
Development of a digital application to train and debrief
situational awareness in interprofessional teams: A
simulation-based approach to mitigate patient safety
hazards with a virtual room of error

Abstract
Objective: This project between DHBW Stuttgart and the simulation
center at Klinikum Stuttgart (STUPS) addressed the following question:
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Margrit Ebinger2How can interprofessional teams be virtually trained and debriefed for
Christina Jaki3situational awareness (SA) to mitigate patient safety hazards? The ob-

jective was to develop a digital, simulation-based application for both
training and debriefing SA in interprofessional teams. 1 Stuttgart, Germany
Method: Using Design Science Research (DSR), a software application
was iteratively developed based on literature and stakeholder-informed 2 DHBW Stuttgart, Stuttgart,

Germanyobjectives. These guided the development of a prototypical version,
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which was demonstrated and tested with a small group of interprofes-
sional teams to assess real-world applicability. Participant feedback
informed subsequent refinement into the fully developed application.
Results: The resultingweb-based application combines simulation-based
training and structured debriefing on a single platform for trainers and
participants. It offers a virtual implementation of the Room of Error
(ROE), enabling team-based SA training in near-real scenarios with
embedded patient safety hazards, gamification, and real-time interpro-
fessional collaboration (IPC). Structured debriefing is embedded in the
workflow and supported by automated tracking and evaluation tools to
help trainers assess performance and lead reflective discussions.
Conclusion: The developed application offers a practical solution for
training and debriefing SA in interprofessional teams via a virtual ROE.
It contributes to education efforts by combining experiential learning
with structured reflection, aligning with global patient safety and med-
ical education priorities. While feasibility has been demonstrated, further
research is needed to empirically assess its impact on SA and IPC.

Keywords: patient safety, awareness,medical errors, simulation training,
software

1. Introduction
The global imperative to enhance patient safety, driven
by significant mortality and financial costs of unsafe care
[1], [2], [3], is exemplified in the WHO's Global Patient
Safety Action Plan 2021-2030, which envisions “[a] world
in which no one is harmed in health care […]” ([4] p.8).
Many medical errors stem from human factors, particu-
larly in dynamic healthcare settings [5], [6], [7], [8], [9],
[10]. The shift towards digital methodologies, accelerated
by COVID-19, offers new opportunities and challenges
for patient safety training. Especially human-centred di-
gital technologies can enhance patient safety by improv-
ing information and communication, leading the WHO to
recommend applying human factors approach to hard-
ware and software applications [2], [4].

Given that many errors are rooted in human factors, ad-
dressing and mitigating poor practices and medical mis-
takes is essential for improving patient safety [11], [12],
[13], [14], [15], [16], [17], [5]. Often, these errors stem
from inadequate organizational culture and deficiencies
in non-technical skills (NTS), rather than a lack of know-
ledge or technical ability [12], [16], [18], [19], [20]. A key
NTS is situational awareness (SA), which “[…] facilitates
clinical reasoning, diagnostic accuracy, and appropriate
goal-directed performance, and enables clinicians to im-
mediately adapt treatment strategies in response to
changes in clinical situational actualities” ([21] p.1). SA
is vital for safe medical practice, and its absence often
leads to errors [11], [22], [23], [24], [25], [26]. Especially
in dynamic, complex environments, functioning under
time pressure is essential to enhance clinical performance
and reduce errors [22], [23], [27], [28]. Hence, SA has
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been emphasized in both conceptual and empirical
studies for its role in preventing adverse events, often
tied to perceptual errors [16], [17], [29], [30], [6].
SA is also integral to interprofessional collaboration (IPC),
defined to occur “[…] when multiple health workers from
different professional backgrounds provide comprehens-
ive services […] to deliver the highest quality of care
across settings” ([31] p.7). For example, research under-
scores that a team’s SA is only as strong as its weakest
member [11], and studies confirm that IPC and experien-
tial learning improve team dynamics, decision-making,
and error reduction [8], [9]. While much research has
focused on improving individual SA [11], [23], [7], growing
evidence supports the integration of team-based training,
which significantly impacts patient safety [7], [32], [10].
Notably, interprofessional learning has been shown to
reduce patient mortality [33]. A shift towards team-fo-
cused interventions is therefore essential.
A validated approach to translate this into practice is
training in human factors, which strengthens interperson-
al skills, communication, teamwork, and clinical compet-
encies [23], [32], [34], [35], [36]. Research supports
team-based interventions to enhance SA and patient
safety, emphasizing experiential learning, continuous re-
flection, and mutual respect [7], [8], [9], [37], [38].
Training-based approaches also align with the WHO’s
objective of integrating patient safety into professional
education, emphasizing interprofessional team training
[4], [31], [39]. Recent technological advancements have
accelerated the adoption of simulation-based education,
which allows skill development in a controlled environ-
ment and promotes professional growth without risking
patient safety [40], [41], [42], [43], [44], [45], [46]. Given
its potential to enhance patient safety across healthcare
professions, it is predicted to become standard [45], [47].
Studies highlight the benefits of simulation in raising
clinical awareness, fostering safe care, and enhancing
learning through debriefing [48], [49]. As a central ele-
ment of simulation-based training, debriefing is critical
for improving teamwork, fostering a learning culture, and
advancing healthcare quality [50], [51], [52], [40]. By
promoting critical reflection and analysis, it is considered
fundamental to effective simulation-based education
[41], [53].
This underscores the synergistic potential of interprofes-
sional, simulation-based training combined with active
reflection. Despite its recognized value, theWHO emphas-
izes that “[…] education and training of health care pro-
fessionals has been underused and undervalued as a
vital tool to address the challenges of achieving improved
patient safety […]” ([4] p.49). Prior studies show that the
Room of Error (ROE), also known as the Room of Horror,
is increasingly applied in healthcare training [54], [55],
[56], [57], [58], [47], [59]. Zimmermann et al. [56] eval-
uated it as a low-fidelity SA simulation in 13 Swiss hospit-
als, where participants detected fewer than half of the
embedded hazards – highlighting limitations in existing
SA training. Interprofessional group interactions, however,
enhanced error detection, stressing the value of collabor-

ative components. The study confirms the importance of
structured debriefing and team-based formats. Addressing
physical format limits, Mascarenhas et al. [60] developed
a 3D virtual ROE, which improved accessibility and satis-
faction. Yet, their externally developed, individual-focused
tool lacked adaptability, team collaboration, and integ-
rated debriefing. These gaps are echoed in a systematic
review by Jung et al. [58].
These limitations reveal a broader gap: the lack of digital
solutions that integrate experiential, team-based learning
under realistic conditions with structured debriefing. To
address this, the report presents the development of a
digital, simulation-based application guided by the re-
search question: How can interprofessional teams be
virtually trained and debriefed for SA to mitigate the risk
of patient safety hazards? The objective was to develop
a simulation-based application for both training and de-
briefing SA in interprofessional teams.
Using Design Science Research (DSR) as our methodolo-
gical framework, the software development is detailed.
The results show how the application provides a holistic
solution by integrating simulation-based training with
structured debriefing to promote IPC and SA in realistic
scenarios. The report ends with a critical discussion of
the findings and a conclusion.

2. Methodology
To address the research question, we employed DSR: a
methodology from information systems research focused
on developing and evaluating technology-based artifacts
to solve real-world challenges [61], [62], [63]. Our artifact
is a simulation-based application enabling interprofession-
al teams to be virtually trained and debriefed in SA to
help mitigate patient safety hazards in a ROE setting.
DSR aligns with WHO principles for designing safe, resili-
ent patient safety systems by integrating human factors,
multidisciplinary collaboration, and the sociotechnical
environment [4].
We followed the six-step model proposed by Peffers et
al. ([63] p.54) (see figure 1), which provides a structured
and iterative approach to DSR:

1. Problem identification and motivation: The project is
motivated by the high incidence of preventable med-
ical errors and the lack of a comprehensive solution
for training and debriefing SA in interprofessional
teams.

2. Definition of objectives for a solution: Based on liter-
ature and stakeholder input, we defined objectives
for a solution supporting both SA training and debrief-
ing in interprofessional teams (see chapter 3).

3. Design and development: We developed a digital ap-
plication that simulates realistic clinical scenarios
with a virtual ROE and facilitates team-based SA
training and integrated debriefing. A first prototypical
version was iteratively refined based on user feed-
back, resulting in the second version presented in
this report (see chapter 4).
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Figure 1: DSR methodology according to Peffers et al. [63], p.54

Table 1: Objectives guiding application development

4. Demonstration: The prototypical application was
tested in a session with interprofessional teams
composed of final-year medical, health and nursing
sciences students.

5. Evaluation: Feedback from the demonstration was
collected and analysed. Insights informed the refine-
ment into the second version of the application.

6. Communication: This report presents the DSR results
for dissemination among educators, researchers, and
other stakeholders to support adoption and further
research.

3. Development of a digital,
simulation-based application
The application was developed in a collaborative project
between the Cooperative State University (DHBW) Stut-
tgart [64] and the simulation center at the Klinikum

Stuttgart (STUPS) [65]. STUPS offers simulation training
focused on patient safety and operates a physical ROE
(see attachment 1, appendix 1), where participants
identify patient safety hazards in a simulated clinical
setting [54], [55], [56], [57]. Early efforts to digitize the
format - using a digital picture board in classroom settings
[https://padlet.com/] (see attachment 1, appendix 2)
and video conferencing for debriefing - provided STUPS
with practical insights into the benefits (e.g., improved
accessibility, reusability, and preparation efficiency) and
limitations of digital solutions, particularly in group com-
position, IPC, error tracking, and structured debriefing.
These experiences shaped initial development needs,
further refined through discussions with instructors, par-
ticipants, and stakeholders. In line with DSR Step 2, these
needs were translated into concrete development object-
ives (see table 1) to guide the creation of a digital, simu-
lation-based application for training and debriefing SA in
interprofessional teams.
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The defined objectives reflect key functional and pedago-
gical requirements. A core goal was to create a realistic
virtual training scene replicating a hazard-embedded
patient room, aligned with the German Patient Safety
Initiative’s competency catalogue and the Swiss Patient
Safety Foundation’s Interactive Learning in the Room of
Horrors guide [66], [59]. Within this scene, the high-
pressure conditions of daily clinical work – requiring
participants to operate under time constraints and accur-
ately identify patient safety hazards – were to be simu-
lated through gamification elements. To support IPC, a
goal was to accommodate 30-40 participants, grouped
into interprofessional teams of about five. These teams
were to enter the virtual ROE simultaneously but operate
independently, documenting identified hazards in a digital
notebook shared within each team. To address the lack
of integrated solutions combining training and debriefing,
themain objective was to embed debriefing as an integral
part of the training process. Accordingly, the application
was aimed to support instructor-led debriefing with
structured access to each team’s documentation, en-
abling review of identified hazards, discussion of solu-
tions, and recognition of high-performing teams. Addition-
al goals included scalability for varied use cases and high
usability by avoiding specialized equipment (e.g., VR/AR),
ensuring low-threshold implementationwithout sacrificing
realism.
Following DSR, these objectives guided the web-based
software development (step 3). The prototype was
demonstrated (step 4) in a competitive classroom chal-
lenge, outperforming four other solutions, and sub-
sequently tested to assess the justification for further
development into a fully functional application.

4. Results

4.1. Piloting the prototypical application

An evaluation tested the prototype’s real-world applicab-
ility, user experience, and development potential. It was
conducted during a training session with five final-year
medical students and nine Health and Nursing Science
students (n=14), organized into three interprofessional
teams. The design followed the Kirkpatrick model, which
evaluates training across four levels: reaction, learning,
behaviour, and results [67], [68], [69], [70], [71]. To op-
erationalize these, a post-training survey combined Likert-
scale items on perceived learning, relevance, difficulty,
and interprofessional exchangewith open-ended prompts
on key experiences, memorable errors, and overall im-
pressions (see attachment 1, appendices 3 and 4).
The results (see attachment 1, appendix 5) indicate that
the prototype was well received and met its exploratory
aims. All participants reported benefiting from interpro-
fessional exchange, and 86% found the embedded haz-
ards relevant to their professional context. Over two-thirds
strongly agreed the training was educational, and most
would recommend the format. Qualitative responses

supported these findings, emphasizing the value of
teamwork under time pressure and the importance of
discussing patient safety from multiple perspectives.
Several participants endorsed continued development
and offered constructive suggestions. Overall, the evalu-
ation confirmed the prototype’s viability and justified
further development. Insights gained directly informed
subsequent development and contributed to the refined
application presented in the next section.

4.2. Developed digital, simulation-based
application

Building on insights from the pilot testing of the prototype,
the application was refined into a fully functional, web-
based platform. This section presents the final version:
a simulation-based application designed to train interpro-
fessional teams in SA, integrating a realistic virtual envir-
onment, collaborative tools, performance analytics, and
structured debriefing.

4.2.1. User-centric design

The application features a platform-based design tailored
to two user groups: trainers and participants (see figure
2). For trainers, the platform serves as a centralized hub
for planning and conducting training sessions and debrief-
ings. Trainers register, access virtual scenarios, and use
the dashboard to create and schedule simulations (see
attachment 1, appendix 6). They assign participants to
groups, either automatically or manually, via a unique
registration code shared by email or QR code. This simpli-
fies coordination, supports digital collaboration and re-
duces administrative effort.
Participants register, create profiles (see attachment 1,
appendix 7), and use the code to enrol in sessions, with
automated assignment into an interprofessional team
visible in their profiles (see attachment 1, appendix 8).
Participants enter a virtual waiting room, receive a brief-
ing, and engage in the training session, concluding by set
time or team decision (see attachment 1, appendix 9).
The application assumes a video-conference setup for
communication, using external interfaces for sharing re-
gistration codes and debriefing results. Verbal communic-
ation during training is crucial, and trainers initiate post-
training debriefings with a single click (see attachment
1, appendix 10), allowing for step-by-step analysis and
evaluation.

4.2.2. Virtual training scene and gaming
character

The application simulates the ROE using 360-degree,
high-resolution images. Participants enter a dynamic
scenewith teammembers, a central timer, and interactive
elements like a notebook and patient file (see attachment
1, appendix 11). The room features 13 errors linked to
patient safety hazards (see attachment 1, appendix 12).
Grey-shaded interactive elements allow detailed examin-
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Figure 2: User-centric platform

Figure 3: Relevance of interprofessional collaboration

ation, such as the patient’s side table (see attachment
1, appendix 13). Selecting an element triggers a pop-up
for participants to describe hazards, with inputs recorded
in the notebook. The simulation mimics a high-pressure
environment, with a red-flashing countdown in the final
minute to heighten stress.

4.2.3. Interprofessional teams and interactive
collaboration

The application supports scalable IPC, accommodating
many participants across multiple teams. Trainers can
assign participants via the dashboard, using automatic

or manual team assignment into professional teams with
a drag-and-drop interface (see attachment 1, appendix
14, 15). This ensures an optimal professional mix and
reduces trainers' administrative burden. Participants can
immediately see their assigned teams, including names
and backgrounds (see attachment 1, appendix 8). Collab-
oration is further supported by a shared digital notebook
for documenting and discussing errors (see attachment
1, appendix 16), with notifications for real-time collabor-
ation. All in all, interprofessional teams are central to the
ROE, enabling realistic collaboration and richer hazard
detection across professional boundaries (see figure 3).
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Figure 4: Debriefing process

4.2.4. Analytics and evaluation

The applicationmonitors two keymetrics: the time teams
spend in the simulation and their performance in identi-
fying and documenting errors. These metrics are vital for
debriefing, fostering interprofessional dialogue, and
helping trainers to discuss errors that may have gone
unnoticed, evaluate outcomes and recognize top teams.
By automatically tracking errors identified by each group
and linking them to specific teams, the application en-
ables transparent performance monitoring. Additionally,
all results are stored systematically, allowing for long-term
analysis to continuously enhance training and explore
how risks are perceived across professional groups.

4.2.5. Debriefing

After the training session, debriefing is launched via the
trainer’s dashboard (see attachment 1, appendix 10).
The process is structured around the DASH framework
[72] and enriched by PEARLS strategies [73] to foster
psychological safety and guide reflection across three
phases: reaction, analysis, and transfer. The application
supports the analysis phase through a structured review
of team responses, model solutions, and performance
feedback, while instructors flexibly guide the other
phases. Flexible facilitation enables both “debrief-to-
learn” and “debrief-to-manage” approaches [40], in line
with recommendations for post-training reflection to im-
prove clinical reasoning and patient safety [48]. For an
overview, see figure 4.

5. Discussion
The defined development objectives were successfully
realized in a fully operational, web-based application. The
final version demonstrates the feasibility of delivering a
realistic, collaborative, and scalable simulation experience
for interprofessional teams without requiring specialized
equipment:

• A high-resolution, 360-degree virtual patient room
replicates a clinical environment in which embedded
patient safety hazardsmust be identified, marked, and
described collaboratively by participants within an in-
terprofessional team.

• Gamification, including time constraints and team-
based competition, introduces pressure and engage-
ment mechanisms intended to simulate aspects of
clinical urgency and support the training of SA under
realistic conditions.

• IPC is supported through scalable participantmanage-
ment with automated or manual team assignment. A
shared digital notebook enables transparent collabor-
ation, while cross-group debriefings further promote
interprofessional exchange and shared learning.

• Integrated analytics track time and error identification
accuracy, supporting structured, data-informed debrief-
ings and reducing instructors’ workload.

• Debriefing is embedded into the training process, of-
fering guided access to team documentation and en-
abling flexible, instructor-led reflection.

• The browser-based architecture ensures easy usability
and low-barrier access, enabling location-independent
training without the need for physical rooms.

• The modular application architecture allows for scen-
ario expansion and complexity scaling.
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Despite these achievements, limitations remain. First,
although informed by prototype evaluation, the final ver-
sion has not yet undergone formal testing. Its impact on
SA and IPC remains to be empirically validated. Second,
while theoretically grounded, no empirical link has been
established between application use and SA improve-
ment. This reflects broader challenges in measuring SA
in team-based contexts. Existing tools such as SA Global
Assessment Technique or Team SA [27], [74], [75] may
serve as starting points but often yield ambiguous results
in team settings [5]. The complexity of interprofessional
dynamics and diverse knowledge contributions complic-
ates SA assessment and calls for systems-level ap-
proaches like distributed situation awareness [76], [77],
[78]. Future efforts should therefore focus on adapting
or combining suchmethods to assess whether the applic-
ation measurably improves SA. Lastly, while the applica-
tion was designed for efficiency, cost-effectiveness, re-
usability, and scalability, these remain implementation
prospects to be explored through broader deployment
and longitudinal studies.

6. Conclusion
This report addressed the question of how interprofes-
sional teams can be virtually trained and debriefed for
SA to mitigate patient safety hazards. Guided by DSR, we
developed a digital, simulation-based application that
combines SA training in a virtual ROE with structured, in-
structor-led debriefing. The application aligns with global
trends in medical education that emphasize simulation
to strengthen teamwork, communication, and error
management [23], [5], [79], [80], [81]. By integrating IPC
and reflective debriefing, it supports WHO recommenda-
tions and educational research on team-based learning,
human factors, and psychologically safe feedback [5],
[9], [38], [48], [49], [82], [83]. Overall, the development
of the application contributes to the growing role of sim-
ulation in interprofessional education and learning from
error to prevent harm [38], [83]. While the feasibility of
the application has been demonstrated, its educational
efficacy – particularly its impact on SA and IPC – requires
further empirical validation.
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Entwicklung einer digitalen Anwendung zum Training und
Debriefing von Situationsbewusstsein in
interprofessionellen Teams: Ein simulationsbasierter
Ansatz zur Reduktion von Risiken für die
Patientensicherheit mithilfe eines virtuellen „Room of
Error“

Zusammenfassung
Zielsetzung: Dieses Projekt zwischen der DHBW Stuttgart und dem Si-
mulationszentrum amKlinikum Stuttgart (STUPS) befasste sich mit der

Veronika Spielmann1

Margrit Ebinger2folgenden Frage: Wie kann Situationsbewusstsein (SB) in interprofes-
Christina Jaki3sionellen Teams virtuell trainiert und nachbesprochen werden, umRisi-

ken für die Patientensicherheit zu reduzieren? Ziel war es, eine digitale,
simulationsbasierte Anwendung für das Training und Debriefing von SB
in interprofessionellen Teams zu entwickeln.

1 Stuttgart, Deutschland

2 DHBW Stuttgart, Stuttgart,
Deutschland

Methode: Unter Anwendung des Design Science Research (DSR)-Ansat-
zes wurde eine Softwareanwendung iterativ auf Grundlage von Literatur

3 Klinikum Stuttgart,
Simulationszentrum STUPS,
Stuttgart, Deutschland

und unter Einbezug der Zielsetzungen relevanter Stakeholder entwickelt.
Diese leiteten die Entwicklung einer prototypischen Version, welchemit
einer kleinen Gruppe von interprofessionellen Teams demonstriert und
getestet wurde, um die Anwendbarkeit in der Praxis zu bewerten. Das
Feedback der Teilnehmer:innen floss anschließend in dieWeiterentwick-
lung zur finalen Anwendung ein.
Ergebnisse: Die entstandene webbasierte Anwendung vereint simulati-
onsbasiertes Training und strukturiertes Debriefing auf einer gemeinsa-
men Plattform für Trainer:innen und Teilnehmer:innen. Sie bietet eine
virtuelle Umsetzung des Room of Error (ROE) und ermöglicht teamba-
siertes SB-Training in realitätsnahen Szenarien mit eingebetteten Ge-
fahren für die Patientensicherheit, Gamification und interprofessioneller
Zusammenarbeit (IPZ) in Echtzeit. Das strukturierte Debriefing ist in
den Ablauf eingebettet und wird durch automatische Tracking- und
Auswertungstools unterstützt, die Trainer:innen bei der Leistungsbewer-
tung und der Durchführung von Reflexionsgesprächen unterstützen.
Fazit: Die entwickelte Anwendung bietet eine praxisnahe Lösung zum
Training und Debriefing von SB in interprofessionellen Teams mittels
eines virtuellen ROE. Sie leistet einen Beitrag zur Aus- undWeiterbildung,
indem sie erfahrungsbasiertes Lernen mit strukturierter Reflexion ver-
bindet und sich an den globalen Prioritäten der Patientensicherheit und
dermedizinischenBildung orientiert. Während die Umsetzbarkeit bereits
demonstriert werden konnte, sind weitere Forschungen erforderlich,
um den Einfluss auf SB und IPZ empirisch zu bewerten.

Schlüsselwörter: Patientensicherheit, Bewusstsein,medizinische Fehler,
Simulationstraining, Software
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1. Einleitung
Der globale Imperativ zur Verbesserung der Patientensi-
cherheit, getrieben durch die signifikanten Sterblichkeits-
raten und finanziellen Kosten unsicherer Pflege [1], [2],
[3], wird im Globalen Aktionsplan für Patientensicherheit
2021-2030 der WHO veranschaulicht, der eine Welt an-
strebt, in der „niemand in der Gesundheitsversorgung zu
Schaden kommt [...]“ ([4] S.8). Viele medizinische Fehler
sind aufmenschliche Faktoren zurückzuführen, insbeson-
dere in dynamischen Gesundheitsumgebungen [5], [6],
[7], [8], [9], [10]. Die durch die COVID-19-Pandemie be-
schleunigte Verlagerung hin zu digitalenMethoden eröff-
net neue Chancen und Herausforderungen für das Trai-
ning zur Patientensicherheit. Insbesonderemenschenzen-
trierte digitale Technologien können die Patientensicher-
heit verbessern, indem sie Information und Kommunika-
tion optimieren. Daher empfiehlt die WHO, einen men-
schenzentrierten (Human-Factors-)Ansatz auch auf Hard-
und Softwareanwendungen anzuwenden [2], [4].
Da viele Fehler aufmenschliche Faktoren zurückzuführen
sind, ist es für die Verbesserungder Patientensicherheit
entscheidend, sich mit schlechten Praktiken und medizi-
nischen Fehlern zu befassen und diese zu reduzieren
[11], [12], [13], [14], [15], [16], [17], [5]. Häufig entste-
hen solche Fehler weniger aus fehlendem Wissen oder
mangelnder technischer Kompetenz, sondern aus Defizi-
ten in der Organisationskultur und unzureichend ausge-
prägten nicht-technischen Fähigkeiten (NTF) [12], [16],
[18], [19], [20]. Eine wichtige NTF ist das Situationsbe-
wusstsein (SB), das „[...] die klinische Argumentation, die
diagnostischeGenauigkeit und eine angemessene zielge-
richtete Leistung erleichtert und den Arzt in die Lage
versetzt, die Behandlungsstrategien als Reaktion auf
Veränderungen der klinischen Situation sofort anzupas-
sen“ ([21] S.1). SB ist für eine sicheremedizinische Praxis
von entscheidender Bedeutung, und ihr Fehlen führt
häufig zu Fehlern [11], [22], [23], [24], [25], [26]. Beson-
ders in dynamischen und komplexen Umfeldern ist die
Fähigkeit, auch unter Zeitdruck effektiv zu handeln, we-
sentlich, um die klinische Leistung zu verbessern und
Fehler zu reduzieren [22], [23], [27], [28]. Daher wird SB
in konzeptionellen wie auch in empirischen Studien auf-
grund ihrer Bedeutung für die Prävention unerwünschter
Ereignisse hervorgehoben, die häufigmitWahrnehmungs-
fehlern in Zusammenhang stehen [16], [17], [29], [30],
[6].
SB ist auch ein integraler Bestandteil der interprofessio-
nellen Zusammenarbeit (IPZ), die definiert wird als „[...]
wennmehrereMitarbeiter*innendesGesundheitswesens
mit unterschiedlichem beruflichem Hintergrund umfas-
sende Leistungen erbringen [...], um in verschiedenen
Settings die höchste Qualität der Versorgung zu gewähr-
leisten“ ([31] S.7). Die Forschung unterstreicht beispiels-
weise, dass das SB eines Teams nur so stark ist wie ihr
schwächstesMitglied [11], und Studien bestätigen, dass
IPZ und erfahrungsbasiertes Lernen die Teamdynamik,
die Entscheidungsfindung und die Fehlerreduktion ver-
bessern [8], [9]. Während sich ein Großteil der Forschung

auf die Verbesserung des individuellen SB konzentriert
hat [11], [23], [7], mehren sich die Belege für die Integra-
tion teambasierter Trainings, die einen erheblichen Ein-
fluss auf die Patientensicherheit haben [7], [32], [10].
Insbesondere wurde gezeigt, dass interprofessionelles
Lernen Patientensterblichkeit verringert [33]. Eine stärke-
re Ausrichtung auf teamorientierte Interventionen ist da-
her unerlässlich.
Ein validierter Ansatz zur praktischen Umsetzung besteht
im Training zu menschenzentrierten Faktoren (Human
Factors), das zwischenmenschliche Fähigkeiten, Kommu-
nikation, Teamarbeit und klinische Kompetenzen stärkt
[23], [32], [34], [35], [36]. Die Forschung unterstützt
teambasierte Interventionen zur Verbesserung von SB
und Patientensicherheit, wobei erfahrungsbasiertes Ler-
nen, kontinuierliche Reflexion und gegenseitiger Respekt
imMittelpunkt stehen [7], [8], [9], [37], [38]. Trainingsba-
sierte Ansätze stehen zudem im Einklang mit dem Ziel
der WHO, Patientensicherheit in die Berufsausbildung zu
integrieren, wobei interprofessionelles Teamtraining be-
sonders betont wird [4], [31], [39]. Jüngste technologi-
sche Fortschritte haben die Einführung simulationsbasier-
ter Trainings beschleunigt, die die Entwicklung von
Kompetenzen in einemkontrollierten Umfeld ermöglichen
und die berufliche Weiterentwicklung fördern, ohne die
Patientensicherheit zu gefährden [40], [41], [42], [43],
[44], [45], [46]. Angesichts ihres Potenzials, die Patien-
tensicherheit in allen Gesundheitsberufen zu stärken,
wird erwartet, dass sie sich als Standard etablieren [45],
[47]. Studien heben die Vorteile von Simulationen hervor,
insbesondere bei der Schärfung des klinischen Bewusst-
seins, der Förderung sicherer Versorgung und der Verbes-
serung des Lernens durch Debriefing [48], [49]. Als zen-
trales Element simulationsbasierter Trainings ist das
Debriefing entscheidend für die Verbesserung der
Teamarbeit, die Förderung einer Lernkultur und die Stei-
gerung der Versorgungsqualität [50], [51], [52], [40].
Durch die Anregung zu kritischer Reflexion und Analyse
gilt es als grundlegende Voraussetzung für wirksame si-
mulationsbasierte Ausbildung [41], [53].
Dies unterstreicht das synergetische Potenzial interpro-
fessioneller, simulationsbasierter Trainings in Kombinati-
on mit aktiver Reflexion. Trotz ihres anerkannten Wertes
betont die WHO, dass „[…] die Aus- und Weiterbildung
von Fachkräften im Gesundheitswesen bislang zu wenig
genutzt und als wesentliches Instrument zur Bewältigung
der Herausforderungen einer verbesserten Patientensi-
cherheit unterschätzt wurde […]“ ([4], S.49). Frühere
Studien zeigen, dass der Room of Error (ROE), auch be-
kannt als Room of Horror, zunehmend in der Ausbildung
im Gesundheitswesen eingesetzt wird [54], [55], [56],
[57], [58], [47], [59]. Zimmermann et al. [56] bewerteten
ihn als Low-Fidelity-SB-Simulation in 13 Schweizer Spitä-
lern, bei der die Teilnehmer*innen weniger als die Hälfte
der eingebetteten Risiken erkannten – ein Hinweis auf
die Grenzen bestehender SB-Trainings. Interprofessionelle
Gruppeninteraktionen verbesserten jedoch die Fehlerer-
kennung und unterstreichen damit den Wert kollaborati-
ver Elemente. Die Studie bestätigt die Bedeutung struk-
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Abbildung 1: Prozessmodell der DSR-Methodik nach Peffers et al. [63], S.54 (nur in Englisch verfügbar)

turierter Debriefings und teambasierter Formate. Um die
Grenzen physischer Formate zu überwinden, entwickelten
Mascarenhas et al. [60] eine virtuelle 3D-Version des
ROE, die Zugänglichkeit und Zufriedenheit verbesserte.
Ihr extern entwickeltes, individuell ausgerichtetes Tool
wies jedoch Einschränkungen hinsichtlich Anpassungsfä-
higkeit, Teaminteraktion und integriertem Debriefing auf.
Diese Defizite werden auch in einer systematischen
Übersichtsarbeit von Jung et al. hervorgehoben [58].
Diese Einschränkungen verdeutlichen eine umfassendere
Lücke: denMangel an digitalen Lösungen, die erfahrungs-
basiertes, teambasiertes Lernen unter realistischen Be-
dingungenmit einemstrukturiertemDebriefing verbinden.
Um hier Abhilfe zu schaffen, stellt dieser Bericht die Ent-
wicklung einer digitalen, simulationsbasierten Anwendung
vor, die sich an der Forschungsfrage orientiert: Wie kann
SB in interprofessionellen Teams virtuell trainiert und
nachbesprochen werden, um Risiken für die Patientensi-
cherheit zu reduzieren? Ziel war die Entwicklung einer
simulationsbasierten Anwendung für das Training und
Debriefing von SB in interprofessionellen Teams.
Unter Verwendung von Design Science Research (DSR)
alsmethodologischer Rahmenwird die Softwareentwick-
lung detailliert beschrieben. Die Ergebnisse zeigen, wie
die Anwendung eine ganzheitliche Lösung bietet, indem
sie simulationsbasiertes Training mit strukturiertem De-
briefing integriert, um IPZ und SB in realistischen Szena-
rien zu fördern. Der Bericht endet mit einer kritischen
Diskussion der Ergebnisse und einer abschließenden
Schlussfolgerung.

2. Methodik
Zur Beantwortung der Forschungsfrage setzten wir DSR
ein: eineMethodik aus der Informationssystemforschung,
die auf die Entwicklung und Evaluierung technologieba-
sierter Artefakte zur Lösung praxisrelevanter Herausfor-
derungen ausgerichtet ist [61], [62], [63]. Bei unserem
Artefakt handelt es sich um eine simulationsbasierte
Anwendung, mit der interprofessionelle Teams in einer
virtuellen ROE-Umgebung zu SB trainiert und anschlie-

ßend nachbesprochenwerden können, umGefährdungen
der Patientensicherheit zu mindern. DSR steht im Ein-
klang mit den WHO-Grundsätzen für die Entwicklung si-
cherer, widerstandsfähiger Patientensicherheitssysteme,
indem menschliche Faktoren, multidisziplinäre Zusam-
menarbeit und das soziotechnische Umfeld integriert
werden [4].
Wir folgten dem von Peffers et al. ([63] S.5)] vorgeschla-
genen sechsstufigen Modell (siehe Abbildung 1), das
einen strukturierten und iterativen Ansatz für DSR bietet:

1. Problemstellung undMotivation: Das Projekt ist moti-
viert durch die hohe Inzidenz vermeidbarer medizini-
scher Fehler und das Fehlen einer umfassenden Lö-
sung für das Training und Debriefing von SB in inter-
professionellen Teams.

2. Definition der Ziele für eine Lösung: Auf Grundlage
der Literatur und des Inputs der Stakeholder haben
wir Ziele für eine Lösung definiert, die sowohl das
Training von SB als auch das Debriefing in interprofes-
sionellen Teams unterstützt (siehe Kapitel 3).

3. Entwurf und Entwicklung: Wir entwickelten eine digi-
tale Anwendung, die realistische klinische Szenarien
mit einem virtuellen ROE simuliert und teambasiertes
SB-Training und integriertes Debriefing ermöglicht.
Eine erste prototypische Version wurde auf Basis von
Nutzerfeedback iterativ verbessert, woraus die in
diesemBericht vorgestellte zweite Version hervorging
(siehe Kapitel 4).

4. Demonstration: Die prototypische Anwendung wurde
in einer Sitzung mit interprofessionellen Teams er-
probt, bestehend ausMedizinstudierenden im letzten
Studienjahr sowie aus Studierenden der Gesundheits-
und Pflegewissenschaften.

5. Auswertung: Das Feedback aus der Demonstration
wurde gesammelt und analysiert. Die Erkenntnisse
flossen in die Weiterentwicklung zur zweiten Version
der Anwendung ein.

6. Kommunikation: In diesem Bericht werden die DSR-
Ergebnisse vorgestellt, um ihre Verbreitung unter
Lehrkräften, Forschenden und weiteren Interessen-
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Tabelle 1: Zielsetzungen für die Anwendungsentwicklung

gruppen zu fördern und die Einführung sowie weiter-
führende Forschung zu unterstützen.

3. Entwicklung einer digitalen,
simulationsbasierten Anwendung
Die Anwendung wurde im Rahmen eines Kooperations-
projekts zwischen der Dualen Hochschule Baden-Würt-
temberg (DHBW) Stuttgart [64] und demSimulationszen-
trumSTUPS amKlinikumStuttgart [65] entwickelt. STUPS
bietet simulationsbasiertes Training mit Fokus auf Pati-
entensicherheit an und betreibt einen physischen ROE.
(siehe Anhang 1, Teil 1), in dem Teilnehmer*innen Pati-
entensicherheitsrisiken in einem simulierten klinischen
Umfeld identifizieren [54], [55], [56], [57]. Erste Asätze
zur Digitalisierung des Formats – unter Verwendung einer
digitalen Bildtafel in Lehrveranstaltungen
[https://padlet.com/] (siehe Anhang 1, Teil 2) sowie Vi-
deokonferenzen zum Debriefing – ermöglichten STUPS
praxisorientierte Erkenntnisse über die Potenziale (z. B.
verbesserte Zugänglichkeit, Wiederverwendbarkeit und
Effizienz der Vorbereitung) sowie die Grenzen digitaler
Lösungen, insbesondere in Bezug aufGruppenzusammen-
setzung, IPZ, Fehlertracking und strukturiertem Debrie-
fing. Diese Erfahrungen bildeten die Grundlage für die
initialen Entwicklungsanforderungen, die in weiteren
Diskussionen mit Trainer*innen, Teilnehmer*innen und
weiteren Stakeholdern präzisiert wurden. In Übereinstim-
mungmit Schritt 2 von DSRwurden diese Anforderungen
in konkrete Ziele für die Anwendungsentwicklung über-

führt (siehe Tabelle 1), die als Grundlage für die Erstellung
einer digitalen, simulationsbasierten Anwendung zum
Training und Debriefing von SB in interprofessionellen
Teams dienten.
Die definierten Ziele spiegeln zentrale funktionale und
didaktische Anforderungen wider. Ein Kernziel bestand
darin, eine realistische virtuelle Trainingsumgebung zu
schaffen, die ein Patientenzimmer mit eingebetteten
Gefährdungen für die Patientensicherheit nachbildet und
sowohl mit dem Kompetenzkatalog des Aktionsbündnis-
ses Patientensicherheit (APS e.V.) als auch mit dem
Leitfaden Interactive Learning in the Room of Horrors
der Stiftung Patientensicherheit Schweiz abgestimmt ist
[66], [59]. Innerhalb dieser virtuellen Umgebung sollten
die Hochdruckbedingungen des klinischen Arbeitsalltags
– in denen Teilnehmer*innen unter Zeitdruck agieren
und Patientensicherheitsrisiken präzise identifizieren
müssen – durch Gamification-Elemente simuliert werden.
Zur Förderung der IPZ ist vorgesehen, 30-40 Teilneh-
mer*innen aufzunehmen, die in interprofessionellen
Teams von jeweils etwa fünf Personen zusammenarbei-
ten. Diese Teams betreten den virtuellen ROE gleichzeitig,
agieren jedoch unabhängig voneinander und dokumen-
tieren die identifizierten Gefährdungen in einemdigitalen,
teamintern geteilten Notizbuch. Um dem bisherigen
Fehlen ganzheitlicher digitaler Lösungen entgegenzuwir-
ken, die Training und Debriefing innerhalb einer einzigen
Anwendung vereinen, bestand ein zentrales Ziel darin,
das Debriefing als integralen Bestandteil des Trainings-
prozesses zu gestalten. Dementsprechend unterstützt
die Anwendung durch Trainer*innen geleitetes Debriefing,
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indem sie einen strukturierten Zugriff auf die Dokumen-
tationen der einzelnen Teams ermöglicht. Dadurch sollten
identifizierte Gefährdungen überprüft, Lösungsansätze
diskutiert und leistungsstarke Teams ausgezeichnet
werden können. Weitere Ziele umfassten die Skalierbar-
keit für unterschiedliche Einsatzszenarien sowie eine
hohe Benutzerfreundlichkeit durch den Verzicht auf spe-
zialisierte Ausstattung (z. B. VR/AR), um niedrigschwelli-
gen Einsatz bei gleichzeitiger Wahrung der Realitätsnähe
sicherzustellen. Gemäß DSR wurden diese Ziele bei der
Entwicklung der webbasierten Software berücksichtigt
(Schritt 3). Der Prototyp wurde im Rahmen einer studien-
internen Entwicklungschallenge vorgestellt (Schritt 4),
bei der die hier beschriebene Lösung vier andere Ansätze
übertraf und anschließendmehrfach getestet wurde, um
die Weiterentwicklung zu einer voll funktionsfähigen An-
wendung zu begründen.

4. Ergebnisse

4.1. Pilotierung der prototypischen
Anwendung

In einer Evaluierung wurden die Praxistauglichkeit, die
Nutzererfahrung und das Weiterentwicklungspotenzial
des Prototyps getestet. Sie wurde im Rahmen einer Trai-
nings-Session mit fünf Medizinstudierenden im letzten
Studienjahr und neun Studierenden der Gesundheits-
und Pflegewissenschaften (n=14) durchgeführt, die in
drei interprofessionelle Teams eingeteilt waren. Das
Evaluationsdesign orientierte sich amKirkpatrick-Modell,
das Trainings auf vier Ebenen bewertet: Reaktion, Lernen,
Verhalten und Ergebnisse [67], [68], [69], [70], [71]. Zur
Operationalisierung dieser Ebenen wurde nach dem
Training ein Fragebogen eingesetzt, der geschlossene
Likert-Skalen-Items zu wahrgenommenem Lernerfolg,
Relevanz, Schwierigkeitsgrad und interprofessionellem
Austausch mit offenen Fragen zu Schlüsselerlebnissen,
einprägsamen Fehlern und allgemeinen Eindrücken
kombinierte (siehe Anhang 1, Teil 3 und 4). Die Ergebnis-
se (siehe Anhang 1, Teil 5) zeigen, dass der Prototyp po-
sitiv aufgenommenwurde und seine explorativen Zielset-
zungen erfüllte. Alle Teilnehmer*innen berichteten, vom
interprofessionellen Austausch profitiert zu haben, und
86% bewerteten die eingebetteten Gefährdungen als re-
levant für ihren beruflichen Kontext. Über zwei Drittel
stimmten der Aussage voll zu, dass das Training lehrreich
war, und die Mehrheit würde das Format weiterempfeh-
len. Die qualitativen Antworten stützten diese Ergebnisse
und hoben insbesondere den Wert der Teamarbeit unter
Zeitdruck sowie die Bedeutung hervor, Patientensicherheit
aus verschiedenen Perspektiven zu diskutieren. Mehrere
Teilnehmer*innen befürworteten eineWeiterentwicklung
der Anwendung und gaben konstruktive Anregungen.
Insgesamt bestätigte die Evaluation die Praxistauglichkeit
des Prototyps und untermauerte die Entscheidung zur
weiteren Entwicklung. Die gewonnenen Erkenntnisse

flossen direkt in die Weiterentwicklung ein und trugen
zur verbesserten Anwendung bei, die im folgenden Ab-
schnitt vorgestellt wird.

4.2. Entwickelte digitale,
simulationsbasierte Anwendung

Aufbauend auf den Erkenntnissen aus dem Pilottest des
Prototyps wurde die Anwendung zu einer voll funktionsfä-
higen, webbasierten Plattformweiterentwickelt. In diesem
Abschnitt wird die finale Version vorgestellt: eine simula-
tionsbasierte Anwendung für das Training von SB in inter-
professionellen Teams, die eine realistische virtuelle
Umgebung, kollaborative Funktionen, Performance Ana-
lysen und ein strukturiertes Debriefing zu einem ganzheit-
lichen Konzept integriert.

4.2.1. Nutzerzentriertes Design

Die Anwendung verfügt über ein plattformbasiertes De-
sign, das auf zwei Benutzergruppen zugeschnitten ist:
Trainer*innen und Teilnehmer*innen (siehe Abbildung
2). Für Trainer*innen dient die Plattform als zentraler
Knotenpunkt für die Planung und Durchführung von
Trainings und Debriefings. Trainer*innen registrieren
sich, greifen auf virtuelle Szenarien zu und nutzen das
Dashboard zur Erstellung und zeitlichen Planung von Si-
mulationen (siehe Anhang 1, Teil 6). Teilnehmer*innen
werden von den Trainer*innen entweder automatisch
odermanuell über einen eindeutigen Registrierungscode,
der per E-Mail oder QR-Code übermittelt wird, den Grup-
pen zugewiesen. Dies vereinfacht die Koordination, för-
dert die digitale Zusammenarbeit und reduziert den ad-
ministrativen Aufwand. Die Teilnehmer*innen registrieren
sich, erstellen ein Profil (siehe Anhang 1, Teil 7) und ver-
wenden den Code, um sich für Sessions anzumelden.
Die automatische Zuweisung zu einem interprofessionel-
len Team wird dabei im jeweiligen Profil angezeigt (siehe
Anhang 1, Teil 8). Die Teilnehmer*innen betreten einen
virtuellen Warteraum, erhalten ein Briefing und nehmen
an der Training-Session teil, die entweder nach einer
festgelegten Zeit oder auf Entscheidung des Teams endet
(siehe Anhang 1, Teil 9). Die Anwendung setzt hierbei eine
Videokonferenz für die Kommunikation voraus, wobei
externe Tools für den Austausch von Registrierungscodes
und das Debriefing der Ergebnisse zu verwenden sind.
Die verbale Kommunikation während des Trainings ist
von entscheidender Bedeutung, und Trainer*innen kön-
nen das Debriefing nach dem Trainingmit einem einzigen
Klick starten (siehe Anhang 1, Teil 10), gefolgt von einer
schrittweisen Analyse und Bewertung.

4.2.2. Virtuelles Trainingsszenario und
spielerischer Charakter

Die Anwendung simuliert den ROEmithilfe hochauflösen-
der 360-Grad-Bilder. Die Teilnehmer*innen betreten ein
virtuell erkundbares Szenario mit ihren Teammitgliedern,
einem zentral platzierten Timer sowie anklickbaren Ele-
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Abbildung 2: Nutzerzentriertes Design

menten wie einem digitalen Notizbuch und einer Patien-
tenakte (siehe Anhang 1, Teil 11). Der Raum enthält 13
Fehler, die mit Gefährdungen der Patientensicherheit in
Verbindung stehen (siehe Anhang 1, Teil 12). Grau mar-
kierte, interaktive Elemente ermöglichen eine genauere
Betrachtung, etwa des Beistelltischs der Patient*innen
(siehe Anhang 1, Teil 13). Beim Anklicken eines Elements
öffnet sich ein Pop-up-Fenster, in dem Teilnehmer*innen
die identifizierten Gefährdungen beschreiben können;
ihre Eingabenwerden im digitalen Notizbuch gespeichert.
Die Simulation ahmt ein unter Zeitdruck stehendes Arbeit-
sumfeld nach, in dem der rot blinkende Countdown in
der letzten Minute den Stresspegel gezielt erhöht.

4.2.3. Interprofessionelle Teams und interaktive
Zusammenarbeit

Die Anwendung unterstützt eine skalierbare IPZ, indem
sie die Teilnahme zahlreicher Teilnehmer*innen ermög-
licht, die in mehrere separate Teams eingeteilt werden.
Über das Dashboard können Trainer*innen die Teilneh-
mer*innen automatisch oder manuell professionellen
Teams zuweisen, wofür eine Drag-and-Drop-Oberfläche
zur Verfügung steht (siehe Anhang 1, Teil 14 und 15).
Dadurch wird eine optimale fachliche Durchmischung
gewährleistet und der administrative Aufwand der Trai-
ner*innen reduziert. Teilnehmer*innen können ihre zu-
gewiesenen Teams unmittelbar einsehen, einschließlich
der Namen und beruflichen Hintergründe (siehe Anhang
1, Teil 8). Die Zusammenarbeit wird zudem durch ein
gemeinsames digitales Notizbuch unterstützt, das der
Dokumentation und Diskussion erkannter Fehler dient
(siehe Anhang 1, Teil 16), ergänzt durch Benachrichtigun-
gen für die Zusammenarbeit in Echtzeit. Insgesamt bilden
interprofessionelle Teams das zentrale Element des ROE,
da sie eine realitätsnahe Zusammenarbeit und eine um-
fassendere Gefahrenerkennung über Berufsgrenzen
hinweg ermöglichen (siehe Abbildung 3).

4.2.4. Analyse und Auswertung

Die Anwendung erfasst zwei zentrale Kennzahlen: die
Zeit, die die Teams in der Simulation verbringen, sowie
ihre Performance beim Erkennen und Dokumentieren
von Fehlern. Diese Kennzahlen sind für das Debriefing,
die Förderung des interprofessionellen Dialogs und die
Unterstützung der Trainer*innen bei der Besprechung
von Fehlern, die möglicherweise unbemerkt geblieben
sind, sowie bei der Bewertung der Ergebnisse und Aus-
zeichnung der besten Teams von entscheidender Bedeu-
tung. Durch das automatische Tracken der von den ein-
zelnen Gruppen identifizierten Fehlern und deren Zuord-
nung zu den jeweiligen Teams ermöglicht die Anwendung
ein transparentes Leistungsmonitoring. Darüber hinaus
werden alle Ergebnisse systematisch gespeichert, was
eine langfristige Analyse erlaubt, um das Training konti-
nuierlich weiterzuentwickeln und herauszufinden, wie
Risiken von unterschiedlichenBerufsgruppenwahrgenom-
men werden.

4.2.5. Debriefing

Nach der Training-Session wird das Debriefing über das
Dashboard der Trainer*innen gestartet (siehe Anhang 1,
Teil 10). Der Prozess orientiert sich am DASH-Rahmen-
werk [72] und wurde durch PEARLS-Strategien [73] er-
gänzt, um psychologische Sicherheit zu fördern und die
Reflexion über drei Phasen hinweg zu strukturieren: Re-
aktion, Analyse und Transfer. Die Anwendung unterstützt
die Analysephase durch eine strukturierte Aufbereitung
der Teamantworten, Musterlösungen und die Bewertung
der Teamleistung, während die übrigen Phasen flexibel
durch Trainer*innen moderiert werden. Diese flexible
Gestaltung ermöglicht sowohl „Debrief-to-Learn“- als auch
„Debrief-to-Manage“-Ansätze [40], und entspricht damit
den Empfehlungen für die Reflexion nach Trainingsmaß-
nahmen zur Förderung klinischen Denkens und der Pati-
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Abbildung 3: Relevanz der interprofessionellen Zusammenarbeit (IPZ)

entensicherheit [48]. Für einen Überblick siehe Abbildung
4.

5. Diskussion
Die definierten Ziele für Entwicklung der Anwendung
wurden erfolgreich in einer voll funktionsfähigen, webba-
sierten Anwendung umgesetzt. Die finale Version zeigt
die Machbarkeit einer realistischen, kollaborativen und
skalierbaren Simulationserfahrung für interprofessionelle
Teams – ohne den Bedarf an spezieller Ausstattung:

• Ein hochauflösendes virtuelles 360-Grad-Patientenzim-
mer bildet ein klinisches Umfeld nach, in dem die
Teilnehmer*innen eines interprofessionellen Teams
gemeinsam Gefährdungen der Patientensicherheit
identifizieren, markieren und beschreiben müssen.

• Gamification-Elemente, einschließlich Zeitbegrenzun-
gen und teambasiertem Wettbewerb, führen Druck-
und Motivationsmechanismen ein, die darauf ausge-
legt sind, Aspekte klinischer Dringlichkeit zu simulieren
und das Training von SB unter realistischen Bedingun-
gen zu unterstützen.

• IPZ wird durch ein skalierbares Management der Teil-
nehmer*innen mit automatischer oder manueller
Teamzuweisung unterstützt. Ein gemeinsamesdigitales
Notizbuch ermöglicht eine transparente Zusammenar-
beit, während gruppenübergreifende Debriefings den
interprofessionellen Austausch und das gemeinsame
Lernen zusätzlich fördern.

• Integrierte Analysefunktionen tracken die Zeit und
Genauigkeit der Fehlererkennung, unterstützen
strukturierte, datengestützte Debriefings und verrin-
gern die Arbeitsbelastung der Trainer*innen.

• Das Debriefing ist in den Trainingsprozess eingebettet,
bietet einen geführten Zugang zu den Teamdokumen-
tationen und ermöglicht eine Reflexion, die von Trai-
ner*innen flexibel moderiert werden kann.

• Die browserbasierte Architektur gewährleistet eine
einfache Bedienbarkeit und einen niederschwelligen
Zugang, so dass ortsunabhängige Trainings ohne
physische Räumlichkeiten möglich sind.

• Die modulare Anwendungsarchitektur erlaubt die Er-
weiterung von Szenarien und die Skalierung der
Komplexität.

Trotz dieser Fortschritte bestehen weiterhin einige Ein-
schränkungen. Erstens wurde die endgültige Version,
obwohl sie auf Erkenntnissen aus der Evaluation des
Prototyps basiert, bislang keiner formalen Testung unter-
zogen. Ihre Wirkung auf SB und IPZ bedarf daher noch
einer empirischen Validierung. Zweitens wurde, trotz
theoretischer Fundierung, bislang kein empirischer Zu-
sammenhang zwischen der Nutzung der Anwendung und
einer Verbesserung des SB nachgewiesen. Dies verdeut-
licht die grundsätzlichen Schwierigkeiten bei derMessung
von SB in teambasierten Kontexten. Bestehende Ansätze
wie die SA Global Assessment Technique oder Team SA
[27], [74], [75] können hierbei als Ausgangspunkt dienen,
liefern jedoch in Teamsettings häufig uneindeutige Ergeb-
nisse [5]. Die Komplexität interprofessioneller Dynamiken
und die unterschiedlichenWissensbeiträge der Beteiligten
erschweren die Bewertung von SB und erfordern systemi-
sche Ansätze wie das Konzept von verteilter SB (Distribu-
ted SA) [76], [77], [78]. Zukünftige Forschungsarbeiten
sollten sich daher auf die Anpassung oder Kombination
solcher Methoden konzentrieren, um empirisch zu unter-
suchen, ob die Anwendung im praktischen Einsatz
messbare Effekte auf SB erzielt.
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Abbildung 4: Debriefing-Prozess

Abschließend ist festzuhalten, dass die Anwendung zwar
in Hinblick auf Effizienz, Kosteneffektivität, Wiederver-
wendbarkeit und Skalierbarkeit konzipiert wurde, es diese
Aspekte jedoch im Rahmen künftig breiter angelegter
Einsätze der Anwendung und Längsschnittstudien erst
noch zu prüfen gilt.

6. Schlussfolgerung
Dieser Bericht befasste sich mit der Frage, wie SB in in-
terprofessionellen Teams virtuell trainiert und nachbe-
sprochen werden kann, um Risiken für die Patientensi-
cherheit zu reduzieren. Unter Anwendung des DSR-Ansat-
zes wurde eine digitale, simulationsbasierte Anwendung
entwickelt, die das SB-Training in einer virtuellen ROE-
Umgebung mit einem strukturierten, von Trainer*innen
geleiteten Debriefing kombiniert. Die Anwendung steht
im Einklang mit globalen Entwicklungen in der medizini-
schen Ausbildung, die Simulationen als Mittel zur Förde-
rung von Teamarbeit, Kommunikation und Fehlermana-
gement hervorheben [23], [5], [79], [80], [81]. Durch das
Zusammenspiel von IPZ und reflexionsbasiertemDebrie-
fing unterstützt sie sowohl die Empfehlungen der WHO
als auch die bildungswissenschaftliche Forschung zu
teambasiertemLernen, HumanFactors und psychologisch
sicherem Feedback [5], [9], [38], [48], [49], [82], [83].
Insgesamt leistet die Entwicklung der Anwendung einen
Beitrag zur zunehmenden Bedeutung von Simulationen
in der interprofessionellen Ausbildung und beim Lernen
aus Fehlern zur Vermeidung von Schäden [38], [83].
Während die Umsetzbarkeit der Anwendung nachgewie-
sen wurde, bedarf ihre pädagogische Wirksamkeit – ins-

besondere ihre Auswirkung auf SB und IPZ – einer weite-
ren empirischen Validierung.

Abkürzungen
• DSR: Design Science Research
• IPZ: Interprofessionelle Zusammenarbeit
• NTF: Nicht-technische Fähigkeiten
• ROE: Room of Error
• SB: Situationsbewusstsein
• STUPS: Stuttgarter Pädiatrie- und Patientensimulator
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