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Full-Scale-Simulation in der
anästhesiologischen Lehre und
Weiterbildung in Deutschland
Gegenwärtiger Stand

Zusatzmaterial online

Die Online-Version dieses Beitrags (doi:10.
1007/s00101-016-0251-7) enthält den
Fragenkatalog. Beitrag und Zusatzmaterial
stehen Ihnen im elektronischen Volltextarchiv
auf http://www.springermedizin.de/der-
anaesthesist zur Verfügung. Sie finden
das Zusatzmaterial am Beitragsende unter
„SupplementaryMaterial“.

Vor über 20 Jahren wurdemodernes
Simulationstraining in der Anästhe-
siologie eingeführt. 2003 erfolgte
die DGAI-Initiative zur Ausstattung
anästhesiologischer Lehrstühle mit
Patientensimulatoren. Mittlerweile
wird bereits intensiv eine Integra-
tion von Simulationstraining in die
Musterweiterbildungsordnung An-
ästhesiologie diskutiert. Über den
tatsächlichen Status quo von Full-
Scale-Simulation in der Anästhe-
sie in Deutschland ist allerdings
wenig bekannt. Die vorliegende na-
tionale Umfrage soll hier im Sinne
einer Bestandsaufnahme Klarheit
schaffen.

Hintergrund

Das Bewusstsein, dass auch in der Medi-
zin der „Faktor Mensch“ Einfluss auf die
Behandlungsqualität hat, nimmt stetig zu
[26]. Bereits 1999 empfahl das US-ame-

rikanische „Institute of Medicine“ in sei-
nemwegweisendenBericht„ToErr isHu-
man: Building a Safer Health System“ ex-
plizit Simulations-Teamtraining und im
Besonderen „Crisis Resource Manage-
ment“ (CRM) zur Erhöhung der Patien-
tensicherheit [13]. Im Zuge der nach Re-
form der Approbationsordnung für Ärz-
te gestärkten Rolle des Fachs Anästhe-
siologie im Medizinstudium stattete die
Deutsche Gesellschaft für Anästhesiolo-
gie und Intensivmedizin (DGAI) bereits
2003 die deutschen Lehrstühle mit Full-
Scale-Patientensimulatoren für die stu-
dentische Lehre aus [24]. Aktuell wird
diskutiert,dieTeilnahmeansolchenTrai-
nings als verpflichtenden Bestandteil in
dieMusterweiterbildungsordnungAnäs-
thesiologie aufzunehmen [5, 31]. Wäh-
rend Daten zur Nutzung der Simulation
im Medizinstudium vorliegen [10], exis-
tiert bis dato kein Überblick zum Einsatz
in Fort- und Weiterbildung. Gerade vor
diesem Hintergrund ist die Feststellung
des Status quo der deutschen Anästhe-
siologie interessant.

Methoden

Um die Situation in Deutschland vali-
de zu beschreiben, wurde eine Umfra-
ge unter deutschen Simulationszentren
durchgeführt. Die Umfrage erfolgte on-
line mithilfe der Software Joomla! Sur-

vey Force Deluxe (Open Source Matters
Inc., New York, USA). Der Umfrage war
eine Präambel zur Klärung der Begriffe
„Simulationstraining“ bzw. „Full-Scale-
Simulation“ vorangestellt, die auf klei-
ne Teilnehmergruppen, die Realitätsnä-
he von Patientensimulatoren und Umge-
bungsowiedieQualifikationder Instruk-
torenabhob (SieheZusatzmaterial online
Umfrage_Simulation_Fragenkatalog).

Der erste Teil beinhaltete Fragen zur
Struktur der Klinik, zu den Mitarbei-
tern des Simulationszentrums, zu den
verwendeten Patientensimulatoren, zur
baulichen und technischen Ausstattung
sowie zu wahrgenommenen Trainingsef-
fekten, ProblemenundLösungsvorschlä-
gen. Im zweiten Teil wurde das tatsäch-
lich realisierteKursangebot inden Jahren
2010 bis 2012 erhoben. Hierbei wurde
unterschieden zwischen Kursen für Me-
dizinstudierende, für Assistenzärzte in
Weiterbildung sowie Fortbildungen für
Fach- und Oberärzte. DesWeiteren wur-
degefragt, inwieferninterdisziplinäroder
interprofessionell trainiert wird und in-
wiefernAngebote an andereKlinikenbe-
stehen. Die letzten Frageblöcke zu inter-
disziplinärerZusammenarbeit,Einschät-
zung der DGAI-Initiative, Einschätzun-
gen der Trainingseffekte und die Nen-
nung von Problemen, Wünschen und
Gefahren waren qualitativer Natur. Der
Fragebogen umfasste insgesamt je nach
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Umfang des gemeldeten Kursangebots,
der beschäftigten Mitarbeiter und einge-
setzten Simulatoren zwischen 200 und
400 Fragen. Im Mai 2013 wurden alle
38 deutschen Lehrstühle für Anästhe-
siologie sowie fünf arbiträr ausgewähl-
te nicht-universitäre Simulationszentren
zur Teilnahme an der Umfrage eingela-
den. Auch die befragten nicht-universi-
tären Zentren waren an Krankenhäuser
angegliedert. Daten von unabhängigen,
privaten Institutionen liegen nicht vor.
Es wurden sämtliche Fragebögen in die
Auswertung einbezogen. Da zwei Teil-
nehmerdieUmfragenichtbeendethatten
und einige Teilnehmer nicht jede Frage
bearbeitet haben, variiert die Stichpro-
bengröße bei einzelnen Fragen. Es wird
daher immer die Größe der Stichprobe
inden einzelnenAbschnitten angegeben.
Pro Zentrum wurde jeweils ein Fragebo-
gen ausgefüllt. Die Anzahl der Zentren
entspricht also der Anzahl der Teilneh-
mer.

Die Teilnahme war möglich bis Okto-
ber 2013. Auf klärende Rückfragen wur-
deangesichtsderDatenmengeverzichtet.
Die Auswertung erfolgte mit Microsoft
Excel(MicrosoftCorporation,Redmond,
USA) und IBMSPSS23 (IBMCorporati-
on, Armonk, USA). Dargestellt werden
im Folgenden die absoluten und relati-
ven Werte aus der Umfrage, bei Bedarf
als Median und Spannbreite: Md (Mini-
mum-Maximum).

Ergebnisse

Rücklauf

Von den eingeladenen 38 Lehrstühlen
schlossen 32 die Umfrage komplett ab,
zwei beantworteten nur einen kleinen
Teil der Fragen, vier nahmen nicht teil,
wobei hiervon zwei Lehrstühle die Teil-
nahme explizit ablehnten. Alle fünf be-
fragten nicht-universitärenZentren nah-
men an der Umfrage teil. Die Rücklauf-
quote bezogen auf eine vollständige Teil-
nahme an der Umfrage betrug somit ins-
gesamt 86% – universitär 84%, nicht-
universitär 100%.

Universitäre Zentren

Mitarbeiter der Simulations-
zentren
Zur Mitarbeiterstruktur lagen Antwor-
ten aus 33 universitären Zentren vor.
Hier waren im Median sieben (2–20)
nicht-studentische Mitarbeiter beteiligt.
Der Großteil der Mitarbeiter (74%) wa-
ren Ärzte. Die kumulative Arbeitsleis-
tung dieser Mitarbeiter für das Simu-
lationsprogramm entsprach im Median
1,2 (0,25–5) Vollzeitäquivalenten. Dane-
ben wurde im Median eine (0–15) stu-
dentischeHilfskraftbeschäftigt.DieHäu-
figkeit der beteiligten Berufsgruppen ist
in. Abb. 1 dargestellt. Demnach werden
in nahezu allen befragten Zentren Ärzte
beschäftigt. Die Hälfte beschäftigt außer-
dem studentische Hilfskräfte, ein Drittel
Pflegekräfte. Andere Berufsgruppen sind

nur an einem geringen Teil der Zentren
tätig. Die Mehrzahl der beteiligten Ärz-
te (71%) beschäftigte sich weniger als
10% ihrer Gesamtarbeitszeit mit dem
Simulationszentrum. Für nur 2% war
dies Hauptbestandteil ihrer Berufstätig-
keit. An acht Zentren (24 %) galt die Tä-
tigkeit im Simulationszentrum nicht als
bezahlte Arbeitszeit. 20 Zentren (61%)
bezahlten ihre Mitarbeiter vollumfäng-
lich, bei fünf Zentren wurde die Arbeits-
zeit teilweise entlohnt.

Ausstattung der Simulations-
zentren
DieZentren verfügenüber 1 bis 32 (Md=
3) Patientensimulatoren. 14% der Zen-
tren hielten auch pädiatrische und 3%
auch geburtshilfliche Modelle vor. Die
verwendeten Modelle konnten zu 29%
einer sehrhohenoderhohenRealitätsnä-
he zugeordnet werden. 20% der Zentren
verfügenausschließlichüberModellemit
mittlererodernochniedrigererRealitäts-
nähe.

Das räumlich größte universitäre Si-
mulationszentrum verfügte über eine
Fläche von 500m², das kleinste hatte
20m² (Md = 100m²), wobei 35% der
Zentren über einen oder zwei Simula-
tionsräume verfügten, nur ein Zentrum
hatte mehr als sechs. Drei Zentren gaben
an, auf keine festen Szenarien zurückzu-
greifen. Die übrigen hatten im Median
20 (6–60) vorgefertigte Szenarien zur
Verfügung. Elf (31%) Zentren nutzten
keine Videoanlage, weitere elf betrieben
eine selbst konzipierte Anlage, zwölf
nutzten unterschiedliche, kommerziell
erhältliche Anlagen. Vier der fünf nicht-
universitären Zentren nutzten kommer-
zielle Anlagen, eines keine Anlage.

Kursangebote und Zielgruppen
Wenn nicht anders angegeben, beziehen
sich Teilnehmerzahlen auf das Jahr 2012.
DieKursangebotederbefragtenuniversi-
tären Zentren in Bezug auf Inhalte, Kurs-
dauer und Erreichungsgrad (Anteil der
Kursteilnehmer an der Gesamtzielgrup-
pe) in den verschiedenen Zielgruppen
werden in . Tab. 1 beschrieben.

Simulation für Medizinstudierende.
20% der Kursformate waren aufgrund
der Beschreibung eindeutig und aus-
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Full-Scale-Simulation in der anästhesiologischen Lehre undWeiterbildung in Deutschland.
Gegenwärtiger Stand

Zusammenfassung
Hintergrund. Im Jahr 2003 stattete die
Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie
und Intensivmedizin (DGAI) Lehrstühle für
Anästhesiologiemit einemPatientensimulator
aus. Derzeit wird eine Novellierung der
(Muster-)Weiterbildungsordnung diskutiert.
Ziel der Arbeit. Erfassung des Status quo
von Full-Scale-Simulation in der deutschen
Anästhesiologie.
Material und Methoden. Alle 38 Lehrstühle
für Anästhesiologie sowie fünf arbiträr
ausgewählte nicht-universitäre Zentren
wurden mittels einer Online-Umfrage zur
Ausstattung des Simulationszentrums sowie
zu realisierten Kursangeboten in den Jahren
2010–2012 befragt.
Ergebnisse. Die Rücklaufquote lag insgesamt
bei 86%. An universitären Einrichtungen

waren sieben nicht-studentische Personen
an der Simulation beteiligt, deren Arbeitszeit
dort sich zu 1,2 Vollzeitäquivalenten addierte.
Die Mitarbeiter waren zu 74% Ärzte. 61%
der Zentren bezahlten die Arbeitszeit
der Beteiligten vollumfänglich. Von den
teilnehmenden universitären Zentren boten
97% Kurse für Medizinstudierende an, 81%
für die eigenen Mitarbeiter, 43% für andere
Kliniken des eigenen Hauses und 61% für
externe Teilnehmer. Der Erreichungsgrad lag
2012 für die eigenen Ärzte bei 39% (8–96),
für die eigenen Pflegekräfte bei 16% (0–56).
Die Gesamtteilnehmerzahlen in Weiter-
und Fortbildung lagen 2012 pro Zentrum
im Median bei 59 (4–271). Die Ergebnisse
der nicht-universitären Anbieter waren
vergleichbar.

Diskussion. Erste wichtige Schritte zur
Verankerung von Full-Scale-Simulation
wurden beschritten. Neben den Angeboten
für Medizinstudierende gibt es Angebote
für Ärzte und Pflegekräfte. Um alle in der
deutschen Anästhesiologie Beschäftig-
ten regelhaft zu erreichen, müssen die
bestehenden Kapazitäten allerdings sehr
deutlich ausgebaut werden. Neben einer
anderen Finanzierungsstruktur werden
externe Vorgaben wie die angestrebte
Weiterbildungsordnung eine entscheidende
Rolle spielen.

Schlüsselwörter
Anästhesie · Studium · Weiterbildung ·
Simulationstraining · Patientensicherheit

Full-scale simulation in German medical schools and anesthesia residency programs. Status quo

Abstract
Background. Simulation has been increasingly
used in medicine. In 2003 German university
departments of anesthesiology were provided
with a full-scale patient simulator, designated
for use with medical students. Meanwhile
simulation courses are also offered to
physicians and nurses. Currently, the national
model curriculum for residency programs in
anesthesiology is being revised, possibly to
include mandatory simulation training.
Objectives. To assess the status quo of full-
scale simulation training for medical school,
residency and continuingmedical education
in German anesthesiology.
Methods. All 38 German university chairs
for anesthesiology as well as five arbitrarily
chosen non-university facilitieswere invited to
complete an online questionnaire regarding
their centers’ infrastructure and courses held
between 2010 and 2012.
Results. The overall return rate was 86%.
In university simulation centers seven non-
student staff members, mainly physicians,

were involved, adding up to a full-time
equivalent of 1.2. All hours of work were paid
by 61% of the centers. The median center size
was 100m2 (range 20–500m2), equippedwith
three patient simulators (1–32). Simulators
of high or very high fidelity are available at
80% of the centers. Scripted scenarios were
used by 91%, video debriefing by 69%. Of
the participating university centers, 97%
offered courses for medical students, 81% for
the department’s employees, 43% for other
departments of their hospital, and 61% for
external participants. In 2012 the median
center reached 46% of eligible students
(0–100), 39% of the department’s physicians
(8–96) and 16% of its nurses (0–56) once. For
physicians andnurses from these departments
that equals one simulation-based training
every 2.6 and 6 years, respectively. 31%
made simulation trainingmandatory for their
residents, 29% for their nurses and 24% for
their attending physicians. The overall rates of
staff ever exposed to simulationwere 45%

of residents (8–90), and 30% each of nurses
(10–80) and attendings (0–100). Including
external courses the average center trained
59 (4–271) professionals overall in 2012. No
clear trend could be observed over the three
years polled. The results for the non-university
centers were comparable.
Conclusions. Important first steps have been
taken to implement full-scale simulation
in Germany. In addition to programs for
medical students courses for physicians and
nurses are available today. To reach everyone
clinically involved in German anesthesiology
on a regular basis the current capacities need
to be dramatically increased. The basis for that
to happen will be new concepts for funding,
possibly supported by external requirements
such as the national model curriculum for
residency in anesthesiology.

Keywords
Anesthesia · Medical school · Internship and
residency · Simulation training · Patient safety

schließlich als simulationsbasiert im
Sinne einer Full-Scale-Simulation zu
werten. Aus den Antworten ging teil-
weise nicht unmissverständlich hervor,
ob die aufgeführten Kurse tatsächlich als
simulationsbasierte Lehre gewertet wer-
den können. Kursformate, die aufgrund

ihrer Teilnehmerzahlen oder Inhalts-
beschreibung offensichtlich nicht als
simulationsbasiert erschienen, wurden
nicht als solche berücksichtigt. Der An-
teil der simulationsbasierten Trainings
könnte demnach auch höher liegen
als in den Ergebnissen hier dargestellt.

Schwerpunktmäßig anästhesiologische
Inhalte wurden von 14 Zentren (50%)
angeboten, notfallmedizinische Inhalte
von drei (11 %), während neun (32%)
Zentren beide Themenkomplexe adres-
sierten. 13 (43%) Zentren erreichten
tatsächlich jeden Medizinstudierenden
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Tab. 1 Kursangebote universitärer Zentren 2012

Zielgruppe Inhalte Anteil der
Zentren
mit diesem
Angebot

Dauer
Median
(Range)

Erreichungsgrad der
Zielgruppe
Median (Range)

Medizinstudierende
vor dem PJ

Simulationstraining
allgemein

97%
(29 von 30)

4 h
(5–12)

46% (0–100)

CRM Schwerpunkt 21%
(6 von 29)

Medizinstudierende
im PJ

Simulationstraining
allgemein

88%
(28 von 32)

5,25 h
(2–15)

84% (34–100)

CRM Schwerpunkt 60%
(17 von 28)

Mitarbeiter der
eigenen Klinik

Simulationstraining
allgemein

81%
(26 von 32)

4,75 h
(1,5–15)

Ärzte 39% (8–96)
Pflege: 16% (0–56)
(n = 11)CRM Schwerpunkt 81%

(21 von 26)

Simulationscurriculum
für Weiterbildung

42%
(11 von 26)

15 h
(4–50)

45% (8–90 %)

Mitarbeiter
anderer Disziplinen
des Hauses

Simulationstraining
allgemein

43%
(13 von 30)

4 h
(2–12)

k. A.

CRM Schwerpunkt 92%
(12 von 13)

Externe
Auftraggeber und
Teilnehmer

Simulationstraining
allgemein

61%
(19 von 31)

9 h
(2–16)

k. A.

CRM Schwerpunkt 94%
(18 von 19)

ihrer Fakultät. Der Erreichungsgrad lag
im Median bei 46%. Dies bedeutet, dass
mehr als die Hälfte der Studierenden
gar keinen Kontakt zu Full-Scale-Simu-
lation hatte. Das lag nicht zuletzt daran,
dass viele der Angebote freiwillige bzw.
Wahlpflicht-Kurse waren. Von 2010 bis
2012 war im Mittel eine Abnahme des
Kursangebots für Medizinstudierende
vor dem Praktischen Jahr (PJ) um 5%
zu beobachten.

2012 entstanden an vier Standorten
erstmals Kurse für Studierende imPJ, das
bereits etablierte Angebot an den ande-
ren Standorten blieb stabil. Der Groß-
teil der Kurse für das PJ richtete sich
an Studierende im Tertial Anästhesiolo-
gie. Etwa dieHälfte der Standortemachte
die Teilnahme zu einem verpflichtenden
Element des Tertials. Lediglich 15% der
Kurse waren offen für Studierende aus
anderen Tertialen.

Simulation für Mitarbeiter der eigenen
Klinik. An 6 universitären Simulations-
zentren (19%) gab es kein Simulations-
angebot für die eigenen Mitarbeiter. Die
anderen 26 Umfrageteilnehmer hatten

Angebote für die eigenen ärztlichenMit-
arbeiter, 81% hiervon trainierten Ärzte
interprofessionell zusammen mit Pflege-
kräften. 15 Zentren hatten ein spezifi-
sches Angebot für das ärztliche Personal
inWeiterbildung. Von einem definierten
Curriculum sprachen elf Zentren.

An mindestens einem Simulations-
training hatten an den Kliniken zum
Befragungszeitpunkt 45% (8–90 %)
der Ärzte in Weiterbildung, 40% der
Fachärzte (10–90%), 30% der Oberärz-
te (0–100 %) und 30% der Pflegekräfte
(10–80%) jemals teilgenommen. Anga-
ben zu diesem „Grad der Exposition“
lagen für Assistenzärzte von 22 Zentren
vor, für die restlichen Berufsgruppen
nur von 11.

Eine Teilnahmepflicht für Assistenz-
ärzte bestand an 8 von 26 (31%)Zentren,
für Fachärzte und Pflegekräfte an 5 von
17 (29%) und für Oberärzte an 4 von 17
(24%) Zentren, von denen hierzu Anga-
ben vorlagen.

Die absoluten Teilnehmerzahlen für
die Jahre 2010–2012 sind in. Abb. 2 dar-
gestellt. Sie lagen pro Zentrum für Ärzte
2010 im Median bei 20 (0–137), 2011

bei 24 (0–112) und 2012 bei 36 (4–115).
2012 wurden damit am einzelnen Zen-
trumzwischen8und96%(Median39 %)
der Ärzte der Abteilung einmal trainiert.
Die absolutenTeilnehmerzahlen fürPfle-
gekräfte pro Zentrum lagen 2010 bei 9
(0–30), 2011 bei 14,5 (0–50) und 2012
bei 11,5 (0–54). 2012 wurden somit zwi-
schen 0 und 56% (Median 16%) der ins-
gesamt beschäftigten Anästhesie-Pflege-
kräfte trainiert. Das bedeutet statistisch
betrachtet, dass einePflegekraftalle 6 Jah-
re einmal an einem solchenKurs teilneh-
men kann. Dieser Bezug der Zahl der
Teilnehmer zur Zahl der Mitarbeiter ge-
lang mangels geeigneter Angaben nur an
11Zentren. Insgesamt ist aus diesenZah-
len kein statistisch nachweisbarer Trend
abzulesen.

Die Kurse fanden an 50%der antwor-
tenden Zentren stets während der Re-
gelarbeitszeit statt, an 36% ausschließ-
lich außerhalb der Regelarbeitszeit, al-
so abends oder am Wochenende, und
bei den verbleibenden 14% in beiden
Zeiträumen. Die Teilnahme am Training
wurde an 59% der Standorte stets als be-
zahlte Arbeitszeit gewertet, bei 23% stets
als Freizeit. 18% verfuhren je nach Kurs
unterschiedlich.

Simulation für Mitarbeiter anderer
Disziplinen des Hauses. Zu diesem
Themenkomplex lagen Angaben von
30 Zentren vor. Davon hatten 13 (43%)
Kursangebote für andere Abteilungen
des eigenen Hauses. Zielgruppen waren
hierbeiUnfallchirurgie,Radiologie,Neu-
rochirurgie, Herzchirurgie, Endoskopie,
Zahnmedizin, Pädiatrie sowie interdiszi-
plinäre Teams wie im Schockraum oder
Kreißsaal. An 91% der Zentren nahmen
Pflegekräfte an den Trainings teil. In ab-
solutenZahlenwurdenhierproZentrum
2010 und 2011 jeweils 24 (0–80) und
2012 36 (0–140) Mitarbeiter trainiert.
Damit wurden 2012 im Median halb
so viele (51 %) abteilungsexterne wie
-interne Mitarbeiter trainiert. Allerdings
schwankt diese Quote von 21 bis 1100%;
ein Zentrum richtete sein Kursangebot
also elfmal häufiger an abteilungsexterne
Mitarbeiter.

Simulation für externe Auftraggeber
und Teilnehmer. 19 (61%) der teilneh-
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menden Einrichtungen hatten Kursan-
gebote für Teilnehmer, die nicht am
eigenen Krankenhaus beschäftigt waren.
Zielgruppen waren hierbei Mitarbeiter
externer Anästhesieabteilungen (65%),
Notfallkurse für Radiologie, Pädiatrie,
Endoskopie und Rettungsdienst (24%),
sowie Atemwegs- und Schockraumtrai-
nings (je 6%). Die durchschnittlichen
Teilnehmerzahlen lagen 2010 bei 20
(0–54), 2011 bei 24 (0–104) und 2012
bei 20 (10–120). Das Verhältnis zu ab-
teilungseigenen Mitarbeitern lag somit
2012 bei 53% (14–2500%); ein Zentrum
unterrichtete also 25mal mehr Teilneh-
mer von extern als aus der eigenen
Abteilung.

Nicht-universitäre Zentren

. Abb. 3 zeigt einen Vergleich der Kurs-
angebote zwischen universitären und
nicht-universitären Simulationszentren
für das Jahr 2012. Es wird ersichtlich,
dass Kurse für Studenten vom Großteil
der universitären und einem deutlich
geringeren Teil der nicht-universitär-
en Zentren angeboten werden. Bei den
nicht-universitären Zentren bietet hin-
gegen ein größerer Anteil die Kurse auch
für externe Kunden an. Auch für Mitar-
beiter des eigenen Hauses (eigene und
andere Abteilungen) bietet ein größerer
Anteil der nicht-universitären Zentren
Kurse an.

Im Median beschäftigten die nicht-
universitären Zentren 8 (2–14) Mitar-
beiter (exklusive Hilfskräfte), kumulativ
einem Vollzeitäquivalent entsprechend.
Alle vier Zentren, von denen Anga-
ben zu den Mitarbeitern vorlagen, hat-
ten Oberärzte im Team, drei Zentren
Fachärzte, eines Assistenzärzte und drei
Zentren Pflegekräfte. Andere Berufs-
gruppen waren nicht vertreten. Die
Simulationszentren hatten im Median
eine Fläche von 65m² (60–200) und ver-
fügten über 2 (1–6) Simulationsräume.

Basierend auf den Angaben von vier
Zentren,hattenzumZeitpunktderBefra-
gung45 %(33–50)dereigenenFachärzte,
45% (0–100) der eigenen Oberärzte und
27% (15–60) der Pflegekräfte jemals ein
Simulationstraining absolviert.

Trainingsort

ZumVeranstaltungsort von Simulations-
trainings lagenAngaben von24universi-
tären Zentren vor. Die Trainings fanden
an den universitären Zentren größten-
teils in simulierter Umgebung statt; an
einem tatsächlichen Arbeitsplatz der re-
gulären Patientenversorgung („in situ“)
imMedian in3 %(0–100)derKurse.Vier
universitäre Zentren arbeiteten überwie-
gend in situ. Von vier nicht-universitären
Zentren lagen Angaben zum Veranstal-
tungsort der Kurse vor. Demnach fanden
hier 14% (0–33) der Kurse in situ statt.

Ergebnisse aus den Freitext-
antworten

Trainingseffekte (aus Sicht der
Instruktoren und Teilnehmer)
Im Großteil der Zentren (23 von 30,
die die Frage beantworteten) fand keine
strukturierte Bewertung des Trainings-
effekts durch die Instruktoren statt. Sie-
benTeilnehmer derUmfrage berichteten
von subjektiv hohem Trainingsgewinn,
den die Instruktoren schildern. In sechs
der Zentren wurde 2012 der Lernerfolg
durchdie Instruktoren strukturiert erho-
ben. Dabei wurden zum Beispiel Verän-
derungenderVerhaltenskultur innerhalb
derAbteilung undAuswirkungen auf be-
rufsgruppenübergreifendes Arbeiten er-
wähnt. Wesentlich häufiger als die Be-
wertung durch die Instruktoren wurden
die Trainingseffekte durch die Teilneh-
mer eingeschätzt. Hier gaben lediglich
zwei Zentren an, dass keinerlei derartige
Rückmeldung erfolgt. Von 37 antwor-
tenden Zentren gaben 14 an, dass eine
strukturierte Befragung der Teilnehmer,
zumBeispiel imRahmenderKursevalua-
tion, stattfand. Insgesamtwurdeeine sehr
positiveRückmeldungdurchdieTeilneh-
mer beschrieben (14 Nennungen). Ins-
besondere die Intensität des Trainings
wurde bei mehreren Zentren positiv be-
wertet (3 Nennungen).

Probleme und Verbesserungs-
vorschläge
Das Hauptproblem zur Aufrechterhal-
tung von Simulationstrainings an allen
befragten Zentren ist die zeitliche Ver-
fügbarkeit der Instruktoren. Die offene
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Frage nach Problemen mit den Simulati-
onstrainings wurde von 35 Teilnehmern
beantwortet. Davon nannten 33 den Per-
sonalengpass. An Zentren, bei denen die
SimulationstrainingswährendderRegel-
arbeitszeit stattfanden, führtedies zuTer-
minschwierigkeitenbei Instruktorenund
Teilnehmern (8 Nennungen). Die Res-
sourcenknappheit wirkte sich auch auf
die Einarbeitung neuer Instruktoren aus
(13 Nennungen). Dabei wurde berich-
tet, dass die Einarbeitung nur aufgrund
des hohen Engagements einzelner Per-
sonen möglich sei. Wünsche nach struk-
turierten Einarbeitungs- und Train-the-
Trainer-KursenwurdenvondreiTeilneh-
merngeäußert, scheitertenaber indiesen
Fällen an den Kosten. Vier Umfrageteil-
nehmer äußerten explizit den Wunsch,
das Simulationsprogramm in ihremZen-
trum auszubauen, und beschrieben, dass
entsprechendeNachfrage vorhanden sei.
Die zeitlichen und finanziellen Ressour-
cen erlaubten in diesen Fällen allerdings
lediglich einAufrechterhaltendes aktuel-
lenProgramms,daanderenfallsmehrAr-
beitszeit für Entwicklung von Trainings-
formaten, Ausbildung von Trainern und
Zeit für Trainings sowie Sachmittel für
die Erweiterung des Simulationsmateri-
als zur Verfügung gestellt werden müss-
ten (jeweils eine explizite Nennung).

Auch die Organisation der Trainings
wurde von drei Umfrageteilnehmern als
große Herausforderung genannt. In ei-
nem Fall ließ sich dies durch eine festan-
gestellte Assistenz, die das gesamte Teil-
nehmermanagement organisierte, behe-
ben.

Das unterschiedliche Vorwissen der
Teilnehmerundder teilweise nicht ernst-
hafteUmgangmit den Szenarien wurden
sechsmal als Problem genannt. Hier be-
stand derWunsch, die Teilnehmer besser
nach ihren Bedürfnissen und ihremVor-
wissen einteilen zu können. Ein von fünf
Teilnehmern vorgeschlagener Lösungs-
weg könnte in der Verankerung von Si-
mulationstrainings als Pflichtbestandteil
von Fort- und Weiterbildung liegen. Es
wurde allerdings auch angemerkt, dass
Teilnehmer, die zum Training „gezwun-
gen“ würden, u. U. unmotiviert seien.

Zehn der Umfrageteilnehmer äußer-
ten sich kritisch zur hohen Störungsan-
fälligkeit der Simulatorenmit der Gefahr

von Kursausfällen oder Störungen des
Ablaufs und der Realitätsnähe. Das am
häufigsten genannte technische Problem
(5 Nennungen) betraf die nicht zufrie-
denstellende Darstellung der Atemwege
und Lungenphysiologie. Außerdem äu-
ßerten zwei Zentren Bedarf an einer Be-
schaffung einer AV-Anlage. Fünf Zen-
tren hatten Probleme mit der Qualität
und Fehleranfälligkeit der bestehenden
AV-Anlage.

Elf Umfrageteilnehmer äußerten den
Wunsch nach mehr Zusammenarbeit.
Dies bezieht sich sowohl auf die Ko-
operation der Simulationszentren in
Deutschland (zum Beispiel im Rah-
men von gemeinsamen Fortbildungen),
als auch auf verstärkte interdisziplinäre
Maßnahmen.

Gefahren von Simulation
In der Umfrage wurde auch nach po-
tenziellen Gefahren im Sinne von nicht
erwünschten Trainingseffekten gefragt.
Amhäufigstenwurde dabei aufmögliche
falsche Schlussfolgerungen der Teilneh-
mer eingegangen, die bei nicht angemes-
senemDebriefingentstehenkönnten,wie
z. B. „falsche Sicherheit“ oder „Festigung
falscherHandlungen“.Dreimalwurdean-
gegeben,dassdurchdieTrainingsteilneh-
mer subjektiv als schlecht empfundene
Leistungen zu schlechterem Selbstwert
oder sogar Angst vor realen Notfällen
führen könne, was sich durch „Exposi-
tion“ vor Kollegen verstärken könne.

Vier der Umfrageteilnehmer nannten
die fehlende Strukturierung und Stan-
dardisierungderSimulationstrainingsals
Problem. So könne man ein Simulati-
onstraining nicht einfach synonym mit
dem Begriff „CRM-Training“ bezeich-
nen. Durch fehlende Standards und teil-
weisenichtgenaudefinierteLernziele fal-
le zum einen die Qualitätssicherung bei
wechselnden Instruktoren und zum an-
deren die Vergleichbarkeit zwischen ver-
schiedenen Zentren schwer.

Beitrag der DGAI-Initiative von
2003
Die offene Frage zur Einschätzung der
DGAI-Initiative wurde von 24 Teilneh-
mern beantwortet. 20 der Umfrageteil-
nehmer berichteten positive Auswirkun-
gen auf die Simulationslandschaft. Die

Initiative wurde zum Beispiel als „Start-
schuss“ für eine intensivere Auseinan-
dersetzung mit dem Thema Simulation
wahrgenommen. So wurde beispielswei-
se voneinemTeilnehmer festgestellt, dass
„die Initiative ausschlaggebend für die
enorm wirkungsvolle Entwicklung des
Simulationswesens in der deutschenAn-
ästhesie“ war. Von fünf Zentren wur-
de Kritik geäußert. Zwei Teilnehmer be-
mängelten beispielsweise das gewählte
Simulatormodell. Bei insgesamt positi-
ver Bewertung schränkten sechs Simu-
lationszentren ein, dass es sich bei der
Initiative um einen reinen „Kick-off“ ge-
handelt hätte.

Diskussion

Die Literatur zumThema Simulation be-
schreibt Kursformate und Trainingspro-
gramme, deren Akzeptanz, die Selbst-
wirksamkeitserwartung oder die klini-
schen und CRM-Leistungen der Absol-
venten in simulierten oder realen Not-
fallsituationen sowie den Einfluss von Si-
mulation auf das Patientenoutcome [16].
Vergleichbare nationale oder internatio-
nale Veröffentlichungen, die detaillierte
Strukturdaten und Angaben zu realisier-
ten Kursangeboten bzw. erreichten Teil-
nehmern in Lehre und Weiterbildung in
der Anästhesie aufweisen, liegen allen-
falls für einzelne Themenbereiche vor.
Sofernmöglichwerden diese im entspre-
chendenAbschnitt derDiskussion in Be-
zug zur vorliegenden Untersuchung ge-
setzt. Während die DGAI-Initiative von
2003 einen Startschuss für die Simulation
in der deutsche Anästhesiologie darstell-
te, sind im nun erstmals erhobenen Sta-
tus quo deutliche Entwicklungsmöglich-
keiten erkennbar. Da das Fehlen exter-
nerVorgabenDefizite in Struktur, Finan-
zierung undKursangebotenwahrschein-
lich mit bedingt, werden zum Abschluss
internationale Entwicklungen in dieser
Richtung beleuchtet.

Professionalisieren der
anästhesiologischen Simulation

Personalengpässe und Mangel an Res-
sourcensindbeidenteilnehmendenZen-
tren weit verbreitet. Das aktuelle Kurs-
angebot wird mit einem bzw. 1,2 Voll-
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zeitäquivalentenermöglicht.Daraus lässt
sich ableiten, wie viel Personal nötig wä-
re, um alle eigenen sowie auch exter-
ne Mitarbeiter regelmäßig zu schulen.
ImVergleich dazu steht beispielweise am
Center for Medical Simulation (Boston,
USA) mit 12 Vollzeitäquivalenten zehn-
malmehrPersonalzurVerfügung,umdie
dortigen 109 jährlichen Trainings sowie
etwa doppelt so viele Instruktorenkur-
se anzubieten (Raemer DB, persönliche
Mitteilung, 23.06.2016).

Die Interprofessionalität der Trainer-
teams, die u. a. durch Integration von
Pflegekräften zu bewerkstelligenwäre, ist
noch an vielen Orten nicht gegeben. Der
InputvonPsychologenzurTrainingskon-
zeption und -begleitung wird nur verein-
zelt genutzt. Im Sinne einer Professiona-
lisierung ist außerdem sicherlich anzu-
streben,dassdasEngagement fürSimula-
tionstraining vollumfänglich als bezahlte
Arbeitszeit betrachtet wird.

MitarbeiterdereigenenAbteilungma-
chen im Durchschnitt etwa die Hälfte
der Kursteilnehmer aus, ein Viertel sind
aus anderen Abteilungen des Hauses, ein
Viertel vonextern.Vereinzelt erscheint es
attraktiver, externe Teilnehmer auszubil-
den als die eigenenMitarbeiter. Diesmag
zum einen an der zusätzlichen externen
Finanzierung liegen, zum anderen am
Personalbedarf. Bei externen Trainings
fehlen dem Veranstalter für die eigene
Krankenversorgung „nur“ die Instruk-
toren.

Viele Zentren beklagten Schwierig-
keiten bei derVorbereitung ihrerTrainer.
Dies ist nicht zuletzt eine Frage der stan-
dardisierten Qualifikation. Gerade für
die Qualität des zentralen Elements De-
briefing ist aber eine hohe Qualifikation
der Instruktoren unabdingbar. Die 2014
gegründete Deutsche Gesellschaft zur
Förderung der Simulation in der Medi-
zin (DGSiM) hat hierzu, aber auch zu
Inhalten, Konzepten und Infrastruktur
von Simulations-Teamtraining in An-
lehnung an internationale Vorreiter wie
die Society in Europe for Simulation
Applied to Medicine (SESAM) oder die
Society for Simulation in Healthcare
(SSH) einen Forderungskatalog publi-
ziert [30].Die dort enthaltenenVorgaben
zur Interprofessionalität („Zusammen
trainieren, wer zusammen arbeitet“)

und zum CRM-Schwerpunkt werden
in der vorliegenden Untersuchung von
der Mehrzahl der teilnehmenden Zen-
tren erreicht. Nach wie vor unterliegt
der Einsatz der Simulation derzeit noch
einer nicht unerheblichen Heterogeni-
tät, gerade auch Anzahl und Inhalte
der Simulationstrainings, Zielgruppen,
Rahmenbedingungen für Teilnehmer
und Instruktoren sowie Ausstattung und
Mitarbeiterqualifikation der Simulati-
onszentren betreffend.

In-situ-Simulation wurde noch eher
wenig eingesetzt. Hierfür beschriebene
Vorteile wie Arbeiten in realistischer
Umgebung, niederschwelligerer Zugang
und Aufdecken von Systemschwächen
(Check realer Strukturen und Prozesse)
blieben somit ungenutzt [12, 20]. In-
wiefern dieses Vorgehen im Vergleich
zur Arbeit im designierten Zentrum
Kosten spart, ist unklar, da auch für In-
situ-Simulation durch den Einsatz von
Personal und Material eine Betriebsbe-
reitschaft aufrechterhalten werden muss
undAuf- undAbbau jeweils aufwändiger
sind [15]. Zudemmüssen auchNachteile
dieser Methode bedacht werden [22].

Umfang des Angebots

In einer Bestandsaufnahme der universi-
tärenLehre in der deutschenAnästhesio-
logie wurde 2010 die Einbeziehung der
Simulation in den studentischen Unter-
richt thematisiert. 83% der teilnehmen-
den Lehrstühle verwendeten einen Pati-
entensimulator für denBereichAnästhe-
sie und 37% für den Bereich Notfallme-
dizin, von 9% wurde ein Simulator gar
nicht eingesetzt. Zur Menge der erreich-
ten Studierenden lagen keine Informa-
tionen vor [10]. Bei im Vergleich noch
höherer Rücklaufquote decken sich die-
se Ergebnisse im Wesentlichen mit den
vorliegenden Daten.

Aus Frankreich liegen Daten von 18
(86%) von 21 befragten Universitätskli-
niken vor: Ein Erwachsenensimulator
war in allen 18 Zentren vorhanden,
einen Kindersimulator hatten 11 (61%)
Zentren. 11Zentrenhatten eigeneRäum-
lichkeiten für die Simulation. Die Ziel-
gruppen für die Simulationstrainings
waren sehr heterogen und reichten vom
Krankenpflegeschüler bis zum Oberarzt;

im Wesentlichen wurden die Trainings
für die Mitarbeiter der Kliniken selbst
durchgeführt. Als relevante Hindernisse
für die Simulation wurden vor allem die
erforderlichen personellen Ressourcen
und der Finanzierungsbedarf genannt
[3].

Eine Publikation zum Einsatz der Si-
mulation in der Anästhesie in China er-
zielte eine Rückmeldequote von 12% bei
500 adressierten „teaching hospitals“. So-
weit aus dem vorliegenden englischen
Abstract ersichtlich, nutzten 46% Simu-
lation in Lehre und Weiterbildung. Nur
1%nutztenhierfürPatientensimulatoren
hoher „Fidelity“. Die weit überwiegende
Mehrzahl der Befragten (ca. 90%) hielt
den Einsatz der Simulation für sinnvoll
und praktikabel sowie für ethisch erfor-
derlich [27].

Eine Umfrage unter Assistenzärzten
der 16 Weiterbildungsstätten in Kanada
ergab, dass an 15 Einrichtungen Full-
Scale-Simulation genutzt wurde. Die
Assistenzärzte absolvierten im Median
zwei Simulationstrainings pro Jahr. In
sechs Einrichtungen waren Simulati-
onstrainings für alle Befragten dieser
Einrichtungen verpflichtend [21].

Aus Deutschland sind einzelne Initia-
tiven bekannt, in denen sich Kliniken
oder Träger selbst verpflichten, regelhaf-
te Simulationstrainings anzubieten. In-
formationen hierzu liegen allerdings nur
als Projektskizzen vor. Wissenschaftliche
Ergebnisse zur Umsetzung sind bislang
leider nicht publiziert. Beispielhaft hier-
für seien die jährlich verpflichtenden Si-
mulationstrainings fürMitarbeiter in der
Anästhesie, IntensivmedizinundNotauf-
nahme eines großen Klinikkonzerns ge-
nannt [8, 37] sowie das Projekt 1-1-1 der
Anästhesiologischen Klinik der Univer-
sität Erlangen, in dem jeder Mitarbeiter
einen Tag pro Jahr an einem Simulati-
onstraining teilnehmen kann [32].

In der vorliegenden Untersuchung
konnten Ärzte an Universitätsklini-
ken mit eigenem Zentrum statistisch
betrachtet einmal in 2,6 Jahren, Pfle-
gekräfte nur alle sechs Jahre an einem
Training teilnehmen, was auch bei nicht-
universitären Zentren vergleichbar war.
Es muss davon ausgegangen werden,
dass diese niedrige Intensität nur be-
grenzten Einfluss auf individuelles bzw.
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Teamverhalten sowie Patientensicher-
heit haben kann [18, 29]. Zudem ist
im betrachteten Drei-Jahres-Zeitraum
kein Trend erkennbar. Nicht berück-
sichtigt sind bei dieser Betrachtung
alle Beschäftigten ohne Zugang zu ei-
nem eigenenZentrum.Koppenberg et al.
wagten 2014 eine Bedarfsschätzung. Un-
ter der Annahme, dass jeder der knapp
21.000 Fachärzte für Anästhesiologie in
Deutschland (Stand 2012) einmal jähr-
lich an einem interprofessionellen und
interdisziplinären Simulationstraining
teilnehmen soll, würden 72 komplett
ausgelastete Simulationszentren benö-
tigt. Nicht berücksichtigt sind hierbei
wiederum Simulationstrainings in der
studentischen Lehre und für Ärzte in
Weiterbildung [14].

Finanzierung

In diesem Zusammenhang stellt sich
natürlich auch die Frage der Finan-
zierung der Simulationstrainings, wo-
bei nicht nur die Kosten für die reine
Durchführung der Trainings, sondern
auch der Arbeitsausfall der Teilnehmer
berücksichtigt werden müssen. Als sig-
nifikante Barrieren für den Einsatz der
Simulation werden auch international
unter anderem Zeitmangel und finanzi-
elle Hürden angegeben [9, 23]. Bereits
die Kosten der Weiterbildung sind im
deutschen Finanzierungssystem nicht
abgebildet [6]. Dies ist nicht zuletzt auch
ein Grund, warum es häufig an soliden
Finanzierungskonzepten für die Simu-
lationszentren mangelt. Insbesondere
Gesetzgeber und Kostenträger wären
gefordert, Regelungen hierfür zu finden
[11, 14]. In diesem Zusammenhang sei
zudem auf die Haftpflichtversicherer
hingewiesen, die im Sinne eines präven-
tiven Risikomanagements strukturierte
Maßnahmen fordern und honorieren
können. Daneben könnten auch das
sogenannte Patientenrechtegesetz [33]
und die hierauf basierende Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses be-
züglich klinischen Risikomanagements
[34] dazu beitragen, dass Simulation
zukünftig einen integralen und selbst-
verständlichen Bestandteil der medizi-
nischen Aus-, Fort- und Weiterbildung
in Deutschland darstellt.

Curriculare Verankerung in der
Anästhesiologie

Die Simulationwird zunehmend auch als
Methode in verschiedenenCurricula zur
medizinischen Aus-, Fort- und Weiter-
bildung verankert.

Studium.Die Kommission Studentische
Lehre und Simulatortraining der DGAI
empfiehlt den Einsatz von Simulation
„wenn immermöglich“ und hat in ihrem
Lernzielkatalog konkrete Empfehlungen
zum Einsatz der Simulation ausgespro-
chen [4].

Weiterbildung. InDänemark ist die Teil-
nahme an einem dreitägigen Simulator-
kurs zum Thema CRM seit 2000 Pflicht
[19]. In denNiederlanden findet jährlich
ein verpflichtendes Simulationstraining
statt [17]. In Österreich werden CRM
und Simulator bei den „Ausbildungsin-
halten zum Sonderfach“ genannt, Infor-
mationen zur Umsetzung fehlen derzeit
[35]. Im Weiterbildungsprogramm An-
ästhesiologie der Schweiz ist keine ver-
pflichtende Simulationsteilnahme vorge-
sehen [36]. In Australien und Neusee-
land wird ein verpflichtender 2,5-tägiger
Kurs „Effective Management of Anaes-
thetic Crises“ angeboten, der allerdings
auch durch andere interaktive Formate
wie ATLS ersetzt werden darf [28]. Die
Weiterbildungsordnung in USA schreibt
die jährliche Teilnahme an einem Simu-
lationstraining vor [38]. In Deutschland
ist nach dem Vorschlag der Kommissi-
on „Fort- undWeiterbildung“ der DGAI
im Entwurf der neuen (Muster-)Weiter-
bildungsordnung die Teilnahme an zwei
zertifizierten Simulationskursen vorge-
sehen. Zudem ist als wesentliches Ziel
genannt, „die Verfügbarkeit dieser Simu-
latorenundvonqualifiziertenAusbildern
zu erhöhen und somit allen Weiterbil-
dungsassistenten zugänglich zu machen“
[5, 31]. Nachdem zunächst im Saarland
die Weiterbildungsordnung für den Er-
werb der Zusatz-Weiterbildung Notfall-
medizin geändert wurde [1], akzeptieren
mittlerweile acht Landesärztekammern
25 simulierte Notarzteinsätze als gleich-
wertigenErsatz für 25 reale Einsätze [39].

Prüfung. In Israel ist eine praktische Prü-
fung im Simulator seit 2003 Bestandteil
derFacharztprüfungAnästhesiologie [2].

Fortbildung. In den USAwird der Fach-
arzttitel „Anästhesiologie“ seit 2000 nur
noch mit einer zehnjährigen Gültig-
keit verliehen. Zur Verlängerung müs-
sen zahlreiche Anforderungen erfüllt
werden („Maintenance of Certifica-
tion in Anesthesiology MOCA“). Seit
2008 mussten Teile dieser Nachweise
durch die Teilnahme an einem mindes-
tens sechsstündigen Simulationstraining
während eines 10-Jahres-Zeitraums er-
bracht werden [25]. 2016 wurden diese
Vorgaben interessanterweise gelockert,
und Simulationstraining stellt nur noch
einen möglichen Beitrag zum Erhalt des
Status dar [40].

Limitationen

Aufgrund des Online-Charakters der
Umfrage und des Verzichts auf klären-
de Rückfragen sind die Antworten an
einigen Stellen unpräzise. Beispielsweise
wurde trotz des ausdrücklichen Hinwei-
ses, dass es bei einer Frage „nicht um
notfallmedizinische Kurse zu Themen
wie Wiederbelebung“ gehe, ein Kurs-
format gemeldet mit dem Titel „Rea-
Training“. Ebenso waren die angege-
benen Teilnehmerzahlen an mancher
Stelle nicht nachvollziehbar, wenn z. B.
mit einem 2010 einmalig durchgeführ-
ten, für sechs Teilnehmer konzipierten
Kurs indiesemJahr angeblich45Teilneh-
mer erreicht wurden. Wir versuchten,
diese Einschränkungen der Datenqua-
lität durch Plausibilitätskontrollen zu
adressieren. Kursformate, die aufgrund
ihrer Teilnehmerzahlen oder Inhalts-
beschreibung offensichtlich nicht als
simulationsbasiert erschienen, wurden
nicht als solche berücksichtigt.

Dass nicht alle Teilnehmer alle Fra-
gen beantwortet haben, schränkt die Re-
präsentativität der Daten ebenfalls ein.
DurchdiesteteBenennungderjeweiligen
Stichprobengröße ist dies transparent.

Die Aussagen zu universitären Simu-
lationszentrenkönnenzumindestbeiden
Fragestellungen, zu denen eineRücklauf-
quote von 86% erreicht werden konn-
te, als repräsentativ angesehen werden.
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Bei den nicht-universitären Einrichtun-
gen ist zu beachten, dass durch die arbi-
träre Auswahl von nur fünf Zentren ein
Gesamtüberblick nicht möglich ist.

Ausblick

Wie sich die Full-Scale-Simulation in
Deutschland seit 2013 entwickelt hat,
bleibt leider unklar. Nur eine erneu-
te Datenerhebung kann hier Klarheit
schaffen. Unsere eigenen Erfahrungen
geben nicht Anlass zur Vermutung,
dass sich die Angebote quasi von selbst
intensivieren. Der entscheidendeDurch-
bruch kann voraussichtlich erst gelingen,
wenn externe Vorgaben Trainings zur
Pflicht machen und gleichzeitig im Be-
wusstsein ihres Beitrags zum klinischen
Risikomanagement [7] eine adäquate
Finanzierung sichergestellt ist. Das Ziel
wurde im Schwerpunktheft der DGAI
zur Novellierung der (Muster-)Weiter-
bildungsordnung klar formuliert [5]:
„Ja! Simulation – ein Muss für jeden
Anästhesiologen!“

Schlussfolgerung

Erste wichtige Schritte zur Verankerung
von Full-Scale-Simulation in Lehre und
Weiterbildung wurden in Deutschland
in den letzten 20 Jahren beschritten. An
vielen Orten gibt es neben den Ange-
boten für Medizinstudierende ebenfalls
Angebote für eigene und externe Mitar-
beiter.DieMöglichkeit, an einemsolchen
Training teilzunehmen, ist jedoch man-
gels Ressourcen selbst an Einrichtungen
mit eigenem Simulationszentrum noch
zu stark eingeschränkt. Noch schwie-
riger ist es für Einrichtungen, die auf
externe Angebote angewiesen sind. Bis
alle in der deutschen Anästhesiologie
in den verschiedenen Berufsgruppen
beschäftigten Personen flächendeckend
und regelhaft an Full-Scale-Simulation
teilnehmen können, müssen die beste-
henden Kapazitäten deutlich ausgebaut
werden. Neben einer anderen Finan-
zierungsstruktur spielen hier sicherlich
gesetzliche Vorgaben eine entscheidende
Rolle. Internationale Vorbilder legen na-
he, dass ohne curricularen Zwang kaum
Fortschritte bei Struktur, Finanzierung
und Umfang der Angebote zu erwarten

sind. Die angestrebte Novelle der (Mus-
ter)-Weiterbildungsordnung wird daher
ein entscheidender Schritt sein.
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