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ABSTRACT

Simulationen werden in der klinischen Ausbildung von Studierenden und Fachkréften des Gesundheitswesens héufig eingesetzt. Sie ist
eine wertvolle Strategie fir das Lehren, Lernen und Bewerten klinischer Fertigkeiten auf verschiedenen Ebenen der Krankenpflege-
und Hebammenausbildung. Die Literatur zeigt, dass die Simulation in der Krankenpflege- und Hebammenausbildung sowohl fir die
Studierenden als auch fiir die Patienten von Vorteil ist und dazu genutzt werden kann, das Gesundheitspersonal in sichereren und
zeitgerechten Interventionen zu schulen, die den internationalen Empfehlungen entsprechen, wodurch die Verantwortung der Studierenden
fur die klinische Praxis gestarkt und die Qualitdt der Pflege insgesamt verbessert wird. Dieser Leitfaden soll Ausbilder in der
Krankenpflege und im Hebammenwesen unterstiitzen, die den Einsatz von Simulationen als Ausbildungsstrategie einflihren méchten.
Er bietet einen Uberblick (iber die Hauptmerkmale der Simulation, definiert Schiiisselkonzepte, liefert die Griinde fiir Simulationen,
identifiziert Simulationstypen und erklart, wie Simulationen geplant, umgesetzt und evaluiert werden sollten. Es enthalt auch einige
Empfehlungen fiir Ausbilder und Manager, die Simulationen in Lehrplanen fir Krankenpflege und Hebammenkunde oder in der Fort-
und Weiterbildung einsetzen mdchten.
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EINFUHRUNG

1. EINFUHRUNG

Simulationen werden in der klinischen Ausbildung von Studierenden und Fachkréiften des
Gesundheitswesens haufig eingesetzt. Sie ist eine wertvolle Strategie fiir das Lehren, Lernen und
Bewerten klinischer Fahigkeiten auf verschiedenen Ebenen der Krankenpflege- und
Hebammenausbildung: in der Grundausbildung, in der postgradualen Ausbildung und in der
lebenslangen Ausbildung (Park et al., 2016; Martins, 2017).

Simulationen wirken sich positiv auf Studierende, Lehrkrafte, Einzelpersonen, Gruppen und
Gemeinschaften, die sie betreuen, sowie auf Bildungs- und Gesundheitseinrichtungen aus. Die
wichtigsten Ziele der Simulation als Lehrmethode sind die Verbesserung der Qualitit der
Pflege und die Gewihrleistung der Patientensicherheit.

Das WHO-Dokument Transforming and scaling up health professionals' education and training (WHO, 2013)
empfiehlt nachdriicklich den Einsatz von Simulationen. In Empfehlung 5 heif3t es:

Aus- und Weiterbildungseinrichtungen fiir Angehorige der Gesundheitsberufe sollten
Simulationsmethoden (High-Fidelity-Methoden in Umgebungen mit angemessenen Ressourcen und
Low-Fidelity-Methoden in ressourcenbeschrankten Umgebungen) mit einem kontextuell
angemessenen Realitdtsgrad in der Ausbildung von Angehorigen der Gesundheitsberufe einsetzen.

Ein groBler Teil der Lehrplidne in der Krankenpflege- und Hebammenausbildung weltweit ist dem
Erwerb klinischer Fertigkeiten gewidmet. Zu Beginn der Lernphase im klinischen Umfeld
sollten die Studierenden in der Lage sein, sichere und zeitnahe evidenzbasierte Interventionen zu
entwickeln, ohne von den Aufsichtspersonen wegen technischer Fehler unterbrochen zu
werden, die die Sicherheit von Patienten und Studierenden gefdhrden konnten. In der klinischen
Praxis mit tatsdchlichen Patienten sollten die Studierenden selbstbewusst sein und das Gefiihl
haben, dass andere ihnen vertrauen; sie sollten sich in der Lage fithlen, Aufgaben fehlerfrei
auszufiihren, und darauf vertrauen, dass der Vorgesetzte und die anderen Teammitglieder an
ihre Fahigkeiten glauben.

Aus ethischer Sicht sollten invasive Verfahren nicht an realen Menschen gelehrt oder getibt
werden; stattdessen sollten die Auszubildenden in einer simulierten, kontrollierten und
sicheren Umgebung trainieren kénnen, in der sie Fehler machen und daraus lernen kénnen,
ohne dass sie Schaden nehmen.

Konsequenzen fiir jede Person. Dies gewihrleistet die uneingeschrinkte Achtung der
Menschenrechte durch den Schutz der Wiirde der Patienten und garantiert die Qualitat der Pflege,
auch wihrend des Lernprozesses der Gesundheitsfachkrifte.

Die Simulation als aktive padagogische Strategie hilft den Studierenden, Wissen zu
konsolidieren und zu bewerten, technische und relationale Fahigkeiten zu entwickeln und
Regeln und Gewohnheiten fiir das Denken und die Reflexion zu schaffen, und tragt so zur
Ausbildung kompetenter Fachkrafte bei. Dariiber hinaus wird der Prozess in einer sicheren
Umgebung fiir Schiiler, Lehrer und Patienten entwickelt (Martins, 2017).

Trotz internationaler Empfehlungen zur Aufnahme von Simulationen in die Krankenpflege- und
Hebammenausbildung und trotz der nachgewiesenen Vorteile haben viele Einrichtungen
Schwierigkeiten, Simulationsmethoden in ihre Lehrpldane zu integrieren. Griinde dafiir sind u. a.
das Fehlen nationaler Anreize zur Umgestaltung und Ausweitung der Krankenpflege- und
Hebammenausbildung, die verfligbaren Finanzmittel, die vorhandenen Einrichtungen, die
Lehrplanverwaltung sowie die Bereitschaft und Einstellung der Fakultidten und der Schulleitung.
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Die Art und Weise, wie die Simulation in den Lehrplan integriert wird, variiert stark zwischen
den Einrichtungen und Landern. Die Simulation kann in mehrere Kurseinheiten, in theoretische
Kurseinheiten als praktische Komponente oder in Kurseinheiten fiir die klinische Ausbildung
integriert werden; die simulierte Praxis kann auch eine Kurseinheit umfassen. In einigen
Curricula haben die Studierenden die Moglichkeit, verschiedene Techniken in unterschiedlichen
Szenarien zu trainieren, wihrend sie in anderen hauptsiachlich als Beobachter fungieren.
Simulationen kénnen fast ausschlief3lich zum Erlernen und Trainieren spezifischer Techniken
eingesetzt werden, oder sie kdnnen sich auf die Entwicklung umfassenderer und
bereichsiibergreifender Fiahigkeiten (wie Patienten- und Teamkommunikation, Teamarbeit,
Entscheidungsfindung, Umgang mit unerwiinschten Ereignissen und Fiihrungsqualititen)
konzentrieren, indem Techniken schrittweise in vollstidndige Szenarien von zunehmender
Komplexitit integriert werden.

Im Einklang mit den strategischen Leitlinien der Europdischen Region zur Stdrkung des Pflege- und
Hebammenwesens im Hinblick auf die Ziele von Gesundheit 2020 und dem prioritaren Aktionsbereich
"Scaling up and transforming education" (WHO-Regionalbiiro fiir Europa, 2015) zielt dieser
Leitfaden darauf ab, Lehrkrifte im Pflege- und Hebammenwesen zu unterstiitzen, die den
Einsatz von Simulation als Bildungsstrategie initiieren mdchten. Er bietet einen Uberblick iiber
die wichtigsten Merkmale der Simulation, die an die spezifischen kulturellen, padagogischen
und beruflichen Gegebenheiten angepasst werden kénnen.

Der Leitfaden ist in vier Hauptkapitel unterteilt, in denen die Schliisselkonzepte definiert, die
Grinde fiir den Einsatz von Simulationen dargelegt, die Arten von Simulationen bestimmt
und erlautert werden, wie Simulationen geplant, durchgefiihrt und bewertet werden sollten. Er
enthilt auch einige Empfehlungen fiir Ausbilder und Manager, die Simulationen in den
Lehrplanen fiir Krankenpflege und Hebammenkunde oder in der Fort- und Weiterbildung
einsetzen mochten, und bietet eine kurze Schlussfolgerung.
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2. CORE KONZEPTE

Die Verwendung einer einheitlichen Terminologie ist ein wichtiger Aspekt fiir alle, die
Simulationen einsetzen. Die in diesem Leitfaden vorgeschlagenen Konzepte basieren auf Meakim
et al. (2013) und der International Nursing Association for Clinical Simulation and Learning
(2016). Diese sind in Tabelle 1 dargestellt.

Tabelle 1. Zentrale Begriffe in diesem Leitfaden

Konzept Definition

i . Ei il Inf . . . lem Begi .
simulationsbasierten Erfahrung, die den Auszubildenden eine Orientierung
Uber das Szenario und die Ziele geben soll. Sie kann Informationen
enthalten tber
die Ausristung, die Umgebung, das Modell, die Rollen der Auszubildenden, das
Zeitkontingent und die klinische Situation.

Klinische Argumentation Ein Prozess, der sowohl Denken (Kognition) als auch Reflektieren umfasst
Denken (Metakognition), um Daten zu sammeln und zu verstehen und
gleichzeitig Wissen, Fahigkeiten und Einstellungen zu einer Situation
abzurufen, wie
sie sich entfaltet. Nach der Analyse werden die Informationen zu
sinnvollen Schlussfolgerungen zusammengefasst, um in neuen Situationen
Handlungsalternativen festzulegen.

Klinisches Szenario Der Plan, der den Kontext fiir die Simulation liefert, basiert auf
die die Ziele, die Zielgruppe, die Beschreibung und den Verlauf der
Situation, die von den Schilern erwarteten MalRhahmen und die in der
Einweisung und Nachbesprechung zu erérternden Punkte enthalt.

Klinisches Simulationszentrum Ein physischer Ort, der iiber die notwendigen Ressourcen fiir die Durchfiihrung von
-~ eine simulierte klinische Erfahrung. Manchmal auch als Simulationstabor
bezeichnet, umfasst es eine realistische Umgebung mit Materialien und
Geraten, die fiir die Ziele relevant sind, und schafft eine sichere Atmosphére,
um den Austausch und die Diskussion ohne negative Folgen zu erleichtern
und zu férdern.

Hinweise/Prompts/Hilfestellungen  Informationen, die den Schiilern bei der Verarbeitung und dem Fortschritt helfen
das Szenario, um die Ziele zu erreichen. Es gibt zwei Arten von Hinweisen:
konzeptionelle Hinweise helfen den Schiilern, die erwarteten Ergebnisse in
eine simulationsbasierte Erfahrung; und Realitatshinweise helfen den
Schilern, die simulierte Realitat anhand von Hinweisen/Informationen zu
interpretieren, die der simulierte Patient oder die Rollenfigur liefert.

Nachbesprechung Eine Aktivitat, die auf eine Simulationserfahrung folgt und die auf einer

S B ’

geleitet wird und das reflektierende Denken der Schiiler anregt. Der
Zweck der Nachbesprechung besteht darin, durch Reflexion Gber das
Handeln zu lernen und das Gelernte auf zukinftige Situationen zu
Ubertragen.
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Tabelle 1 (Fortsetzung)

Konzept

Definition

Bewertung

Prozess, der Informationen oder Feedback Uiber einzelne Schiiler,
Gruppen oder Programme liefert. Die Bewertung bezieht sich auf die
Beobachtung von Fortschritten in Bezug auf Wissen, Fahigkeiten und
Einstellungen. Die Ergebnisse der Bewertung werden genutzt, um
zukinftige Ergebnisse zu verbessern.

Riickmeldung

Wahrend der Aktivitat oder bei der Nachbesprechung gibt die Lehrkraft
ein Feedback tiber die Angemessenheit des Verhaltens, der Fahigkeiten
und der Emotionen der Schiiler.

Wiedergabetreue (auch bekannt
als Realismus/Authentizitit)

Der Grad, in dem eine simulierte klinische Erfahrung der Realitdt nahe
kommt. Der Grad der Realitatsndhe wird durch die Umgebung, die
verwendeten Materialien und Gerate sowie durch Faktoren im
Zusammenhang mit den Studierenden bestimmt.

Moulage

Eine Reihe von Techniken, die eingesetzt werden, um die Realitatsnahe
der Situation in Bezug auf die Sinneswahrnehmung zu erhéhen und so

das simulierte klinische Eintauchen zu verbessern. Sie kann u. a. Geriiche,
Make-up, Wundbehandlung, Drainagen und eindringende Gegenstdnde
umfassen.

Psychomotorische Fihigkeit

Die Fahigkeit, eine vorgegebene Aufgabe effizient auszufithren und
effektiv mit korrekten Bewegungen. Es ist mehr als nur die Fahigkeit,
eine Leistung zu erbringen; sie umfasst auch die Fahigkeit, unter
verschiedenen Bedingungen kompetent und bestandig zu arbeiten.

Sicheres Lernumfeld

Ein positives emotionales Klima, das von den Lehrern geschaffen wird durch
eine hohe Qualitdt der Interaktion mit den Schiilern, die Vertrauen schafft
und Fehler sowie Lernen durch Ausprobieren zuldsst.

Simulierte klinische Erfahrung

Eine Reihe von strukturierten Aktivitaten, die tatsachliche oder potenzielle
Situationen, die von den Schiilern in einer simulierten realistischen
Umgebung und unter Verwendung von realen Materialien und
Ausriistungen gespielt werden, um Wissen, Fahigkeiten und Einstellungen
zu entwickeln oder zu verbessern, oder um realistische Situationen zu
analysieren und darauf zu reagieren.

Simulation

Eine padagogische Strategie, bei der eine oder mehrere padagogische
Methoden oder Ausriistungsarten eingesetzt werden, um eine simulierte
Erfahrung zu vermitteln, die die Entwicklung der Schiiler von Anfangern zu
Experten fordert oder bestatigt.
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3. RATIONALE

In der Literatur werden mehrere theoretische Beitrdge beschrieben, die den Einsatz von
Simulationen als padagogische Strategie zur Forderung des Lernens unterstiitzen. Der Zweck
dieses Leitfadens ist es nicht, eine umfassende Analyse dieser Beitrdge zu liefern; daher werden
nur die wichtigsten theoretischen Referenzen zitiert. Die Vorteile des Einsatzes von Simulationen
werden im zweiten Teil dieses Kapitels hervorgehoben.

Auf der Grundlage der konstruktivistischen Theorie von Piaget ist Lernen ein konstruktiver Prozess,
da er von den Schiilern verlangt, Wissen zu konstruieren (Hmelo-Silver et al., 2007). Lernen findet
statt, wenn neues Wissen in vorhandenes Wissen integriert wird und wenn der Lehrer dieses Lernen
erleichtert oder anleitet. In der Simulation werden die Grundsitze des Konstruktivismus
angewandt, wenn das Lernen auf realen Fillen basiert, wenn es die Reflexion tiber die Erfahrung
fordert, wenn die Studierenden miteinander zusammenarbeiten und wenn das Vorwissen in die
Entwicklung der simulierten Praktiken integriert wird (Jonassen, 1994).

Die sozial-konstruktivistische Theorie von Vygotsky besagt, dass Entwicklung und Lernen
dynamische Prozesse sind, die gleichzeitig stattfinden (Cato, 2013). Es gibt drei Stufen oder
Niveaus der Kompetenzentwicklung an jedem Punkt der Entwicklung (Berragan, 2011):

1. Potenzial, d. h. das, was der Schiiler mit Hilfe anderer zu leisten vermag;
2. proximal, d. h. durch die Anwesenheit eines Betreuers, der das Potenzial des Schiilers
fordert und es in tatsdchliche Fahigkeiten oder Entwicklung umwandelt; und

3. tatsachlich, d. h. alles, was der Schiiler selbstiandig ausfiihren kann.

Der soziale Konstruktivismus ist auf die Simulation anwendbar, weil Lernen nur durch die
Interaktion zwischen den Schiilern in den verschiedenen Szenarien, die sie als Gruppe erleben
(Cato, 2013), und in Anwesenheit des Lehrers, der die tatsdchliche Entwicklung fordert, stattfinden
kann (Wink & Putney, 2002).

Die Simulation ist Teil der pddagogischen Modelle, die das Erfahrungslernen in den
Vordergrund stellen. Es handelt sich um eine Strategie, die eine echte klinische, wenn auch
simulierte Erfahrung bietet, die ein Gleichgewicht der Erfahrungen (sowohl in Bezug auf
Quantitét als auch Qualitiat) zwischen den verschiedenen Studenten ermoglicht und die
Variabilitat einbezieht. Der gesamte Ausbildungsprozess hat einen antizipatorischen Charakter,
da er es ermoglicht, eine Erfahrung zu simulieren, bevor man in eine tatsdchliche klinische
Situation eingreift.

Die Theorie des erfahrungsbasierten Lernens von Kolb (1984) unterstiitzt das simulationsbasierte
Lernen. Nach Kolb wird Wissen durch die Umwandlung von Erfahrungen in einem rekursiven Zyklus
aus vier adaptiven Lernmodi aufgebaut: konkrete Erfahrung (Fiihlen), reflexive Beobachtung
(Beobachten), abstrakte Konzeptualisierung (Denken) und aktives Experimentieren (Tun).

Durch Reflexion weisen die Schiiler einer Erfahrung eine Bedeutung zu, konzeptualisieren

sie und integrieren sie in ihre kognitive Struktur. Dieses erweiterte Wissen fiihrt zu neuem
Wissen, wenn es in einer neuen Erfahrung, gefolgt von einer weiteren Reflexion, wiederholt

wird (Cummings & Connelly, 2016). Die Schiiler lernen also nicht nur aus der Erfahrung,

sondern auch aus der Reflexion iiber die Erfahrung und erweitern so kontinuierlich ihr Wissen
(Kolbe et al., 2015).
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Die Simulation ermdglicht es den Schiilern, die Erfahrung durch Begreifen (konkrete Erfahrung)
und Verstehen (abstrakte Begriffsbildung) zu verstehen und sich darauf vorzubereiten, die
Erfahrung durch Absicht (reflexive Beobachtung) und Erweiterung (aktives Experimentieren) zu
transformieren. Nach Kolb (1984) werden die Komplexitidt und die Integration der dialektischen
Konflikte zwischen den adaptiven Lernmodi in drei Schliisselphasen der Entwicklung unterteilt:
Erwerb (grundlegende Fahigkeiten), Spezialisierung (Fahigkeit, Konzepte auf die Realitét
anzuwenden) und Integration (kontinuierliche Reflexion und Verbesserung).

Der Prozess des Lernens durch Erfahrung kann, muss aber nicht immer dem Kolb'schen
Entwicklungszyklus folgen, da der gesamte Prozess vom bevorzugten Lernmodell des

Einzelnen und von dem, was das Umfeld bietet oder anregt, beeinflusst wird. Diese Aspekte

mit den Leitprinzipien der Simulation libereinstimmen. In der Simulation betrifft die eigentliche
Erfahrung die klinische Erfahrung der Studierenden und die anschlieBende, vom Lehrer
unterstiitzte Reflexion. Der anschlie3ende Schritt der abstrakten Konzeptualisierung ermoglicht
es den Studierenden, die Erfahrung zu reflektieren, Wissensliicken zu identifizieren und das
Thema auf der Grundlage der simulierten Praxis weiter zu erforschen. In einer neuen
simulierten klinischen Situation oder in einer klinischen Umgebung (aktives Experimentieren)
verwenden die Studierenden die entwickelten Leitlinien, um in der neuen Erfahrung

voranzukommen. Ein neuer Lernzyklus beginnt.

Jeffries war der erste Autor, der ein theoretisches Modell zur Unterstiitzung des
simulationsgestiitzten klinischen Unterrichts vorschlug. (Abb. 1).

Abb. 1.
Jeffries-Simulationsmodell

Lehrer Studenten

Alter Bildungsprogramm Niveau
Bildung Alter
Uberzeugu

ngen

Ergebnisse
Wissen
Fertigkeiten

Pidagogische Praktiken
Interaktion Schiiler/Professor
Kooperative Praktiken

Zeit fiir die Aufgabe ngriedenheit
Aktives Lernen Kritisches Denken

Erwartungen Selbstvertrauen

Feedback

Unterstiitzung der
Studenten
Problemlésung
Nachbesprechung

Quelle: Jeffries (2007); Abdruck mit Genehmigung.
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Das Modell ermdglicht es, die Auswirkungen der Simulation auf die Studierenden zu testen, und
dient als Leitfaden fiir die Lehrkrédfte in der Krankenpflege und Hebammenkunde bei der
Entwicklung, Umsetzung und Bewertung von High-Fidelity-Simulationen (Jeffries & Rizzolo,
2006).

Die Hauptkomponenten des Modells sind der Lehrer, der Schiiler, die padagogischen
Praktiken, die Merkmale des Simulationsdesigns und die Ergebnisse (Jeffries, 2007). Es
basiert auf den folgenden Annahmen:

- gut konzipierte Simulationen, die sich an bewéahrten padagogischen Verfahren
orientieren, erhohen die Zufriedenheit und das Selbstvertrauen der Schiiler;
e Die Schiiler miissen selbst motiviert und bereit sein, Verantwortung fiir ihr Lernen zu iibernehmen;
- simulationsbasierte klinische Erfahrungen sollten an den Lernstand der Studierenden
angepasst werden; und
e Lehrer sollten das anwenden, was sie als die besten padagogischen Praktiken im
Lernumfeld ansehen.

Die Ergebnisse der Simulationen hingen je nach Komponente von mehreren Faktoren ab.

Die Entwicklung von Fahigkeiten fiir pflegerische Interventionen ist ein komplexer Prozess, da
Fachkrifte nicht nur wissen miissen, wie sie eine Reihe von technischen Handlungen ausfiihren,
sondern auch, wie sie das beste verfiigbare Wissen anwenden, Informationen sammeln und
verarbeiten, in verschiedenen Kontexten korrekte Entscheidungen treffen und eine Haltung
einnehmen, die den Respekt fiir die Person gewihrleistet und eine helfende Beziechung aufbaut
(Meakim et al., 2013). Die International Nursing Association for Clinical Simulation and Learning
verwendet das Nursing Skill Development and Clinical Judgement Model, um die Komplexitidt der
Entwicklung einer tibergeordneten klinischen Urteils- und Argumentationsfihigkeit zu
veranschaulichen, die bei der Entscheidungsfindung eingesetzt wird (Meakim et al., 2013).

Das Modell zur Entwicklung von Pflegekompetenzen und klinischem Urteilsvermoégen setzt
sich aus fiinf Schliisseldimensionen zusammen - Psychomotorik, Problemldsung, klinisches
Denken/kritische Beurteilung und klinisches Urteilsvermogen -, die sich gegenseitig
beeinflussen, um die Fihigkeiten fiir eine sichere und effektive Pflegepraxis zu erreichen.

Millers Pyramide (Miller, 1990) bietet ebenfalls einen Rahmen fiir die Bewertung klinischer
Kompetenz und tragt zum Verstindnis des Prozesses des Kompetenzerwerbs bei. Miller
argumentiert, dass die Bewertung des Wissens oder sogar des Know-hows der Studierenden nicht
ausreicht, um vorherzusagen, wie sie

handeln, wenn sie einem Patienten gegeniiberstehen. Klinische Kompetenz (Verhalten) muss
durch Kognition unterstiitzt werden (wissen und wissen, wie man es tut), aber die
Bewertungsstrategien sollten auch verlangen, dass die Studierenden zeigen, wie sie es tun,
bevor sie es schlie3lich im klinischen Kontext tun (tun) konnen.

Millers schematisches Modell stellt die Entwicklung der Schiiler vom Wissen (weil) tiber die
Interpretation/Anwendung (weil3, wie) und die Leistung (zeigt, wie) bis hin zum Handeln (tut) dar,
wihrend sie sich von Anfiangern zu Experten entwickeln.

Vorteile

Die Literatur zeigt die Vorteile, die mit dem Einsatz von Simulationen in der Krankenpflege- und
Hebammenausbildung verbunden sind. Im Folgenden werden Belege aus der neuesten Literatur und,
soweit moglich, aus systematischen Ubersichten vorgestellt. Simulationen sind sowohl fiir
Studierende als auch fiir Patienten von Vorteil.
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Wissen

Simulationen tragen dazu bei, das Wissen der Studierenden zu erweitern und zu festigen, Briicken
fir das Handeln zu bauen, Werte zu vermitteln und ihre Relevanz zu férdern (Dillard et al.,
2009; Weaver, 2011; Martins et al., 2012; Foronda et al., 2013). Studien in verschiedenen
klinischen Bereichen, die eine Reihe von Forschungsmethoden verwenden, zeigen klare Vorteile in
Bezug auf die kognitiven und

psychomotorische Bereiche (Yuan et al., 2012; Lee & Oh, 2015). Die besten Ergebnisse auf dieser
Ebene werden mit High-Fidelity-Simulationen erzielt (Weaver, 2011; Yuan et al., 2012; Lee & Oh,
2015).

Das Wissen wird in dem Maf3e erweitert, in dem die Studierenden durch die Simulation die
Mobglichkeit haben, zuvor erworbenes Wissen anzuwenden, theoretische Vorstellungen in die
Praxis umzusetzen und schlie3lich die Handlung zu reflektieren und sie wihrend der
Nachbesprechung zu erkldaren und zu rechtfertigen, wodurch die konkrete Handlung bewertet
und notwendige Anderungen zur Verbesserung der nachfolgenden Handlungen identifiziert
werden. Die Ubertragbarkeit des erworbenen Wissens auf reale klinische Situationen wurde
ebenfalls in verschiedenen Studien festgestellt (Weaver, 201 1; Baptista et al., 2014a).

Das Lernen durch Simulation verbessert auch das kritische Denken und die klinische
Argumentation der Studierenden in komplexen Pflegesituationen (Bagnasco et al., 2014).

Technische Fahigkeiten

Ein historischer Riickblick auf die Pflegeausbildung zeigt, dass das Erlernen technischer
Fertigkeiten wie Venenpunktion, Intubation und intravendse Therapie durch Simulation
zunehmend an Bedeutung gewinnt (Martins et al., 2012). Die Wiederholung dieser Fertigkeiten in
einer kontrollierten Umgebung ist weithin als niitzlich fiir die Gewédhrleistung einer sicheren
klinischen Praxis anerkannt (Berragan, 2011; Cummings & Connelly, 2016).

Haltungen

Die Simulation ist eine hervorragende Ausbildungsstrategie, um Pflegeschiiler und Hebammen
bei der Entwicklung ethischer Einstellungen und Verhaltensweisen sowie bei der Anwendung
ethischer Grundsitze in der klinischen Praxis zu unterstiitzen. Ein Beispiel fiir diese Grundsitze ist
der Respekt vor der Autonomie und dem Willen des Menschen (Buxton et al., 2014).
Ergebnismessungen der Simulationsleistung liefern valide Bewertungen des
Einfiihlungsvermdgens (Bagnasco et al., 2014) und Simulationsiibungen erh6hen das Selbst- und
Kulturbewusstsein (Adamson, 2015).

Die Fahigkeit zur Entscheidungsfindung in Situationen mit knappen Ressourcen oder unter
extremen Umstidnden kann in simulationsbasierten Lernerfahrungen trainiert werden (Buxton
et al., 2014). Simulationen tragen auch dazu bei, die Identitidt von Pflegeschiilern und -
fachkriften (Berragan, 2011), die Bezichungen zu Gleichaltrigen und die Erwartungen an die
zukiinftige Praxis zu stirken (Foronda et al., 2013; Baptista et al., 2016).

Motivation und Zufriedenheit

Simulationen steigern die Lernmotivation der Studierenden und verbessern das Lernen selbst
(Baptista et al., 2014a). Die Notwendigkeit eines unterstiitzenden Lernumfelds ist in der
Bildung weithin anerkannt; die Simulation bietet eine einzigartige Gelegenheit, um
sicherzustellen, dass die Ausbildung auf affektive Aspekte eingeht, da sie die Bediirfnisse der
Studierenden bewusst in den Mittelpunkt stellt und Bedingungen fiir die besten
Lehrmethoden schafft. Die Zufriedenheit der Studierenden wird auch als eine Variable mit
eindeutig positiven Ergebnissen aus dem Einsatz der Simulation genannt (Dillard et al., 2009;
Zulkosky, 2010; Foronda et al., 2013). Ein Lernumfeld, das die Zufriedenheit der Studierenden
fordert, steigert ihre Motivation fiir das Studium und erhdht die Erreichung der erwarteten
Lernergebnisse.
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Die Simulation fordert die Schaffung eines solchen Umfelds (Dupont et al., 2009; Mason, 2012;
Baptista et al., 2014a). Die besten Ergebnisse werden mit High-Fidelity-Simulationen erzielt
(Weaver, 2011; Lee & Oh, 2015). Der Grad der Zufriedenheit hdngt nicht nur von den zur
Verfiigung stehenden Materialien, Instrumenten und interaktiven Simulatoren ab, sondern auch
von der Kompetenz, der Ansprechbarkeit und der Kommunikationsfahigkeit des Trainers
(Bagnasco et al., 2014).

Selbstvertrauen

Das Selbstvertrauen ist eine wichtige Variable fiir das Lernen der Studierenden in der klinischen
Praxis. Es ist erwiesen, dass ein geringes Selbstvertrauen mit einem hohen MaB an Angstlichkeit,
einer grof3eren Verzdogerung bei der Umsetzung erwarteter Maflnahmen und mehr Fehlern
einhergeht (Martins et al., 2014a, 2014b). Das Selbstvertrauen der Studierenden hat Auswirkungen
auf ihre klinischen Fihigkeiten und ihre Fahigkeit, auf die Bediirtnisse der Patienten einzugehen
(Larue et al., 2015). Wiederholte Simulationserfahrungen erhohen das Selbstvertrauen der Studierenden
(Blum et al., 2010; Buckley & Gordon, 2011; Weaver, 2011; Foronda et al., 2013; Martins et al., 2014b;
Lee & Oh, 2015).

Reflexion

Eine bewusste und absichtliche Analyse der Praktiken ist wichtig, damit die Studierenden
erkennen kéonnen, was sie getan haben, und sich nicht nur der Schwierigkeiten, Grenzen und
Moglichkeiten, sondern auch der Auswirkungen ihrer Entscheidungen auf die Patienten
bewusst werden (Baptista et al., 2014a). Wenn die Simulation in den Lehrplan integriert ist und
die Studierenden an den Ansatz gewdhnt sind, verbessert sie auch die Beteiligung der
Studierenden an der Nachbesprechung und die Relevanz ihrer Kommentare. Die Studierenden
werden in ihren Kommentaren und Fragen offener und reflexiver (Cummings & Connelly,
2016). Im Allgemeinen ermoglicht die Reflexion iiber durchgefiihrte oder beobachtete
Interventionen den Studierenden, mehr Vertrauen in ihre Leistung zu gewinnen, ihre Fahigkeit
zu entwickeln, die richtigen Entscheidungen zu treffen und ihr kritisches Denken zu verbessern
(Baptista et al., 2014b).

Sicherheit der Patienten

Vor dem Hintergrund wissenschaftlicher Erkenntnisse besteht das Ziel der Aus- und Weiterbildung in
der Krankenpflege und im Hebammenwesen darin, hochqualifizierte und kompetente Fachkréfte
vorzubereiten, die in der Lage sind

eine wirksame Antwort auf die verschiedenen Bediirtnisse der Patienten und ihrer Familien zu

geben. Die Sicherheit in der Gesundheitsversorgung ist ein aktuelles und relevantes Problem

und ein Anliegen internationaler und nationaler Gesundheitsorganisationen (Martins, 2017).
Sicherheit muss ein konstantes Ziel wahrend des gesamten Pflegeprozesses sein, wozu die
Simulation einen wichtigen Beitrag leistet.

Trotz der MaBBnahmen zur Verbesserung der Patientensicherheit leiden und sterben

weiterhin viele Patienten aufgrund von Fehlern des medizinischen Personals. Die hohe Zahl
unerwinschter Ereignisse in Gesundheitseinrichtungen, Infektionen im Zusammenhang mit
der Gesundheitsversorgung, Fehler bei der Arzneimitteltherapie

Management, Liicken in der Ausbildung von Fachkriften und unzureichende
Kommunikation erfordern, dass in der Pflegeausbildung mehr Gewicht auf die
Patientensicherheit gelegt wird (National League for Nursing, 2015).

Die WHO widmet der Patientensicherheit einen ganzen Bereich ihrer Website und definiert sie als

einen weltweiten Schwerpunktbereich in der Pflege (WHO, 2017). Der "Patient safety curriculum

guide: multi-professional edition"” (Leitfaden fiir den Lehrplan zur Patientensicherheit: Ausgabe fiir

mehrere Berufsgruppen) weist auf die Simulation als niitzlichen padagogischen Ansatz fiir die

Vermittlung von Patientensicherheit hin (WHO, 2011). Simulierte Praktiken kénnen wirksam

eingesetzt werden, um Angehorige der Gesundheitsberufe fiir sicherere und zeitnahe Interventionen

zu schulen, die

mit internationalen Empfehlungen zur Verringerung von Fehlern und damit zur Verbesserung der Schiiler
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Verantwortung fiir die klinische Praxis und die Verbesserung der Gesamtqualitit der Pflege
(McGagie et al., 201 1; Martins et al., 2012; Durham, 2014; Martins et al., 2014a; Baptista et
al., 2014b).

Leiterschaft

Die Entwicklung von Fiihrungskompetenzen wurde anhand von Variablen wie

Selbstvertrauen in die eigene Fiihrungsfahigkeit, Flihrungseffektivitat, Teamkommunikation

und Teamarbeit bewertet,

Befolgung der Entscheidungen der Fiihrungskraft, gegenseitige Unterstiitzung, Organisation,
Authentizitit, Selbstkontrolle, moralisches Urteilsvermoégen sowie Verarbeitung und Nutzung
von Informationen (Shapira-Lishchinsky, 2014; Baker et al., 2015; Castelao et al., 2015; Watters
et al., 2015; Wong et al., 2015; Figueiroa et al., 2016). Simulationsbasierte Schulungen haben sich
bei der Aus- und Weiterbildung von Fithrungskriften in verschiedenen Gesundheitsbereichen
als wirksam erwiesen (Martins, 2017).

Effizienz und Effektivitat

Effizienz und Effektivitit der Pflege werden durch die Entwicklung von Kenntnissen und
Fahigkeiten fiir die klinische Beurteilung, die Festlegung von Prioritdten, die
Entscheidungsfindung, die Durchfithrung konkreter Maflnahmen, die Teamarbeit und die
Bereitstellung einer sicheren Patientenversorgung verbessert (Dillard et al., 2009; Martins et
al., 2012; Foronda et al., 2013; Martins et al., 2014c). Trainingsprogramme, bei denen
Simulationen eingesetzt werden, verbessern die Reaktion auf kritisch kranke Patienten
erheblich in Bezug auf

der Uberwachung, der Identifizierung von Schwerekriterien und der Reaktionsbereitschaft,
wodurch die Zahl der Rettungsausfille verringert wird (Schubert, 2012; Foronda et al., 2013).

Zu den klinischen Umgebungen und Bereichen, in denen Studien sehr positive Ergebnisse bei der
Leistung festgestellt haben, gehoren:

 Patientenbewertung (Yuan et al., 2012);

= Hausgeburten, die von Hebammen betreut werden (Kumar et al., 2016);

e kardiorespiratorische Wiederbelebung (Hamilton, 2005) und neonatale kardiorespiratorische
Wiederbelebung (Rakshasbhuvankar & Patole, 2014);

 Reaktionen auf Notfallsituationen (Martins et al., 2017);

= Vorbereitung auf die Reaktion auf Katastrophensituationen (Jose & Dufrene, 2014);

e Pflege am Lebensende fiir Kinder (Brock et al., 2017) und Erwachsene (Lippe & Becker,
2015);

» Kommunikation mit Patienten am Lebensende (Kortes-Miller et al., 2016); und

* Reaktionen in der Intensivpflege (Brunette & Thibodeau-Jarry, 2017).

Die Fahigkeit, in einem multidisziplindren Team zu arbeiten und mitzuwirken, wird auch durch
simulationsbasierte Lernerfahrungen verbessert (Baptista et al., 2014b).
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4. ARTEN DER SIMULATION

Die Simulation ist eine aktive Lehr-Lern-Methode, die in einer kontrollierten, geschiitzten und
sicheren Umgebung durchgefiihrt wird. Sie ermdglicht die Entwicklung von mehr oder weniger
komplexen Szenarien, je nach Zielsetzung. Verschiedene Arten von Simulatoren konnen fiir
unterschiedliche Realitidtsniveaus verwendet werden.

In einer bestimmten klinischen Situation kann die Simulationsmethode darin bestehen, dass
ein Studierender oder eine Gruppe von Studierenden eine Reihe von PflegemalBlnahmen an
einer Ubungspuppe oder einem simulierten Patienten durchfiihrt.

Es gibt mehrere Arten von Simulatoren (Akaike et al., 2012):

e inerte Simulatoren

e anatomische oder mechanische Modelle
e naturgetreue Simulatoren

e Virtual-Reality-Simulatoren
 simulierte Patienten.
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5. PLANUNG, DURCHFUHRUNG UND AUSWERTUNG VON SIMULATIONEN

Simulationen erfordern eine sorgfiltige Planung, Durchfiihrung und Auswertung, um eine
erfolgreiche Lernerfahrung zu sein. Die Rolle des Moderators (oft des Lehrers) besteht darin, die
Szene zu gestalten, die Szenarien und Teilnehmer anzuleiten (Hinweise, Zeitplanung), klinische
Parameter bereitzustellen, die Leistung der Kandidaten zu bewerten und die Nachbesprechung
durchzufiihren.

Planung einer Simulation

Die Planung umfasst die Erstellung der Szenarien und die Vorbereitung der Umgebung. Es ist
wichtig, ein Drehbuch fiir das Simulationsszenario zu schreiben (siche Vorlage (Anhang 1) und
Beispiele (Anhang 2)). Das Skript sollte die Lernziele, die Beschreibung des Szenarios, die
erforderlichen Rollen (einschlieB3lich der Stimme des Patienten), die erforderliche Ausriistung,
die klinischen Parameter des Patienten (einschlie3lich Ausgangslage, Ausléser und
Verdnderungen), Ausstiegsstrategien/Ausnahmeplanung und die in der Nachbesprechung zu
besprechenden Punkte enthalten.

Die Entwicklung von Szenarien ist bei der Anwendung einer simulationsbasierten padagogischen Strategie
von wesentlicher Bedeutung.

Sie erfordert Kenntnisse liber die Merkmale der Studierenden, ihren Bildungsstand, die
erwarteten Ziele des Einsatzes von Simulationen und die fiir die Lernziele am besten geeignete
Art von Simulation (McGaghie et al., 2011; Norman et al., 2012).

Der erste Schritt bei der Entwicklung eines Szenarios besteht darin, das Niveau und die
Bildungsbediirtnisse der Schiiler zu ermitteln und dementsprechend die Ziele festzulegen.

Die Ziele sollten klar sein, dem Wissen und der Erfahrung der Lernenden entsprechen, auf
spezifische Lernfahigkeiten abzielen und von der Anzahl her angemessen sein, um machbar zu

sein. Im Allgemeinen kann ein Szenario 2-4 Hauptziele haben, die sich auf Wissen, Fahigkeiten

und Verhaltensweisen oder Teamarbeit konzentrieren sollten (Huffman et al., 2016). Es wird
erwartet, dass die Ziele im Laufe des Szenarios erreicht werden.

Szenario, aber auch sekundire Ziele konnen in der Nachbesprechung dargelegt und diskutiert werden.

Die Definitionen der Ziele sollten die Wahl des Simulators und der simulierten Praxis leiten
(Adamson, 2015). Im Allgemeinen werden die Ziele wie folgt formuliert:

e Bei der Low-Fidelity-Simulation konzentrieren sich die Ziele auf Wissen und psychomotorische
Fahigkeiten;

* in der Simulation mit mittlerem Realitiatsgrad konzentrieren sie sich auf komplexere
Kenntnisse und Techniken; und

* In der High-Fidelity-Simulation liegt der Schwerpunkt auf nicht-technischen
Fahigkeiten wie Kommunikation, Entscheidungsfindung, Teamarbeit, klinisches
Urteilsvermogen und Fihrung.

Es sollte liberlegt werden, welche Art von Szenario fiir die Simulation verwendet werden
kann und welche Ausriistung zur Verfliigung steht. In der Hebammenausbildung kann es sich
dabei um eine Low-Fidelity- (z. B. Puppe und Becken) oder eine High-Fidelity-Ausriistung
(z. B. ein Geburtssimulator wie SimMom (Laerdal Medical)) oder eine hybride Simulation (z.
B. die Verwendung von Rollenspielen mit Modellen wie MamaNNatalie/NeoNatalie (Laerdal
Medical)) handeln.

Das Szenario sollte sich auf die Entscheidungsfindung und die Zusammenarbeit im Team sowie auf das
Wissen und die klinischen Fahigkeiten konzentrieren, die zur Bewiltigung der Situation erforderlich sind.

Nachdem die Ziele festgelegt wurden, wird die zu bewiltigende Situation entworfen: Der
Patient, einschlieBlich der Anzeichen und Symptome, und der Ablauf des Szenarios werden kurz
beschrieben.
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Diese Beschreibung hilft der Lehrkraft, die Bedingungen zu verstehen, unter denen die
Schiiler den Patienten vorfinden und wie sie im Laufe des Szenarios vorankommen werden.
Dann wird der Kontext beschrieben, cinschlieBlich der Details des Ortes, der verfligbaren
Ressourcen, der Situation des Patienten

Anamnese und die zu behandelnde Situation. Die Situation kann ganz oder teilweise
dargestellt werden, je nach Niveau des Schiilers.

Der Realismus oder die Wirklichkeitstreue einer simulierten Praxis, sowohl im Simulator als
auch in der Umgebung oder Situation, die den Auszubildenden prasentiert wird, ist so stark wie
die Wahrnehmung der Auszubildenden, dass die simulierte klinische Erfahrung sie in den realen
Kontext versetzt. Simulationen sollten so realistisch wie moglich sein, damit die
Auszubildenden sich sicherer fiithlen, wenn sie ihre Fahigkeiten auf reale Situationen tibertragen
(Lindsey & Berger, 2009), aber sie sollten nicht so realistisch sein, dass sie die Aufmerksamkeit von
den urspriinglichen pddagogischen Zielen ablenken (Lampotang, 2008). Die Verwendung echter
klinischer Fille fiir den Aufbau von Szenarien wird empfohlen, damit die simulierte klinische
Erfahrung den realen Kontext so genau wie moglich darstellt (Black et al., 2006).

Bei der Erstellung des Szenarios miissen die erforderlichen Materialien und Geréte beschrieben
werden. Es sollten Materialien und Ausriistungsgegenstinde verwendet werden, die denen in
realen Kontexten dhneln, da sie den Realismus des Szenarios erh6hen, den Erwerb genauerer
psychomotorischer Fahigkeiten ermoglichen und das Selbstvertrauen der Studierenden fiir die
kiinftige klinische Praxis verbessern (Huffman et al., 2016). Diese Anndherung an reale Kontexte
sollte kontrolliert werden

nur die notwendigen Ressourcen zur Verfliigung zu stellen, um das Szenario umzusetzen und die
Ziele zu erreichen, ohne das Risiko, die Schiiler mit unndtigen Reizen zu iliberfordern, die sie
ablenken oder verwirren konnten (Huffman et al., 2016).

Die Anzahl der Lehrer oder Moderatoren, die fiir die Durchfiihrung des Szenarios bendtigt werden,
muss 1im Voraus geplant werden. Bei der High-Fidelity-Simulation, bei der die
Vorprogrammierung genutzt werden kann und

Da sich der Zustand des Patienten wihrend des Szenarios je nach Entwicklung des Schiilers
dndern kann, kann die Anwesenheit eines anderen Lehrers/Moderators, der das Szenario
leitet und das Erreichen der Ziele unterstiitzt, wichtig sein.

Es ist auch wichtig, den Ort auszuwihlen, an dem das Szenario durchgefiihrt werden soll. Da
Patienten nicht immer ans Bett gefesselt sind, sind die Mdglichkeiten fiir realistische
Kontexte endlos. Die Szenarien kdnnen auf dem Flur oder auf3erhalb des
Simulationszentrums, in einem Sprechzimmer, im Badezimmer oder sogar am Arbeitsplatz der
Studierenden durchgefiihrt werden (in situ genannt

Simulation), wodurch die simulierten Praktiken bereichert werden, die Studierenden zu einer
aktiveren Rolle beim Lernen angeregt werden und ihre Zufriedenheit steigt.

Bei der Gestaltung des Szenarios ist es wichtig zu ermitteln, welcher Simulator am besten
geeignet ist, um den ermittelten Bedarf zu decken und die wichtigsten Besonderheiten zur
Erreichung der Ziele zu berticksichtigen. Das Potenzial jedes Simulators sollte an die
Simulation angepasst werden; ein teurer High-Fidelity-Simulator sollte nicht verwendet
werden, um bestimmte Fiahigkeiten zu entwickeln, die mit trigen oder mechanischen
Simulatoren mit geringerer Genauigkeit erworben werden kénnen, die aufgrund ihrer
Robustheit und ihres Preises besser geeignet wiaren. Obwohl Simulatoren eine menschliche
Physiognomie haben, sind die meisten von ihnen nicht fiir die Situationen geeignet, die
auftreten kénnen

Moulage ist daher wichtig, da sie den Realismus erh6ht und Hinweise auf den kdrperlichen
Zustand des Patienten liefert (Huffman et al., 2016).

Die Themen, die in der Nachbesprechung besprochen werden sollen, sollten in dieser Phase
festgelegt werden, um die Lernmoglichkeiten zu verbessern.
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Nach dem Entwurf des Szenarios ist die gute Vorbereitung der Umgebung ein wichtiger Schritt.
Wenn die Umgebung, in der sich das Szenario wihrend der Simulation abspielt, die Realitét
nicht genau wiedergibt, werden die Studierenden es nicht als simulierte klinische Praxis
erleben.

Bei der Vorbereitung der Umgebung muss sichergestellt werden, dass realistische Materialien
und Ausriistungen zur Verfligung stehen, die denen in einer realen klinischen Umgebung dhneln,
wie z. B. (e nach Szenario) Wandauslésse fiir medizinische Gase (Absaugung, Sauerstoff und
Luft), ein voll ausgestatteter Notfallwagen, Ergebnisse von diagnostischen Untersuchungen,
Patientenkarten (in Papierform oder digital) und ein Telefon, um nur einige zu nennen. Andere
Elemente, wie Patienten, Angehorige oder anderes medizinisches Fachpersonal, die die Losung
des Szenarios erleichtern oder behindern kénnen, kénnen der Umgebung hinzugefiigt werden,
um die Ziele zu erreichen.

Implementierung eines Szenarios

Bei der Durchfithrung eines Szenarios muss die Lehrkraft das erforderliche Material und die
Ausriistung zur Erreichung der padagogischen Ziele, den Ort und/oder den Kontext, in dem die
Simulation stattfinden soll, die erforderlichen technischen Ressourcen, die Verfiigbarkeit von
Elementen, die die Entscheidungsfindung der Schiiler leiten und unterstiitzen (Patientenkarten
und diagnostische Untersuchungen), sowie den moglichen Bedarf an mehr als einem
Lehrer/Moderator berticksichtigen.

Vor Beginn des Szenarios sollten sich die Studierenden mit dem Raum, den Mdoglichkeiten
des Simulators und den verfiigbaren Ressourcen vertraut machen, um ihre klinische
Urteilsfahigkeit und Entscheidungsfindung zu unterstiitzen. Dies kann als Prebriefing
bezeichnet werden. Das klinische Szenario lduft dann in drei Schritten ab: Exposition, die oft
als Briefing bezeichnet wird; Aktion; und Reflexion tiber und fiir die Aktion, auch bekannt
als Debriefing (Tabelle 2).

Die Nachbesprechung ist der letzte Schritt in einem geflihrten Reflexionszyklus des
erfahrungsbasierten Lernens. Sie ist an sich eine Lehr- und Lernstrategie (Cantrell, 2008), die die
Reflexion der Studierenden erleichtert.

Tabelle 2. Schritte des klinischen Szenarios

Schritt Definition

Einweisung Entspricht der anfanglichen Exposition, die beim ersten Ansatz der
Simulation erfolgt. Die Schiler erhalten Informationen tiber den Patienten
und seinen Gesundheitszustand. Die zu bewaltigende Situation wird den
Studierenden vorgestellt, damit sie verstehen, was von ihnen erwartet
wird. Die Schritte sollten klar, objektiv und kurz dargestellt werden
(FiTlho & Romano, 2007).

Aktion Beginnt erst, nachdem die Schiler die zu bewaltigende Situation
verstanden haben. Das Szenario sollte nicht langer als 10-15 Minuten
dauern und endet, wenn die Schiiler die festgelegten Ziele erreicht haben.

Danach beginnt die Nachbesprechung
(=] Ladl L=]

Nachbesprechung Das Debriefing ist bereits seit mehreren Jahrzehnten in die Simulation
integriert, aber das Konzept hat sich in den letzten 15 Jahren verdndert.
Im Vordergrund steht ein nicht wertender Ansatz der positiven
Wertschatzung, der sich von einem auf Fehler fokussierten Feedback-
Ansatz entfernt (Kolbe et al., 2015).



PLANUNG, DURCHFUHRUNG UND
AUSWERTUNG VON SIMULATIONEN

zu den klinischen Fragen, die wéahrend des simulierten Ereignisses aufgeworfen wurden (Fanning &
Gaba, 2007). Sie besteht aus einer selbstkritischen Uberpriifung der wihrend der simulierten
klinischen Erfahrung durchgefiihrten Interventionen durch die Studierenden. Mehrere Studien haben
gezeigt, dass das Debriefing, wenn es von einem technologisch fortschrittlichen und vorbereiteten
Team durchgefiihrt wird, die Leistung der Studierenden verbessert (Guhde, 2010).

Die Nachbesprechung erfordert einen zweiseitigen Kommunikationsprozess zwischen dem
Auszubildenden und dem Ausbilder. Zusitzlich zur Riickmeldung iiber die Leistung impliziert sie
einen Kommunikationsprozess, der sich auf die Leistung konzentriert und diese erklért, damit die
Auszubildenden Strategien zur Verbesserung entwickeln konnen. Ein gut strukturiertes und gut
aufgebautes Debriefing fiihrt zu positiven Reflexionsergebnissen (Buykx et al., 2011).

Die Nachbesprechung findet im Anschluss an die Simulation statt und bietet eine grof3ere

Nahe zwischen den Auszubildenden und dem Ausbilder, so dass sie positive und weniger

positive Aspekte besprechen kénnen und

die ein Schliisselelement des Lehr- und Lernprozesses darstellen (Fanning & Gaba, 2007;
Flanagan, 2008; Morgan et al., 2009). Bei der angeleiteten Reflexion gibt der Ausbilder den
Lernenden Zeit, um die Ergebnisse auf der Grundlage der Ziele und Entscheidungen zu untersuchen
(Shinnick et al., 2011).

Die Nachbesprechung simulierter Praktiken bietet den Studierenden eine wichtige Gelegenheit,
ihre Denkprozesse wihrend und nach dem simulierten Ereignis zu strukturieren und ihr Handeln
zu reflektieren, wodurch sie ihr Wissen festigen und ihr Verhalten dndern kénnen (Coutinho et al.,
2014). Waznonis (2015) unterstreicht die Bedeutung des Zeitpunkts und der Dauer der
Nachbesprechung, der physischen und relationalen Umgebung, der Erfahrung eines qualifizierten
Lehrkorpers, der Konzentration auf die Ziele, der verwendeten Methode und der Schritte im
Prozess.

Strukturierte Nachbesprechungen konnen auf unterschiedliche Weise durchgefiihrt werden, eine
davon (vorgeschlagen von Coutinho et al. (2016)) umfasst vier Phasen:

1. Treffen: Die Studierenden konnen beschreiben, was passiert ist, und darlegen, wie sie sich in
der simulierten klinischen Praxis gefiihlt haben;

2. positive Verstarkung: Ermoglicht es den Beobachtern, auf die positiven Aspekte der
Leistung der Studierenden, die an der simulierten klinischen Praxis teilgenommen haben,
zu verweisen (ohne Werturteile) und die Vorteile der positiven Verstarkung zu nutzen,
insbesondere im Hinblick auf die Ziele;

3. Analyse: Erleichterung des strukturierten Denkens der Studenten, die an der simulierten
klinischen Erfahrung teilgenommen haben, und, durch kritische Analyse, Unterstiitzung
der Studenten bei der Suche nach den am wenigsten positiven Aspekten wihrend der
Aktion, Diskussion dieser Aspekte und Erarbeitung von Korrekturstrategien fiir
zukiinftige Aktionen (Reflexion tiber die Aktion und die Aktion); und

4. Synthese: Verstarkung der Lernaspekte, Kldarung von Zweifeln, die in der Gruppe
aufgetaucht sind, und Vorstellung der wichtigsten Punkte (Aktionsplan), Verkniipfung und
theoretische Fundierung der Aktion.

Die Einhaltung dieser vier Phasen der strukturierten Nachbesprechung beinhaltet die Schaffung
einer sicheren Umgebung fiir die Nachbesprechung, die Vertraulichkeit, Vertrauen, offene
Kommunikation, Selbstanalyse und Reflexion umfasst. Dabei werden auch die Normen der
International Nursing Association for Clinical Simulation and Learning (2016) berticksichtigt.

Einige Strategien konnen zur Verstiarkung der Nachbesprechung eingesetzt werden, um den
Schiilern zu ermoglichen, sich auf den genauen Zeitpunkt der Diskussion zu bezichen, indem
Videoaufzeichnungen verwendet werden, aber dies sollte




SIMULATION IN DER

KRANKENPFLEGE- UND
HEBAMMENAUSBILDUNG

auf einen kleinen Teil des Szenarios beschrankt, damit die Schiiler einen bestimmten Moment
beobachten und mit dem Moderator diskutieren kénnen (Iglesias & Filho, 2015).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Lehrkraft zur Durchfithrung der Nachbesprechung
das Verhalten und die klinische Praxis beobachten, die Lernergebnisse nutzen und die Auswahl
und Betrachtung einer Videosequenz in Betracht ziehen muss, falls diese verfiigbar ist. Die
Nachbesprechung sollte in einem bequemen, privaten Raum mit einem unterstiitzenden Klima
stattfinden, in dem die Studierenden sich frei fiihlen, offen und ehrlich zu lernen.

Auswertung einer Simulation

Die Bewertung ist ein zweistufiger Prozess, der sich auf die Beurteilung der Leistungen der Schiiler
und den Simulationsprozess konzentriert.

Bewertung ist der Prozess, durch den Informationen iiber die Entwicklung einzelner Schiiler
oder Gruppen von Schiilern in Bezug auf den Erwerb von Kenntnissen, Fahigkeiten und
Einstellungen in Bezug auf die festgelegten Ziele gewonnen werden.

Die Einschitzungen der Studierenden ergeben sich aus den Beobachtungen des Moderators und
der Wahrnehmung der anderen Studierenden in der Sitzung. Zu diesem Zweck sollten die
Beobachter (Studierende) und der Moderator getrennte Vorlagen verwenden, die die Bewertung
der klinischen und nicht-klinischen Fahigkeiten, des erworbenen Wissens und der
Einstellungen (Pilinktlichkeit, Initiative, Respekt fiir die Teampartner, Kommunikation)
wihrend der Aktion und Nachbesprechung der Studierenden integrieren (Diaz et al., 2016).

Die Bewertungen der Studierenden umfassen formative und summative Beurteilungen. Die
formative Bewertung fordert die personliche und berufliche Entwicklung und zielt darauf ab, den
Studierenden auf sichere und unterstiitzende Weise Feedback zu ihren Fortschritten wahrend der
Simulation zu geben und ihnen zu helfen, die Ziele zu erreichen. Die summative Bewertung
hingegen bietet einen genauen Uberblick iiber die endgiiltige Leistung der Studierenden und ihre
Fahigkeit, technische und klinische Fertigkeiten zu erwerben (Sando et al., 2013; Diaz et al.,
2016), und ermoglicht es den Studierenden, eine Note zu erhalten. Die simulationsgestiitzte
Bewertung technischer und klinischer Fertigkeiten kann eine bessere Wahl sein als die Bewertung
in einem klinischen Umfeld; zusatzlich zu den oben genannten ethischen Griinden ist sie auch
mit geringeren Betriebskosten verbunden und stellt weniger Anforderungen an die Priifer (Park
et al., 2016).

Es gibt mehrere Anforderungen fiir eine wirksame Bewertung der simulierten Praxis (Raymond &
Usherwood, 2013):

e Schiiler und Lehrkrifte sollten sich dariiber im Klaren sein, was mit der Simulation
erreicht werden soll, welche Ziele und Lernergebnisse angestrebt werden;

* die Simulation sollte auf die im Lehrplan verwendete Bewertungsmethodik
abgestimmt sein, da Simulationen in ungewohnten Lernumgebungen stattfinden, in
denen die Studierenden moglicherweise Schwierigkeiten haben, den Zweck der
Simulation zu verstehen; und

= Die Bewertung sollte ein starkes Element der Nachbesprechung und des Feedbacks in
Form einer miindlichen Nachbesprechung und einer schriftlichen Reflexion enthalten,
da simulationsbasiertes Lernen eine Externalisierung der Reflexionen der
Studierenden erfordert.

Die Bewertung konzentriert sich auch auf das Programm oder den Simulationsprozess; diese
Daten werden verwendet, um zukiinftige Simulationen zu verbessern (International Nursing
Association for Clinical Simulation and Learning, 2016).
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Es konnen mehrere Methoden eingesetzt werden: Berichte der Schiiler, um Informationen
iiber ihre Erfahrungen zu erhalten; die objektive Bewertung der Wirksamkeit der
Interventionen durch die Lehrer; und die Datenerfassung zur Unterstiitzung der
kontinuierlichen Qualitdtsbewertung des Lehrplans (Foronda et al., 2013) und zur
Entscheidungsfindung in Bezug auf die Lehrprozesse (Raymond & Usherwood, 2013).

Es ist notwendig, den Wissensstand und die Leistung der Lernenden zu Beginn und am Ende des
Ausbildungsprogramms objektiv zu bewerten, anstatt nur die Wahrnehmung der Lernenden zu
beurteilen (Edwards et al., 2015).

Die Bewertung des Nutzens und der Kosteneffizienz der Integration von Simulationen in
den Lehrplan oder in Weiterbildungsprogramme erfordert, dass die Forschung von Anfang
an so konzipiert wird, dass die Auswirkungen der Strategie auf die klinischen Fahigkeiten
der Studierenden und des Personals liberwacht werden kénnen. Lernergebnisse, wie Wissen,
Einstellungen und Fahigkeiten der Studierenden, dienen nicht nur der Beurteilung einzelner
Studierender, sondern auch der Bewertung des Simulationsprogramms. Bewertung der
Wirksamkeit der Simulation als Ausbildungsstrategie,

Allerdings miissen auch andere Variablen wie das Selbstvertrauen, das Selbstbewusstsein, die
Selbstwirksamkeit und die Zufriedenheit der Schiiler einbezogen werden. Zu diesem Zweck
wurden zahlreiche Instrumente entwickelt.

Studien tiber die Bewertung simulationsgestiitzter Praktiken halten es fiir wichtig, dass:

e standardisierte Instrumente zu entwickeln, um die Ereignisse zu bewerten, die
wiahrend der klinischen Simulation auftreten (Diaz et al., 2016);

« Entwicklung und Validierung von Instrumenten zur Messung der klinischen
Urteilsfahigkeit oder der Dimensionen des kritischen Denkens (Larue et al., 2015);

e Instrumente zu entwickeln, die eine klare Unterscheidung zwischen Wissens-,
Kompetenz- und Leistungsbewertung vornehmen (Larue et al., 2015);

= belegen die Wirksamkeit von Simulationen in verschiedenen Lernbereichen (Yuan et al.,
2012; Foronda et al., 2013; Adamson, 2015);

= gemischte Methoden zur Bewertung der Wirksamkeit von Interventionen anwenden
(Foronda et al., 2013); und

= neben Selbstberichten und Fragebdgen zur wahrgenommenen Verbesserung und
Zufriedenheit auch andere Instrumente verwenden (Foronda et al., 2013; Larue et
al., 2015).

Damit Simulationen kreative Ergebnisse und Perspektiven erzielen, sollte die Evaluierung von
Anfang an in das Simulationsdesign integriert werden, zusammen mit der Definition spezifischer
Lernergebnisse (Wissenserwerb, Entwicklung von Fahigkeiten oder Gruppensozialisation) und
Ergebnismessungen (Foronda et al., 2013; Raymond & Usherwood, 2013).
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6. EMPFEHLUNGEN

Die Integration von Simulationen in die Lehrplédne fiir Krankenpflege und Hebammenwesen
wird allgemein empfohlen, insbesondere im Rahmen eines konstruktivistischen Ansatzes, um
theoretische Inhalte, die Einlibung technischer Fertigkeiten und die Entwicklung allgemeiner
klinischer Fertigkeiten zur Losung immer komplexerer Szenarien und zur Vorbereitung auf die
kinftige klinische Praxis zu verbinden.

Zu diesem Zweck sollte die Simulation nicht auf das Training technischer Fertigkeiten beschriankt
oder ausschlieBllich als Mittel zur Reduzierung der klinischen Praxiskomponente des Lehrplans
betrachtet werden, obwohl festgestellt wurde, dass die Simulation bis zu 50 % der klinischen
Kontaktstunden in der Pflegeausbildung ersetzen kann (Hayden et al., 2014; Larue et al., 2015).

Padagogen und Manager, die Simulationen in Lehrplanen fiir Krankenpflege und
Hebammenkunde oder in der berufsbegleitenden Weiterbildung einsetzen mochten, sollten die
folgenden Empfehlungen beriicksichtigen. Sie sollten:

1. die theoretischen Grundlagen fiir den Einsatz von Simulationen als Bildungsstrategie
kennen;

2. die Vorteile der Integration von simulierten klinischen Erfahrungen in den
Lehrplan oder in die Fortbildung zu verstehen;

3. die verfligbaren oder erforderlichen Ressourcen zu ermitteln (Raumlichkeiten,
Simulatoren und Lehrkrifte mit angemessener Ausbildung, die sich fiir die
Entwicklung und Durchfiihrung von Szenarien und die kontinuierliche Bewertung
ihrer Ergebnisse einsetzen);

4. den Zweck des Einsatzes von Simulationen zu definieren (z. B. um den Erwerb von
Fahigkeiten der Schiiler zu verbessern, technische Fiahigkeiten zu bewerten und
Moglichkeiten zum Training von Fahigkeiten anzubieten);

5. zu verstehen, dass Simulationen nicht unbedingt sehr realitdtsnah sein miissen:
Simulationen mit geringer Realitiatsndhe, die gut konzipierte und gut umgesetzte
Szenarien verwenden, konnen sehr effektiv sein, um Lernergebnisse zu erzielen;
und

6. erkennen an, dass es bei begrenzten Ressourcen sinnvoller sein kann, mit Simulationen
mit niedrigem und mittlerem Realitidtsgrad zu beginnen (da sie geringere Kosten
verursachen), bis das Personal den Prozess der Planung, Durchfiihrung und Bewertung
von Simulationen beherrscht.
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Der Qualitat der Hochschulbildung wurde in den letzten Jahrzehnten immer mehr
Aufmerksamkeit geschenkt, insbesondere in Bezug auf die Qualifikation des Lehrpersonals, die
Qualitiit der Ergebnisse und die Uberwachung von Variablen im Zusammenhang mit den
Ausbildungsprozessen.

Das Augenmerk in der Krankenpflege- und Hebammenausbildung wird sich zwangslaufig
weiterhin auf Bildungsstrategien, physische Strukturen, Materialien und Ausriistung sowie

auf

absoluter Respekt vor den moralischen und ethischen Grundsatzen und sozialen Anforderungen
eines Berufs, der stark von den Grundsédtzen des Humanismus geprigt ist. Die Entwicklung geht
hin zu studierendenzentrierten Ausbildungsstrategien, die die Grundsitze des Berufs und die
besten wissenschaftlichen Erkenntnisse integrieren, um die Qualitidt der Pflege zu verbessern
und die Patientensicherheit zu gewéihrleisten.

Zahlreiche Studien belegen, dass die Simulation eine dul3erst wertvolle Strategie fiir die
Ausbildung von Krankenschwestern und Hebammen ist. Sie ist Teil eines

konstruktivistischen Bildungsansatzes und hilft den Studierenden, ihre psychomotorischen
Fahigkeiten und ihr Problemldsungsvermdgen besser zu entwickeln.

Fahigkeiten zu erwerben, als Krankenschwester oder Hebamme zu denken und zu handeln und
Fahigkeiten zu erwerben, um selbstbewusster und therapeutischer zu kommunizieren.

Damit die Simulation jedoch konsistente Ergebnisse liefert und der Gesamtwert der
Erfahrung gestéirkt wird, sollte es absichtliche, systematische, fiexible und

Die zyklische Planung und das Design einer simulierten Praxis sollten eine Struktur fiir die
Entwicklung bieten, die die besten piddagogischen und Bewertungspraktiken mit den besten
klinischen Leitlinien verbindet.

Die Entwicklung von Szenarien ist von wesentlicher Bedeutung, wenn die padagogische
Strategie auf Simulationen beruht. Zu diesem Zweck ist es wichtig, die Eigenschaften der
Schiiler, das Bildungsniveau, die erwarteten Ziele durch den Einsatz von Simulationen und die
fur die padagogischen Ziele am besten geeignete Art von Simulation zu berticksichtigen.

Bei der Umsetzung eines Szenarios muss die Lehrkraft die fiir die Erreichung der
padagogischen Ziele erforderlichen Materialien und Ausriistungen, den Raum und/oder den
Kontext, in dem die Simulation stattfinden wird, die erforderlichen technologischen Ressourcen
und die Verfiigbarkeit von Elementen, die die Entscheidungsprozesse der Schiiler leiten und
unterstiitzen, sowie die personellen Ressourcen (Lehrkraft/Moderator) beriicksichtigen. Dies
sind die Schliisselelemente

um die drei Schritte der Simulation - Briefing, Aktion und Debriefing - umzusetzen und die besten
Ergebnisse zu erzielen.

SchlieB3lich ist die Simulation als paddagogische Strategie, die solidere Lernerfahrungen férdert
und zur Entwicklung von Wissen, Fiahigkeiten und Einstellungen fiihrt, ein zentraler Bestandteil
der kontinuierlichen Verbesserung der Versorgung von Menschen, die
Gesundheitsdienstleistungen in Anspruch nehmen, und sollte dies auch weiterhin sein.

Die Integration von Simulationen in den Lehrplan ist in ressourcenarmen Umgebungen
durch den Einsatz von Low- und Medium-Fidelity-Simulationen mdglich und fithrt zu
hervorragenden Ergebnissen.

Indem die Schulen die simulierte Praxis vor der klinischen Praxis fordern und ihr einen hohen
Stellenwert einrdumen, vermitteln sie als Teil ihrer Ausbildungsphilosophie einen tiefen Respekt
vor dem Menschen und seiner Wiirde in allen Bereichen der klinischen Praxis.
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ANHANG 1.
VORLAGE FUR SIMULATIONSSZENARIEN

Kurs:

Lernziele
Klinisch:

Nicht-technische Fahigkeiten:

Der Schauplatz
Rolle(n) der Bewerberin/des Bewerbers:

Klinisches Umfeld:

Brief an den Kandidaten:

Szenariobeschreibung (Zusammenfassung des Szenarioverlaufs)

Fiir die Durchfiihrung des Szenarios erforderliches Personal (wer? Verhalten? Aufforderungen?)

Einrichtung der Umgebung einschlieBlich Requisiten:
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Unverzichtbare medizinische Ausriistung:

Drogen:

Testergebnisse:

Leitfaden fiir standardisierte Patienten

Prasentation:

Medizinische Vorgeschichte:

Ausloser und Reaktionen:

Ausstiegsstrategien

Punkte der Nachbesprechung
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ANHANG 2.
SIMULATIONSSZENARIEN

SZENARIO 1, BEREITGESTELLT VON DER KRANKENPFLEGESCHULE IN
COIMBRA, PORTUGAL

Kurs: Krankenpflege - Bachelor-Studenten im ersten Jahr

Lernziele

Klinisch:

¢ die Patientenanamnese erheben

e eine korperliche Untersuchung durchfiihren

e Erinnerung an die Schritte des klinischen Interviews

e Ruckruf der wichtigsten Gesundheitsindikatoren

e die Schritte der kdrperlichen Untersuchung in Erinnerung rufen
e Patientenakten flihren

Nicht-technische Fahigkeiten:

o effektive Kommunikation nachweisen
e Selbstvertrauen und Initiative zeigen
e kritisches Denken zeigen

e ethische Verfahren zuriickrufen

Der Schauplatz
e Krankenschwester

e Patient
e Vermittler (Lehrer), der die Nachbesprechung durchfihrt

Klinisches Umfeld:
e Krankenhausstation oder kommunales Gesundheitszentrum

Brief an den Kandidaten:
¢ Sje sind die Krankenschwester oder der Krankenpfleger, die/der einen Patienten auf einer Krankenhausstation aufnimmt.

Szenariobeschreibung (Zusammenfassung des Szenarioverlaufs)

Ein 66-jahriger mannlicher Patient wird mit einer infizierten Wunde am rechten groRen Zeh in ein Krankenhaus
eingeliefert. Die Krankenschwester befragt den Patienten, fiihrt eine kdrperliche Untersuchung durch und nimmt
die Informationen auf.

Fiir die Durchfiihrung des Szenarios erforderliches Personal (wer? Verhalten? Aufforderungen?)
Senior Student (dritte, vierte Klasse des Kurses) als standardisierter Patient

Einrichtung der Umgebung einschlieBlich Requisiten:
e Patientenzimmer

Unverzichtbare medizinische Ausriistung:
e Stethoskop

Drogen:

e keine
Testergebnisse:
e keine
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Leitfaden fiir standardisierte Patienten

Prasentation:
¢ Sie werden mit einer infizierten Wunde an lhrer rechten Grol3zehe in eine chirurgische Abteilung eingeliefert.
¢ |hrZeh ist schmerzhaft

Medizinische Vorgeschichte:
e starker Raucher und Diabetiker

Ausloser und Reaktionen:
e der Patient hat Schmerzen und ist sehr besorgt, weil sein GroRvater Diabetiker war und eine FuRamputation
erlitten hat

A . o
¢ Die Krankengeschichte enthalt wichtige Gesundheitsindikatoren
e Patientenbeschwerden werden ermittelt
¢ Die Sorgen der Patienten werden erkannt
e Gesundheitsakten sind vollstandig

Punkte der Nachbesprechung

AnschlieRend sollte eine Nachbesprechung mit allen Beteiligten stattfinden.

Der Schiller spricht tiber die Erfahrung, die technischen Schwierigkeiten und die Geftihle. Er erhalt Feedback vom
Standardpatienten (Seniorstudent) und dem Lehrer. Die Studierenden kdnnen ihr Wissen und ihre Erfahrungen
Uber den Umgang mit Patienten im klinischen Umfeld und Strategien zur erfolgreichen Durchfiihrung des
klinischen Interviews und der korperlichen Untersuchung austauschen.

SZENARIO 2, ZUR VERFUGUNG GESTELLT VON DER UNIVERSITAT CARDIFF,
KOLLABORIERENDES ZENTRUM FUR DIE ENTWICKLUNG DES
HEBAMMENWESENS, VEREINIGTES KONIGREICH (WALES)

Kurs: Hebammenkunde

Lernziele

Klinisch:

¢ Notfall erkennen: wiederbelebungsbediirftiges Baby

e den Algorithmus des Resuscitation Council fiir Bewertung und Maf3nahmen anwenden
e Riickrufmalinahmen bei der Wiederbelebung von Neugeborenen

Nicht-technische Féhigkeiten:
o effektive Kommunikation nachweisen
e Fithrungsqualititen bei der Bewiltigung des Notfalls zeigen

Der Schauplatz

Rolle(n) der Bewerberin/des Bewerbers:

e Hebamme

e Assistentin (kann Hebamme/Betreuerin sein)

e verzweifelte Mutter

e Moderator, der die Nachbesprechung durchfiihrt
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Klinisches Umfeld:
e von Hebammen geleitete Einheit (kénnte ein landliches Gesundheitszentrum sein?)

Brief an den Kandidaten:
¢ Sie sind die Hebamme, die eine Frau mit fortgeschrittenen Wehen einweist, bei der es rasch zu
einer spontanen vaginalen Entbindung eines mannlichen Babys kommt

Szenariobeschreibung (Zusammenfassung des Szenarioverlaufs)

Sie arbeiten als Hebamme in einer von Hebammen geleiteten Abteilung. Eine Frau kommt in einem verstorten
Zustand zu Ihnen, die Wehen scheinen weit fortgeschritten zu sein, und es sind Blutungen in der Vagina
festzustellen. Die Geburt eines mannlichen Babys schreitet schnell voran und wird vaginal eingeleitet. Das Baby
wirkt blass und "schlaff" und gibt nur einen schwachen Schrei von sich.

Erforderliches Personal zur Durchfiihrung des Szenarios (wer?
Verhalten? Aufforderungen?) Personal zur Einrichtung des
Szenarios und zur Verwaltung der Simulation

Einrichtung der Umgebung einschlieBlich Requisiten fiir die hybride Simulation

Ausristung:

¢ Wiederbelebungsbereich: flache, saubere Oberfliche/Resuscitaire, falls vorhanden
e Babypuppe

e Handtlicher

Unverzichtbare medizinische Ausriistung:
e Stethoskop

e Tasche und Maske

¢ Guedel-Atemweg

Drogen:

e wird nur selten verwendet und sollte, wenn tiberhaupt, von medizinischem Personal iber einen Nabelvenenkatheter
verwendet werden

e Adrenalin (1 :10000)

e Natriumbicarbonat (4,2 %) - nicht empfohlen bei kurzer Wiederbelebung

e Glukose (10%)

Testergebnisse:
Nicht anwendbar, da keine Informationen verfligbar

Leitfaden fir standardisierte Patienten

Prasentation:

e Spontan vaginal entbundenes Baby

e wirkt blass und hat keinen Muskeltonus und keine Reflexe
e gab bei der Geburt einen Atemzug

e Herzfrequenz 58 Schlage pro Minute (bpm)

Medizinische Vorgeschichte:

e Die Mutter berichtet, dass sie bei diesem ersten Kind seit "zwei Tagen" in den Wehen liegt und in den
letzten zwei Stunden Blutungen hatte.

e kam so schnell sie konnte zu der Einheit

e bei Ankunft geliefert

Ausl6ser und Reaktionen:
¢ \erzweifelte und weinende Mutter
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Ausstiegsstrategien

e Befolgung des Wiederbelebungsalgorithmus

e Wenn das Aufblasen der Lungen des Babys mit Beutel und Maske erfolgreich war

e Herzfrequenz des Babys > 100 bpm

e Farbe rosa und Atmung festgestellt ODER

e Wenn der Kandidat nicht weil, wie er vorgehen soll, wird der Moderator eingreifen

Punkte der Nachbesprechung

Anschlie3end sollte eine Nachbesprechung mit allen Beteiligten stattfinden.

Der Schiiler spricht tiber die Erfahrung, die technischen Schwierigkeiten und die Emotionen. Er erhilt vom Moderator
ein Feedback zu seiner Leistung. Identifiziert den Lernbedarf.

SZENARIO 3, BEREITGESTELLT VON DER RECANATI SCHOOL FOR COMMUNITY
HEALTH PROFESSIONS, BEER-SHEVA, ISRAEL

Kurs: Krankenpflege

Lernziele

Klinisch:

e Beurteilung des Patienten und Erhebung seiner Krankengeschichte (er leidet an kongestiver Herzinsuffizienz
(CHF))

e inder Lage sein, eine Verschlechterung des Zustands eines Patienten zu erkennen

e schnell und gut organisiert reagieren

¢ Hilfe beim Anschluss von BiPAP (bilevel positive airway pressure) und Patientenberatung

e intravendse (i.v.) Verabreichung von Medikamenten

Nicht-technische Fihigkeiten:

o effektive Kommunikation mit Patienten und Personal
e kritisches Denken zeigen

e Entscheidungsfindung demonstrieren

Der Schauplatz

Rolle(n) der Bewerberin/des Bewerbers:
e Krankenschwester

e zweite Schwester

e Doktor

e Vermittler

Klinisches Umfeld:
e Krankenhauszimmer, Akutversorgung

Brief an den Kandidaten:
¢ Sjesind eine Krankenschwester oder ein Krankenpfleger, die/der fiir die Pflege in diesem Krankenhauszimmer
verantwortlich ist
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Szenariobeschreibung (Zusammenfassung des Szenarioverlaufs)

Weibliche Patientin, 72 Jahre alt, Mutter von drei Kindern, gestern Abend wegen Mdigkeit und Dyspnoe
eingeliefert. Sie wohnt in einem Altersheim und war bis vor zwei Wochen vollig unabhangig. Seitdem ist sie

immer mider geworden und schrankt ihre Aktivitdten immer mehr ein. Sie hat 6 kg zugenommen und hat
Schwierigkeiten, aufzustehen, selbst wenn sie auf die Toilette muss. Sie leugnet Schmerzen in der Brust oder eine
klrzlich aufgetretene Grippe oder Krankheit.

Die Patientin wurde mit der Diagnose einer Herzinsuffizienz eingeliefert. Sie erhielt in der Notaufnahme Furosemid IV
40 mg und es wurde ein Harnkatheter gelegt.

Fiir die Durchfiihrung des Szenarios erforderliches Personal (wer?
Verhalten? Aufforderungen?) Zwei Krankenpflegeschiiler,
mittelgro3e Schaufensterpuppe, Arzt

Staaten:

e Erstbewertung

o Beurteilung der Krankengeschichte und Uberpriifung der medizinischen Unterlagen
¢ Neubeurteilung und Einflihrung von BiPAP mit dem Arzt (gespielt vom Moderator)

e Zubereitung von IV-Isosorbiddinitrat

e Patientenaufklarung und -bewertung

Ausstiegsstrategien
e Der Patient ist stabil und atmet mit BiPAP leichter
¢ Die Behandlung wird dem Patienten erklart

Punkte der Nachbesprechung

¢ Geflihle und Reaktionen der Schiiler auf die Situation

¢ Anzeichen von CHF, mégliche Verschlechterung

e Organisation der Reaktion

¢ Indikationen fiir BiPAP

e Vorbereitung eines Tropfs fiir IV-Medikamente, Uberwachung des Herzens

SZENARIO 4, ZUR VERFUGUNG GESTELLT VON DER
KRANKENPFLEGESCHULE IN COIMBRA, PORTUGAL

Kurs: Krankenpflege - Bachelor-Studenten im letzten Studienjahr

Treppe Artikel Begriindung
Szenario Titel Atemnot aufgrund von Sekreten bei einem adlteren Erwachsenen mit Asthenie
Begriindung Atemnot ist eine hdufige Erkrankung, insbesondere bei &lteren
M | | ! . : .
Rechtfertigu Begleiterkrankungen verschlimmert werden
ng
Ziele Erkennen von Atemnot und deren Schweregrad MaRnahmen zur

Durchldssigkeit der Atemwege und zur Verbesserung der
Sauerstoffsattigung durchfiihren
Gewahrleistung der Sicherheit
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FertigkeitenAuskultieren und Identifizieren
von Atemgerauschen Absaugen von Sekreten
gemaR der Technik

Effektive Kommunikation mit dem Patienten und dem multidisziplindren
Team

Befolgen Sie die tblichen Sicherheitsvorkehrungen im Falle von Sekretion

Problemstellung

Mann,75 Jahre alt, 95 kg, 1,70 m, mit Asthenie durch Sekrete,
bessert sich nach Absaugen, Kopfhochlagerung und Verwendung einer
hochkonzentrierten nicht-atmenden Sauerstoffmaske mit
Reservoirbeutel

Umgebung, Kontext Stationdre medizinische Abteilung, 22 Stunden

AnamneseMann

, 75 Jahre alt, vor drei Stunden wegen Atemnot eingeliefert
Verabreichung von 40 Tropfen/Minute 5%iger Dextrose in die
periphere Vene Verabreichung von Sauerstoff iber eine
Nasenkanule mit 2 I/Minute Warten auf die Ergebnisse von
Laboruntersuchungen, Blutgasanalysen und Rontgenaufnahmen der
Brust

FamilienanamneseTyp-2-Diabetes, der mit einer Didt und einem oralen Antidiabetikum

Szenarioeinrichtung

(Metformin) eingestellt wurde

erwahnte zwei Episoden von Vorhofflimmern, die mit oralem Amiodaron
kontrolliert wurden

Bluthochdruck, kontrolliert mit oralem Nifedipin mit verlangerter
Wirkstofffreisetzung, 30 mg

Standarddokumentation, die dem Auszubildenden wahrend des

Dokumentation,

Krankenakte

Material und
Ausristung

Szenarios zur Verflgung steht:

e medizinische und familidre Vorgeschichte

e medizinisches Tagebuch

e drztliche Verordnungen

e Pflegegeschichte

o Pflegetagebuch

e Pflegeplan

e Tabelle der Vitalparameter (Blutdruck, Puls, Atemfrequenz,
Temperatur, Schmerzen)

e Flussigkeitshaushalt

Simulator: iStan
Notfallwagen

Absaugmaschine vorbereitet

02-Quelle und Peak-Flow-Meter

Maske ohne Rickatmung mit Reservoirbeutel
Nasenkaniile

Stethoskop Telefon



ANHANG 2

Charakterisierung der Simulator mit Nasenkanile, angeschlossen an eine auf 2 |/Minute
Umgebung und des eingestellte Sauerstoffflasche

simulierten
Patienten

IV-Zugang mit 5% Dextrose, langsam (40 Tropfen/Minute)
Schwitzen von Gesicht und Brust

Periphere Zyanose

Gerauschvolle Atmung, gurgelnd, schnell und schwer
Erwdhnt Kurzatmigkeit; gebrochene Sprache; tiefe Stimme

Vor- Erste Informationen  Mann, 75 Jahre alt, vor drei Stunden wegen Atemnot eingeliefert
Szenario fur den Studenten  Verabreichung von 40 Tropfen/Minute 5%iger Dextrose in eine
periphere Vene in der rechten oberen Extremitat (rechts radial)
Erhalt von Sauerstoff tGber eine Nasenkantle mit 2 |/Minute
Warten auf die Ergebnisse von Labortests,
Blutgasuntersuchungen und Réntgenaufnahmen der Brust
Er hat Diabetes und wird wegen Bluthochdruck und
Herzrhythmusstérungen in der kardiologischen Abteilung betreut.
Unmittelbar beobachtbar:
Szenario Erste Informationen e Gerduschvolles Atmen, gurgelnd, schnell und schwer
(Schritt fiir den Schiler e erwahnt Kurzatmigkeit; gebrochene Sprache; tiefe Stimme -
1) Was der Schiiler direkt beobachtbar
findet e periphere Zyanose
e Schwitzen im Gesicht und auf der Brust
Beobachtbar Uber die Bewertung im Simulator:
o Atemwegssekrete
e Atemfrequenz (RR): 22 Atemziige/Minute, oberflachlich
e Sauerstoffsattigung des Blutes (Sp02): 84%
e Puls: 110 bpm, rhythmisch
e wenn Uberwacht: Sinusrhythmus
e Kapillarblutglukose: 152 mg/dL
e orientierungslos in Zeit und Raum
Informationen aus Patientenakten:
¢ Notizen der Krankenschwestern zur Entwicklung in der Notaufnahme
e Zeitpunkt der Aufnahme in die Station; Vitalparameter;
pflegerische Interventionen; Bewertung der Ergebnisse der
Intervention; Zeitpunkt der Entlassung in die stationare
Abteilung (Medizin)
e er hatimmer noch keine Unterlagen in der Akte der stationaren
Abteilung (Aufenthaltsdauer im Krankenhaus - drei Stunden)
Zu durchsuchende  Notizen des Pflegepersonals zum Verlauf in der Notaufnahme: Ein
Szenario Daten 75-jahriger Mann kam in Begleitung seines Sohnes in die
(Schritt Notaufnahme, weil er Atemnot, Husten und reichlich Sekret hatte.
2) e RR: 24 Atemziige/Minute, oberflichlich

e Puls: 120 bpm, rhythmisch

e Kapillarblutglukose: 134 mg/dL

e Sp02:91%

¢ Nachftllzeit der Kapillare: 4 Sekunden




SIMULATION IN DER

KRANKENPFLEGE- UND
HEBAMMENAUSBILDUNG

Szenario Zu durchsuchende  Bei der Aufnahme und der Triage zeigte der Patient Anzeichen von
(Schritt Daten (Forts.) Erschépfung und Atemarbeit mit Phasen zeitlicher und raumlicher
2) Desorientierung.

Triagierung als Orange mit dem Manchester Triage System.

Interventionen:

e hochkonzentrierte Maske

e periphere Punktion in der rechten oberen Extremitdt mit 5%
Dextrose in Wasser

Familiengeschichte:

e der Sohn erwdhnt, dass Herr X an Diabetes und
Herzproblemen leidet und in der Sprechstunde
Gberwacht wird

Erwartete MaBnahmen Anwendung von SicherheitsmalRnahmen
(Handschuhe und Maske)
Fiihrt eine strukturierte Bewertung durch (ABCD)
Lagert den Patienten in Kopfhohe (25-300)
Absaugung durchfiihren
Bewertet Sp0O2
Ersetzt die Nasenkantle durch eine Hochkonzentrationsmaske
Beurteilung des Blutzuckerspiegels und der Vitalparameter
Kontakte Assistenzarzt
Informationen effektiv weitergeben und entgegennehmen

Szenarioentwicklung Der Gesundheitszustand des Patienten verschlechtert sich so lange,
bis er abgesaugt wird, hochkonzentrierten Sauerstoff erhalt und in
eine Hochbettlage gebracht wird.

Nach diesen Eingriffen verbessert sich der
Gesundheitszustand des Patienten allmahlich.
Szenario
(Schritt Erwartete Aktionen  Behilt die Kopfhohe des Bettes bei
3) Verwaltet die Sauerstofftherapie auf der Grundlage der SpO2-Werte und
der Atmungsarbeit
Halt die Uberwachung
aufrecht Lagert Material
Wadscht die Hande
Aufzeichnung aller Informationen

Nachbesprechung Wie hat sich der Schiiler gefiihlt?
An Von den Beobachtern festgestellte positive Aspekte

merkunge Verbesserungswiirdige Aspekte, die von den Schillern als Betreuer genannt

nzur wurden Begrindung fir die Entscheidung

Nachbespr Besprechen Sie die Anzeichen und Symptome von Atemnot

echung Besprechen Sie die Notwendigkeit der Sicherheit im Falle eines potenziellen
Risikos (Sekretion) Besprechen Sie die Auswirkungen der
Sauerstoffversorgung und der Fowler'schen Erhéhung (Verringerung der
Vorlast) auf den klinischen Zustand des Patienten
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