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Hintergrund

Die technischen Innovationen und der
wissenschaftliche Fortschritt in der Me-
dizin stellen sowohl den chirurgischen
Nachwuchs als auch die Weiterbilder
vor immer neue Herausforderungen
[1]. Neben dem Erlernen eines um-
fangreichen Portfolios allgemeiner und
chirurgischer Krankheitsbilder gewin-
nen zunehmend interpersonelle Fakto-
ren und der 6konomische Umgang mit
begrenzten Ressourcen an Bedeutung.
Gleichzeitig wichst von der jungen Arz-
tegeneration die Forderung nach guten
Arbeitsbedingungen und einer struktu-
rierten Weiterbildung [2]. Insbesondere
die chirurgischen Ficher stehen vor
der Herausforderung trotz des zuneh-
menden Dokumentationsaufwands und
der Regulation durch das Arbeitszeitge-
setz den praktischen und theoretischen
Kompetenzerwerb in der Weiterbil-
dung zu gewihrleisten. Fiir das Erlernen
operativer Techniken - einschliefSlich
roboterunterstiitzter Eingriffe - soll-
ten zukiinftige Weiterbildungskonzepte
sowohl eine hohe Patientensicherheit
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Einsatz chirurgischer Simulatoren
in der Weiterbildung - eine
deutschlandweite Analyse

als auch eine exzellente Qualitit der
Weiterbildung gewihrleisten. Dies offe-
riert, unter Berticksichtigung geeigneten
Motivationsfaktoren fiir die Wahl ei-
ner chirurgischen Fachdisziplin, ebenso
die Moglichkeit, dem zunehmenden
Mangel an chirurgischen Fachkriften
entgegenzuwirken [3, 4]. Um diesen An-
forderungen gerecht zu werden, wurden
und werden weltweit unterschiedliche
Konzepte entwickelt [5].

Das deutsche Weiterbildungssystem
beruht - auch im Zuge der novellierten
Weiterbildungsordnung mit dem Ziel ei-
ner kompetenzbasierten Weiterbildung -
weiterhin tiberwiegend auf Fallzahlen
[6]. Umfragestudien haben gezeigt, dass
die Weiterbildung in Deutschland zum
Teil als unstrukturiert empfunden wird
[2]. Dennoch bieten wenig strukturier-
te Kurrikula auch Vorteile, z.B. durch
eine flexible Anpassung an den Kli-
nikbetrieb sowie an die individuellen
Anforderungen der Weiterzubilden-
den. Zu beriicksichtigen ist ebenfalls
das bestehende Abhangigkeitsverhaltnis
zwischen Weiterbildungsbefugten und
Arzten in Weiterbildung (AiW), da die
operativen Eingriffe durch den Wei-
terbildungsbefugten zugeteilt werden

[7].

Im internationalen Vergleich vari-
ieren die Anforderungen an die Wei-
terbildung und die Struktur derselben
zum Teil ebenfalls stark. So streben ei-
nige Linder, wie z.B. Kanada oder die
Schweiz, ein streng strukturiertes Kurri-
kulum mit Zwischenpriifungen an. Un-
terschiede bestehen hierbei sowohlin der
subjektiven Beurteilung als auch in der
Umsetzung im klinischen Alltag. AiW in
Kanada empfanden das Weiterbildungs-
konzept als sehr strukturiert. Dort zeigte
sich, dass dennoch nur durchschnittlich
8,8% der wochentlichen Arbeitszeit in
die Weiterbildung investiert wurden [8].
Diese findet in Kanada hauptséchlich an
den Universitdtskliniken statt. Um die
Weiterbildung weiter zu verbessern, er-
folgte bereits 2011 die Einbindung eines
Simulationstrainings in das Kurrikulum
der University of Toronto [9].

In der Schweiz wird zum Teil nur der
geringe Anteil von 1,7% der wochent-
lichen Arbeitszeit fiir die Weiterbildung
aufgewendet [8]. Diese wird dort als eher
unstrukturiertempfunden [10]. Das Kur-
rikulum ist durch Zwischenpriifungen
geregelt, welche nach 2 Jahren ,com-
mon trunk® und anschlieffend 4 Jahren
spezialisiertem Training erfolgen. Hier
zeigt sich ein struktureller Unterschied
zum Weiterbildungssystem in Deutsch-
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Abb. 1 A aKommerziell verfligbarer Box-Simulator. b Box-Simulator Eigenbau. c Einer der Autoren
am Virtual-Reality(VR)-Simulator. d VR-Roboter-Simulator. e, f Sonstige Simulatoren, welche z. B.im
Training des Polytraumas eingesetzt werden kdnnen (Thoraxdrainage, Perikardiozentese, Koniotomie,
Beckenzwinge)

land, welches komplett ohne Zwischen-
priffungen ablduft [7]. In der Schweiz
sind insgesamt vier Weiterbildungskurse
verpflichtend und wie in Deutschland ist
zum Erlangen des Facharztes die Doku-
mentation durchgefithrter Operationen
in einem Logbuch etabliert [10].

Fir das Erlernen praktischer Kompe-
tenzen wie die Augen-Hand-Koordina-
tion eignen sich bereits einfache Simula-
toren. Erste Schritte konnen mit diesen
bereits aulerhalb des Operationssaals ei-
genstandigerlernt und optimiert werden.
Einfache Simulatoren - wie beispielswei-

se Box-Trainer - bestehen in der Regel
aus einer Endoskopkamera, einem Mo-
nitor und einer Trainingsfliche in un-
terschiedlicher Form (Wiirfel, Quader,
Halbkugel) mit Portalen zur Nutzung
von Kamera und Instrumenten. Inner-
halb der Trainingsfliche konnen Fertig-
keiten wie Triangulieren, Instrumenten-
handling etc. durch einfache Aufgaben
erlernt werden. Box-Trainer bieten hier-
bei oft nicht den reellen Situs, sind dafiir
aber kostengiinstig in der Beschaffung
und Instandhaltung (@ Abb. 1a, b).

Im Bereich der Orthopidie und Un-
fallchirurgie kommen auflerdem Gelenk-
simulatoren zum Trainieren arthrosko-
pischer Eingriffe zum Einsatz. Diese sind
dhnlich wie die Box-Simulatoren aufge-
baut, bieten aber den zusitzlichen Nutzen
einer anatomischen Region und somit
ein erstes Verstindnis des intraartiku-
liren Operationssitus. Der Vorteil sol-
cher anatomischen Simulatoren ist, dass
einfache Ubungen wie Meniskusresekti-
on oder die Platzierung von Ankersys-
temen komplikationslos und ohne gro-
flen Aufwand trainiert werden konnen.
Zu berticksichtigen ist, dass die ,,operier-
ten“ anatomischen Strukturen regelma-
ig ausgetauscht werden miissen. Offene
Operationen lassen sich an offenen Simu-
latoren, anatomischen Préiparaten oder
mithilfe von Tiermodellen trainieren [9].
Letztere sind in der praktischen Umset-
zung oft logistisch aufwendig und kon-
nen nicht an jedem Standort angeboten
werden [5].

In der Folge des technologischen
Fortschritts sind mittlerweile auch Si-
mulatoren mit einer virtuellen Realitét
(VR) oder augmentierten Realitit (AR)/
Mixed Reality (MR) fiir das chirurgische
Training verfiigbar [11]. Das integrier-
te haptische Feedback erméglicht die
Durchfithrung kompletter chirurgischer
Eingriffe am Simulator. Ebenfalls offe-
riert die Nutzung von AR/MR mithilfe
einer entsprechenden Brille auf eine reale
Oberfliache projizierbare Simulationen
(B Abb. 1¢, d). Hierbei stehen aktuell
vor allem technisch gut umsetzbare vis-
zeralchirurgische, arthroskopische und
endovaskuldre Operationstechniken im
Fokus [11, 12]. Die Hand-Bildschirm-
Koordination kann unter Supervisi-
on und zeitnahem Feedback trainiert

Der Chirurg 11-2021 | 1041



Zusammenfassung - Abstract

Chirurg 2021-92:1040-1049  https://doi.org/10.1007/s00104-020-01332-2

© Der/die Autor(en) 2021

S. Brunner - J. Kroplin - H.-J. Meyer - T. Schmitz-Rixen - T. Fritz

Einsatz chirurgischer Simulatoren in der Weiterbildung - eine deutschlandweite Analyse

Zusammenfassung

Hintergrund. Die chirurgische Facharztwei-
terbildung erfordert neben dem Erlernen
theoretischen Wissens ebenfalls den Erwerb
praktisch-chirurgischer Kompetenzen. Eine
Alternative zur Aus- und Weiterbildung

am Patienten stellen simulationsbasierte
Lehrkonzepte dar. Ziel der vorliegenden
Studie ist die Analyse der Verteilung und
des Einsatzes chirurgischer Simulatoren in
deutschen Kliniken.

Methoden. Die Datenanalyse erfolgte auf
Basis eines individuellen Onlinefragebogens
mit insgesamt 19 standardisierten Fragen.
Dieser wurde Uber die E-Mail-Verteiler der
deutschen chirurgischen Fachgesellschaften
an die leitenden chirurgischen Klinikarzte
versendet.

Ergebnisse. Insgesamt 267 vollstandige
Antwortdatensatze wurden analysiert
(Riicklaufquote 12,0 %). 84,0 % der Teil-
nehmer gaben ihre Tatigkeit an einem
Lehrkrankenhaus an. Zum Zeitpunkt der
Untersuchung waren 143 chirurgische
Simulatoren an 35,0 % der in die Auswertung
eingeschlossenen Kliniken vorhanden.
Regional zeigten sich deutliche Unterschiede
zwischen den einzelnen Bundesldndern.
21,1% der Teilnehmer, an deren Klinik kein
Simulator zur Verfiigung steht, planten eine
Neubeschaffung. Studierende (41,1 %) und
Arzte in Weiterbildung (AiW, 32,5 %) nutzten
das Simulationstraining am haufigsten. Eine
Integration in die chirurgische Weiterbildung
bestand zu 81,8 % nicht. 94,0 % der betei-

ligten Kliniken zeigten Interesse an einer
zukiinftigen Integration in die chirurgische
Facharztweiterbildung.

Schlussfolgerung. Die vorliegenden Ergeb-
nisse bestatigen die besondere Bedeutung
des simulationsbasierten Trainings fiir die
chirurgische Weiterbildung an deutschen
Kliniken. Gleichzeitig bestehen deutliche
Informationsdefizite Uber das Nutzungs-
verhalten sowie eine defizitar empfundene
Integration des Simulationstrainings in die
chirurgische Weiterbildung.

Schliisselworter

Simulator - Chirurgie - Weiterbildung -
Perspektivforum - Deutsche Gesellschaft fiir
Chirurgie

Use of surgical simulators in further education—A nationwide analysis in Germany

Abstract

Background. In addition to learning
theoretical knowledge, the medical specialist
training in surgery necessitates the acquisition
of practical surgical competences. Simulation-
based teaching concepts represent an alter-
native to education and advanced training

on patients. The aim of this study was to
analyze the distribution and implementation
of surgical simulators in German hospitals.
Methods. The data analysis was carried out
based on an individual on-line questionnaire
with a total of 19 standardized questions. This
was sent to the senior surgeons in hospitals
and clinics via the email distributors of
specialist societies for surgery in Germany.

Results. A total of 267 complete datasets
were analyzed (response rate 12%). Of the
participants 84% reported that they were
active in a teaching hospital. At the time of
the investigation 143 surgical simulators were
in use at 35% of the hospitals and clinics
included in the evaluation. There were clear
regional differences between the individual
federal states. Of the participants, 21.1%

did not have a simulator at the hospital

but the acquisition of one was planned.
Simulation training was most frequently used
by students (41.1%) and physicians during
further education (32.5%). Simulators were
not integrated into advanced surgical training

in 81.8%. Of the participating hospitals, 94%
showed an interest in integration into surgical
specialist training in the future.

Conclusion. The results of this survey con-
firmed the special importance of simulation-
based training for surgical education in
German hospitals; however, at the same
time there were clear deficits in information
concerning user behavior and a deficiency
in the perceived integration of simulation
training in advanced training for surgery.

Keywords
Simulator - Surgery - Further education -
Perspective forum - German Society of Surgery

werden. Ebenfalls wird insbesondere
unerfahrenen Chirurgen die Moglich-
keit gegeben, den gesamten Ablauf einer
Operation zu trainieren sowie die Ana-
tomie zu rekapitulieren.

Alaker et al. zeigten in einer Metaana-
lyse, dass Probanden, die ein VR-Trai-
ning durchliefen, signifikant bessere Er-
gebnisse in der Durchfithrung und dem
zeitlichen Ergebnis erzielten als die Ver-
gleichsgruppe ohne Training [13]. Ein-
heitliche Standards in der Bewertung und
Analyse konnten im Rahmen der Litera-
turrecherche der genannten Studie nicht
eruiert werden. So weisen sowohl die
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operativen Eingriffe (Knotentraining bis
hin zu kompletten Cholezystektomien)
als auch die Parameter der Erfolgskon-
trolle grof3e Unterschiede auf. Hierdurch
wird die Vergleichbarkeit einzelner Stu-
dien erschwert [13]. Ein haufig genutzter
Parameter ist die Zeit. Diese allein stellt
jedoch keinen ausreichend suffizienten
Surrogatparameter zur Bewertung derer-
folgreichen Durchfithrung eines chirur-
gischen Eingriffs dar [13].

Erste Studien zeigten bereits einen
Riickgang der Letalitit in Zentren, an
denen Simulationstraining zum Einsatz
kommt [14].

Neben den praktischen operativen Fa-
higkeiten konnen durch das simulatorba-
sierte Training auch weitere Kompeten-
zenwie interpersonale Skills durch Team-
work, Wissenstransfer und Management
komplexer Abldufe sowie chirurgische
Notfallbehandlungen (@ Abb. 1e, f) auf
hohem Niveau erlernt werden [15]. Fiir
eine bundesweite Implementierung von
Simulationstraining in die Weiterbildung
miissen ebenfalls die damit verbundenen
Kosten und die bis dato eingeschrénkte
Zugdnglichkeit zu den Geriten Beriick-
sichtigung finden [16].


https://doi.org/10.1007/s00104-020-01332-2

Tab.1 Fragebogen ,Einsatz chirurgischer
Simulatoren”

In welcher Klinikform sind Sie tatig?
Lehrkrankenhaus?

Welchen Trager hat lhre Klinik?

In welchem Fachbereich sind Sie tatig?
In welchem Bundesland arbeiten Sie?

Halten Sie es fiir sinnvoll, Simulationstraining
zukiinftig in die Facharztweiterbildung zu
integrieren?

Fall Sie noch keinen Simulator an lhrer Klinik

haben - planen Sie die Neubeschaffung eines
solchen Gerates?

Gibt es einen chirurgischen Simulator an lhrer
Klinik? (Keine Reanimationsimulatoren)

Welches Gerat ist an |hrer Klinik vorhanden?
(Mehrfachantwort moglich)

Ist das Simulatortraining aktiv in die Weiter-
bildung an Ihrer Klinik integriert?

Gibt es Schulungen zur Anwendung des
Gerats?

Gibt es einen klinikinternen Rotationsplan zur
Nutzung des Gerdts?

Ist das Gerat fiir arztliche Mitarbeiterinnen
unlimitiert zuganglich?
Konnen Studierende den Simulator nutzen?

Gibt es eine Kooperation mit der Anatomie
mit der Mdglichkeit, Zugangswege am Prapa-
rat zu trainieren?

Wie hoch ist die Nutzungszeit pro Assistenz-
arzt/-arztin?
Wer nutzt das Simulatortraining am meisten?

Das Ziel der vorliegenden Umfrage-
studie war die Analyse des aktuellen Ein-
satzes und der Verteilung chirurgischer
Simulatoren an deutschen Kliniken. Ver-
gleichbare Erhebungen wurden bereits in
Grofibritannien durchgefiihrt [17]. Inder
hier vorliegenden Studie wird erstmalig
ein deutschlandweiter Uberblick iiber die
Verteilung und den Einsatz chirurgischer
Simulatoren gegeben.

Methoden

Studiendesign und Daten-
sammlung

Diehier vorliegende Studie wurde im Jahr
2019 iiber einen Zeitraum von 6 Mona-
ten (Mai bis Oktober 2019) durchgefiihrt.
Hierzuwurde ein onlinebasierter elektro-
nischer Fragebogen tiber SurveyMonkey
(SurveyMonkey Europe UC, Dublin, Ir-

land) mit insgesamt 19 standardisierten
Fragen erstellt. Die Verteilung des Links
zum Fragebogen erfolgte an die leiten-
den chirurgischen Klinikérzte iber die
E-Mail-Verteiler der Deutschen Gesell-
schaft fur Chirurgie und den angeglieder-
ten 10 Fachgesellschaften. Die Teilnahme
an der Umfrage war anonym und frei-
willig. Im Sinne des Datenschutzes wur-
den keine personlichen Daten (E-Mail,
Adresse, Namen etc.) an die Untersucher
weitergegeben. Als Einschlusskriterium
wurde die Ausweisung als chirurgische
Klinik im Bereich des stationdren Sektors
definiert. Insgesamt wurden 2358 leiten-
de chirurgische Arzte angeschrieben.

Fragebogen und Themen-
komplexe

Der onlinebasierte Fragebogen setzte
sich aus vier Themenkomplexen mit
insgesamt 19 standardisierten Fragen
zusammen (B Tab. 1). Zunichst erfolg-
te die Zuordnung eines chirurgischen
fachspezifischen Bereichs (Allgemein-
und Viszeralchirurgie, Gefifichirurgie,
Herzchirurgie, Kinderchirurgie, Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie, Neu-
rochirurgie, Orthopédie- und Unfall-
chirurgie, plastische und 4dsthetische
Chirurgie sowie Thoraxchirurgie).

Die weiteren abgefragten Inhalte bil-
deten die Themenkomplexe Klinikart,
Nutzungsverhalten, geographische Ver-
teilung und subjektive Einschitzung der
Bedeutung des Simulatortrainings fiir
die chirurgische Weiterbildung ab.

Drei Fragen beziiglich der Klinikart
wiesen die Trigerschaft, die Form und
eine vorhandene Eigenschaft als Lehr-
krankenhaus aus. Der Themenkomplex
»Bedeutung® enthielt zwei Fragen mit
subjektiver Bewertung zur aktuellen und
zukiinftig geplanten Integration von Si-
mulatoren in die chirurgische Weiterbil-
dung.

Von besonderem Interesse fiir die
Analyse war das Nutzungsverhalten.
Dieses wurde {iber insgesamt 11 Fragen
fur die jeweiligen Standorte analysiert.
Das Anwendungsverhalten wurde auf
einer numerischen Skala von 1 bis 5
nach Héufigkeit bewertet.

Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte als
deskriptive Statistik mittels Excel (Mi-
crosoft, Redmond, WA, USA) und Sig-
maplot 13 (Systat, San Jose, CA, USA).

Ergebnisse

Die Umfragestudie wurde von 283 Teil-
nehmern beantwortet. Nach Ausschluss
doppelt eingegeben Daten oder unvoll-
stindiger Datensdtzen verblieben 267
vollstindige Datensitze. Insgesamt er-
gab sich eine Riicklaufquote von 12 %.
Die Facher Allgemein- und Viszeralchir-
urgie sowie Orthopidie und Unfallchi-
rurgie machten einen Gesamtanteil von
57,0% an der vorliegenden Studie aus
(8 Abb. 2a).

Es zeigte sich eine Verteilung der teil-
nehmenden Kliniken mit 26,2 % Univer-
sitdtskliniken, 30,4 % Maximalversorger,
16,3% Kreiskrankenhduser und 26,2 %
Krankenhduser (8 Abb. 2b). 84,0% der
Teilnehmer waren an Lehrkrankenhdu-
sern titig. Die Krankenhaustrigerschaft
lag fiir 6ffentliche Trager bei 54,0 %, fiir
kirchliche bei 28,1% und private bei
17,9 %.

Es gab Beantwortungen aus allen Bun-
deslandern, wobei Nordrhein-Westfalen
(23,5%) und Bayern (17,3 %) die hochs-
ten Beantwortungsquoten aufwiesen.

Das Vorhandensein chirurgischer Si-
mulatoren wurden von 35,0 % (n=143)
der Teilnehmer bestitigt (8 Abb. 3a). Ein-
zelne Kliniken besitzen zum Teil meh-
rere Simulatoren. Ein Teil der Kliniken
(4,6 %) kann nur gelegentlich auf Simu-
latoren zuriickgreifen. 60 % der Kliniken
hatten keinen Simulator.

Das am héufigsten vorhandene Simu-
latormodell ist der Box-Trainer (n=70).
Als weitere Modelle wurden sonstige
Simulatoren wie Eigenbauten (n=32),
Virtual-Reality-Simulatoren (n=21),
Gelenksimulatoren (n=11), offene Si-
mulatoren (n=5) und Augmented-/
Mixed-Reality-Simulatoren (n=3) an-
gegeben (@ Abb. 3b).

Zwischen den Fachrichtungen zeigte
sich, dass endoskopisch/arthroskopisch
operative Ficher auch vermehrt chirur-
gische Simulatoren besitzen (@ Abb. 3c).
So kommen die meisten Box-Trainer
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In welchem Fachbereich sind Sie tatig?

Kinderchirurgie
125%

\

Gefalichirurgie
1.4%

Plastische und
Asthetische Chirurgie
8.6%

Neurochirurgie
36%

-—

Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie
68%

Thoraxchirurgie
9.3%

Aligemein- und
Viszeralchirurgie
318%

Unfallchirurgie /
Orthopadie
26,1%

In welcher Klinikform sind Sie tatig?

a
b

M Universita tsklinikum
B Maximalversor ger
Kreiskrankenhaus

Krankenhaus

Abb. 2 A aVerteilung der an der Umfragestudie teilgenommen chirurgischen Fachdisziplinen. b Kli-

nikart der Teilnehmer

in der Allgemein- und Viszeralchirur-
gie (n=42) sowie der Kinderchirurgie
(n=11) und Thoraxchirurgie (n=38)
zum Einsatz (Gefafichirurgie n=4, Or-
thopddie/Unfallchirurgie n=4, Neu-
rochirurgie n=1). Gelenksimulatoren
(n=9) kommen fast ausschliefllich in
der Orthopédie/Unfallchirurgie zum
Einsatz. VR-Simulatoren sind tiberwie-
gend in der Allgemein- und Viszeral-
chirurgie (n=15) vorhanden. In den
Fachdisziplinen Thoraxchirurgie (n=2),
Gefiaf3chirurgie (n=1), Kinderchirur-
gie (n=1), Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie (n=1) und Orthopédie/
Unfallchirurgie (n=1) waren vereinzelt
VR-Simulatoren vorhanden. AR-/MR-
Simulatoren werden bis dato in der All-
gemein- und Viszeralchirurgie (n=3)
und der Kinderchirurgie (n= 1) genutzt.
Offene Simulatoren werden in der Allge-
mein- und Viszeralchirurgie (n=2), der
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Gefif3chirurgie (n=2) und der Ortho-
pédie/Unfallchirurgie (n=1) eingesetzt.
Sonstige Simulatoren kommen in allen
Fichern zum Einsatz (Allgemein- und
Viszeralchirurgie n=6, Orthopidie/
Unfallchirurgie n=5, Gefafichirurgie
n=3, Mund-, Kiefer- und Gesichtschir-
urgie n=>5, plastische und dsthetische
Chirurgie n=5, Thoraxchirurgie n=4,
Kinderchirurgie n= 3 und Neurochirur-
gie n=1).

Kliniken 6ffentlicher Tragerschaft ver-
figen insgesamt tber 95 Simulatoren,
private Kliniktrdger tiber 23 und kirch-
liche Kliniktriger iiber 25 (B Abb. 3d).

In Bezug auf die Klinikart (Universi-
tatsklinikum, Maximalversorger, Kreis-
krankenhaus, Krankenhaus; @ Abb. 4a)
zeigten sich Box-Trainer und Gelenk-
simulatoren an allen Kliniken, Virtual-
Reality- (n=17) und AR/MR-Simulato-
ren (n=3) befanden sich fast ausschlief3-

lich an Universitdtskliniken. VR-Simu-
latoren waren auflerdem an 3 Kliniken
der Maximalversorgung und in einem
Krankenhaus vorhanden. Offene Simu-
latoren waren insgesamt nur gering ver-
figbar (Universitdtskliniken #n=2, Ma-
ximalversorgen n= 2 und Kreiskranken-
haus n=1). Sonstige Simulatoren waren
an Universititskliniken (n=14), Maxi-
malversorgern (n=9), Kreiskrankenhéu-
sern (n=2) und Krankenhiusern (n=7)
vorhanden (@ Abb. 4a). Es zeigte sich,
dass Box-Trainer unabhingig von der
Tragerschaft vorhanden sind. VR-Simu-
latoren und AR-/MR-Simulatoren waren
nur an Kliniken mit 6ffentlicher Tréiger-
schaft vorhanden (@ Abb. 4b).

Die meisten Simulatoren waren in
den Bundeslindern Baden-Wiirttem-
berg, Bayern und Nordrhein-Westfalen
vorhanden (@ Abb. 4c). In den Bundes-
lindern Berlin, Brandenburg, Bremen,
Hamburg, Hessen, Saarland, Sachsen-
Anhalt, Schleswig-Holstein und Thiirin-
gen waren keine VR- oder AR-Simula-
toren vorhanden.

Beziiglich des Anwendungsverhaltens
zeigte sich ein tiberwiegender Einsatz der
Simulatoren durch Studierende, gefolgt
von Arzten in Weiterbildung, Fachirzten,
Oberirzten und Chefarzten. Die Zeit am
Simulator fiir AiW war zu 53,2 % unbe-
kannt. Von den bekannten Nutzern wur-
de angegeben, dass der Simulator meist
nur einmal im Monat verwendet wurde.

Insgesamt 46,0 % der Umfrageteilneh-
mer bestitigten die Moglichkeit zur un-
eingeschrinkten Nutzung fiir Studieren-
de. Ungefihr die Halfte aller drztlichen
Mitarbeiter (50,3 %) hatte unlimitierten
Zugang zu den vorhandenen Simulato-
ren.

Eine Integration des Simulatortrai-
nings in die chirurgische Facharztwei-
terbildung bestand fiir die tiberwiegende
Mehrheit (81,8%) bisher nicht. 94,5%
hielten dies zukiinftig jedoch fiir sinnvoll.
21,1% der Teilnehmer ohne Simulator
an der eigenen Klinik planten die An-
schaffung eines neuen Gerites.

Andenentsprechenden Kliniken wur-
den zu 34,1% Schulungen zur Anwen-
dung des Gerits durchgefiihrt. An 19,8 %
der Kliniken gibt es gelegentliche Schu-
lungen und an 46,2 % keine. Dariiber hi-
naus fand jedoch kein strukturierter Ein-
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satz der Simulatoren statt. In 77,7 % der
Fille existierte kein Rotationsplan fir die
Nutzung des Simulators.

Die Begleitung des Simulatortrainings
durch einen Mentor bestand in 16,5 % der
Fille. Die Moglichkeit des chirurgischen
Kompetenzerwerbs an Humanpripara-
ten in Kooperation mit einer Anatomie
war in 14,0 % moglich.

Diskussion

Reglementierungen durch das Arbeits-
zeitgesetz, die Arbeitsverdichtung im kli-
nischen Alltag sowie der Fachkrifteman-
gel in den chirurgischen Fachdisziplinen
erfordern die Entwicklung innovativer

23 25

Kirchlicher
Tréager

Privater Trager

M Kein Simulator

Strategien, um den Herausforderungen
einer qualitativ hochwertigen Weiterbil-
dung gerecht zu werden [1, 3, 18].
Durch o6konomische Erfordernisse
und Regulationen durch das europii-
sche Arbeitszeitgesetz kann auflerdem
angenommen werden, dass insbesondere
technisch anspruchsvolle operative Ein-
griffe des Weiterbildungskatalogs im kli-
nischen Alltag zunehmend schwieriger
umzusetzen sind. Eine Moglichkeit dem
entgegenzuwirken wiére hier eine Simula-
tion dieser Eingriffe, um die erworbenen
Kompetenzen im operativen Setting ziel-
gerichteter umsetzen zu kénnen. Dabei
bietet das Simulationstraining die Mog-
lichkeit, verschiedenste Interventionen

Abb. 3 < aVorhanden-
sein chirurgischer Simu-
latoren. b Vorhandene Si-
mulatorentypen. ¢ Ver-
teilung der Simulatoren
nach Fachrichtung.d Ver-
teilung der Simulatoren
nach Tragerschaft der Kli-
niken. MKG Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie

sowie auch Prozessablaufe zu trainieren
(10, 19, 20] Miller et al. zeigten im Jahr
2012 die Kompetenzentwicklung in den
Bereichen Teamwork und Kommunika-
tion [20]. Ebenso sind die Vermittlung
von Wissen, das Training praktischer
Fahigkeiten und das Erschlieflen kom-
plexer Behandlungsablaufe beschrieben
[5, 21]. In einem systematischen Review
konnte der erfolgreiche Transfer von si-
mulationsbasiertem Kompetenzerwerb
in das operative Setting gezeigt werden
[5].

Die vorliegende Studie gibt erstma-
lig einen Uberblick iiber den aktuellen
Stand der Verteilung und Anwendung
chirurgischer Simulatoren in Deutsch-
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land. Die Datensammlung basiert auf ei-
ner Onlineumfrage. Durch den versen-
deten Teilnahmelink konnten verschie-
dene Kliniken und chirurgische Fach-
disziplinen erreicht werden. Die Riick-
laufquote entsprach dhnlich konzipierten
Umfragestudien [22, 23]. Hierbei repri-
sentiert die Umfrage insgesamt 13,7 %
aller chirurgischen Fachabteilungen in
deutschen Kliniken. Limitationen erga-
ben sich durch die eingeschrinkte Er-
reichbarkeit von Klinikleitern z.B. auf-
grund einer fehlenden Mitgliedschaft in
den deutschen Fachgesellschaften.

Der tiberwiegende Teil der Studien-
teilnehmer reprasentiert die Situation an
Lehrkrankenhdusern und Universitéts-
kliniken. Die vorliegenden Ergebnisse
zeigen den Einsatz simulationsbasierten
Trainings in allen chirurgischen Fach-
disziplinen. Hiernach sind Simulatoren
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in der Allgemein- und Viszeralchirurgie
sowie in der Orthopédie und Unfallchi-
rurgie bis dato am weitesten verbreitet.
Entsprechend besteht hier das aktuell
grofite Angebot auf dem Markt, mit
Fokus auf Laparoskopie- und Arthro-
skopietrainern. Die aktuelle Studienlage
zeigt, dass vorrangig Berufsanfinger den
hochsten Lerneffekt am Simulator erzie-
len konnen [24, 25]. Betrachtet man die
Ergebnisse der vorliegenden Studie, zeigt
sich, dass Studierenden und AiW die
héiufigste Nutzung der Gerite zugeschrie-
ben wird. Eine genaue Nutzungszeit wird
in der Regel nicht erhoben, sodass der
Einfluss der Simulatoren in den Kliniken
im Hinblick auf dezidierte Nutzungs-
zeiten nicht weitergehend untersucht
werden konnte. Es ist anzunehmen, dass
eine standardisierte Dokumentation von
Nutzungsverhalten, Nutzungsdauer und

Reality

Effizienz der Trainingskonzepte die Ar-
gumentation zur Finanzierung der zum
Teil sehr kostenintensiven Gerite ge-
geniiber den Kostentragern unterstiitzen
wiirde. Sowohl in der Literatur als auch
in unseren Ergebnissen zeigt sich, dass
standardisierte Schulungen und struk-
turierte Trainingszeiten im klinischen
Alltag die Ausnahme darstellen [26].

In der Luftfahrt und im Militdrwe-
sen ist das Trainieren unvorhersehbarer
Ereignisse und Krisensituationen im
simulationsbezogenen Setting Routine
und Voraussetzung fiir die Tatigkeit [20].
Durch ein detailliertes Feedback kon-
nen Kompetenzdefizite aufgezeigt und
situationsadaptiert trainiert werden. Die
individuell erforderliche Zeit, um den
gewiinschten Trainingseffekt zu errei-
chen, sollte in die Routineabldufe der
klinischen Versorgung integriert werden



[9]. Hierzu ist ein freier Zugang zum
Gerit notwendig, was in der genann-
ten Studie nur in der Hilfte der Fille
moglich war. Um Schiden am Gerit
durch Informationsdefizite zu vermei-
den, sollte zu Beginn eine Instruktion
durch einen fachkundigen Mentor er-
folgen. Es kann auflerdem zu einem
grofleren Lernerfolg fithren, wenn ein
strukturiertes Feedback von Mentoren
gegeben wird [26]. Um den gewiinsch-
ten Trainingseffekt zu erreichen, ist ein
regelmifliges und umfangreiches Trai-
ning notwendig [27]. Die Erstellung von
Rotationspldnen konnte eine geeignete
Ergianzung darstellen. Analog zu den
Operationszahlen sollte ebenfalls eine
zielorientierte Kommunikation und Do-
kumentation von Trainingsinhalten im
Rahmen von Feedbackgesprachen kom-
muniziert und dokumentiert werden.

Rosen et al. zeigten, dass durch Simu-
lationstraining die Operationszeit ver-
kiirzt und die postoperative Letalitit ge-
senktwerdenkann [28].90,0 % derleiten-
den Arzte wiinschten sich in der Studie
die Integration des Simulationstrainings
in die Facharztweiterbildung [29]. Eta-
blierte kurrikulare Konzepte fiir die ver-
schiedenen chirurgischen Fachdiszipli-
nen gibt es bereits in Grofbritannien [15]
oder in Ddnemark, wo 2015 ein chirur-
gisches Pflichtkurrikulum basierend auf
Simulationstraining fiir alle Arzte vor Be-
ginn der Weiterbildung etabliert wurde
[30]. In der Gefdf3chirurgie gibt es in
Diénemark beispielsweise einen zweitagi-
gen Kurs tiber Gefdffanastomosen. Eine
retrospektive Auswertung tiber 8 Jahre
zeigte eine Verbesserung der Leistungs-
tests vom 1. auf den 2. Tag bei 83 Teil-
nehmern [30]. Eine Relation zwischen
derklinischen Erfahrung und dem ersten
Leistungstest konnte jedoch nicht festge-
stellt werden. In einer Ubersichtsarbeit
von Ott et al. wurden die Ergebnisse da-
hingehend interpretiert, dass die rein kli-
nische Weiterbildung ohne Simulations-
training in Danemark zum Teil Defizite
in Bezug auf die technischen Fertigkei-
ten der Arzte in Weiterbildung aufweist
[31].

Ein kurrikulares Setting sollte ange-
strebt werden, um die Vorteile des Simu-
lationstrainings im Sinne einer sicher-
heitsorientierten und effizienten Patien-

tenversorgung nutzbar zu machen. Ent-
sprechend den Ergebnissen unserer Um-
fragestudie sind die Anzahl und der Zu-
gang zu chirurgischen Simulatoren limi-
tiert. Nur 35% der in dieser Studie be-
fragten deutschen Kliniken verfiigt tiber-
haupt iiber einen chirurgischen Simula-
tor. Insbesondere kostenintensive Simu-
lationssysteme wie VR-Simulatoren ste-
hen fast ausschlieSlich den Universitéts-
Kkliniken zur Verfiigung. Ein entscheiden-
der Punkt bildet somit neben der Gro-
Be des Klinikums auch die Tragerschaft.
Hierbei zeigte sich, dass ca. 66 % der hier
befragten Kliniken in o6ffentlicher Tra-
gerschaft einen chirurgischen Simulator
besitzen. Private Krankenhaustréiger ver-
fiigen zu 50 % und die kirchlichen Tréiger
lediglich zu 33 % tiber Simulatoren. Auch
zeigten sich regional starke Unterschiede.
Die neuen Bundeslinder weisen in der
Summe die gleiche Anzahl von Simula-
toren wie Bayern auf. Um weiterhin eine
bundesweit gleichwertige Patientenver-
sorgung und Weiterbildung gewihrleis-
ten zu kénnen, sollten neue Konzepte des
Ausbaus geeigneter Strukturen auf Bun-
desebene erarbeitet und implementiert
werden. Hieraus ldsst sich schlussfolgern,
dass an Kliniken ohne entsprechende fi-
nanzielle Investition die Weiterbildung
in einem vorgegebenen kurrikularen Set-
ting nur eingeschrinkt oder gar nicht
erfolgen konnte. Somit stellt, neben der
Frage der Einbindungin das chirurgische
Kurrikulum, auch die Finanzierung sol-
cher Systeme einen essenziellen Diskus-
sionspunkt dar. Eine Moglichkeit wire
die zentrale Nutzung, ebenfalls nach ei-
nem festen Kurrikulum. Dadurch kénnte
in regionalen Simulationszentren lang-
fristig die Nutzung und Auslastung der
Gerite erhoht und gleichzeitig die Finan-
zierung erleichtert werden.

Ein solches Konzept wurde bereits in
den USA durch das American College of
Surgeons als Surgery Resident Skills Cur-
riculum etabliert (FACS). Hierbei durch-
laufen ATW drei Stufen der Simulation im
Rahmen ihrer Weiterbildung. Die AiW
konnen dadurch praktische, aber auch
teambezogene Fertigkeiten erlernen [29].

Zu beriicksichtigen ist ebenfalls die
Notwendigkeit einer effizienten Nutzung
von Operationskapazititen als Hochkos-
tenbereich einer Klinik [32]. Hier trigt

simulationsbasiertes Training eindeutig
zur Entlastung des Operationsmanage-
ments bei. Ein weiterer Vorteil des Simu-
lationstrainings besteht in dem Erlernen
von Kompetenzen, deren Training im
klinischen Setting aufgrund des spezi-
fischen Patientenklientels (z.B. Kinder,
Hochrisikopatienten) eine besondere
Herausforderung darstellt. Weiterhin
ist zu berticksichtigen, dass die ge-
sundheitsokonomische Bedeutung der
Weiterbildung und die damit einher-
gehenden Kosten bis dato nicht durch
das  Diagnosis-related-Groups(DRG)-
System abgebildet sind. Es ist jedoch
anzunehmen, dass das Erlernen prakti-
scher Fihigkeiten durch supervisiertes
Simulatortraining mit einer modifizier-
ten Verfiigung zeitlicher und personeller
Ressourcen verbunden ist. Dies sollte
im Sinne der Qualititssicherung bei
der Entwicklung kurrikularer Weiterbil-
dungskonzepte Beriicksichtigung finden.
Finanzielle Investitionen sollten ferner
primir das Ziel der Kompetenzentwick-
lung der Chirurgen und damit die Qua-
litatssicherung der Patientenversorgung
verfolgen.

Simulatoren sind in verschiedenen
Anwendungsdimensionen bereits am
Markt erhiltlich und deren Effektivi-
tat unter Supervision ist hierbei in der
Literatur beschrieben [26]. Entspre-
chend sollten die bereits vorhandenen
Simulatoren kiinftig durch strukturierte
Kurrikula in die Weiterbildungskon-
zepte der Kliniken integriert werden
und die Verfiigbarkeit flichendeckend
erhoht werden, um eine qualitativ hoch-
wertige Weiterbildung auch weiterhin
gewidhrleisten zu konnen. Des Weite-
ren sollte Simulationstraining in die
Weiterbildungsordnungen — aufgenom-
men werden, hierbei konnen bereits
etablierte internationale Konzepte als
Blaupause dienen und die verfiigbaren
Innovationen genutzt werden.

Schlussfolgerung

Chirurgische Kompetenzen kénnen in
der Aus-, Weiter- und Fortbildung durch
simulationsbasiertes Training aufSerhalb
des Operationssaals selbststindig oder
mit Anleitung ohne Gefahrdung der Pa-
tientensicherheit erlernt werden. Simu-
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lationsbasiertes Training ist in anderen
Branchen - wie beispielsweise der Luft-
fahrt - seit langem etabliert. Die Ergeb-
nisse der vorliegenden Studie zeigen, dass
35% der befragten chirurgischen Klini-
ken in Deutschland iiber ein Simulator-
system verfiigen. Bei vorhandenen Simu-
latoren wird das tatsdchliche Nutzungs-
verhalten kaum dokumentiert. Eine mo-
difizierte und strukturierte Integration
von Simulationstraining in die chirurgi-
sche Aus-, Weiter- und Fortbildung bil-
det eine zukunftsorientierte Moglichkeit,
die sicherungstechnischen, didaktischen
und okonomischen Vorteile fiir alle chi-
rurgischen Fachdisziplinen nutzbar zu
machen.

Limitationen

Es handelt sich bei dieser Studie um ei-
ne Umfragestudie, welche von der Riick-
laufquote der Befragten abhingig ist und
nur einen reprisentativen Uberblick ge-
ben kann, da nicht alle deutschen chi-
rurgischen Kliniken befragt wurden. So-
mit kann die genaue Anzahl verfiigbarer
chirurgischer Simulatoren in Deutsch-
land nur abgeschitzt werden.
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