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DIMS - KURZBESCHREIBUNG

Das Danish Institute for Medical Simulation (DIMS) wurde 2001 gegriindet. Das hoch entwickelte Institut ist in einer
Klinikumgebung im obersten Stockwerk der Universitatsklinik Herlev im Grof3raum Kopenhagen angesiedelt und belegt
dort mit seinen geraumigen Einrichtungen 2800 m?% Das DIMS entwickelt und bietet Fachtrainings flir Andsthesisten sowie
Simulationstrainings fiir Arzte, Anasthesie- und Intensivpflegekrifte, Medizinstudenten und Studenten der Krankenpflege
sowie weitere Fachkrifte im Gesundheitswesen an. Zur gréfiten Teilnehmergruppe gehdren Fachkrifte, die bereits ein
Hochschulstudium abgeschlossen haben. Spezielle Kurse fiir Andsthesisten und Internisten sind derzeit am gefragtesten
(40 % der 6000 im Jahr 2007 geschulten Personen waren Internisten). Die Mehrzahl der Kursteilnehmer stammt aus
der Hauptstadtregion, die Uber acht verschiedene Krankenhduser verfligt. Darliber hinaus hdlt das DIMS nationale
Kurse fur Andsthesisten ab und bietet lokale, nationale sowie internationale ,, Train-The-Trainer“-Kurse fir Instruktoren
in der medizinischen Simulation an. Das Institut arbeitet mit dem Center for Clinical Education (CEKU), Rigshospitalet
in Kopenhagen, zusammen und beteiligt sich aktiv an nationalen und internationalen Simulationsnetzwerken. Das DIMS
fungiert als nationales Wissenszentrum fir neue Zentren in Danemark.

Profil
Simulationstraining wird fir alle Bereiche der Uberlebenskette angeboten.
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GRUNDE FUR DIE EINFUHRUNG
DER SIMULATION

Ziel bei der Griindung des Danish Institute for Medical
Simulation (DIMS) waren eine bessere Qualitdt der
Patientenversorgung sowie héhere Patientensicherheit durch
Forschungsarbeit und Entwicklung neuer Trainingsmethoden
fur Arzte und Pflegekrifte. Diese Aktivititen werden in
enger Zusammenarbeit mit der Universitat, Forschungs- und
politischen Gremien sowie gewerblichen Unternehmen
durchgefuhrt.!

ORGANISATIONSMODELL

Das DIMS hat die Funktion einer Ausbildungssttte fur

die danische Hauptstadtregion. Hauptsachlich finanziert
wird es dabei von der Region. Im Tagesbetrieb untersteht
es der Leitung des Verwaltungsrats der Universitatsklinik
Herlev. Der Leiter des Instituts ist ein in Vollzeit angestellter
Andsthesist mit Master-Abschluss in Medical Education. Bei
den Instruktoren handelt es sich zumeist um medizinische
Fachkréfte aus der Hauptstadtregion. Das Zentrum setzt
jedoch auch Instruktoren aus anderen Regionen und dem
Ausland ein.

Kompetenzstufen der Mitarbeiter

Samtliche Instruktoren verfligen Uber einen medizinischen
Hintergrund. Damit ein Instruktor fir das Zentrum tdtig
werden darf, muss er mindestens einen dreitdgigen formellen
Simulationstrainingskurs absolviert haben. GroB3er Wert wird
auf das Debriefing gelegt, das deshalb auch einen wichtigen
Teil des Instruktorenkurses darstellt. Die medizinischen
Simulationszentren DIMS, Barts (London) und TUPASS
(Deutschland) haben Stufe 1 des ,, Train-The-Trainer"*-Kurses

ausgearbeitet und arbeiten derzeit gemeinsam an Stufe 2 und

3. Weitere Informationen finden Sie unter:
http://www.EUsim.org/

Mitarbeiter

Leiter

4 Sekretédrinnen

1 Fachkraft fir Patientensicherheit
1 technischer Ingenieur

2 Abteilungsleiter

3 Arzte in Vollzeit
2 Arzte in Teilzeit

Eigene Instruktoren:

4 spezialisierte Pflegekrdfte in Vollzeit

1 spezialisierte Pflegekraft in Teilzeit

3 allgemeine Pflegekrifte in Teilzeit

2 Doktoranden

1 Rettungsassistent

1 Psychologe

25 Medizinstudenten
(Teilzeitassistenten)

Kooperation von Instruktoren: 200 Arzte (groBte Gruppe)
Pflegekrafte
Rettungskréifte

Einrichtungen: Das DIMS verflgt tber 13 voll
ausgestattete Simulationsraume, finf Kontrollrdume, sieben
Debriefing-Raume und drei Kursrdume. In simtlichen Rdumen
koénnen unabhangig voneinander Szenarien durchgespielt
werden.

Lehrplan: Das DIMS arbeitet den Lehrplan aus, Uberwacht
dessen Umsetzung und tauscht das erlangte Wissen und
seine Erfahrungen mit anderen Simulationszentren aus.

Die Szenarien werden auf die ausgewahlten Lernziele und
den jeweils fur die teilnehmenden Gruppen ermittelten
Ausbildungsbedarf abgestimmt.

FINANZMODELL

Das DIMS ist im Besitz der ddnischen Hauptstadtregion und
wird hauptsdchlich von dieser finanziert (Abb. 1). Das Budget
deckt den laufenden Betrieb sowie Investitionen ab. Das Gehalt
der angeschlossenen Instruktoren wird aus den Kursgeblhren
bezahlt. Fir Personal aus der Hauptstadtregion abgehaltene
Simulationskurse werden neben weiteren obligatorischen
Kursen von den Gesundheitsbehérden finanziert. Kunden

aus anderen Regionen und Landern zahlen jeweils fir den in
Anspruch genommenen Kurs. Simulationstrainings fir den
offentlichen Bereich werden zum Selbstkostenpreis angeboten,
bei Trainings fur Unternehmenskunden wird ein etwas hoherer
Preis angesetzt. Damit tragen externe Teilnehmer ebenfalls zur
Finanzierung bei. Private Mittel flie3en in die Forschungsarbeit.

Externe
Teilnehmer 4%

Hauptstadtregion 96%

Abbildung 1. Finanzielle Mittel.

VORZUGE DES MODELLS

¢ Einrichtungen: Die Moglichkeit der gleichzeitigen
Durchfiihrung von Szenarien in mehreren Raumen
sorgt fur Flexibilitit und Effizienz. An den Plenumstunden
nehmen grof3e Gruppen gemeinsam teil, wahrend sie fir
die Simulations-/Debriefing-Stunden in kleinere Gruppen
aufgeteift werden.

* Abstimmung auf den Ausbildungsbedarf: Durch
die Einbindung von Experten aus den einschldgigen
Fachrichtungen und Teildisziplinen in die Ausarbeitung
der Simulationskurse gewdhrleistet das DIMS, dass der
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Ausbildungsbedarf der Kernklientel abgedeckt wird. Davon
profitieren auch die verschiedenen klinischen Abteilungen, da
die Instruktoren die am DIMS gesammelten Erfahrungen in
ihre tdgliche Klinikpraxis einflieen lassen (z. B. die Debriefing-
Struktur). Es gilt als immenserVorteil, dass die Instruktoren
Uber einen vielfiftigen medizinischen Hintergrund verfugen.

» Externe Teilnehmer: Simulationskurse fur externe
Teilnehmer bringen einige zusatzliche finanzielle Mittel ein.

» Standort: Da das DIMS zur Klinikanlage Herlev
gehort, sparen dessen Mitarbeiter den Fahrtweg zur
Trainingseinrichtung. Die externen Teilnehmer haben
wiederum den Vorteil, dass sie aufgrund des nicht an
ihrem Arbeitsplatz stattfindenden Trainings nicht abgelenkt
werden und sich so besser konzentrieren kénnen. Das
DIMS halt auBerdem Trainings vor Ort fUr Traumateams
und weitere Interessenten ab, die gerne an ihrem eigenen
Arbeitsplatz geschult werden mochten.

HERAUSFORDERUNGEN BEI DEM MODELL

* Finanzierung: Die Forschungstdtigkeit ist von privaten
Mitteln abhdngig.

ZUSAMMENSETZUNG DES

Hochschulabsolventen

+ Arzte in Facharztausbil-
dung Anésthesie

* Examinierte Pflegekrdfte
in Fachausbildung Anas-
thesie

TEILNEHMERKREISES

Fachpersonal
Arzte Pflegekrifte
Andsthesisten Andsthesie
Kardiologen Notversorgung
Notarzte Intensivpflege
Endokrinologen Operationssaal
Allgemeinarzte Padiatrie
Gynékologen Radiologie
Intensivarzte Stationspflegekrifte
Internisten
Nephrologen Rettungskrafte
Neurologen Luftrettungskrafte
Orthopaden Rettungspersonal
Kinderdrzte Personal der Unfallklinik
Lungenfacharzte Rettungsassistenten
Chirurgen

Sonstiges

Instruktoren in der
medizinischen Simulation
(,, Train-The-Trainer"-
Kurse)

* Aufbaustudienpro-
gramm Andsthesie

 Kardiologie

* Intensivpflege

Studenten

Medizinstudenten: 6. Jahr
Studenten der Krankenpflege

Externe Teilnehmer

Simulationsindustrie
ICT F&E

Gerdteindustrie
Pharmaindustrie

AUSBILDUNGSAKTIVITATEN

Der,,Circle of Learning" (Abb. 2) stellt den standigen
Prozess des Erlangens, Erweiterns und Pflegens der klinischen
Kompetenz dar. Das DIMS erleichtert den Wissenserwerb (in
Form von Vorlesungen und Computersimulation), unterstitzt
die Vermittlung von Fertigkeiten (mittels verschiedener
Methoden, darunter die Computersimulation) und bietet
umfassendes Simulationstraining. Besonders nitzlich ist

die Computersimulation (MicroSim) fiir Arzte in der
Facharztausbildung Andsthesie, fur Medizinstudenten im 12.
Semester sowie flr Rettungskréfte.

InVorbereitung

E-Learning soll die herkémmlichenVorlesungen und Lehrblicher
zur Wissensaneignung erganzen, da man davon ausgeht, dass

sich die Effektivitdt des Simulationstraining erhdht, wenn die
Teilnehmer zuvor ihr theoretisches Wissen erweitern. E-Learning
soll auch bei derWissensbewertung im Zusammenhang mit dem
Luftmanagement und dem Teamtraining Anwendung finden.

{3

g
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Abbildung 2. Der, Circle of Learning" stellt den standigen Prozess des
Erlangens, Erweiterns und Pflegens der klinischen Kompetenz dar.
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TRAININGSLOSUNG

Die Trainingsausristung umfasst derzeit Folgendes:

1 SimMan 3G

8 SimMan

3 SimBaby

1 SimNewB

6 AVS

8 PCs mit MicroSim

4 Resusci Anne Skills Stationen
3 ALS-Simulatoren

Trainings- und Ubungsmodelle

Das realitdtsnahe klinische Feedback durch SimMan 3G,
SimMan, SimBaby und SimNewB wird beim umfassenden
Simulationstraining mit seinen Atemwegsfunktionen und dem
sofortigen und realistischen Sprachfeedback in der Regel sehr
geschatzt.

METHODIK

Simulationstraining in Teams

Vorbereitung: Die Teilnehmer bereiten sich durch den Besuch
themenbezogener Vorlesungen (am gleichen Tag), durch

das Lesen einschldgiger Literatur und durch den Einsatz der
Computersimulation (MicroSim) auf das Simulationstraining
vor: Arzten, die gerade erst ihren Abschluss gemacht haben,
werden die Themen fir die Szenarien oftmals einen Monat
im Voraus bekannt gegeben. Erfahrene Teilnehmer erhalten
hingegen eine kurze Einflhrung zu den Themen der Szenarien
im OP unmittelbar vor der Simulationsstunde.

Briefing: Es wird ein 30-minUtiger Vortrag zur medizinischen
Simulation sowie ein Debriefing abgehalten.Teil des Kurses

ist hdufig eine Plenumstunde zu Kommunikationsfertigkeiten,
Zusammenarbeit und weiteren Fertigkeiten im
Zusammenhang mit der Teamarbeit. Die Ublichsten Lernziele
beim Simulationstraining sind Kommunikationsfahigkeiten

und die Prioritdt der Aufgabenausfihrung. Besonderer
Schwerpunkt im Hinblick auf Teamarbeit liegt dabei auf: einem
klaren Verstdndnis der verschiedenen Rollen, einem sichtbaren
Teamleiter sowie einer geschlossenen Kommunikationsschleife
(mit einem Angesprochenen und einem Antwortenden). Die
Teilnehmer werden aufgefordert, bestimmte Lernziele fur den
Kurstag zu formulieren. Spater sollen sie dann Uberprifen, ob
die Lernergebnisse den vorgegebenen Zielen entsprechen.
Die Teilnehmer werden in kleinere Gruppen aufgeteitt und
dann verschiedenen Simulationsrdumen zugeordnet, wo ihnen
die verschiedenen Rollen im Simulationsszenario zugewiesen
werden. AnschlieBend wird den Teilnehmern die Anordnung
des OP sowie die Simulationsausstattung vorgestellt.
Besonderes Augenmerk liegt dabei auf den verschiedenen
Funktionen des Ubungsmodells.

Realitatsnahe: Das DIMS legt mittelschweren Wert auf
Realitdtsndhe. Der gewlinschte Grad der Realitdtsndhe
ist unterschiedlich und hdngt vom Abstraktionsgrad der

Auszubildenden und dem Schwerpunkt der Lernziele ab.
Neulinge verlangen haufig nach einem hoheren Grad an
Realitdtsndhe als erfahrenere Auszubildende, um maximale
Lernergebnisse aus dem Simulationstraining zu ziehen.

Interaktiver Ansatz: Die Instruktoren beobachten

stindig die Leistung der Teams und geben Anhaltspunkte
oder verlangsamen das Ubungstempo, wenn die Teams
Schwierigkeiten haben. Die Szenarien kdnnen auch
unterbrochen werden, wenn die Teilnehmer Hilfe und
DenkanstoBe bendtigen. Lasst sich das Problem auch durch
eine Anleitung nicht 16sen, wird das Thema erst genauer
erdrtert, bevor das Szenario fortgesetzt wird.

Szenarien: Alle Szenarien werden selbst konzipiert.
Am haufigsten eingesetzte Szenarien

Akute, kritische Erkrankung

Herztod

Brustschmerzen

Koma

Debriefing nach einem kritischen Vorfall
Problematische Atemwege/Intubation

Ethische Aspekte im Zusammenhang mit dem Tod eines
Patienten

Blutungen — wéahrend/nach einer OP
Hamorrhagischer Schock

Myokardinfarkt

Geburtshilfe

Padiatrie — Wiederbelebung von Neugeborenen
Lungenkrankheit

Atmung — beeintradchtigt

Atemstillstand

Trauma

Debriefing

Bedeutung: Hoch.

1-2 Instruktoren halten das Debriefing nach Beendigung
des Szenarios in einem abgetrennten Raum ab. Das
Debriefing wird auf strukturierte Weise unter Anwendung
einer Beschreibung und Analyse durchgefihrt. Danach folgt
eine Phase der praktischen Umsetzung. Die Teilnehmer
durchlaufen unter Anleitung nacheinander die auftretenden
Ereignisse, begleitet von Fragen zu den stattgefundenen
Ereignissen. Die Moderatoren fordern zum Dialog und
Meinungsaustausch auf, um die Schwerpunktthemen,
beispielsweise die Kommunikationsfertigkeiten, zu
unterstreichen.Videoclips veranschaulichen besonders
wichtige Punkte, die hervorgehoben werden sollen,
beispielsweise wenn die Ubenden nicht mehr weiter kommen
(Festfahren in einer Denkrichtung, kein Abstandnehmen,
um sich wieder Uberblick zu verschaffen, kein Uberdenken
der Problematik oder Ausprobieren alternativer Wege zur
Problemldsung —dieses Phdanomen tritt hdufig unter hohem
Druck auf.). Es werden Parallelen zur klinischen Praxis
derTeilnehmer gezogen. Nachdem die Teilnehmer die im
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Rahmen des Simulationstrainings erlangten Lernergebnisse
bestimmt haben, werden sie vor die Aufgabe gestellt, das neu
erworbene Wissen im Rahmen ihrer tdglichen Arbeit in ein
verbessertes Klinikverhalten umzusetzen. Schwerpunkte zur
Leistungsverbesserung bei kiinftigen Simulationsszenarien sind
ein weiteres Diskussionsthema.

Angewandte Tools
* Wihrend der laufenden Simulation gemachte Notizen

* Wihrend der laufenden Simulation aufgezeichnete
Videoclips

e Zusammenarbeit Anwender/Instruktor

Die Zielsetzung des DIMS lautet, die Qualitdt der
Patientenversorgung durch das Angebot neuer
Trainingsmethoden fur Fachkrdfte im Gesundheitswesen zu
verbessern. Da das DIMS den verschiedensten Fachkréften
im Gesundheitswesen Simulationstraining anbietet, hangt

der Ausbildungskontext von den unterschiedlichen
Anforderungen und Prioritdten der einzelnen Gruppen

ab. Um den vielschichtigen Teilnehmergruppen gerecht

zu werden, legt das Institut den Schwerpunkt sowohl auf
Kompetenz bei der Teamarbeit als auch auf Geschick in
medizinischen Fertigkeiten wahrend des angeleiteten
Trainings. Kommunikation, Interaktion und Fihrungsqualitdten
sind duBerst wichtige Aspekte des umfassenden
Simulationstrainings. Die Debriefing-Sitzungen sind ausfihrlich
gehalten, persdnlich ausgerichtet und werden von einem
Instruktor geleitet.

Schwerpunkt
* Teamleistung wahrend der umfassenden Simulation

* Leistung des Einzelnen

* Instruktorentraining

WAS EIN GUTES SIMULATIONSPROGRAMM
AUSMACHT

Issenberg et al.2 untersuchten und fassten die bestehende
Evidenz in den Erziehungswissenschaften zusammen, die sich
mit folgender Frage beschéftigte: Mit welchen Funktionen und
Einsatzmoglichkeiten medizinischer High-Fidelity-Simulationen
kdnnen die besten Lernergebnisse erzielt werden? Issenberg
argumentierte, dass die Wichtung der besten verflgbaren
Evidenz nahelegt, dass medizinische High-Fidelity-Trainings
den Lernprozess erleichtern, wenn das Training unter den
,,optimalen Rahmenbedingungen® durchgefihrt wird.

Optimale Rahmenbedingungen sind u. a.:
* Woihrend der Lernerfahrung wird Feedback gegeben

+ Die Lernenden fiihren Ubungen wiederholt durch
* Die Simulation ist in den normalen Trainingsplan integriert

* Der Schwierigkeitsgrad der Ubungen steigt
kontinuierlich an

* Das Simulationstraining ist an verschiedene Lernstrategien
angepasst

* FEine Vielzahl verschiedener Klinikbedingungen steht zur
Verfigung

* Das Lernen am Simulator erfolgt in einer kontrollierten
Umgebung

* Sowohl individuelles Lernen als auch Lernen im Team
werden angeboten

* Die Lernergebnisse sind klar definiert

 Es wird sichergestellt, dass der Simulator ein zuverldssiges
Lernwerkzeug ist

Wihrend der Lernerfahrung wird Feedback gegeben

Die Lernenden fiihren Ubungen wiederholt durch

Die Simulation ist in den normalen Trainingsplan integriert

Der Schwierigkeitsgrad der Ubungen steigt kontinuierlich an
Das Simulationstraining ist an verschiedene Lernstrategien
angepasst

Eine Vielzahl verschiedener Klinikbedingungen steht zur
Verflgung

Das Lernen am Simulator erfolgt in einer kontrollierten
Umgebung

Sowohl individuelles Lernen als auch Lernen im Team werden
angeboten

Die Lernergebnisse sind klar definiert

Es wird sichergestellt, dass der Simulator ein zuverldssiges
Lernwerkzeug ist

Abbildung 3. Die Balken geben den Grad an, in dem das DIMS die aufgefihrten
optmalen Rahmenbedingungen erflillt sind — nach einer Bewertung durch das
Simulationszentrum auf einer 4-Punkte-Likert-Skala (4 = hochster Punktwert).

FORSCHUNGSAKTIVITAT

Das DIMS fuhrt die folgenden Forschungsprojekte im
Zusammenhang mit der Patientensicherheit durch:

* Doktorarbeiten:

- Identifikation und Behandlung kritisch kranker
Patienten

- Ausarbeitung, Integration, Bewertung eines
Lernprogramms zur Wiederbelebung

- Widrige Ereignisse im Hinblick auf den Aktionsplan
fur mehr Patientensicherheit

- Ausarbeitung, Integration, Bewertung des Modells
fUr ein verbessertes Berichtswesen in Verbindung mit
Patientenverlegungen
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» Simulation als Methode/Werkzeug zur Bestimmung der
Herausforderungen im Zusammenhang mit Teamarbeit

* Teamarbeit in Verbindung mit Gebarenden (Feststellung
der Bedeutung von menschlichen und organisatorischen
Faktoren)

* Implementierung interaktiver Lernmethoden bei der
nationalen Facharztausbildung zum Anésthesisten

* Implementierung der Kompetenzbewertung bei
Fachtrainings

* Hektik und Unterbrechungen
* Sichere Patientenverlegung

* Debriefing (wesentliche Faktoren, Wirkung auf das Lernen
sowie auf Lerntransfers usw.)

* CRM (Implementierung des Teamtrainings in der
Organisation, kosteneffektive Methoden usw.)

VEROFFENTLICHUNGEN

Doktorarbeiten

1.Jensen PF. Development of a methodology for cognitive analysis of critical
incidents in anesthesia. 1997.

Ph.D.-Projekte in Kooperation mit dem DIMS

2. Rosenstock C. Difficult airway management. 2006

3. Madsen MD. Improving patient safety: Safety Culture and patient safety
ethics. 2006

OSVAL II-Berichte

1. Jacob Vad. Brug af Audio Response System. 2009

2. Christian Viggo Nielsen. Afvisning af Mobilt akut team kald. 2008

3. Bretlau C, @stergaard D. Anvendelse af Voice Advisory Manikin (VAM) til
uddannelse af sundhedsfagligt personale i basal hjerte/lungeredning. 2006

4. Skousen M, @stergaard D, Rosenstock C.The use of preoperative airway
evaluation methods. 2005.

5.Andersen K. Feerdigheder i ledelse, samarbejde og kommunikation i turnu-
suddannelsen. 2004

6. Andersen SN. Danske medicinstuderendes forventninger og bekymringer i
relation til deres fremtidige virke 2004

7.Andersen L. Prospektiv undersggelse af effekten af anvendelse af mikro-
simulation i undervisningen af leegfolk i basal hjerte-lungeredning. 2003

8. Kristensen LE. Computermodellering af akutte medicinske tilstande. 2001
9. Christensen UJ. Microsimulators in medical education. 2001

Master Medical Education

1. @stergaard HT.The impact of training in cardiopulmonary resuscitation us-
ing computer-based learning. Master thesis, Master of Health Professions Edu-
cation, Maastricht University. Supervisors, Alice Drenthe and Jan van Dalen.

Publikationen mit Peer-Review

1. Lone Fuhrman, Rasmus Hesselfeldt, Anne Lippert, Anders Perner, Doris
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3. Lone Fuhrman, Anne Lippert, Anders Perner, Doris @stergaard. Incidence
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77(3):325-330.
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7.Rosenstock C, Hansen E, Kristensen MS, Rasmussen LS, Skak C, @stergaard
D. Qualitative analysis of unanticipated difficult airway management. Acta
Anaethesiol Scand 2006;50:290-97
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