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Inleiding
Jaarlijks overlijden duizenden patiënten onnodig in
Nederlandse ziekenhuizen (figuur 1)1.Veel van deze
vermijdbare sterfgevallen ontstaan doordat het medi-
sche zorgteam niet of onvoldoende op elkaar is inge-
speeld2,3. Training in spoedeisende situaties wordt
doorgaans op individuele basis gevolgd. In de prak-
tijk wordt een patiënt in een ziekenhuissituatie echter
door een team behandeld dat samengesteld is uit
meer disciplines. Ter voorkoming van communicatie-
fouten is het belangrijk om de training niet op het in-
dividu alleen te richten, maar op het team als geheel.
Teamtraining in gesimuleerde situaties blijkt belang-
rijk bij te kunnen dragen aan het voorkómen van deze
fouten4-6.

MedSim: een multidisciplinair educatie en 
simulatie centrum 
Een multidisciplinair educatie- en simulatiecentrum
(MedSim) bestaat uit een ruimte waarin bepaalde
ziekenhuisomgevingen zijn nagebootst, inclusief pa-
tiëntsimulaties. In een nagebouwde operatiekamer,
verloskamer of spoedeisende hulpkamer kunnen com-
plete ziekenhuisteams worden getraind in spoed-
eisende situaties. Er worden scenario’s gesimuleerd
voor spoedeisende hulp-, operatiekamer-, verloska-
mer- en intensive careteams. Artsen, verpleegkundi-
gen, nurse practitioners, physician assistants, verlos-
kundigen en alle anderen die werkzaam zijn in de ge-
zondheidszorg moeten tijdens de opleiding kennis en
vaardigheden opbouwen en onderhouden. Bij het ge-
ven van onderwijs ligt de nadruk op het overbrengen
van kennis en aanleren van basale vaardigheden.
Training richt zich meer op het werk in de praktijk en
de daarbij behorende taken. Simulaties kunnen ge-
bruikt worden om vast te stellen hoe een individu of
een heel team zich gedraagt in bepaalde klinische si-
tuaties en hoe de andere competenties, zoals samen-
werking en communicatie, zijn ontwikkeld7. Bij kli-
nische examens kunnen soms acteurs worden ingezet
die patiënten naspelen8,9. Indien er invasieve behan-
delingen moeten worden geoefend kunnen alleen pa-
tiëntsimulatoren worden gebruikt10-13. In een MedSim
zijn verschillende hoogwaardige simulatiepoppen be-
schikbaar: een volwassen man, een zwangere vrouw,
een kind en een baby. De patiëntsimulatoren dienen
op realistische wijze de ziekte of aandoening na te
bootsen en interactief te reageren op handelingen van

de hulpverlener. De ontwikkeling van patiëntsimula-
toren is begonnen in de anesthesie aan het eind van
de tachtiger jaren14-17. De eerste simulatoren beston-
den uit relatief eenvoudige interactieve software pro-
gramma’s die werden afgespeeld op een computer-
scherm. Later werden deze software programma’s
geïntegreerd in levensechte simulatiepoppen die wer-
den bediend door een instructeur. De meest geavan-
ceerde simulatiepoppen zijn modelgestuurd. Deze
high-fidelity-poppen kunnen volledig worden gepro-
grammeerd om een bepaalde acute aandoening na te
bootsen. Medische spoedscenario’s zoals een anafy-
lactische shock, acuut myocardinfarct, ernstig trauma
en vruchtwaterembolie kunnen tot in detail worden
gesimuleerd in een nagebouwde spoedeisende hulp-,
operatie- of verloskamer. De scenario’s kunnen wor-
den aangepast aan de specifieke doelgroep.
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Figuur 1. NRC handelsblad 24 oktober 2005
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Trainingen in een MedSim
De multidisciplinaire teamtrainingen worden gegeven
door één of twee medische professionals samen met
een onderwijskundige of psycholoog aan twee multi-
disciplinaire zorgteams tegelijk. De training vindt
plaats in een omgeving die de klinische situatie zo
goed mogelijk benadert. Het ene team observeert het
andere team tijdens het uitvoeren van het scenario.
Na afloop vindt een bespreking plaats waarbij het
team eerst zichzelf positieve en negatieve feedback
geeft en daarna terugkoppeling ontvangt van het an-
dere team. Klinische simulaties kunnen ook worden
gebruikt als onderzoeksinstrument om organisatori-
sche, bijvoorbeeld kliniekprotocollen en menselijke
factoren, bijvoorbeeld invloed van vermoeidheid, in
bepaalde klinische situaties te evalueren18. Onder bij-
zondere omstandigheden kan gebruik worden ge-
maakt van de virtuele simulatie van een risicovolle,
zeldzaam voorkomende operatieve ingreep door het
operatieteam, voordat de operatie daadwerkelijk
wordt verricht19-21.
De term ‘crew resource management’ (CRM) is af-
komstig vanuit de luchtvaartindustrie. Het Institute of
Medicine (IOM) en de Healthcare Research and
Quality suggereren dat patiëntveiligheid kan worden
verbeterd door CRM in te voeren in de gezondheids-
zorg. Er is aangetoond dat het geven van teamtraining
aan klinische teams leidt tot verbeteringen met be-
trekking tot het omgaan met vermoeidheid, team-
building, communicatie, herkenning van gevaarlijke
situaties, besluitvaardigheid en geven van terugkop-
peling22.
Deelnemers kunnen zowel getest worden op hun in-
dividuele klinische vaardigheid als op de competentie
om onder druk als een team samen te werken. Recent

is aangetoond dat het regelmatig oefenen van multi-
disciplinair samengestelde verloskundige teams leidt
tot een daling van perinatale asfyxie en hersenbe-
schadiging bij pasgeboren van 50% 6.

Medische teamtrainingen in simulatiecentra in het
buitenland
In de Verenigde Staten heeft men de waarde van
teamtraining in een gesimuleerde omgeving al langer
onderkend. Na het alarmerende rapport van de IOM
in 2000 waarin gesproken werd over 98.000 vermijd-
bare sterfgevallen in Amerikaanse ziekenhuizen is de
aandacht voor simulatietrainingen in ziekenhuizen
toegenomen2. Er zijn de afgelopen jaren tientallen si-
mulatiecentra in geopend. Het Riverside Methodist
Hospital in Ohio is vorig jaar in gebruik genomen. In
dit geavanceerde centrum zijn 3 afdelingen opgeno-
men: 
1. Een virtual care unit, bestaande uit een operatie-

kamer, een traumakamer, een intensive care, een
behandelkamer en een spoedeisende hulpkamer. 

2. Een skillslaboratorium, bestaande uit laboratoria
voor het leren van laparoscopische vaardigheden,
hechten, katheteriseren, klinische vaardigheden en
patiëntenonderzoekskamers.

3. Multimedia conferentieruimtes voor interactief le-
ren. 

Ook in Engeland, Duitsland, Scandinavië en Spanje
zijn vele simulatiecentra in gebruik genomen. 

Recente ontwikkelingen in Nederland
Máxima Medisch Centrum heeft in Nederland het ini-
tiatief genomen om multidisciplinaire teamtraining
met behulp van medische simulatie toe te gaan pas-
sen in de praktijk22,23. Dit initiatief heeft de afgelopen

Figuur 2. Cover Medisch Contact 2 juni 2006. Teamtraining in de
simulatie verloskamer van Máxima Medisch Centrum.

Figuur 3. Eindhovens Dagblad 1 juni 2006. ‘Robotbevalling’ in
Máxima Medisch Centrum.

Figuur 4. RTL 4 Editie NL. 1 juni 2006. Simulatietraining in
Máxima Medisch Centrum.
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maanden veel aandacht gekregen in zowel de weten-
schappelijke literatuur, als de populaire pers (figuur
2, 3 en 4)23-26. Blijkbaar is het probleem herkenbaar
en spreekt de oplossing zowel het grote publiek als de
professionals tot de verbeelding. Er is besloten om
een compleet MedSim te gaan bouwen op het terrein
van het MMC Veldhoven. In dit centrum zullen trai-
ningen gegeven worden aan multidisciplinaire teams
van binnen en buiten het MMC in een virtuele omge-
ving die de werkelijkheid zo dicht mogelijk benadert.
Er zal worden gebruik gemaakt van commercieel be-
schikbare patiëntsimulatoren. Daarnaast wordt in sa-
menwerking met vijf verschillende faculteiten van de
Technische Universiteit Eindhoven gewerkt aan de
verbetering van bestaande simulatoren en de ontwik-
keling van nieuwe realistischer patientsimulatoren.
Hiervoor wordt eerst het doel van de training en de
beoogde doelgroep bepaald. Vervolgens vindt funda-
menteel onderzoek plaats om de fysiologische en pa-
thologische aspecten van de te simuleren ziekte te
doorgronden en te bepalen aan welke specificaties de
simulator moet voldoen. Dit onderzoek wordt ver-
richt in samenwerking met de faculteiten van bio-
medische technologie, elektrotechniek en technische
natuurkunde. Het ontwerp van de simulator wordt
uitgevoerd met de faculteit industrial design. Hierna
worden de trainingen gegeven en onderzocht wat de
invloed is op team performance en patiëntveiligheid
in samenwerking met deskundigen van de faculteit
technologiemanagement van de Technische Universi-
teit Eindhoven. Het spreekt vanzelf dat bij al deze
stappen de inbreng van de professionals essentieel is.
In het MMC zijn tevens medisch ingenieurs en onder-
wijskundigen betrokken bij de voorbereiding van de
trainingen. 

Conclusies en aanbevelingen
Training van teams in de gezondheidszorg in spoed-
eisende situaties bevordert de samenwerking en voor-
komt communicatiefouten.
Training in een MedSim verschaft de mogelijkheid
om onder gestandaardiseerde omstandigheden niet
veel voorkomende spoedeisende scenario’s te trainen
en gerichte feedback te geven op het functioneren als
individu en als team.
Acceptatie van teamtraining zal leiden tot een cultuur
in de gezondheidszorg die meer gericht is op patiënt-
veiligheid.
Voor het opzetten en onderhouden van een MedSim
is de aanwezigheid van onderwijskundigen en me-
disch ingenieurs noodzakelijk.
Opleiden in een MedSim is veilig en toegesneden op
diegene die opgeleid wordt waardoor competenties
beter kunnen worden beoordeeld.
In een MedSim kunnen organisatorische en mense-
lijke factoren in spoedeisende klinische situaties wor-
den geanalyseerd onder gestandaardiseerde omstan-
digheden.
In een MedSim kunnen moeilijke zeldzaam voorko-
mende operatieve ingrepen worden geanalyseerd en
eventueel worden geoefend door het operatieteam,
voordat de ingreep werkelijk wordt uitgevoerd.

Simulatietraining en toetsing zouden een vanzelf-
sprekend onderdeel moeten zijn van de opleiding en
herregistratie van alle professionals in de gezond-
heidszorg. 
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