gaba and Rall [22].

Key Principles of CRM

Know the environment

Anticipate and plan

Call for help early

Exercise leadership and followership
Distribute the workload

Mobilize all available resources
Communicate effectively

Use all available information
Prevent and manage fixation errors
10. Cross (double) check

11. Use cognitive aids

12. Re-evaluate repeatedly

13. Use good teamwork

14. Allocate attention wisely

15. Set priorities dynamically

O|PIN|O 0D | WIN| =

The material covered in each course was completed
during an allotted eight-hour period (in accordance with
the primary survey) and consisted of nine units/lessons.
The first two units were: a theoretical introduction into
crisis resource management (CRM), and an introduction
to both the simulator (SimMan 3G, Laerdal Medical,
Norway) and the working environment of the simulated
ICU workplace (lessons 1-2). The application of the CRM
principles, as per Gaba and Rall [22], were specified as
learning targets (see table 2). Thereafter, the participants
performed six clinical scenarios (see table 3) as a nurse-
physician team under video surveillance (duration about
15 minutes), with each scenario being followed by a de-
briefing session (about 30 minutes) led by instructors
from both professions (lessons 3-8). These scenarios
were derived and developed independently by the authors
from the highest rated themes/topics in the primary sur-
vey (one scenario was the result of combining two topics
- “patient admission” and “shock” - after poor feedback
regarding the “patient admission” scenario during the
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Table 3: Scenarios and stress trigger in the simulation course. The scenarios Patient Admission and Shock were combined after
the first survey. Each scenario was tackled interprofessional, by a nurse with a physician.

Table 4: Preferred day for the courses (more than one day could be given as desirable). Physicians were more willing to train

Scenario (Symptoms)

Trigger of critical Situation

Task of the Team (Example)

Planned patient admission from
operation theatre — Shock
(haemorrhagic shock after Whipple
Operation)

Patient has surgical bleeding and
presents with circulatory instability
during change of the monitoring
device.

Non-technical skill:

Recognize the situation;
immediate, task management

Technical skill

Volume resuscitation and
administration of vasopressors and
blood products;

readmission to the operation
theatre

Respiration Failure (traumatic
brain injury)

Patient becomes dizzy after an
accident and develops respiratory
failure (due to raised ICP).

Non-technical skill

Recognize the situation, task
management

Technical skill

preparing and performing
emergency anaesthesia induction

Cardiac Arrhythmia (Intoxication
with serotonin norepinephrine
reuptake inhibitor)

Patient has, during an attempted
suicide, taken over 50 tablets of
venlafaxine. She has a
haemodynamically relevant
cardiac arrhythmia.

Non-technical skill

Recognize the situation, task
management

Technical skill

treatment of tachycardia /
arrhythmia

Sepsis

Patient is re-admitted two days
after a laparoscopic nephrectomy
with confusion and low blood
pressure.

Non-technical skill

Recognize the situation and;
diagnose sepsis, task
management

Technical skill

treat according to guideline.

Resuscitation

The day after a patient was
admitted for syncope, no known
cause, he has a cardiac arrest
(asystole) upon mobilisation.

Non-technical skill

Recognize the situation; task
management

Technical skill

CPR according to the guidelines

Acute Airway Problems

Respiratory tract obstruction after
administration of an ACE inhibitor.

Non-technical skill

Recognize the situation, task
management

Technical skill

difficult airway management with
emergency cricothyrotomy

on weekends. Percentages of absolute numbers are given in parenthesis.

Profession Monday Tuesday Wednesday | Thursday Friday Saturday Sunday
Nurse 52 (44.1%) | 50 (42.4%) | 55 (46.6%) | 51(43.2%) | 39 (33.1%) | 27 (22.9%) | 25 (21.2%)
(n=118)

Physician 38 (42.3%) | 36 (40.4%) | 40 (44.9%) | 38 (42.7%) | 37 (41.6%) | 39 (43.8%) | 31 (34%)
(n=89)

primary survey). Although the scenarios themselves were
highly clinical and often involved significant but relevant
technical aspects (so as to improve engagement and
maximise their relevance for usual work practices), the
primary focus of the debriefing sessions was related to
the execution and role of NTS (non-technical skills) in
each scenario. The final unit was a wrap-up session to
summarize the experiences and then to return to “clinical
reality”.

Data collection - Evaluation of the course

Four courses were subsequently given using this same
format, and the accumulated information provided by 24
ICU nurses and 23 physicians was evaluated with re-
spects to relevance, usefulness and the willingness to
attend a similar course. After the course, all participants
were asked again (by means of an 8 Item evaluation
questionnaire) about the duration of the course, the kind
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of participation, the likely impact on their own department
and the relevance of each scenario. In addition, an overall
assessment of the course on a scale of 1 (very good) to
6 (fail) was requested. This style of scoring is the standard
used in the German school system for grading, hence all
of the participants were familiar with it. Likewise, the
usefulness of the training for the participant’s daily work
and their subjective feelings of embarrassment by
watching colleagues and debriefing (6-Point-Likert scale,
1 (strongly agree) to 6 (strongly disagree) were assessed.
As demographic data the profession of the participants
was gathered (physician/ nurse).

Participation was voluntary and could be withdrawn at
any time. The course was provided for free, without any
expenses for participation.

Data analysis

Excel-Software (Version 2010, Microsoft, Redmond, USA)
was used for data collection and SPSS-Statistics 24 (IBM
Corporation, USA) for the statistical analysis. All figures
were created using GraphPad Prism 6.0h (GraphPad
Software, Inc., USA). All data are presented in a descript-
ive manner. Our null hypothesis was that no difference
between pre- and post-course survey would occur. Mann-
Whitney-U tests for unpaired samples were conducted to
compare the ratings pre and post training as pre- and
post-training questionnaires were not matched. Chi-
Square test were calculated to compare frequencies of
the ratings for an estimated optimal course duration and
the rating of the individual kind of participation. We as-
sumed a p<0.05 as being statistically significant.

Ethical consideration

Due to the fact that the data collection and analysis was
strictly anonymous there were no ethical doubts about
the study. We consulted the local ethics committee at
Hanover Medical School and received the decision, ap-
proval was not necessary.

Results

Primary survey questionnaires were completed and re-
turned by 207 respondents: 74 nurses, 44 specialist ICU
nurses, 27 resident physicians, and 62 board-certified
physicians. The treatment-level capabilities for the re-
spondents’ institutions ranged from standard care (n=28),
over advanced care (n=40) and maximum level care (e.g.
university medical centre ICU, n=140). Forty percent of
the nurses and 57% of the physicians had participated
previously in simulation-based trainings.

In the initial survey, 27% of the nurses and 15% of the
physicians indicated that they would prefer to undergo
training in groups that were restricted to their own profes-
sion. As shown in table 4, the nurses indicated a prefer-
ence for courses during normal weekdays, whereas the
physicians had no clear preference for weekdays over

weekends (Sundays were the least popular; and more
than one day could be given as being desirable by each
respondent).

Prior to participating in the course, 54% of the nurses
considered the optimal duration of the course to be an
entire working day (8 hours), 26% voted for 4 h and 15%
for 2 h. While 46% of the physicians considered 8 h as
optimal, 33% 4 h and 20% 2 h. After participating, 96%
of the physicians considered a whole working day appro-
priate, as did 88% of the nurses (13% continued to prefer
a 4 h duration). The increased preference for whole
working day courses was significant (p<0.001).

In the initial survey, 1% of the nurses reported that they
would not voluntarily participate in the training, whereas
69% would be happy to take part. Similarly, 4% of the
physicians reported that they would not participate volun-
tarily, in comparison with 65% who would be happy to
participate. 31% from each group were indifferent with
regards to participating. After completing the course, 87%
of the physicians and 79% of the nurses indicated that
they would be happy to participate in a similar course
again. The changes in willingness to participate were not
significant.

The participants’ opinions regarding each scenario before
and after the course appear in figure 1. On a 6-point Likert
scale (1=most useful scenario to 6=least useful scenario)
all scenarios were rated as very useful (values <2.11).
The first scenario (patient admission) was initially viewed
as being relatively unimportant, but the inclusion of hypo-
volaemic instability resulted in this scenario being rated
quite favourably (physicians 1.50+.74, p<0.001), nurses
2.17+.92, p<0.001).

In terms of expectations regarding the assumed effects
of the SBT onto various non-technical skills upon the
participants’ work environment (i.e. pre-training), commu-
nication skills were expected to improve notably (physi-
cians 1.90+1.12, nurses 1.96+.95). Workflow was expec-
ted to be improved (physicians 1.96+1.07, nurses
1.83+.91) and coping with stressful situations was expec-
ted to be influenced by the course (physicians 2.54+1.32,
nurses 2.22+1.26). After the course (see figure 2), the
expected effects were rated significantly more positively
by physicians for the items communication (1.17+.39,
p=0.01) and stress management (1.74+.92, p=0.06).
Overall, the ratings by the nurses - after completing the
course - did not change significantly (communication
1.54 + .66; workflow 1.83%.82; stress management
2.00+.89). The ratings of the item workflow by the physi-
cians did not change significantly either (1.74+.92).

Discussion

Our study aimed to evaluate previous exposure and ex-
perience of medical and nursing personnel with SBT. Ex-
pectations and any past experience of the participants
with SBT should be incorporated into the preparation of
an interprofessional crisis resource management course
and its subsequent evaluation. Only 50% of the respond-
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scenario evaluation:
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Physician, before
Nurse, after
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*
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Nurse, before
Physician, before
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Physician, after
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Nurse, before
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Physician, after
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scenario: arrythmias

Nurse, before
Physician, before
Nurse, after
Physician, after

scenario: sepsis

Nurse, before
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Nurse, after
Physician, after

scenario: advanced life support

{
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Nurse, before
Physician, before
Nurse, after
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scenario: emergency intubation

Nurse, before
Physician, before
urse, after
Physician, after

I
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scenario: shock

: | 2

3 4

Likert scale: average score
Figure 1: Participants’ opinions regarding the scenario before and after the course on a 6-point Likert scale (1=most useful
scenario to 6= least useful scenario). The scenarios were rated very useful. The first scenario was rated significantly better (*
indicates a significant difference).

change of non-technical skills: self assessment

communication ——i
Nurse, before —e—
2 Physician, before |—— —
-
3 change in workflow =
3 Nurse, before ——
:q Physician, before ——
2 coping with stress —— *
Nurse, before ——
Physician, before f—e— -
communication p—o—
Nurse, after o
& Physician, after —— —
w
5 change in workflow —— *
8 Nurse, after e
E Physician, after —<—
® coping with stress ——
Nurse, after ——a—
Physician, after e —
1 2 3

Likert scale: average score

Figure 2: Expectation regarding the possible effects on various nontechnical skills in the own work environment on a 6-point
Likert scale (1=very high relevance - 6=very low relevance). Physicians appreciate the impact on communication and coping
with stress significantly better (* indicates a significant difference).

ents had had previous exposure, which indicates that the
regional coverage for this type of training is still growing.
Fifteen years after “To Err is Human” and the develop-
ment of an awareness of patient safety, this aspect seems
interesting in that the German health care system claims
to be highly developed. There might also be some misun-
derstanding regarding the term “simulation” as respond-
ents also considered skill orientated ACLS (Advanced
Cardiac Life Support) courses as simulation. This phe-
nomenon has been described by Baschnegger et al. [17].
In the pre-training primary survey, 27% (nursing staff) and
15% (physician staff) expressed a preference not to train
in mixed groups with the “opposite” profession, an atti-
tude that needs to be gently explored and addressed by
the instructors. This result reaffirms the potential for
conflicts arising between the different professions in

hospitals [23]. The authors themselves have, as instruct-
ors, found that interprofessional team trainings result in
improved communication and cooperation, and reduce
possible conflicts [24]. Advantages of interprofessional
training, such as practicing exchanging mental models
and practicing close-loop-communication, were discussed
during the course. Thus, the question regarding
mixed-profession training was not re-asked in the evalu-
ation questionnaire. The results of the evaluation show
that there was at most minor embarrassment. "Embar-
rassment” was used as a quality criterion by us. The
DASH-System, Debriefing Assessment for Simulation in
Healthcare, specifies the psychological security of the
participants as being a quality target [25]. In Germany,
the concept of a protected learning environment (original:
“geschutztes Lernumfeld”) was introduced for this item
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[26]. Overall, the training was rated as very good. Corres-
pondingly, after completing our course, a greater majority
of the participants advocated for longer training formats
for this type of training. Additionally, SBTs from other ICUs
(non-German-speaking countries) have similarly been
rated positively by their participants [27].

As noted in our findings, the majority of nurses preferred
weekdays over weekends for training courses, which likely
reflects the impact that their shift working system already
has upon their private time/ social life. Similarly, we have
noted in our training centre, that nurses more frequently
fail to attend courses for unclear reasons, predominantly
on weekends. In summary, interprofessional training
courses held on weekends are unlikely to be received
well by teams with members whose work already infringes
significantly/often on normal (socially accepted) free time.
Aspects of daily work routine are highly relevant for
achieving successful learning [19]. Although all of the
scenarios presented were considered appropriate and
realistic by the authors, the “patient admission” scenario
was initially assessed as not very suitable by the ICU staff
during the pre-course assessment. Integration of haemo-
dynamic instability into this scenario after the initial sur-
vey resulted in full acceptance. If the theoretical assess-
ment of the scenario in the run-up to the course stands
for description of learning objectives, this assessment
can be classified as evaluation and feedback (Step six
of the Kern cycle).

SBT in clinical anaesthesia has a positive influence on
communication, confidence and teamwork [14]. Survey
respondents and course participants considered the in-
fluence on communication, workflow and coping with
stress as good but not excellent, thus indicating potential
for improvement. These results are consistent with previ-
ous research: Haerkens et al. [28] showed that team cli-
mate, working condition and job satisfaction increase
after a CRM-intervention. In addition, the work of
Haerkens demonstrated a reduction in severe adverse
events, e.g. cardiac arrests, as a positive result of team
training seminars that incorporate crisis resource man-
agement.

A Swedish study demonstrated that the safety attitudes
questionnaire (SAQ)-Index [29], one of the most validated
“safety climate” measuring tools used in healthcare, in-
creased after simulation-based team trainings were
utilized by their ICU, and furthermore, that the number
of nurses quitting their jobs and nurse assistants’ time
on sick leave was reduced [30]. These results are partic-
ularly interesting, as the staffing in Swedish intensive
care centres is higher than German ICUs [31]. In the
German healthcare system, hospitals are being run both
by public and private providers; with the majority being
in a tense economic situation [32]. The comparably
higher costs (short term) of simulation training courses,
combined with “lost” working hours, as well as the gener-
alised shortage of professional nursing staff may hamper
the implementation of simulation-based training courses.
Furthermore, planning each course to consist of six doc-

tors and six nurses for training on a regular workday will
be difficult especially for smaller teams [33].
Nonetheless, our results combined with the reported po-
tential benefits of reduced staff sick leave and turnover
as well as improvements in patient care, should stimulate
acceptance for the need to create these types of training
courses specifically for German intensive care environ-
ments and foster attendance at them. Further, regarding
the expense, Moffat-Bruce et al. showed that simulation-
based training can generate a return on investment so
that there is an even greater chance for change [34].

Limitations

Limitations due to simulator technology were apparent:
e.g. ultrasound was not available to differentiate hypo-
volaemia from cardiac malfunction in one scenario.
Nonetheless, although individual technical measures may
have a significant impact upon the decision-making pro-
cess for a real patient’'s management (i.e. if too time
consuming or proving too difficult, alternative technical
options will be explored in the real world) - this was not
an objective for this course, rather NTS were and hence
a balance was required with achieving clinical relevance
for the participants without losing the focus on NTS.
Questionnaires describing learner expectancy, experience
and effect on simulation training were created by a local
team of experts rather than being validated in larger
groups. In the run-up to the study, we had problems
finding volunteer departments for the survey. We had no
influence on whether and which participants of the first
route participated in the course. This may have an impact
on comparing the ratings. We designed the questionnaire
as short as possible to get a high return rate. By the local
circumstances, the subjective rating of the participants
may have been an influence (e.g. culture, size of the
ward).

Further demographic data such as work experience and
gender were not asked because we expected the number
of cases too low for statistical evaluation. There might be
a lot of correlation factors between attitude to training
and demographic data, work experience or type of work
environment. This could be a focus of another research
study. There are several questionnaires for measuring
training success in CRM trainings for the German-
Speaking area. Since we expected a great inexperience
of the participants regarding SBT, the use of these partly
complex questionnaires could deter the participants.
These measurement scales from occupational psychology
can be used to accompany the developed training more
detailed and with an objective focus.

Furthermore, it was not possible to evaluate the percent-
age of responses given by the external hospitals with re-
spect to quantity and quality. Additionally, no differenti-
ation was made between the main specialty overseeing
the respective ICUs, e.g. anaesthesiology vs. surgery vs.
internal medicine. Our training programme endeavours
to enhance the relevance and acceptance of interprofes-
sional training and, on a wider perspective, aims to im-
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prove patient safety, efficiency of treatment and care-
givers’ satisfaction. To our knowledge, there are no other
projects in Germany that are using SBT as an intervention
for the ICU work environment in an attempt to deal with
these issues.

Conclusion

Interprofessional crisis resource management trainings
using a simulator have not yet been established for ICU
teams in Germany. This study investigated the expecta-
tions and needs of the core professionals, physicians and
nurses, and subsequently evaluated a new SBT course
format designed specifically for ICUs. The course itself
was well received and evaluated favourably. Our work is
the first step in gaining the acceptance for and sub-
sequently the integration of these teaching strategies into
the high responsibility environment of German ICUs. The
next steps will involve evaluating the actual impact they
have on the work environment, including patient safety,
sick leave and team cohesion.
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Interprofessionelle Ausbildung m

This is the German version. .
The English version starts at p. 1. Artikel

Erwartungen, Training und Evaluation von

intensivmedizinischem Krankenhauspersonal in Bezug
auf Simulationskurse in Deutschland - Entwicklung eines

relevanten Trainingskonzeptes

Zusammenfassung

Hintergrund: Auf Intensivstationen (ICU) arbeiten hoch spezialisierte
Krankenpflegekrafte und Arzte. Das Ziel dieser Arbeit war es daher, die
Vorerfahrung dieses Personals zu interprofessionellen Simulationstrai-
nings fur Intensivstationen zu hinterfragen und Erwartungen an ein
Trainingskonzept zu beschreiben. Der aus den Ergebnissen entstandene
Trainingskurs wurde anschlieRend evaluiert.

Methodik: Die Studie war als Querschnittsstudie angelegt und wurde
in drei Stufen durchgefihrt. Zuerst wurden Fragebdgen an Pflegeperso-
nal und Arzte von 15 Krankenh&usern unterschiedlicher Versorgungs-
stufen (>1 Millionen Einwohner Versorgungsgebiet) geschickt. Auf Basis
der Ergebnisse wurde ein Simulationskurs mit dem Schwerpunkt ,Arbeit
auf der Intensivstation® fur je 12 Teilnehmer (6 Pflegekrafte und 6
Arzte) entwickeln und schlieflich mit Hilfe der Teilnehmer evaluiert.
Ergebnisse: In der Befragung gaben 40% des Pflegepersonals und 57%
der Arzte Vorerfahrungen mit Simulationstrainings an. Verschiedene
Kursformate hinsichtlich Dauer, Veranstaltungstag und Zusammenset-
zung des Teilnehmerfeldes zur Bewertung vorgeschlagen. Die Teilnehmer
bewerteten die Organisation als Ein-Tages-Kurs mit einer interprofessio-
nellen Zusammensetzung als adaquat. Die vorgeschlagenen Szenarios
wurden als relevant beurteilt und ein positiver Einfluss auf Kommunika-
tion, Arbeitsablaufe und Stressverarbeitung angenommen.
Schlussfolgerung: Aktuell ist ein Simulationstraining kein regelhaft
eingesetztes Trainingsinstrument auf deutschen Intensivstationen flr
die Weiter- und Fortbildung des Personals. Die geringe Erfahrung des
Personals muss in die Trainingsplanung und Vorbereitung der Kurse
berucksichtigt werden. Wir haben einen Trainingskurs mit Bezug zu
non-technical Skills fir Intensivstationen und klinisch relevanten Inhalten
entwickelt. Die Teilnehmer werteten den Kurs als relevant fur die tagliche
Arbeit, schatzen den Einfluss auf Arbeitsablaufe positiv ein und
wulnschten sich langere Trainingseinheiten.

Schlusselworter: Interprofessionelle Weiter- und Fortbildung,
Zwischenfalltraining, Intensivstation, Simulation
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Hendrik Eismann®
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Deutschland

Einleitung

Medizinisches Personal auf Intensivstationen (ICU) behan-
delt Patienten mit lebensbedrohlichen Erkrankungen
verschiedenster Ursachen. Dies erfordert die Zusammen-
arbeit in multi-professionellen (verschiedene Berufsgrup-
pen) und multi-disziplinaren (verschiedene Fachrichtun-
gen) Teams, die von einer interdisziplindren und interpro-
fessionellen Kooperation abhangig sind [1]. Im Gesund-
heitswesen ist interprofessionelle Kooperation kein
schmickendes Beiwerk, sondern ein entscheidender

Faktor fur eine gute Versorgung [2], [3]. Ferner mussen
Teams der Intensivmedizin als sogenannte high-respon-
sibility Teams eingeordnet werden, da ihre Arbeitsumge-
bung von hoher Verantwortung, Unumkehrbarkeit von
Entscheidungen unter Handlungsdruck gepragt ist [4].
Als Folge dieser Arbeitsumgebung ergibt sich bei der
medizinischen Versorgung auf der Intensivstation eine
beschriebene Fehlerquote von 26,8% bis 58% [5], die
sowohl Morbiditat als auch Mortalitat beeinflusst [6]. Eine
zusatzliche Herausforderung stellt der aktuelle Mangel
an Intensivpflegekraften in Deutschland dar. Eine verbes-
serte Teamarbeit ist eine mogliche Herangehensweise,
um diese Situation zu optimieren [7].
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Der Autor von “To Err is Human”, einer der ersten Publi-
kationen zum Auftreten medizinischer Zwischenfélle in
der Patientenversorgung, fordert neben vielem anderen,
die Etablierung von Teamtrainings flr ICU [8]. Das Auftre-
ten medizinischer Versorgungsfehler wird von vielen
Faktoren, wie z.B. Patientensicherheitskultur [5], Organi-
sation von Prozessen [9] und sowohl theoretischen Unter-
richten als auch Simulationstrainingsprogrammen beein-
flusst [10].

Im Vergleich zum Gesundheitswesen hat die Luftfahrt
viel friher den Einfluss der nicht-technischen Fahigkeiten
auf diese Faktoren erkannt. Dort wurde sichergestellt,
dass die high-responsibility Teams im Detail auf diese
Kompetenzen (z.B. Teamarbeit, Aufgabenmanagement,
Entscheidungsfindung und Situationsbewusstsein) fokus-
siert sind und sie als Teil der Sicherheitskultur annehmen.
Dies hat zu einer 20-fachen Reduktion von Unféllen in
der Luftfahrt geflhrt [11]. Dazu passend konnte gezeigt
werden, dass nicht-technische Fahigkeiten und Teamwork
bei Andsthesisten durch Simulationstrainings gesteigert
werden konnten und einen positiven Einfluss auf die Pa-
tientenversorgung im Operationssaal haben [12], [13].
Als Folge wurde gefordert Sicherheitsstrategien, wie bei-
spielswiese Checklisten [21], Einfliihren von Standards
[8], und simulationsbasiertem Training [14] auch im Ge-
sundheitswesen mit dem Ziel der Steigerung der Patien-
tensicherheit zu integrieren. In diesem Zuge war die
Empfehlung der European Board of Anaesthesiology (EBA)
und der European Sociey of Anaesthesiology (ESA) flr
die regelmafige Teilnahme an simulationsbasiertem
Training (als Teil der Helsinki-Deklaration fur Patientensi-
cherheit) wichtig [15]. Simulation ist ein allgemeiner Be-
griff, der mit der Schaffung einer Lernumgebung definiert
werden kann, die ein kontrolliertes und abgeschirmtes
Abbild einer realen Situation hergibt. In dieser Umgebung
kénnen Methoden und Prozeduren von Auszubildenden
in einer psychologisch sicheren Umgebung geubt und
reflektiert werden [16]. In dieser Studie nutzen wir den
Begriff “Simulation” als technisch intensive simulierte
Umgebung, mit dem Ziel nicht-technische Fahigkeiten zu
trainieren.

Die Deutsche Gesellschaft fur Anasthesiologie und Inten-
sivmedizin (DGAI) initiierte 2003 erfolgreich ein Programm
zur Entwicklung der simulationsbasierten medizinischen
Ausbildung, indem sie den universitaren anasthesiologi-
schen Abteilungen einen Patientensimulator zur Verfi-
gung stellte [8]. Die meisten Kliniken nahmen diese Si-
mulatoren an und entwickelten verschiedenste Trainings-
formate, die nicht nur die studentische Ausbildung, son-
dern auch flr andere Angestellte des Gesundheitswesens
als Zielgruppe hatten [17]. Aktuell ist die Anzahl von
Trainingsprogrammen und der geschulten Teilnehmer
(insbesondere der nicht-universitaren Einrichtungen)
unbekannt.

Simulationsbasierte Trainings (SBT) kdnnen aus didakti-
scher Sicht flr die Ausbildung von technischen Fahigkei-
ten und Wissen, Uberpriifen von Prozessabldufen und
dem Training von Team Resource Management genutzt
werden [18]. Fur einen hohen Lerneffekt ist die Offenheit

flr das Training und die Relevanz der Inhalte fur die tag-
liche Arbeit wichtig [19]. Durch die Organisation von
Trainingseinheiten fur andere deutsche Krankenhauser
wurde den Autoren deutlich, dass Lernziele oft nicht klar
definiert waren. In der Mehrzahl dieser Gesundheitsein-
richtungen wird die Fort-und Weiterbildung durch Vortrags-
veranstaltungen durchgefuhrt.

Um eine moglichst hohe Effizienz zu erreichen, sollten
Curricula fur medizinische Ausbildungen strukturiert
entwickelt werden. Einer der bekanntentesten strukturel-
len Rahmen ist der von Kern et al. beschriebene Ansatz
in sechs Schritten [20]. Tabelle 1 zeigt die Anwendung
des sechs-Schritte-Ansatzes fur die Arbeitsbedingungen
auf Intensivstationen in Deutschland. Die offenen Punkte
flhrten zu den Hypothesen dieser Studie.

Die Hypothesen der Studie sind:

1. Mitarbeiter auf Intensivstationen in Niedersachsen
(Deutschland), haben wenig Erfahrung mit simulati-
onsbasiertem Training (SBT),

2. esgibt organisatorische Rahmenbedingungen fur das
Training, die von den Mitarbeitern bevorzugt werden,

3. Teilnehmer sind auf interprofessionelle Trainings nicht
vorbereitet und

4. es gibt relevante Szenarien in der Arbeitsumgebung
der Intensivstation, die sich zum Training nicht-tech-
nischer Fahigkeiten einsetzen lassen.

Material und Methoden

Studiendesign

Die Studie wurde als Querschnittsstudie geplant und in
drei Schritten projektiert. Um die Vorerfahrungen der
Teilnehmer in SBT zu beschreiben, wurde ein Fragebogen
erstellt und durchgefuhrt. Auf Basis der Ergebnisse ent-
wickelten wir einen Trainingskurs und veranstalteten
diesen. AbschlieRend wurde der entwickelte Kurs von
den Teilnehmern evaluiert.

Initiale Befragung: Datenerfassung

Nach Zustimmung der zustandigen Leitungskrafte, wurde
das arztliche und pflegerische Personal von 15 verschie-
denen deutschen Krankenhausern (Versorgungslevel von
Regel- bis Maximalversorgung) in Niedersachsen eingela-
den, an einer Umfrage mit dem Schwerpunkt Fortbildung
durch SBT auf Intensivstationen teilzunehmen. Aufgrund
der verschiedensten Trager von Krankenhausern in
Deutschland (privat, kirchlich, kommunal), waren wir von
einer freiwilligen Teilnahme an der initialen Umfrage ab-
hangig. Die Zielkrankenhauser hatten unterschiedliche
Verbindungen zu unserer universitareren Klinik (z.B. fri-
here Mitarbeiter) und wurden aufgrund einer hohen Mo-
tivation zur Teilnahme ausgewahlt (willkurliche Stichpro-
be).

Wir entwickelten einen Fragebogen mit 9 ltems (begut-
achtet von einer lokalen Expertenrunde), der das Ziel
hatte, die derzeitige Trainingspraxis, Einstellungen und
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Tabelle 1: Sechs-Schritte Zugang von Kern et al. [21] und Anwendung auf die Entwicklung eines relevanten Trainingskonzeptes
fur die Intensivstation.

Sechs-Schritte der Curriculumentwicklung (Kern
etal.)

Antworten und Fragen

1. Problemerkennung und

Bedarfsanalyse

allgemeine

Intensivstationen erfillen die Kriterien von High-
Responsibility-Teams [4].

Es treten medizinische Fehler in der
Patientenversorgung auf, die sich auf Morbiditat und
Mortalitat auswirken [5,6]

2. Gezielte Bedarfsanalyse

Welche Vorerfahrungen haben die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer in Bezug auf die Lernziele (Hypothese
A)?

3. Ziele und Inhalte

Kompetenz in nicht-technischen
verbessert die Patientensicherheit [11].

Fertigkeiten

4. Padagogische Strategien

Simulationsbasiertes Training ist eine anerkannte
Methode zur Schulung nicht-technischer Fertigkeiten
[10].

5. Umsetzung

Welche organisatorischen = Rahmenbedingungen
(Zeit/Dauer) sind fir eine Trainingsakzeptanz
notwendig (Hypothese B)?

Gibt es Barrieren fur eine interprofessionelle
Ausbildung durch die Teilnehmer und kdénnen diese
verandert werden (Hypothese C)?

Welche Szenarien werden als relevant eingestuft und
haben eine hohe Trainingsakzeptanz (Hypothese D)?

6. Bewertung und Feedback

Die Teilnehmer bewerten das Training als wertvoll im
Hinblick auf nicht-technische Fahigkeiten in ihrem
eigenen Arbeitsumfeld (Hypothese D).

Erwartung zu erfassen. Potentielle Themen mit Wunsch
zur Weiterbildung sollten identifiziert werden. Als demo-
graphische Daten wurden der Beruf der Teilnehmer
(Krankenpflege, Fachkrankenpflege, Arzt in Weiterbildung,
Facharzt) und das Versorgungslevel des jeweiligen
Krankenhauses erfasst.

Das Item ,Vorerfahrung mit SBT“ wurde mittels einer ge-
schlossenen Frage (ja/nein) dahingehend beurteilt, ob
die Befragen schon einmal an einem Simulationskurs
teilgenommen hatten. Die Teilnehmer konnten ihre Pra-
ferenzen auflern, entweder in interprofessionellen Teams
(Arzte und Pflegepersonal) oder ausschlieflich innerhalb
der eigenen Berufsgruppe zu trainieren.

Der angenommene Effekt des Trainings auf nicht-techni-
sche Fahigkeiten wie Kommunikation, Arbeitsablaufe und
die Bewaltigung von Stresssituationen wurde anhand ei-
ner 6-Punkt-Likert-Skala bewertet (1=sehr starker Effekt;
6= kein Effekt). Die ,Bedurfnisse und Meinungen“ der
Teilnehmer zu méglichen Szenario-Themen, die aus eta-
blierten Anasthesietraining-Themen abgeleitet wurden
(nach Ermessen der Autoren wurde ein Sepsis-Szenario
hinzugeflgt, da es fur die Intensivmedizin als relevant
erachtet wurde), wurden anhand einer 6-Punkt-Likert-
Skala bewertet (1=sehr nultzliche; 6= Uberhaupt nicht
nltzlich). Zusatzlich wurden Fragen zur voraussichtlichen
Freiwilligkeit der Teilnahme, zur bevorzugten Dauer der
Schulung und zum gewlnschten Schulungstag gestellt.
Diese abschlieRenden Fragen wurden aufgenommen,
um einem standigen organisatorischen Hinderungsgrund
fUr Mitarbeiter, dass die Weiterbildung nicht obligatorisch
in Regelarbeitszeit stattfindet, Rechnung zu tragen. Die
gedruckten Frageb6gen wurden vor Ort verteilt und nach

dem Ausfullen entweder vor Ort eingesammelt oder per
Post zurlickgeschickt.

Entwicklung des simulationsbasierten
Trainingskurses

Anschlieend wurde ein interprofessioneller SBT-Kurs fur
ICU-Teams entwickelt, wobei die Ergebnisse des Primar-
fragebogens in Verbindung mit den Erfahrungen der Au-
toren im universitaren Simulationszentrum (Uber 10
Jahre Erfahrung in Durchfihrung, Schulung und Ausbil-
dung von anasthesiebezogenen SBT-Kursen) verwendet
wurden.

Die Schulungen fanden im direkten Trainer-Teilnehmer-
Kontakt im abteilungseigenen Simulationszentrum statt,
das ausschlieRlich fir medizinische Trainings konzipiert
wurde. Alle Ausbilder mussten mindestens einen viertagi-
gen CRM-Instruktor-Kurs (InFact®- lokales Schulungskon-
zept in Deutschland) absolvieren. Aufgrund unser bishe-
rigen Erfahrungen entschieden wir, dass jeder Kurs von
sechs Intensivpflegekraften und sechs Arzten besucht
wird, die auf der gleichen Intensivstation zusammenarbei-
ten. Der erste Kurs diente als Pilotkurs, um unerwartete
Schwierigkeiten, die sich aus dem neuen Kursformat er-
geben, zu erkennen und zu beheben und sicherzustellen,
dass jeder Instruktor mit seiner Aufgabe betraut war. Er
wurde kein Datenmaterial aus dem Pilotkurs fir die wei-
tere Studienauswertung aufgenommen. Die Inhalte wur-
den in einem Zeitraum von acht Stunden (entsprechend
der Primarerhebung) absolviert und bestanden aus neun
Einheiten/Lektionen.
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Tabelle 2: Die 15 Grundprinzipien des CRM (Crisis Resource
Management) nach Gaba and Rall [22].

Leitsatze Crisis Resource Management

1. Kenne Deine Arbeitsumgebung

2. Antizipiere und plane voraus

3. Fordere Hilfe an — lieber friih als spat

4. Ubernimm die Fuhrungsrolle oder sei ein
gutes Teammitglied.

5. Verteile die Arbeitsbelastung

6. Mobilisiere alle verfiigbaren Ressourcen

7

8

. Kommuniziere sicher und effektiv
. Beachte und verwende alle verfligbaren
Informationen

9. Verhindere und erkenne Fixierungsfehler
10. Habe Zweifel und tberpriife genau
11. Verwende Merkhilfen und schlage nach
12. Reevaluiere die Situation immer wieder
13. Achte auf gute Teamarbeit
14. Lenke Deine Aufmerksamkeit bewusst
15. Setze Prioritaten dynamisch

Die ersten beiden Einheiten waren: eine theoretische
EinfUhrung in das Crisis Resource Management und eine
EinfGhrung sowohl in den Simulator (SimMan 3G, Laerdal
Medical, Norwegen, als auch in die Arbeitsumgebung des
simulierten ICU-Arbeitsplatzes (Lektion 1-2). Als Lernziele
wurden die CRM-Prinzipien nach Gaba und Rall [22] defi-
niert (siehe Tabelle 2). Danach bearbeiteten die Teilneh-
mer sechs klinische Szenarien (siehe Tabelle 3) als Pflege-
Arzte-Team durch (Dauer ca. 15 Minuten). Alle Szenarien
wurden fur eine Nachbesprechung (Debriefing) auf Video
aufgezeichnet und Nachbesprochen (ca. 30 Minuten).
Die Nachbesprechungen wurden von Ausbildern beider
Berufsgruppen geleitet (Lektion 3-8). Die Szenarien wur-
den von den Autoren unabhangig von den an den
hdchsten bewerteten Themen der Primarbefragung ablei-
tet und entwickelt (ein Szenario war das Ergebnis zweier
Themen - ,Patientenaufnahme” und ,Schock® - nach
schlechtem Feedback bezlglich des Szenarios ,Patien-
tenaufnahme® wahrend der Primarbefragung). Obwohl
die Szenarien sehr klinisch ausgelegt waren und oft
wichtige und technisch relevante Aspekte beinhalteten
(mit dem Ziel das Engagement zu verbessern und ihre
Relevanz fur die Ubliche Arbeitspraxis zu maximieren),
lag der Hauptschwerpunkt des Debriefings auf der Aus-
fihrung und der Rolle der NTS (nicht-technischen Fahig-
keiten) in jedem Szenario. Als letzte Unterrichtseinheit
wurde eine kursubergreifende Nachbesprechung durch-
gefihrt mit der Ubertragung der Inhalte auf die klinische
Realitat.

Datenerhebung - Kursevaluation

Vier Kurse wurden im gleichen Format durchgefiihrt und
die gesammelten Daten von 24 Intensivpflegekraften
und 23 Arzten hinsichtlich Relevanz, Nutzen und der Be-
reitschaft einen ahnlichen Kurs wieder zu besuchen
ausgewertet. Nach dem Kurs wurden alle Teilnehmer er-
neut (mittels eines 8-ltem-Evaluationsfragebogens) nach
der Dauer des Kurses, der Art der Teilnahme, den wahr-
scheinlichen Auswirkungen auf die eigene Abteilung und
der Relevanz der einzelnen Szenarien befragt. Zusatzlich
wurde eine Gesamtbeurteilung des Kurses auf einer
Skala von 1 (sehr gut) bis 6 (ungenugend) erfragt. Diese

Art der Bewertung ist Standard im deutschen Schulsys-
tem, so dass alle Teilnehmer damit vertraut waren.
Ebenso sollten die Teilnehmer den hohen Nutzen des
Trainings fur die tagliche Arbeit und das subjektive Ge-
fUhlt, sich durch die Beobachtung der Kollegen und der
Nachbesprechung blofRgestellt geflihlt zu haben bewerten
(6-Punkt-Likert-Skala: 1=stimmt stark zu bis 6= stimmt
gar nicht zu). Als demographische Daten wurde der Beruf
der Teilnehmer erfasst (Arzt/Pflegekraft). Die Teilnahme
war freiwillig und konnte jederzeit zuriickgezogen werden.
Der Kurs wurde kostenlos angeboten, ohne das an die
Teilnahme nicht transparente Erwartungen geknupft wa-
ren.

Datenauswertung

Fur die Datenerfassung wurde die Software Excel (Version
2010, Microsoft, Redmond, USA) und fur die statistische
Auswertung SPSS Statistics 24 (IBM Corporation, USA)
eingesetzt. Alle Grafiken wurden mit GraphPad Prism
6.0h (GraphPad Software, Inc., USA) erstellt. Alle Daten
werden deskriptiv dargestellt. Unsere Nullhypothese war,
dass kein Unterschied zwischen den Erhebungen vor und
nach dem Kurs auftreten wirde. Um die Bewertung vor
und nach Kurs zu vergleichen, wurde ein Mann-Whitney-
U-Test flr ungepaarte Stichproben angewendet. Die
Teilnehmer an den Umfragen vor und nach Training waren
nicht dieselben. Chi-Quadrat-Tests wurden berechnet,
um die Haufigkeit der Bewertungen fur eine geschatzte
optimale Kursdauer und die Bewertung der individuellen
Art der Teilnahem zu vergleichen. Wir nahmen ein p<0,05
als statistisch signifikant an.

Ethikvotum

Aufgrund der Tatsache, dass die Datenerhebung und
Datenanalyse streng anonym erfolgten, gab es von Seiten
der Ethikkommission der Medizinischen Hochschule
keine Bedenken bei der Durchfihrung der Studie.

Ergebnisse

An der initialen Umfrage haben 207 Teilnehmern teilge-
nommen: 74 Pflegekrafte, 27 Arzte in Weiterbildung und
62 Facharzte. Das Versorgungslevel der Einrichtungen
der Befragten reichte von Regelversorgung (N=28),
Schwerpunktversorgung (N=40) bis hin zur Maximalver-
sorgung (z.B. Universitatsklinik). Vierzig Prozent der
Pflegkrafte und 57% der Arzte hatten zuvor bereits an
einem simulationsbasierten Training teilgenommen.

In der ersten Umfrage gaben 27% der Pflegekrafte und
15% der Arzte an, ein Training lieber in einer Gruppe ab-
solvieren zu wollen, die auf Teilnehmer ihrer eigenen
Berufsgruppe beschrankt ist. Wie aus Tabelle 4 hervor-
geht, gaben die Pflegekrafte eine Praferenz fir Kurse an
normalen Wochentagen an, wéahrend Arzte keine klare
Praferenz fur Wochentage gegenuber dem Wochenende
hatten (Sonntage waren am wenigsten beliebt; jeder Be-
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Tabelle 3: Szenarien und Stressausloser im Simulationsverlauf. Die Szenarien Patientenaufnahme und Schock wurden nach
der ersten Befragung kombiniert. Jedes Szenario wurde interprofessionell von einer Pflegekraft und einem Arzt durchgefuihrt.

Szenario (Symptome)

Ausloser der kritischen Situation

Aufgaben des Teams (Beispiele)

Geplante Patientenaufnahme nach
Operation (hamorrhagischer
Schock nach Whipple-Operation)

Der Patient hat chirurgische
Blutungen und zeigt beim Wechsel
des Uberwachungsgerétes eine
Kreislaufinstabilitat.

Nicht-technische Fahigkeit

Erkennen der Situation;
Management der Aufgaben

Technische Fahigkeit

Volumengabe,
Katecholamintherapie und Gabe
von Blutprodukten

Organisation der operativen
Blutstillung

Respiratorisches Versagen (nach
traumatischer Hirnverletzung)

Dem Patienten wird nach einem
Unfall schwindelig und er
entwickelt ein respiratorisches
Versagen (aufgrund von erhéhtem
ICP).

Nicht-technische Féhigkeit

Erkennen der Situation;
Management der Aufgaben

Technische Fahigkeit

Vorbereitung und Durchfiihren
einer Notfallnarkose

Herzrhythmusstérungen
(Intoxikation mit Serotonin-
Norepinephrin-Reuptake-Inhibitor)

Die Patientin hat bei einem
Selbstmordversuch tiber 50
Tabletten Venlafaxin
eingenommen. Sie hat eine
h&modynamisch relevante
Herzrhythmusstérung.

Nicht-technische Féhigkeit

Erkennen der Situation;
Management der Aufgaben

Technische Fahigkeit
Behandlung der Tachyarrhythmie

Sepsis

Die Patientin wird zwei Tage nach
einer laparoskopischen
Nephrektomie mit Verwirrtheit und
niedrigem Blutdruck wieder
aufgenommen.

Nicht-technische Fahigkeit

Erkennen der Situation;
Management der Aufgaben,
Diagnosestellung Sepsis

Technische Fahigkeit

Leitliniengerechte Behandlung

Reanimation

Am Tag nach der Aufnahme eines
Patienten wegen einer Synkope,
ohne bekannte Ursache, kommt es
bei der Mobilisierung zu einem
Herzstillstand (Asystolie).

Nicht-technische Fahigkeit

Erkennen der Situation;
Management der Aufgaben

Technische Fahigkeit

Leitliniengerechte Reanimation

Akute Atemwegschwellung

Atemwegsobstruktion nach
Verabreichung eines ACE-
Hemmers.

Nicht-technische Fahigkeit

Erkennen der Situation;
Management der Aufgaben

Technische Fahigkeit

Management des schwierigen
Atemweges mittels Koniotomie

Tabelle 4: Bevorzugter Tag fiir die Kurse (mehr als ein Tag kénnte als wiinschenswert angegeben werden). Die Arzte waren eher
bereit, an den Wochenenden zu trainieren. Die Prozentséatze der absoluten Zahlen sind in Klammern angegeben.

Berufsgruppe Montag Dienstag Mittwoch | Donnerstag Freitag Samstag Sonntag
Pflegende 52 (44.1%) | 50 (42.4%) | 55 (46.6%) | 51 (43.2%) | 39 (33.1%) | 27 (22.9%) | 25 (21.2%)
(n=118)

Arzte 38 (42.3%) | 36 (40.4%) | 40 (44.9%) | 38 (42.7%) | 37 (41.6%) | 39 (43.8%) | 31 (34%)
(n=89)

fragte konnte mehr als einen Tag als winschenswert
angeben). Vor der Teilnahme an einem Kurs hielten 54%
der Pflegekrafte die optimale Dauer des Kurses flr einen
ganzen Arbeitstag (8 Stunden), 26% fur 4h und 15% fur
2h. Bei den Arzten empfanden 46% 8h als optimal, 33%
4h und 20% 2h. Nach der Teilnahme hielten 96% der
Arzte einen Arbeitstag (8h) fiir angemessen, ebenso wie
88% der Pflegekrafte (13% bevorzugten weiterhin eine

Dauer von 4h). Die erhdhte Praferenz fur ganztagige
Kurse war signifikant (p<0,001).

In der ersten Umfrage gab 1% der Pflegekrafte an, nicht
freiwillig an Trainings teilzunehmen, wahrend 69% gerne
teilnehmen wirden. Ebenso gaben 4% der Arzte an, dass
sie nicht freiwillig teilnehmen wirden, wahrend 65%
gerne teilnehmen wurden. Von jeder Berufsgruppe haben
31% angegeben, dass sie bezuglich der Teilnahmemoda-
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Evaluation der Szenarien: Relevanz
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Abbildung 1: Meinungen der Teilnehmer zum Szenario vor und nach dem Kurs auf einer 6-Punkte-Likert-Skala (1=am niitzlichsten
bis 6=am wenigsten sinnvolles Szenario). Die Szenarien wurden als sehr nutzlich bewertet. Das erste Szenario wurde signifikant
besser bewertet (* zeigt einen signifikanten Unterschied an).

Veranderung bei den non-technical skills:

Selbsteinschatzung

Kommunikation =
Pflegende, vor Kurs —o—
0 Arzte, vor Kurs —c— —
4 Arbeitsablaufe ——
qE, Pflegende, vor Kurs ——i
© Arzte, vor Kurs —o—
S Stressverarbeitung —— *
Pflegende, vor Kurs ——q
Arzte, vor Kurs | <
Kommunikation ——
¢ Pflegende, nach Kurs f——
< Arzte, nach Kurs{ |—o—| —
£ Arbeitsablaufe —— N
2 Pflegende, nach Kurs ]
[ Arzte, nach Kurs ——
c
Stressverarbeitung ——
Pflegende, nach Kurs e
Arzte, nach Kurs —e— —
1 2 3
Likert Skala

Abbildung 2: Erwartung beziiglich der moglichen Auswirkungen auf verschiedene nicht-technische Kompetenzen im eigenen
Arbeitsumfeld auf einer 6-Punkte-Likert-Skala (1=sehr hohe Relevanz - 6=sehr geringe Relevanz). Arzte schitzen die
Auswirkungen auf die Kommunikation und die Stressbewaltigung deutlich besser ein (* zeigt einen signifikanten Unterschied
an).

litdt keine Praferenzen haben. Nach Abschluss des Kurses
gaben 87% der Arzte und 79% der Pflegenden, dass sie
gerne wieder an einem ahnlichen Kurs teilnehmen war-
den. Die Veranderung in der Bereitschaft der Teilnahme-
modalitat war nicht signifikant.

Die Einstellungen der Teilnehmer zu jedem Szenario vor
und nach Kurs sind in Abbildung 1 dargestellt. Auf einer
6-Punkt-Likert-Skala (1=nUtzliches Szenario bis 6=wenig
nutzliches Szenario) wurden alle Szenarien als sehr
nutzlich bewertet (Werte <2,11). Das erste Szenario
(Patientenaufnahme) wurde zunachst als relativ unwichtig
angesehen, die Einbeziehung der hypovolamischen Insta-
bilitat fhrte dazu, dass dieses Szenario besser bewertet
wurde (Arzte 1,50+.74, p<0,001), Pflegende 2,17+.92,
p<0,001).

Hinsichtlich der Erwartungen (vor Training) bezuglich der
angenommenen Auswirkungen des SBT auf verschiedene
nicht-technische Fahigkeiten im Arbeitsumfeld der Teil-
nehmer wurde eine deutliche Verbesserung der Kommu-
nikationsfahigkeit erwartet (Arzte 1,90+1,12, Pflegeper-
sonal 1,96+,95). Es wurde eingeschatzt, dass die Arbeits-
ablaufe verbessert werden (Arzte 1.96+1.07, Pflegende
1.83+.91) und dass die Bewaltigung von Stresssituatio-
nen durch den Kurs beeinflusst wird (Arzte 2.54+1.32,
Pflegende 2.22+1.26). Nach dem Kurs (siehe Abbildung
2) wurden die erwarteten Effekte von den Arzten fir die
ltems Kommunikation (1,17+.39, p=0,01) und Stressbe-
waltigung (1,74+.92, p=0,06) signifikant positiver bewer-
tet. Die Bewertungen durch die Pflegenden haben sich
- nach Abschluss des Kurses - nicht signifikant verandert
(Kommunikation 1,54+.66; Arbeitsprozesse 1,83+.82;
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Stressmanagement 2,00+.89). Auch die Bewertung des

ltems Arbeitsprozesse durch die Arzte veranderte sich
nicht signifikant (1,74+,92).

Diskussion

Unsere Studie hatte zum Ziel, die bisherige Teilnahme
und Erfahrung des arztlichen und pflegerischen Personals
mit SBT zu bewerten. Die Erwartungen und die bisherigen
Erfahrungen der Teilnehmer mit SBT sollten in die Vorbe-
reitung einer interprofessionellen Kurses Crew Resource
Management und dessen anschlieRende Evaluation ein-
flieBen. Nur 50% der Befragten hatten schon einmal an
einem Kurs teilgenommen, was darauf hindeutet, dass
die regionale DurchfUhrung ausbaufahig ist. Finfzehn
Jahre nach ,To Erris Human* und der Entwicklung eines
Bewusstseins flir Patientensicherheit erschein dieser
Aspekt insofern interessant, als dass das deutsche Ge-
sundheitswesenden Anspruch erhebt, hoch entwickelt
zu sein. Weiterhin konnten Missverstandnisse bezlglich
des Begriffs ,Simulation” geben, da die Befragten auch
technisch-orientierte Kurskonzepte, wie z.B. ACLS (Advan-
ced Cardiac Life Support)-Kurse als Simulation betrach-
ten. Dieses Phanomen wurde von Baschnegger et al.
beschrieben [17].

In der initialen Umfrage vor dem Training duflerten 27%
(Pflegende) und 15% (Arzte) den Wunsch, nicht in gemisch-
ten Gruppen mit der jeweils anderen Berufsgruppe zu
trainieren. Dies ist eine Einstellung, die von Trainern be-
hutsam beachtet und einbezogen werden muss. Dieses
Ergebnis bestatigt das Konfliktpotential, das zwischen
verschiedenen Berufsgruppen in Krankenhausern besteht
[23]. Die Autoren haben in ihrer Ausbildertatigkeit festge-
stellt, dass interprofessionelle Teamtrainings zu einer
verbesserten Kommunikation und Kooperation fiihren
und mogliche Konflikte reduzieren [24]. Die Vorteile inter-
professioneller Trainings, wie z.B. das Einlben des Aus-
tausches mentaler Modelle und das Uben von Close-Loop-
Kommunikation, wurden im Verlauf des Kurses diskutiert.
Daher wurde die Frage nach der berufsiibergreifenden
Ausbildung im Evaluationsfragebogen nicht erneut ge-
stellt. Die Ergebnisse zeigen, dass es allenfalls ein gerin-
ges Gefuhl des ,Blofstellens” gab. Das Geflihl des
,Blostellens” wurde von uns als Qualitatskriterium her-
angezogen. Das DASH-System, Debriefing Assessment
for Simulation in Healthcare, gibt die psychologische Si-
cherheit der Teilnehmer als Qualitatsziel vor [25]. In
Deutschland wurde fur diesen Punkt das Konzept des
Lgeschutzten Lernumfeldes” eingefliihrt [26]. Insgesamt
wurde das Training als sehr gut bewertet. Dementspre-
chend sprach sich nach Abschluss unseres Kurses eine
groRere Mehrheit der Teilnehmer flr langere Trainingsfor-
mate fur diese Art von Training aus. Auch bei Teilnehmern
in nicht-deutschsprachigen Landern von Intensivstationen
werden SBT positiv bewertet [27].

Wie in unseren Ergebnissen festgestellt wurde, bevorzug-
ten die Mehrheit der Pflegenden die Wochentage gegen-
Uber dem Wochenende fur Schulungen. Dies spiegelt

wahrscheinlich die Auswirkungen des Schichtarbeitssys-
tems auf das private und soziale Leben wider. Dazu
passend haben wir in unserem Ausbildungszentrum
festgestellt, dass Pflegende haufig aus unklaren Griinden,
insbesondere am Wochenende, nicht teilnehmen. Zusam-
menfassend lasst sich sagen, dass interprofessionelle
Ausbildungskurse, die an Wochenenden stattfinden, von
Teams mit Mitgliedern, deren Arbeit bereits erheblich/hau-
fig die normale (sozial akzeptierte) Freizeit beeintrachtigt,
wahrscheinlich nicht gut angenommen werden.

Der Bezug zu Aspekten des Arbeitsalltages ist hoch rele-
vant fur ein erfolgreichen Lernerfolg [19]. Obwohl alle
vorgestellten Szenarien von den Autoren als angemessen
und realistisch erachtet wurden, wurde das Szenario
"Patientenaufnahme" von den Mitarbeitern der Intensivsta-
tion im Rahmen des Vorkurs-Assessments zunachst als
nicht sehr geeignet bewertet. Die Integration der hdmo-
dynamischen Instabilitat in dieses Szenario im Kurs
fUhrte zu einer vollen Akzeptanz. Wenn die theoretische
Beurteilung des Szenarios im Vorfeld des Kurses fur die
Beschreibung von Lernzielen steht, kann diese Beurtei-
lung als Evaluation und Feedback (Schritt sechs des Kern-
Zyklus) eingestuft werden. In der Anasthesie haben SBT
positiven Einfluss auf Kommunikation, Vertrauen und
Teamarbeit [14]. Befragte und Kursteilnehmer bewerten
den Einfluss auf Kommunikation, Arbeitsablauf und
Stressbewaltigung als gut, aber nicht als exzellent, was
auf Verbesserungspotential hinweist.

Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit friheren Unter-
suchungen: Haerkens et al. [28] zeigten, dass das
Teamklima, die Arbeitsbedingungen und die Arbeitszufrie-
denheit nach einer CRM-Intervention steigen. Darliber
hinaus zeigte die Arbeit von Haerkens eine Reduktion
schwerer unerwunschter Ereignisse, wie z.B. Herzstillstan-
de, als positives Ergebnis von Teamtrainingsseminaren,
die das Crisis Resource Management mit einbeziehen.
Eine schwedische Studie hat gezeigt, dass der Safety At-
titude Questionnaire (SAQ)- Index [29], eines der am
besten validierten Messinstrumente fur das "Sicherheits-
klima" im Gesundheitswesen, nach der Nutzung von si-
mulationsbasierten Teamtrainings auf der Intensivstation
zugenommen hat und dass die Zahl der Kundigungen
von Krankenschwestern und der Krankenpflegeassisten-
ten im Krankheitsfall reduziert wurde [30]. Diese Ergeb-
nisse sind besonders interessant, da der Personalbestand
in schwedischen Intensivstationen hoher ist als auf
deutschen Intensivstationen [31]. Im deutschen Gesund-
heitssystem werden Krankenhauser sowohl von o6ffentli-
chen als auch von privaten Anbietern betrieben, wobei
sich die Mehrheit in einer angespannten wirtschaftlichen
Situation befindet [32]. Die vergleichsweise hdéheren
Kosten (kurzfristig) fur Simulationstrainingskurse, kombi-
niert mit "verlorenen" Arbeitsstunden, sowie der allgemei-
ne Mangel an professionellem Pflegepersonal kdnnen
die Durchfuhrung von simulationsbasierten Trainingskur-
sen erschweren. DarUber hinaus wird die Planung eines
Kurses mit sechs Arzten und sechs Krankenschwestern
fur die Ausbildung an einem regularen Arbeitstag insbe-
sondere fur kleinere Teams schwierig sein [33]. In Verbin-
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dung mit den berichteten potentiellen Vorteilen durch
verringerte Krankenstande und Fluktuation, sowie Ver-
besserungen in der Patientenversorgung sollen unserer
Ergebnisse die Akzeptanz fiir die Notwendigkeit der Eta-
blierung und Teilnahme an dieser Art Training insbeson-
dere fur deutsche Intensivstationen fordern. Moffat-Bruce
et al. haben auRerdem gezeigt, dass simulationsbasiertes
Training einen Return-on-Investment generieren kann,
so dass die Chancen fir eine Implementierung noch
grofder sind [34].

Limitationen

Es gab durch die Simulationstechnik bedingte Einschran-
kungen: so stand beispielsweise kein Ultraschall zur
Verfigung, um in einem Szenario Hypovoldmie und
Herzfunktionsstérungen zu differenzieren. Auch wenn
technische MafSnahmen einen signifikanten Einfluss auf
Entscheidungsprozesse in der realen Patientenbehand-
lung haben kdnnen, waren nicht diese technischen,
sondern die nicht-technischen Fahigkeiten Ziel des Kur-
ses. Es war notwendig, die klinische Relevanz fir die
Teilnehmer zu erreichen, ohne den Fokus auf die NTS zu
verlieren.

Die Fragebogen, die die Erwartungen, Erfahrungen und
Auswirkungen der Lernenden auf das Simulationstraining
beschreiben, wurden von einem lokalen Expertenteam
erstellt, anstatt in gré3eren Gruppen validiert zu werden.
Im Vorfeld der Studie hatten wir Probleme, freiwillige Ab-
teilungen fur unsere Umfrage zu finden. Wir hatten keinen
Einfluss darauf, ob und welche Teilnehmer der ersten
Umfragerunde an dem Kurs teilnahmen. Dies kann einen
Einfluss auf den Vergleich der Bewertungen haben. Wir
haben den Fragebogen so kurz wie moglich gestaltet, um
eine hohe Ricklauferquote zu erreichen. Durch die 6rtli-
chen Gegebenheiten kann die subjektive Bewertung der
Teilnehmer einen Einfluss gehabt haben (z.B. Arbeitskul-
tur, Grofe der Station).

Weitere demographische Daten wie Berufserfahrung und
Geschlecht wurden nicht erfragt, da wir die Zahl der Falle
fUr eine statistische Auswertung als zu gering einschatz-
ten. Es kdnnte viele Korrelationen zwischen Einstellung
zur Weiterbildung und den demographischen Daten, der
Arbeitserfahrung oder der Art des Arbeitsumfeldes geben.
Dies kdnnte ein Schwerpunkt einer weiteren Forschungs-
studie sein. Er gibt mehrere Fragebdgen zur Messung
des Trainingserfolges beim CRM-Trainings fur den
deutschsprachigen Raum. Da wir eine grofRe Unerfahren-
heit der Teilnehmer bezlglich der SBT erwartet haben,
kdnnte der Einsatz teilweise komplexer Fragebdgen die
Teilnehmer abschrecken. Diese Messskalen der Arbeits-
psychologie kdnnen dazu verwendet werden, die entwi-
ckelten Trainings noch detaillierter und objektiver zu be-
gleiten.

DarUber hinaus war es nicht méglich, den prozentualen
Anteil der Antworten der externen Krankenhduser in Be-
zug auf Quantitat und Qualitat zu bewerten. Zudem wurde
nicht zwischen den Hauptfachrichtungen der jeweiligen
Intensivstationen, z.B. Anasthesie vs. Chirurgie vs. Innere

Medizin, unterschieden. Unser Trainingsprogramm ist
bestrebt, die Relevanz und Akzeptanz der interprofessio-
nellen Ausbildung zu erhdhen und zielt im weiteren Sinne
darauf ab, die Sicherheit der Patienten, die Effizienz der
Behandlung und die Zufriedenheit des Pflegepersonals
zu verbessern. Unseres Wissens gibt es keine anderen
Projekte in Deutschland, die SBT als Intervention fur die
Arbeitsumgebung auf der Intensivstation einsetzen, um
diese Themen zu behandeln.

Zusammenfassung

Interprofessionelle CRM- Trainings am Simulator sind fur
die Intensivstationen in Deutschland noch nicht flachen-
deckend etabliert. Diese Studie untersuchte Erwartungen
und Bediirfnisse der betroffenen Fachkréfte Arzte und
Pflegende und evaluierte anschliefend ein neues SBT-
Kursformat, dass speziell flr die Intensivstation entwickelt
wurde. Der Trainingskurs wurde gut aufgenommen und
positiv bewertet. Unsere Arbeit ist der erste Schritt, um
die Akzeptanz und die Integration dieser Lernstrategie in
das verantwortungsvolle Umfeld deutscher Intensivstatio-
nen zu erreichen. Im den nachsten Schritt sollen die tat-
sachlichen Auswirkungen auf das Arbeitsumfeld, ein-
schlieBlich der Patientensicherheit, Krankenstandes und
des Teamzusammenhalts evaluiert werden.
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