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Editorials 

Anaesthetic simulation 
and lessons to be 
learned from aviation 

S 
IMULATORS are becoming increasingly 
important in anaesthesia. Currently they can be 
classified according to which component(s) of  
anaesthetic competence are to be acquired. 

Computer screen-based devices are best suited to acqui- 
sition of  knowledge. For example, the Anesthesia 
Simulator Consultant has programmes for management 
of  critical incidents during general, regional, obstetric 
and paediatric anaesthesia, as well as cardiac life-sup- 
port. Body simulation has complex models of  pharma- 
cology and physiology. 1 Part-task trainers permit 
trainees to acquire both knowledge and skills. For 
example, the PatSim simulator and the Access system 
both provide hands-on opportunities using standard, 
but limited, operating room and anaesthetic equipment 
to manage common problems (e.g., laryngospasm, 
bronchospasm), la (Virtual reality simulators provide 
similar, although qualitatively different, experiences.) 
Medium to high-fidelity devices provide the most com- 
prehensive possibilities - allowing acquisition of knowl- 
edge, skills and attitudes, k3-s For example, the 
Anesthesia Crisis Resource Management programme 
requires the anaesthetist to manage such problems as 
breathing circuit disconnection in real time, while deal- 
ing with other operating room (OR) personnel. 6 The 
Team Oriented Medical Simulation system allows all 
OR team members to work together when situations 
such as excessive surgical bleeding occur, s 

In addition, simulators are also used, to a minimal 
extent, for testing. 4 This is an area which is still con- 
sidered "difficult at present. "1,7 Part of  the difficulty 
comes from the fact that anaesthetic simulators, for 
the most part, do not fully 'simulate' the real-world. 
The 'patient' lacks certain characteristics (although 
many of  these, such as skin colour and temperature, 

are under active development). In addition, unlike avi- 
ation's use of  standard operating procedures (SOPs) 
for emergencies, many anaesthetists are reluctant to 
accept specific management protocols for certain pro- 
cedures. Part of  this reluctance may stem from the fact 
that in anaesthesia there is little evidence that practis- 
ing in one way, rather than another, may change the 
(measurable) outcome for the patient. One must think 
of  the concept of  'equifinality' - the notion that you 
can get from Point A to Point B in more than one way 
- when an individual or a team tackles a complex 
problem. As has been shown in aviation, equifinality 
does not discount the importance of  algorithms in 
defining and improving processes for simple problems. 
However, in complex situations involving multiple 
challenges, many solutions are possible that will lead 
to equivalent outcomes. 

Standardising the response to specific single prob- 
lems is the subject of  the article in this issue by 
researchers from the simulator group at Sunnybrook 
Hospital. s Because of  what Devitt and .coworkers 
described as the subjective nature of  assessment of per- 
formance of  anaesthetists, their goal was to develop a 
more objective evaluation. They developed two, one- 
hour scripted scenarios of  five anaesthetic problems 
requiting diagnosis and management. These problems 
originated in the "anaesthetic machine," "mesenteric 
traction," "respiratory" system, "cardiovascular" sys- 
tem, and in "long-term monitoring." The manifesta- 
tion and consequences of  each problem could be 
reproduced using the simulator's computer. Three 
defined responses to each problem were also devel- 
oped: "no response," "compensating intervention" 
and "corrective treatment." Thus, a total of  30 prob- 
lems/actions were presented. Videotape recordings of  
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each one hour session were made with anaesthetists 
who were instructed to 'role-play' in responding to 
each problem, which were presented randomly to each 
role-playing anaesthetist. 

The videotapes were then reviewed by two anaes- 
thetists who had been in active clinical practice for 
more than five years. Neither had been involved in the 
developmental part o f  the study although both had 
participated in a three day course about the general 
principles of  simulator scenario design and construc- 
tion. Both raters had also received training in the con- 
tent and scoring system of  this particular study. The 
two raters were asked to score each of  the prob- 
lems/actions. These scores were then compared and 
shown to have excellent inter-rater reliability. 

We wish to comment  on two aspects of  this paper: 
content and evaluation vs assessment. In doing so, we 
will draw from lessons learned in aviation simulation, 
on which most anaesthetic and operating room simu- 
lation is based. 

C o n t e n t  

Devitt and coworkers based their study on two scenar- 
ios which they had developed. These scenarios consist- 
ed of  five problems, not described apart from the topic, 
but which were considered "clinically relevant. "8 While 
these problems might be appropriate for the goal of  this 
particular study, 'testing the testers,' there may be diffi- 
culties with the use of  these apparently unrelated prob- 
lems in on-going use in simulator-based instruction. 
Most critical incidents and accidents in anaesthesia, as in 
aviation, do not result from five separate crises, but 
rather from the compounding of  simple errors, what 
Gaba has termed the "chain of  accident evolution. "9 

In aviation, simulator training includes 'Line Oriented 
Flight Training' or LOFT - where sessions take the form 
of  real-time, normal 'line' flight. "High-technology, real- 
life simulation" is used to "duplicate the operational envi- 
ronment for flight crew training purposes. "1~ Problems 
encountered might include "passenger illness, complex 
weather problems or sudden unavailability of destination 
airport and a resulting fuel problem. "H For example, in 
one LOFT session, before take-off the pilots learn that 
fog ahead of  a cold front is causing low visibility at both 
Destination #1 and the 'alternate' destination. In addi- 
tion, a piece of equipment, an auxiliary power unit 
(APU), will not start until a mechanic starts it. Take-off 
and cruise are then uneventful. On the initial approach to 
Destination #1, a generator warning light comes on. The 
crew have now finished their approach check-list but 
must continue to monitor the warning light. The weath- 
er now deteriorates, landing is not possible and a missed 

approach manoeuvre is undertaken. Because another air- 
craft is in the only 'published' holding position, the crew 
must fly their plane into a 'non-published' holding posi- 
tion. The generator then fails as the crew enters this hold- 
hag position. The APU then will not restart and the crew 
must evaluate the severity of  the electrical problem and 
make contingency plans, including whether or not to 
continue to hold or to seek another destination. 1~ Thus, 
they face a complex situation with high work-load - a 
time when commtmication, decision-making, problem: 
solving and conflict resolution are most critical. This sce- 
nario, therefore, consists of  one mechanical problem and 
a weather-related problem, both linked in the context of  
the flight. 

Devitt et  al. do not  state what the ultimate use of  
these scenarios is to be. One possible use is for the 
simulation of  any one o f  the five separate problems. 
However, using the model set by aviation, to present 
a scenario with five separate problems would probably 
be considered unrealistic. 

We would also question what the "corrective treat- 
ment" represents, as opposed to the "compensating inter- 
vention" or even the "incorrect action. ''s We would urge 
caution at making the "corrective treatment" the gold 
standard of  crisis management, particularly when the 
authors use this term interchangeably with "Definitive 
Management." In a previous editorial, we commented 
that human factors progranlmes, (which includes anaes- 
thetic simulation), need to be "data driven. "12 We must 
therefore ask: are the salvage protocols (crisis manage- 
ment) actually based on data? How can the authors reas- 
sure us that these are indeed the right things to do and 
not just "clinically reasonable" without some form of  val- 
idation, other than that described in this article? 

E v a l u a t i o n  versus assessment  

The authors base their work on the premise that they 
wished to have a more objective means of  evaluating 
anaesthetists. 8 It is important to distinguish assessment 
from evaluation, as has already been addressed in aviation, 
particularly in the area of  Crew Resource Management 
(CRM).Is In aviation, assessment of  CRM provides infor- 
mation about team responses to complex situations with 
respect to both technical and human factors. Technical 
factors represent the manual 'stick and rudder' skills nec- 
essary to fly the aircraft. Human factors represent inter- 
personal behaviours, such as situation awareness, decision 
making and team coordination. All information obtained 
about individuals is considered confidential and 'without 
jeopardy'. Data provide an understanding of  both 
strengths and weaknesses, which, over the course of sev- 
eral assessments, can be used to determine trends. 
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In contrast, evaluation is the formal process of  certi- 
fication and continuing qualification. Evaluation is the 
last stage of a process which needs to be introduced 
incrementally: first teach, then assess, then evaluate. It 
should be noted that formal evaluation of  team perfor- 
mance in aviation operational simulations, (known as 
Line Operational Evaluation or LOE), is not undertak- 
en until crews have gained experience and have received 
assessment and feed-back from the non-jeopardy LOFT 
training. In addition, LOFT is not undertaken until 
crews have mastered basic technical skills. 

Indeed, as men toned  above, the anaesthetic cul- 
ture may not  be ready for evaluation. However, previ- 
ous work from the Sunnybrook group would suggest 
that Canadian anaesthetists are very supportive of  the 
use of  simulators for training. The same study showed 
that there was much less support for "compulsory use 
for recertification," although residents were more 
accepting of  this concept than were those who had 
completed their training. 14 

In this regard, evaluation of individual decision-mak- 
ing by anaesthetists is more reasonable, particularly when 
one considers that the problems developed for the pre- 
sent study actually represent 'part-task training' - the 
individual mastery of basic knowledge and skills. As such, 
Devitt et al. are using a medium to high fidelity simula- 
tor to provide part-task training to individual anaes- 
thetists. The Sumwbrook simulation programme uses as 
its basis the Anesthesia Crew Resource Management 
(ACRM) programme, which is stated to be based on avi- 
at_ion's Crew Resource management. 6 Actually, ACRM is 
a programme to assess the ability of  an individual 'in the 
hot seat' to handle specific anaesthetic crises, although 
'resource' management and communication are an inte- 
gral part of the programme. In contrast, true CRM 
addresses team-interface issues - those problems which 
most often arise between anaesthetists and surgeons - 
and which require an understanding of  how teams make 
decisions, s We would suggest that there is a need for 
both individual and CRM (team) programmes, and that 
the two should be clearly differentiated. 

In summary, we agree that the goals of  the present 
study are worthwhile but recommend that the content 
and the process of  implementation be reconsidered. 
There is a need to provide opportunities for practice 
and assessment until the culture supports the fairness 
of  the assessment process. This applies both to the 
individual practitioner (as with part-task training) and 
with the entire operating room team (as with CRM). 
At that point, formal evaluation, leading to a pro- 
gramme of  certification and recerrification, can be 
considered and implemented. 

La simulation en 
anesthrsie :les lecons 

tirer de l'aviation 

En anesth&ie, les simulateurs prennent de plus en plus 
d'importance. On les classitie prrsentement en fonction 
du domaine de la comp&ence requlse. Les dispositifs avec 
&ran sont les mieux adaptrs ~ l'acquisition des connais- 
sances. Par exemple l'Anesthesia Simulator Consultant 
offre des programmes orient& vers la prise en charge d'in- 
cidents critiques pendant l'anesthrsie rrgionale, obst&ri- 
cale et prdiatrique ainsi que l'initiation de la rrani- 
marion cardiaque. La simulation sur mannequin intro- 
duit des modules pharmacologiques et physiologiques 
complexes. ~ Des instructeurs sp&ialisrs permettent ~ l'6- 
tudiant d'acqu&ir ~ la lois connaissance et comp&ence. 
Par exemple, le simulateur Patsim et le syst~me Access 
procurent tousles deux la possibilit6 de g~rer des pro- 
blames courants (ex. laryngospasme, bronchospasme) en 
manipulant darts certaines limites l'rquipement en usage 
dans la salle d'oprration et en anesthrsie. ~a La r~alit~ 
virtuelle fournit aussi des expfrienccs de simulation iden- 
tiques quoique diffrrentes au point de rue de la qualitr. 
Les modules ~t fidrlit6 moyenne ~ haute offrent les plus 
grandes possibilitrs dans le domaine de l'acquisition des 
connaissances, des comprtences et des attitudes. ~,3-s Par 
exemple, le programme de gestion des situations de crise 
(Anesthesia Crisis Resource Management) oblige l'anesthr- 
siste ~l prendre charge en temps r&l de probl~mes tel le 
drbranchement du circuit, tout en communicant avec les 
autres membres du personnel des salles d'oprration. 6 Le 
syst~me de simulation orient6 vers l'~quipe mrdicale 
(Team Orienred Medical Simulation) favorise le travail 
collectif de tousles membres de l'rquipe quand une si- 
marion grave comme une h~morragie massive survient, s 

Jusqu'~ maintenant, les simulateurs ont 6t6 tr& peu 
utilisrs pour les examens (&aluation normative). 4 Cet 
aspect a toujours 6t6 considrr~ comme difficilement rrali- 
sable) ,7 Une partie du probl~me provient du fait que les 
simulateurs anesth&iques n'imitent pas la rralit6 parfaite- 
ment. Le -patient- n'offre pas toutes les caract6ristiques 
requises (bien que certaines comme la couleur de la peau 
et la temprrature soient en vole de drveloppement). En 
outre, contrairement ~ l'arronautique qui utilise des 
modalitrs d'interventions standardisres, plusieurs 
anesthrsistes refusent de se plier ~l des protocoles de prise 
en charge pour certaines interventions sp&ifiques. Une 
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partie de cette r~sistance peut provenir du fair qu'en 
anesthtsie, il n'est pas 6vident que pratiquer d'tme faqon 
plut6t que d'tme autre a qudque influence sur les rtsul- 
tats mesurables. II faut tenir compte de ,l'tquifinalit& - 
le concept selon lequel il est possible, en face d'un pro- 
blame compliqut, qu'un individu ou un groupe d'indi- 
vidus se rende du point A au point Ben emprnntant des 
chemins difftrents. Comme l'a dtmontr~ l'aviation, 
l'tqtfifinalit6 ne renie pas l'importance des algorithmes 
pour la r&olution et la correction de probl~mes simples. 
Par contre, darts les situations complexes cr&s par l'as- 
sociation de plusieurs problCmes, il est possible que 
plusieurs solutions aboutissent ~ des r~sultats 6quivalents. 

Ce mois-ci, dans le Journal, le groupe de chercheurs 
en simulation de l'h6pital Sunnybrook publie tm travail 
sur l'uniformisation des r~actions ~ des probl~mes sp&i- 
fiques.S 3, partir de leur description de la nature subjec- 
tive de l'tvaluation de la performance des anesthtsistes, 
Devitt et al. se sont donnts pour objectif d'~laborer un 
mode d'&aluation plus objectif. Ils ont d&elopp6 deux 
sctnarios d'une heure sur des probl~mes anesthtsiques 
exigeant un diagnostic et sa prise en charge. Les prob- 
I~mes proposts mettaient en cause l'appareil d'anesth&ie, 
les tractions mtsent&iques, le syst~me respiratoire, le sys- 
t~me cardiovasculaire et le monitorage $ long terme. Les 
manifestations et les constquences de chaque probl~me 
&aJent transmises par simulation informatis&. Trois 
rtactions possibles avaient 6t~ dtvelopp&s : ~aucune~, 
,~intervention neutralisante,r et ,r th~rapeu- 
tique~,. Ainsi, un total de 30 probl~mes/rtactions &aient 
disponibles. Au cours de sessions d'une heure, on enre- 
gistrait sur vidtocassette les rtactions des anesthtsistes 
~en charge~ mis en prtsence de chacun des probl~mes 
choisis au hasard. 

Les vidtocassettes &aient ensuite rtvistes par deux 
anesth&istes posstdant cinq anntes d'exp&ience et 
plus. Aucun des deux n'avait particip6 $ l'61aboration 
de l ' t tude bien qu'ils aient tousles deux suivi un cours 
de trois jours sur les principes gtntraux de la crtation 
et de la construction des scenarios informatis~s. Les 
deux &aluateurs avaient requ une formation sp&iale 
sur le contenu de l '&ude et le syst~me de cotation. 

Nous d~sirons commenter deux aspects de cet article : 
le contenu et l 'tvaluation cognitive vs l'~valuation nor- 
mative. Pour y arriver, nous allons faire appel aux 
leqons de la simulation en aviation sur laquelle se base 
la majeure partie de la simulation en anesth&ie et en 
salle d'op6ration. 

Le contenu 

Devitt et ses coll~gues ont bas~ leur ~tude sur deux sc& 
narios d~velopp& par eux-m~mes. Ces scenarios com- 
prenaient cinq probl~mes de port& limit& qu'ils 

jugeaient applicables ?i la clinique, s Alors que ces pro- 
blames peuvent concorder avec los objectifs de cette 
&ude qui &ait l'&aluation des &aluateurs, il peut &re 
difficile d'accorder ces probl~mes sans relation apparente 
entre eux avec les besoins de l'enseignement bast sur la 
simulation. Les plupart des accidents critiques, comme 
en aviation, ne r&ultent pas de cinq crises stpar&s mais 
plut6t de la combinaison d'erreurs simples appel& par 
Gaba -chalne de l'&olution de l'accidenv). 9 

En aviation, l'apprentissage par simulateur comprend 
des sessions de vol de ligne en temps r&l (Line Oriented 
Flight Training ou LOFT). Une simulation r&liste de 
haute technologie sert ~ reproduire un environnement 
op&ationnel pour la formation du personnel volant. Les 
probl~mes rencontr& peuvent comprendre un passager 
malade, des conditions atmosph~riques complexes et un 
~puisement cons&utif du carburant, n Par exemple, au 
cours d'une session de LOFT, avant le d&ollage, les 
pilotes sont avertis qu'un front t~oid provoque une 
baisse de visibilit~ ~ la fois au point de destination N~ et 

son alternative. De plus, une pi&e d'~quipement, une 
g~n~ratfice auxiliaire ne d~marrera pas sans l'aide d'un 
m&anicien. A la destination N~ pendant la manoeuvre 
d'approche pr~liminaire, le signal d'alarme de la g~n~ra- 
trice s'allume. L'~quipage a termin~ sa liste de v~fifica- 
tion tout en gardant un oeil sur le voyant d'alarme 
lumineux. Le climat se d&&iore, l'atterrissage est impos- 
sible et il faut avorter la manoeuvre d'approche. Parce 
qu'un autre avion se trouve dans le corridor d'attente 
affichd, l'tquipage doit conduire l'appareil dans un autre 
corridor non affich& Au moment oft l'appareil p~n~tre 
dans cet espace, la g~n&atfice flanche. La g~ntratrice 
auxiliaire ne d~marre pas et l'~quipage doit juger de la 
gravit~ du probl~me ~lectrique et trouver une solution 
de rechange, y compris la prolongation de l'attente ou la 
recherche d'une autre destination. ~~ L'~quipage fait 
donc face ~ tree situation tr& complexe exigeant un sur- 
crolt de travail - au moment off les communications, les 
prises de d&ision et la r&olution du conflit sont cri- 
tiques au plus haut point. En r&um~, ce scenario 
provoque un probl~me m&anique doubl~ d'une com- 
plication m&~orologique au cours d 'un vol a~rien. 

Devitt et al. ne d~finissent pas ~ quoi serviront leurs 
scenarios. Peut-&re d~sirent-ils simttler chacun des 
cinq probl~mes individuellement. Cependant, dans le 
contexte du module que nous venons de d&rire, il est 
probable que la presentation de cinq probl~mes 
s~par& serait consid&& comme chim~rique. 

Nous pouvons aussi nous demander ce que signifie 
l'expression ,traitement correctifi, comparativement 
,l'intervention compensatfice,~ ou m~me ,Faction fau- 
rive-, s Nous recommandons la prudence lorsqu'il s'agit 
de faire du -traitement correctifi~ la r~gle d'or de la ges- 
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tion d'une crise, sp&ialement quand les auteurs font 
alterner indiff&emment ce terme avec celul de ,~gestion 
d~finitive,. Dans un 8ditorial ant&ieur, nous avons 
expliqu~ que les programmes off les facteurs humains 
interviennent (incluant la simulation anesthSsique) 
doivent ~tre activ& par la reconnaissance de donn~es. 12 
Nous devons donc nous demander si les protocoles de 
sauvetage (gestion de crise) sont actuellement bas& sur 
ces pr~misses. Comment les auteurs peuvent-ils nous 
confirmer que se sont les choses qu'il faut faire et 
qu'elles ne sont pas uniquement raisonnables dans le 
sens clinique sans autre forme de validation que ceUe que 
d&rit cet article ? 

Evaluation normative vs cognitive 
Les auteurs justifient leur travail sur les pr6misses qu'il 
faut des crit~res plus objectifs pour 6valuer l'anesth6siste, s 
II est important de distinguer entre l'&aluation cognitive 
et normative, comme on l'a fait dans l'aviation, parti- 
culi~rement dans le domaine de la gestion des capacit& 
de l'6quipage (Crew Resource Management - CRM). 
Dans l'aviation, l'&aluation cognitive par CRM foumit 
des renseignements sur la r~ponse de l'6quipage ~ des sit- 
uations complexes en tenant compte ~ la fois des facteurs 
humains et des facteurs techniques. Les facteurs tech- 
niques sont repr&ent6s par la maltrise du pilotage comme 
la manipulation des contr61es de direction et du gouver- 
nail. Les comportements interpersonnels comme l'appr& 
ciation de la situation, la prise des d&ision et la 
coordination entre les membres de l'6quipe constituent 
les facteurs humains. Tousles renseignements concernant 
l'~quipage sont consid6r6s confidentiels et non compro- 
mettants. Les donn&s permettent de connaltre les forces 
et les faiblesses de chacun et, apr~s plusieurs s6ances d'6- 
valuation, serviront A d&erminer des tendances. 

Par contre, l '&aluation normative constitue un 
processus formel et continu de certification et de qualifi- 
cation. L'&aluarion normative est le dernier stage d'un 
processus qui doit ~tre introduit par &ape : d'abord l'en- 
seignement, ensuite l'&aluation des connaissances et 
finalement la comparaison avec des normes. II est a noter 
qu'en aviation, l'&aluation normative de la performance 
d'un ~quipage dans les simulations op&ationneUes con- 
nue comme l'6valuation op&ationnelle de ligne (Line 
Operational Evaluation ou LOE) n'est entreprise qu'apr~s 
l'acquisition de l'exp&ience par l'6quipage, apr& son 
6valuation cognitive et apr~s le feed-back provenant de la 
formation par LOFT. En outre, le LOFT n'est com- 
menc6 qu'tme fois l'habilet6 technique de base acquise. 

]_~ monde de l'anesth&ie n'est peut-&re pas mfir pour 
1'6valuation normative par la simulation. Par contre, le 
travail admirable effectu6 par le groupe du Sunnybrook 
sugg&e que les anesth6sistes canadiens appuient forte- 

ment l'utilisation des simulateurs pour l'apprentissage. La 
m~me &ude a montr~ que l'enthousiasme diminuait 
lorsqu'il s'agissait de la recertification obligatoire, bien 
que les r&idents aient &~ beaucoup moins hosriles ~ ce 
concept que ceux qui avaient terming leur formation. 14 

,~i cet ~gard, l'~valuation de la prise de d&ision 
individuelle par les anesth&istes est plus raisonnable, 
surtout si on consid~re que la presentation des pro- 
blames ~labor& pour cette &ude repr~sentent actuelle- 
ment une forme d'apprentissage limit~ - la maltrise 
individuelle des connaissances et des habilet& fonda- 
mentales. Dans ce but, Devitt et al. utilisent un simu- 
lateur de fid~lit~ moyenne ~l haute pour procurer ~l des 
anesth&istes individuels des exercices d'apprentissage 
limit,s. Le programme de simulation de Sunnybrook 
a comme ressource de base le programme de gestion 
des ressources de l'~quipe anesth&ique (Anesthesia 
Crew Resource Programme - ACRM) qu'on dit lui- 
m~me calqu6 sur le programme de gestion de ressources 
de l'6quipe volante (CRM). 6 En r6alit6, I'ACRM est un 
programme qui &alue l'individu install6 au poste de 
commande s pour la prise en charge de crises anesth&iques 
sp&ifiques, bien que le domaine de la gestion des 
ressources et des communications fassent aussi partie 
int6grale du programme. Par contre, le ~wrai, CRM est 
orient6 vers des probl&mes d'interfaces entre membres 
d'tua 6quipage - le type de probl~me qui surgit souvent 
entre anesth&istes et chirurgiens - et qui n&essite une 
connaissance de la faqon de prendre des d&isions en 
6quipe. s Nous croyons ~ l'utilit6 de deux programmes 
ax6s sur les individus et sur les 6quipes (CRM) mais les 
deux devraient 6tre clairement diff&enci6s. 

En r&um6, nous sommes d'accord sur la valeur des 
objectifs de la pr&ente &ude mais nous recommandons 
la r6vision de son contenu et de son implantation. II faut 
continuer d'innover pour am6liorer la pratique et l'&a- 
luation jusqu'~ ce que le m&anisme d'6valuation soit jug6 
6quitable. Ceci s'applique autant ~ l'individu (comme 
avec les exercices limit6s) qu'a toute ['6quipe de la salle 
d'op&ation (comme avec le CRM). A ce moment-l~, il 
sera possible de consid6rer et d'implanter une 6valuation 
normative par simulation pour la certification et de la 
recertification. 
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