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Denne casestudien er én, av en serie på syv, som beskriver forskjellige 
aspekter ved europeiske simuleringssentre. Dokumentet er utviklet i 
samarbeid med, og godkjent av, TuPASS.
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KORT OM TUPASS   

Tubingen senter for pasientsikkerhet og simulering (TuPASS) ble opprettet i 1998. Simuleringsprogrammet disponerer 
400 kvadratmeter i en av bygningene på sykehusområdet. TuPASS trener ca. 2000 deltakere i året, både studenter 
og helsepersonell, interne og eksterne kandidater. Hovedprinsippene er : Teamtrening så ofte som mulig, sørge for at 
kolleger som jobber sammen trener sammen samt fasilitering av in situ-trening (simuleringstrening som foregår på selve 
arbeidsstedet, forøvrig utviklet av TuPASS). Halvparten av simuleringskursene er in situ-trening og finner dermed sted 
utenfor selve simuleringssenteret. Dette gjelder for eksempel trening av luftambulansepersonell. Senteret arrangerer 
også "tren-treneren"-kurs (Train-The-Trainer-courses) for instruktører innen medisinsk simuleringstrening. Disse kursene 
organiseres både ved TuPASS og ved flere andre simuleringssentre i Europa, og mer enn 100 instruktører læres opp 
årlig. Initiativet bidrar til at andre sentre får anledning til å utvikle og oppretteholde en kvalifisert bemanning. TuPASS er 
også en av initiativtakerne til EuSiM-gruppen (www.eusim.org), et samarbeidsprosjekt mellom 3 simuleringssentre for 
grunnleggende og avanserte internasjonale instruktørkurs. Så langt har EuSiM-gruppen trent mer enn 1000 instruktører. 
TuPASS er også involvert i rapportering av uønskede hendelser via nasjonale systemer som er utviklet for dette, og bidrar 
også i selve analyseringen av registrerte kritiske hendelser. TuPASS driver for øyeblikket det tyske insidentrapporterings-
systemet (PaSOS) for anestesiforeningen. Forskning er et fjerde prioriteringsområde. Alle forannevnte aktiviteter har 
som formål å bidra til økt pasientsikkerhet. 

Profil
TuPASS er en nyskaper innen avansert simuleringstrening. 
Senteret tilbyr trening innen kritisk ressursstyring 
(CRM – critical resource manangement), mobil in 
situ-trening, treninger med hele team i blokktreninger, 
kompetansestyring, protokolltrening og "tren-treneren"
- kurs for instruktører.   
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HVORFOR SIMULERING BLE IMPLEMENTERT 

"Hovedfokuset har vært en bredere tilnærming til 
pasientsikkerhet, ettersom brorparten av dødsfall innen 
helsetjenesten har menneskelige faktorer som kjerneårsak. 
Kriseressursstyring (CRM) anses som beste virkemiddel for 
motvirkning av denne trusselen. Simulering er det åpenbare 
verktøyet som kan synliggjøre problemene, gjøre dem 
forståelige og trenbare, og dermed en soleklar metode for 
å nå våre læringsmål. Vi simulerer fordi simulering er den 
eneste effektive måten å lære sentrale elementer innen 
pasientsikkerhet på" (Dr Marcus Rall, direktør ved TuPASS).

ORGANISATORISK MODELL

TuPASS er en integrert del av Tubingen universitetssykehus 
(avdelingen for anestesi og intensivmedisin) og en del av det 
medisinske fakultetet ved Tubingen universitet. TuPASS er 
representert i sykehusstyret ved anestesiavdelingens leder. 
Simuleringsprogrammet ledes av en anestesilege som også 
fungerer som instruktør. Ca. 20 formelt opplærte instruktører 
gjennomfører simuleringstrening på deltidsbasis ved siden av 
sine kliniske forpliktelser ved sykehuset. TuPASS samarbeider 
også med instruktører fra andre deler av Tyskland, fra andre 
europeiske land og andre verdensdeler. De fleste tilknyttede 
instruktører har tidligere gjennomgått instruktørkurs ved 
TuPASS simuleringssenter. Det faste personalet er fleksibelt, 
og samarbeider om å løse praktiske oppgaver og utfordringer 
som dukker opp underveis.  

Nivåer av personalkompetanse
Alle instruktører har medisinsk bakgrunn, og et fire-dagers 
formelt kurs innen simuleringstrening (nivå 1), der debriefing er 
sterkt vektlagt. Kommende instruktører lærer ved å observere 
de fullt ut kvalifiserte instruktørene, og tar gradvis en mer 
aktiv rolle mens de får råd og veiledning fra de mer erfarne. 
For å bli en fullt kvalifisert instruktør, må kandidaten beherske 
kriseressursstyring, være sterkt motivert og anse seg selv som 
moden for oppgaven. Simuleringssentrene ved TuPASS, Barts 
(London) og DIMS (Danmark) samarbeider om å utvikle nivå 2 
og 3 for tren-treneren-kursene.  

For mer informasjon: http://www.EUsim.org/  

Bemanning
Direktør 
2. direktør – lege
1 sekretær
1 tekniker
3 øvrige ansatte

Interne instruktører:	 8 leger
	 1 M.Sc.
	 1 Ph.D.
	 6 sykepleiere

Tilknyttede instruktører:	 20 lokale 
	 50 fra verden over

Fasiliteter
TuPASS er utstyrt med 5 universalrom som alle kan brukes 
til simulering, debriefing og forelesninger. Det finnes i tillegg 
1 eget simuleringsrom og 1 større rom som brukes til 
forelesninger og debriefingøkter. 

Pensum
Pensumet som benyttes blir utviklet og kontrollert av TuPASS. 
Scenariene reflekterer læringsmål og utdanningsbehov som 
defineres for hver deltakende gruppe. Kriseressursstyring, 
menneskelige faktorer, teamarbeid, beslutningstaking og 
feltspesifikke aspekter er imidlertid sentrale fokusområder 
for samtlige scenarier. Simuleringspensumet for medisiner- 
studentene er innarbeidet i en egen modul og tilpasset det 
øvrige medisinske pensum.

ØKONOMISK MODELL

Simuleringssenteret TuPASS er en integrert del av universitets-
sykehuset (Universität Klinik TuPASS – UKT). Utgifter til daglig 
drift, herunder personallønninger og trening av internt personell 
(helsepersonell og medisinske studenter) samt daglig drift, 
finansieres av anestesiavdelingen og universitetssykehuset forøvrig. 
Forskningsaktivitet og nye investeringer er imidlertid begge 
avhengig av interne, konkurransedyktige finansieringsprogrammer 
og ekstern finansiering, for eksempel nasjonale programmer 
som er etablert for slike formål. Simuleringstrening for eksternt 
klientell leveres til et høyere beløp enn selve kostnadsprisen. 
Den ekstra finansieringen som denne aktiviteten genererer gjør 
TuPASS i stand til å gjennomføre en rekke prosjekter det ellers 
ikke ville vært økonomisk handlingsrom for.  

Internt  
klientell: 50%

Eksternt  
klientell: 50% 

Figur 1.  Finansiering.

MODELLENS FORDELER

•	 Fasiliteter: Muligheten til å kjøre scenarier i flere 
simuleringsrom på samme tid gir fleksibilitet, og gjør 
senteret i stand til å trene flere deltakere.  

•	 Lokalisering: Internt klientell har enkel tilgang til 
treningsfasilitetene. Når trening gjennomføres utenfor 
arbeidsplassen unngås forstyrrelser og man er mer 
fokusert. Fordelen med in situ-trening er imidlertid at 
personer som jobber sammen til daglig kan trene sammen 
på sin egen arbeidsplass, det være seg ute i felten eller i 
en sykehusavdeling. In situ-trening er også en utmerket 
metode for å illustrere hvor dårlig krisesituasjoner tidvis 
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håndteres i virkelighetens kliniske hverdag. Økt bevissthet 
rundt denne problemstillingen gjør det lettere for 
deltakerne å fokusere på å forbedre status quo.

•	Møte læringsbehov: Det at instruktørene parallelt er ansatt 
ved sykehuset gjør at disse ivaretar egen klinisk kompetanse 
og derved øker sin troverdighet som veiledere. Erfaring og 
innsikt gjør det også enklere å identifisere kjernedeltakernes 
læringsbehov slik at disse kan imøtekommes på best mulig 
måte. 

•	 Eksternt klientell: Simuleringskurs for eksternt klientell 
bidrar til å spre budskapet om at simuleringstrening er 
effektivt, svært nødvendig og at fokus på menneskelige 
faktorer/kriseressursstyring er helt avgjørende for å oppnå 
bedre pasientsikkerhet. Dette bredere perspektivet 
på pasientsikkerhet – sammen med et sterkt fokus på 
kriseressursstyring og mer generell trening – er alle 
momenter som bidrar til å fremme denne meldingen. 
Den eksterne aktiviteten genererer i tillegg noe ekstra 
finansiering.

DELTAKERNES DEMOGRAFI

Helsepersonell

TuPASS' kjerneaktiviteter
Trening av medisinske 
team
Gjennomføring av 
instruktørkurs

Team  
Prehospitale traumeteam 
Kat.lab.-team
Nyfødt team
Paramedic/lege-team
Pediatrisk team 

Leger
Anestesileger
Kardiologer (kat.lab.)
Akuttleger (pre/inhospitalt)
Allmennpraktiserende 
leger
Intensivleger
Indremedisinere
Nyfødtleger
Obstetrikere
Pediatere
Assistentleger/overleger, 
alle nivåer

Sykepleiere fra:
Anestesiavdeling
Kat.lab.
Akuttmottak
Fødeavdeling
Intensivavdeling

Operasjonsavdeling 
Pediatrisk avdeling

Prehospitalt personell
Ambulansepersonell
Skadestuepersonell
Paramedics

Instruktørkurs, seminarer, 
møter 
•	 Instruktører i medisinsk 

simulering (Tren-
treneren-kurs)

•	 Avanserte 
instruktørkurs

•	 Seminarer for debriefing 
og kriseressursstyring

•	 Nasjonale 
simuleringsmøter og 
workshops

Annet  
Tekniske assistenter, 
radiologi
Brannmannskap
 
Planer er underveis for å 
integrere sykehusets
traumegruppe og 
flere sykepleiere  i 
simuleringsprogrammet.

Helsepersonell under spesialisering

Leger
Allmennpraktiserende 
leger

Sykepleiere fra: 
Anestesi
Etterutdanningsprog., 
anestesi
Skadestue
Intensiv
Operasjon
Etterutdanningsprog., 
sykepleie

Studenter

Medisinerstudenter i 3., 4., 5. og 6. studieår
Sykepleierstudenter

Eksternt klientell

Prehospital tjeneste
Utstyrsindustri
Tysk luftredning
Instruktørkurs 

Sykehus
Legemiddelindustri 
Medisinsk simulerings-
industri

UTDANNINGSAKTIVITETER

Læringssirkelens rammeverk identifiserer fem læringsmetoder 
og illustrerer den kontinuerlige prosessen med å tilegne seg, 
forbedre og vedlikeholde klinisk kompetanse (fig. 2). 

TuPASS tilbyr tilegnelse av kunnskap (forelesninger og 
litteraturstudier), ferdighetstrening, datasimulering og 
fullskala simuleringstrening. Datasimuleringen (MicroSim) er 
integrert i medisinerstudentenes eksamen, hvor 90% score = 
toppkarakter, 80% poeng = bestått og < 70% poeng = ikke 
bestått.  

Underveis 
Medisinerstudentene skal etter hvert benytte Resusci Anne 
Skills Station for å lære HLR, mens profesjonelt helsepersonell 
skal bruke læringsstasjonen til å vedlikeholde og forbedre sine 
ferdigheter på dette området. 

Høsten 2009 implementerer universitetssykehuset 
obligatorisk retrening av HLR-ferdigheter annethvert år 
for sine ansatte. Resusci Anne Skills Station vurderes som 
treningsløsning for retrening av både HLR- og AHLR-
ferdigheter i denne sammenheng.  
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Figur 2.  Læringssirkelen gjenspeiler den kontinuerlige prosessen med å 

erverve, forbedre og vedlikeholde klinisk kompetanse.  

TRENINGSLØSNING

Treningsutstyret omfatter for øyeblikket:

1 SimMan 3G
2 SimMan
2 SimBaby
1 SimNewB
10 datamaskiner med 300 komplette MicroSim-lisenser
2 Resusci Anne Skills Station 
1 ALS-simulator (Baby)
Ferdighetstrenere og treningsdukker
 
Ettersom SimMan 3G, SimMan, SimBaby og SimNewB gir 
svært realistiske kliniske tilbakemeldinger, er det blitt enklere 
å fasilitere trening for en lang rekke læringsmål. Følgende 
funksjoner anses som særlig nyttige ved TuPASS:

•	 Luftveier  

•	 Auskultasjon

•	 Fleksibilitet/pålitelighet av kontrollogikken: simulatoren gjør 
alltid det instruktøren ønsker 

•	 Puls

•	 Pålitelighet (spesielt viktig ved in situ-trening)

•	 Respirasjon 

•	 Monitor for vitale tegn

•	 Stemmefunksjon

METODIKK

Simuleringstrening i team

Forberedelser: Deltakerne deltar på emnerelaterte 
forelesninger og leser relevant litteratur i forkant av 
simuleringstreningen. 

Forelesning: Det holdes en 30-minutters orientering, der 
deltakere introduseres for de grunnleggende prinsippene 
omkring simuleringstrening og om emnet for det forestående 
scenariet. Deretter får gruppen gjøre seg kjent med utstyret i 
de forskjellige simuleringsrommene.  

Validitet: TuPASS legger stor vekt på realisme, men oppfatter 
likevel relevansen i simuleringstreningen som mest viktig med 
hensyn til å oppnå læringsresultater. Realisme anses mer som 
et instrument for å oppnå relevans. "Man må være tilstrekkelig 
realistisk for å være relevant" (Marcus Rall). Kriseressursstyring 
er hovedfokuset, uansett scenario. 

Interaktiv fremgangsmåte: Når deltakere har problemer 
med et hendelsesscenario eller vil kunne dra nytte av større 
utfordringer, forenkler eller kompliserer instruktøren scenariet 
etter hvert i henhold til behov. Deltakere som selv ikke deltar 
aktivt i det aktuelle scenariet, observerer handling og forløp 
via direkteoverført videosending i den store forelesningssalen.  

Scenarier: Alle scenarier er egenproduserte.  

Mest brukte scenarier

	

Akutt, kritisk sykdom
Komplikasjoner tilknyttet anestesi 
Anafylaktisk sjokk
Brystsmerter
Hjerteinfarkt
Arytmi
Hjertestans
Koma
Luftveisproblemer/intubasjon
Hypoventilasjon
Respirasjonsstans
Epilepsi 
Etiske spørsmål tilknyttet aktuelle beslutninger ved  
livets slutt 
Blødningssjokk
Hypoglykemi
Intoksikasjoner
Neonatale komplikasjoner
Pediatriske komplikasjoner prehospitalt
Pneumothorax
Lungesykdom
Apoplexi
Traumer
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Debriefing

Fokuset er mer på fasilitering enn på tradisjonell instruksjon. 
Teknikken ’’hvorfor-hvorfor-hvorfor’’ (hvorfor3) brukes til 
å identifisere kjerneårsak til feil som begås. Fasilitatoren 
oppfordrer deltakerne til å dele sine oppfatninger og 
erfaringer med resten av gruppen, og deretter reflektere over 
egen innsats. Bruk av video innspilt under simuleringstreningen 
forsterker den selvreflektive delen av læringen, ettersom slikt 
materiale illustrerer det store gapet mellom deltakernes gode 
hensikter og deres faktiske prestasjoner på en utmerket måte. 
 
Debriefingsstruktur og fokuspunkt – steg for steg:
- 	 Hvordan føltes det?
- 	 Hva ville du gjort annerledes?
- 	 Hva skjedde? (medisinsk case og formål)
- 	 Hvorfor gikk ting galt (eller eksepsjonelt godt) – fokus på 

kriseressursstyring!
- 	 God innsats analyseres også med hvorfor3
- 	 Assistert av videoklipp
- 	 Diskusjon med alle involverte (direktesendt video under 

scenario)
- 	 Hvordan prestere bedre i en klinisk virkelighet som ikke er 

ideell?
- 	 Budskap som skal tas med hjem

•	 Kronologi – fremover og bakover

•	 Perspektiver

•	 Læringsmål

•	 Innsats – god og dårlig

•	 Video – øker interesse blant deltakerne 

HVA KJENNETEGNER GODE  
SIMULERINGSPROGRAMMER 

Issenberg et al2 gjennomgikk og syntetiserte tilgjengelig 
forskning innen utdanningsvitenskap som adresserte følgende 
spørsmål: Hvilke egenskaper ved og hvilke bruksområder for 
realistiske medisinske simuleringer gir mest effektiv læring? 
Issenberg hevder i sin artikkel at hovedvekten av den beste, 
tilgjengelige dokumentasjonen viser at simuleringstrening 
fremmer læring når de "riktige betingelsene" er tilstede. 

De riktige betingelsene omfatter:

•	 Tilbakemeldinger gis under læringsopplevelsen 

•	 Deltakerne repeterer det de lærer 

•	 Simuleringstrening er integrert i den ordinære 
treningsplanen 

•	 Deltakere øver med økende vanskelighetsgrad 

•	 Simuleringstreningen er tilpasset andre læringsstrategier 

•	 Et bredt utvalg kliniske tilstander presenteres 

•	 Læring på simulatoren skjer i et kontrollert miljø 

•	 Det gis individualisert opplæring med reproduserbare, 
standardiserte læringsopplevelser  

•	 Læringsmål er klart definert

•	 Man har forsikret seg om at simulatoren er et 
hensiktsmessig læringsverktøy

1 2 3 4

Det gis individualisert opplæring med reproduserbare,  
standardiserte læringsopplevelser  

Læringsmål er klart definert

Et bredt utvalg kliniske tilstander presenteres 

Læring på simulatoren skjer i et kontrollert miljø 

Deltakere øver med økende vanskelighetsgrad 

Simuleringstrening er integrert i den ordinære treningsplanen

Deltakerne repeterer det de lærer 

Simuleringstreningen er tilpasset andre læringsstrategier

Man har forsikret seg om at simulatoren er et hensiktsmessig 
læringsverktøy

Tilbakemeldinger gis under læringsopplevelsen

Figur 3.  Stolpediagrammet viser i hvilken grad TuPASS vurderer at kravene til 

’’riktige betingelser’’ oppfylles hos dem på en firepunkts Likert-skala hvor 4 er høyest. 

FORSKNINGSAKTIVITET

TuPASS driver prosjekter innen følgende områder:

•	 Instruktørtrening

•	 Debriefing med kriseressursstyring

•	 Kriseressursstyring og relaterte human factor ferdigheter

•	 Simuleringsrelevans, økologisk validitet 

•	 Langsiktig oppfølgning av simuleringstreningens effekter 

•	 Effekter av avdelingsvise gruppetreninger (trening av flere 
sykehus avdelinger på kort tid) 

•	 Scenarioutvikling

•	 Simuleringssituasjonen 

•	 Menneskelige faktorer

•	 Systemsikkerhet

•	 Organisasjonsteori om høy pålitelighet (og tilpasningen til 
medisin)

•	 Projektivt minne

•	 Rapportering av ulykker

•	 Analysering av ulykker
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