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Verbesserung der 
Teamkompetenz im OP
Trainingsprogramme aus der Luftfahrt

Trends und Medizinökonomie

Im Zuge eines Neubaubezugs in das 
Johannes-Wesling-Klinikum Minden 
wurden das „Crew-resource-manage-
ment“- (CRM-)System aus der Luft-
fahrt in Form eines zusammenfas-
senden Trainingsprogramms für Mit-
arbeiter etabliert, um eine hohe Auf-
merksamkeit für Fehlerquellen und  
-ursachen vor dem realen Patienten-
betrieb zu erzeugen. Besondere Auf-
merksamkeit wurde auf die Prozesse 
in den hoch technisierten Bereichen 
wie dem OP gelegt. Ziel war es v. a., 
die Teamzusammenarbeit, die Kom-
munikation und die Identifikation 
mit den standardisierten Prozessen 
zu verbessern.

Risiken und 
-managementssysteme

In den letzten Jahren haben Behand­
lungsfehler in der Medizin enorme medi­
ale Aufmerksamkeit erfahren. Dabei hat 
sich die öffentliche Meinung von der Leis­
tungsfähigkeit des deutschen Gesund­
heitssystems und der Patientensicherheit 
in deutschen Krankenhäusern von der 
Realität entfernt [26]. Objektiv betrachtet 
bewegt sich das deutsche Gesundheitssys­
tem in puncto Leistungsfähigkeit und Pa­

tientensicherheit im europäischen Mittel­
feld [12, 25, 43]. Zu den ermittelten Risiko­
faktoren bei der Patientensicherheit zäh­
len der Bettenabbau und steigende Patien­
tenzahlen. Beides hat zu kürzeren Liege­
zeiten mit erheblicher Zunahme der Ar­
beitsdichte geführt [34, 35, 44]. Darüber 
hinaus kann die zunehmende Technisie­
rung der Medizin Fehler in den Prozes­
sen begünstigen (Z. B. klinische Informa­
tionssysteme; [36, 37, 39]). Dies v. a., weil 
technische Systeme häufig dafür einge­

setzt werden, Prozesse schlanker zu ge­
stalten und dadurch Personalkosten zu 
senken. Als Gegenmaßnahmen werden 
v. a. „clinical incident reporting systeme“ 
(CIRS) genannt, die dabei helfen sollen, 
Beinahefehler bzw. deren Ursachen zu er­
kennen sowie zu vermeiden [18, 19, 20, 
39]. Als Teil des Qualitätsmanagements 
(QM) stellen sie eine sinnvolle Kompo­
nente des Risikomanagements im Kran­
kenhaus dar. Sie haben jedoch einen gra­
vierenden Nachteil: Sie wirken insbeson­
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Abb. 1 8 Schema der Verbindung von „crew resource management“ (CRM) aus der Luftfahrt mit dem 
Training der „standard operating procedures“ (SOP)
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dere retrospektiv [31, 32, 38, 41, 44]. Auf 
die prospektive Vermeidung von Fehlern, 
beispielsweise durch systematisches Trai­
ning von Mitarbeitern, gehen CIRS-Syste­
me nicht ein [5].

Hier setzen „Crew-resource-manage­
ment“-(CRM-)Systeme an, die in der 
Luftfahrtindustrie entwickelt wurden und 
dort aufgrund der erzielten Erfolge bereits 
vor Jahren zur gesetzlichen Pflicht wur­
den [2, 10, 17, 21, 22, 33]. Im Rahmen des 
CRM werden sicherheitsrelevante Verhal­
tensweisen, wie Teamarbeit, Kommunika­
tion und Entscheidungsmodelle regelhaft 
trainiert und in Simulationen anhand re­
aler Fälle überprüft. Aktuelle Studien aus 
den USA zeigen, dass auf diese Weise die 
Auftretenswahrscheinlichkeit von Fehlern 
reduziert und die Mitarbeiterbindung so­
wie die Patientenzufriedenheit gesteigert 
werden konnten [2, 5, 6, 9, 13, 15, 16, 23, 
29, 30, 36]. Gerade die Kombination von 
CIRS, CRM, standardisierten Prozessen 
und Simulationen zur Fehlerkultur trug 
in hohem Maß zum Erfolg der Maßnah­
men bei [20].

Trainingsprogramm

Konzept

Das Johannes-Wesling-Klinikum (JWK-) 
Minden ist auf Interdisziplinarität ausge­
richtet und in Zentren organisiert. Insge­
samt sind 10 Zentren vorhanden: Kopf, 
Onkologie, innere Medizin, Chirurgie, 
OP, Intensivmedizin, Eltern-Kind, Auf­
nahme, Diagnostik und Logistik. Jedes 
Zentrum verfügt über einen ärztlichen 
und einen pflegerischen Leiter.

Fokussiert wurde der OP. Hier arbeiten 
insgesamt 256 Mitarbeiter. Zunächst wur­
den in einem interdisziplinären Team aus 
Pflegekräften, Ärzten und Verwaltungs­
mitarbeitenden die wichtigsten organi­
satorischen Abläufe als „standard opera­
ting procedures“ (SOP) definiert. Auf Ba­
sis dieser SOP wurde ein Trainingspro­
gramm nach dem in . Abb. 1 beschrie­
benen Modell durchgeführt. Dieses glie­
derte sich in 3 Komponenten: die Ausbil­
dung von Trainern, die neben 2-tägigen 
CRM-Seminaren in Prozessen (SOP) 
und Simulation ausgebildet wurden. Die­
se Ausbildung umfasste etwa eine Woche. 
Die Trainer überarbeiteten dann mit den 
Mitarbeitern die vorhandenen SOP (zwei­
te Komponente) und führten schließlich 
die Simulation (dritte Komponente) die­
ser Prozesse in realer Umgebung durch. 
Dabei schulten sie die Mitarbeiter auch 
in sicherheitsrelevantem Verhalten unter 
Verwendung von CRM-Methoden. Die 
Trainer wurden nach dem CRM-Training 
mithilfe von Fragebogen interviewt, die 
Mitarbeiter mit einem gesonderten Fra­
gebogen vor dem Training und nach je­
der Trainingseinheit.

Erste Komponente: 
Ausbildung der Trainer
Trainer waren in der Regel leitende Pfle­
gekräfte oder Oberärzte der Abteilungen, 
die in den ausgewählten Bereichen tätig 
waren. Vor dem CRM-Seminar wurden 
die Trainer in den Prozessen, im Erken­
nen von Prozessfehlern und der Bewer­
tung von Teamzusammenarbeit anhand 
von Checklisten aus der Luftfahrt geschult 
[2]. Die Trainingsinhalte wurden vor dem 

CRM-Seminar anhand ausgewählter Fäl­
le für die Simulation an die Örtlichkeiten 
und den Ausbildungsstand der zu schu­
lenden Mitarbeiter angepasst. Dazu fan­
den mehrere Gespräche mit Chefärzten, 
leitenden Pflegekräften und den CRM-
Ausbildern statt. Als Inhalte für das CRM 
wurden daraufhin folgende Elemente in 
einem 2 Tage umfassenden Training ver­
mittelt:
F	�Sicherheitsarchitektur,
F	�„human performance and limita­

tions“,
F	�„decision making strategies“,
F	�Kommunikation,
F	�situative Aufmerksamkeit und
F	�Crew resource management in der 

Medizin mit Fallbeispielen.

Die Details der Schulungsinhalte gibt 
. Tab. 1 stichwortartig wieder. Die 
CRM-Trainings wurden per Fragebo­
gen in den Bereichen „Themenauswahl“, 
„Präsentation“, „Praxisbezug“ und „Rele­
vanz für die Schulungen“ analysiert. Zum 
Item „Präsentation“ wurde speziell nach 
der Art der Wissensvermittlung (Rollen­
spiele, Lösung von Praxisaufgaben, Fall­
beispiele und Frontalunterricht) gefragt. 
Hier wurden Likert-Skalen von 1 (mäßig) 
bis 3 (sehr gut) verwendet. Zusätzlich wur­
de nach Priorität der Themen gefragt, um 
zukünftige Schulungen gezielt vorberei­
ten zu können. Mehrfachnennungen wa­
ren möglich. Alle Items sahen die Mög­
lichkeit vor, Freitext einzugeben. Die Aus­
wertung erfolgte deskriptiv.

Zweite Komponente:  
Schulung der Mitarbeiter  
in Standard operating procedures
Es wurden 4 SOP für den OP erstellt, die 
im Rahmen dieses Trainings mit den Mit­
arbeitern im OP überarbeitet wurden (sta­
tionärer Elektivpatient, ambulanter Elek­
tivpatient, Notfall und septischer Patient). 
Beispielhaft zeigt . Abb. 2 den SOP für 
eine geplante Darmoperation (elektiver 
stationärer Patient); den SOP in Bezug 
auf den Bauplan des OP gibt . Abb. 3 
wieder. Die einzelnen mit Zahlen ange­
gebenen Schritte können so den Räu­
men bzw. dem Ort der Leistungserbrin­
gung zugeordnet werden. Die SOP wur­
den auf DIN-A0-Format ausgedruckt und 
mit sämtlichen OP-Mitarbeitern an Pos­

Tab. 1  Crew-resource-management-Training

Thema Details der Lerninhalte

Sicherheitsarchitektur Fehlerkultur in der Luftfahrt, Personalauswahl nach persönlichem Risiko-
profil, Trainingsaspekte zur Aufrechterhaltung der Sicherheit [2, 5, 33]

„Human performance 
and limitations“

Psychologie menschlichen Handelns, Informationsverarbeitung und  
Modellbildung, individuelles Versagen (Stress, Schlafentzug, Fixierungs-
fehler, „Prospective-memory-Fehler; [33, 37])

„Decision making  
strategies“

Entscheidungsmodelle der Luftfahrt adaptiert an die Medizin, Wege zur 
guten Entscheidung [18]

Kommunikation Grundlagen der Kommunikation, Kommunikation im Team,  
Kommunikation in kritischen Situationen [5, 11, 17, 18, 27, 39]

Situative  
Aufmerksamkeit

Wahrnehmung und Interpretation der Situation und Projektion in die 
unmittelbare Zukunft, praktische Übungen [33, 36, 39]

Fallbeispiele Aktuelle Fälle aus der Praxis, Lösung mit den gelernten  
Unterrichtsinhalten (Entscheidungsmodelle, Kommunikation, Umgang 
mit Fehlern, richtiges „debriefing“; [17, 27, 39])
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terwänden besprochen, um ein Feedback 
für die Überarbeitung zu erhalten. Vor 
und nach der Schulung wurden die Mitar­
beiter schriftlich zum Kenntnisstand der 
Abläufe und der Zusammenarbeit inner­
halb des Teams sowie zur Kommunikati­
on mit den anderen Teams (z. B. Intensiv­
station, Notaufnahme) befragt.

Dritte Komponente: 
Simulation der Prozesse
Die Simulation der Prozesse erfolgte in 
Gruppen zu jeweils 8 Mitarbeitern. Als 
Grundlage dienten fiktive, an den SOP 
orientierte Fälle (z. B. Polytrauma). Hier­
zu wurden Simulationspuppen (Laerdal 
SimMan®) und Statisten eingesetzt. Die 
Anleitung erfolgte durch die Trainer, die 
im Rahmen der Simulation CRM-Inhalte 
weitergeben konnten und die Anzahl der 
in den Gruppen verursachten Fehler so­
wie die Rückmeldungen der Mitarbeiter 
für Verbesserungen erfassten. Jede Grup­
pe durchlief den Trainingsablauf mindes­
tens dreimal. Aus den Rückmeldungen 
konnten dann die SOP erneut an die Pra­
xis angepasst werden. Nach der Simulati­
on wurden die Mitarbeiter mit dem glei­
chen Fragebogen wie zur SOP-Theorie 
befragt.

Ergebnisse

Trainer und Crew resource 
management
Insgesamt nahmen 42 Mitarbeiter 
(8 Chefärzte, 11 Oberärzte und 22 Pflege­
kräfte und die Geschäftsleitung) an den 
Trainerschulungen teil. Auswertbare Fra­
gebögen lagen für 41 Mitarbeiter vor. Die 
Beantwortung der 8 Einzelfragen variier­
te zwischen 38 und 41 auswertbaren Items. 
Insgesamt waren die Teilnehmer mit den 
Trainings und der Lokalität sehr zufrie­
den. Themen, Präsentation und Praxisbe­
zug wurden überwiegend als sehr positiv 
bewertet, wie . Abb. 4 zeigt. Hier beur­
teilten 73% der Teilnehmer die Themen­
auswahl als sehr gut. Bei der Präsentati­
on wurde nach Art der Vermittlung, bei­
spielsweise als Rollenspiele bei der Kom­
munikation oder als Aufgabenlösung für 
Fallbeispiele, gefragt, die die Teilnehmer 
zu 66% als sehr gut einschätzten. Als An­
merkungen wurden noch mehr Praxis­
übungen in den Freitexten gewünscht. 
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Verbesserung der Teamkompetenz im OP.  
Trainingsprogramme aus der Luftfahrt

Zusammenfassung
Das Thema Prozessmanagement im Kranken-
haus hat in den vergangenen Monaten be-
sondere Aufmerksamkeit erlangt. Dazu ha-
ben u. a. Presseberichte über medizinische 
Behandlungsfehler beigetragen. Als Fol-
ge sind verstärkt Instrumente des Risikoma-
nagements (z. B. „clinical incident reporting“) 
im Krankenhaus zur Anwendung gekommen. 
Diese Instrumente haben jedoch mindestens 
einen Mangel. Der „Faktor Mensch“, der eine 
häufige Fehlerursache darstellt, wird von die-
sen Instrumenten eher am Rande angespro-
chen. In der Luftfahrtindustrie gilt es eben-
falls, Fehler zu vermeiden. Auch hier ent-
scheidet häufig der „Faktor Mensch“ über Er-
folg und Misserfolg einer erbrachten Dienst-
leistung. Aus diesem Grund wurde das „crew 
resource management“ (CRM) entwickelt. Im 
Rahmen des Umzugs in einen Klinikneubau 
ergab sich die Gelegenheit, Erkenntnisse aus 
dem CRM für die Optimierung klinischer Ab-
läufe zu nutzen. Dazu wurden 2 Ansätze ver-

folgt: 1) Abläufe mit Risikopotenzial wur-
den als „standard operating procedure“ (SOP) 
definiert, visualisiert und mit den Mitarbei-
tern in der neuen Arbeitsumgebung simu-
liert. 2) Methoden des CRM wurden allen Lei-
tungskräften vorgestellt, mit ihnen trainiert 
und mithilfe von Fragebogen evaluiert. Drei 
Viertel der leitenden Mitarbeiter beurteilten 
das Training mit sehr gut. Als Erfolgsfaktoren 
wurden herauskristallisiert: Kommunikati-
on in Krisensituationen, Erkennung und Ge-
genmaßnahmen für individuelle Fehler und 
Fallbeispiele für gutes Teamwork. Die Kombi-
nation beider Ansätze kann das Prozessma-
nagement spürbar verbessern und damit ei-
nen Beitrag zur Verbesserung der Patientensi-
cherheit liefern.

Schlüsselwörter
Crew Resource Management ·  
Humanfaktoren · Patientensicherheit ·  
Simulation · Standard operating procedures

Improvement of team competence in the operating room.  
Training programs from aviation

Abstract
Growing attention has been drawn to pa-
tient safety during recent months due to me-
dia reports of clinical errors. To date only clin-
ical incident reporting systems have been im-
plemented in acute care hospitals as instru-
ments of risk management. However, these 
systems only have a limited impact on hu-
man factors which account for the majority of 
all errors in medicine. Crew resource manage-
ment (CRM) starts here. For the commission-
ing of a new hospital in Minden, training pro-
grams were installed in order to maintain pa-
tient safety in a new complex environment. 
The training was planned in three parts: All 
relevant processes were defined as standard 
operating procedures (SOP), visualized and 
then simulated in the new building. In addi-
tion, staff members (trainers) in leading posi-
tions were trained in CRM in order to train the 
complete staff. The training programs were 
analyzed by questionnaires. Selection of top-
ics, relevance for practice and mode of pre-
sentation were rated as very good by 73% of 
the participants. The staff members ranked 

the topics communication in crisis situations, 
individual errors and compensating mea-
sures as most important followed by case 
studies and teamwork. Employees improved 
in compliance to the SOP, team competence 
and communication. In high technology en-
vironments with escalating workloads and in-
terdisciplinary organization, staff members 
are confronted with increasing demands in 
knowledge and skills. To reduce errors under 
such working conditions relevant process-
es should be standardized and trained for the 
emergency situation. Human performance 
can be supported by well-trained interper-
sonal skills which are evolved in CRM train-
ing. In combination these training programs 
make a significant contribution to maintain-
ing patient safety.

Keywords
Crew resource management · Human factors · 
Patient safety · Simulation ·  
Standard operating procedures
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Abb. 2 9 Beispiel medizinische 
SOP J1: Operation geplant, statio-
närer Patient, Diagnose klar (hier: 
Darmoperation). Definiert sind 
die Schnittstellen zur elektrischen 
Datenverarbeitung (EDV), zu den 
Räumen und zum Personal. IMC 
„intermediate care“, ICU „intensive 
care unit“
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Abb. 3 7 SOP J1 eingezeichnet 
in die Baupläne des OP. Die in 

. Abb. 2 angegebenen Zahlen 
finden sich hier als Maßnahmen 

den Räumen zugeordnet
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Auch die Übung von Kommunikati­
on, beispielsweise unter Simulatorbedin­
gungen, wurde als Verbesserungsvor­
schlag im Freitextfeld genannt (8 Nen­
nungen). Der Praxisbezug wurde von 71% 
der Teilnehmer als sehr gut bewertet.

Zur Frage nach der Bedeutung der ein­
zelnen Themen wurde eine Rangfolge er­
stellt (Mehrfachnennungen). Die Ergeb­
nisse gibt . Abb. 5 wieder. Dabei bewer­
teten 95% der Teilnehmer Schulungen der 

Kommunikation, v. a. unter Stresssituati­
onen, als wichtigsten Lerninhalt. Im Frei­
text wurde nach konkreten Maßnahmen 
zur Kommunikationsverbesserung ge­
fragt („Wie genau wird umgesetzt?“, 5 Nen­
nungen). An zweiter Stelle folgten „Hu­
manfaktoren“ (individuelle Fehler, Feh­
lertypen; 90%) und „Fehlermanagement“ 
(89%). „Fallbeispiele“ und „Teamwork“ 
wurden mit 85% bzw. 83% an vierter und 
fünfter Stelle genannt. Schließlich wurden 

die Themen „Übertragung von CRM auf 
die Medizin“ (76%), das „Decision making“ 
(45%) und der „Umgang mit Stress“ (26%) 
erwähnt. Aspekte mit weniger als 6 Nen­
nungen wurden nicht berücksichtigt.

Bewertung der Trainings 
durch die Mitarbeiter
Die Mitarbeiter wurden vor der Schu­
lung, nach der Überarbeitung der SOP 
mit den Trainern und nach der Simu­
lation zu den Aspekten „Kenntnisse der 
SOP“, „Zusammenarbeit im Team“ und 
„Kommunikation mit anderen Teams“ 
befragt. Die Rücklaufquote lag bei 84,1% 
(Frage 1: 86,4%, Frage 2: 84,5%, Frage 3: 
81,3%). Die Veränderungen in jeder Trai­
ningsphase zeigt . Abb. 6. Durch die 
Schulungsmaßnahme konnten Kennt­
nisse und Verständnis der Abläufe si­
gnifikant verbessert werden. Dass auch 
das Teamverhalten und die Kommuni­
kation zwischen den Teams in gleicher 
Weise positiv durch die CRM-Metho­
den beeinflusst werden konnten, zeigen 
. Abb. 7 und 8.

Diskussion

Patientensicherheit in der Medizin

In den letzten Monaten erlangte das The­
ma „Patientensicherheit“ zunehmende 
gesellschaftliche Aufmerksamkeit [3, 4]. 
Hierzu hat u. a. eine Veröffentlichung 
des Aktionsbündnisses Patientensicher­
heit (APS) beigetragen, in der namhafte 
Ärzte und Pflegekräfte von Fehlern aus 
ihrem Klinik- und Praxisalltag berich­
teten [3]. Dieses Vorgehen wurde nicht 
von allen Teilen der Ärzteschaft be­
grüßt, sondern trägt „mehr zur Verun­
sicherung der Patienten bei, als dass die 
Zielsetzung ‚aus Fehlern lernen‘ erreicht 
würde“ [4]. Fest steht, dass in Deutsch­
land etwa 40.000 Behandlungsfehler­
vorwürfe/Jahr ergehen und rund 12.000 
nachgewiesene Behandlungsfehler/Jahr 
unterlaufen [14]. Ein weiterer Katalysa­
tor für die systematische Auseinander­
setzung mit den Themen „Patientensi­
cherheit“ bzw. „klinisches Prozessma­
nagement“ war der Bericht des Institute 
of Medicine „To err is human – building 
a better health care system“ aus dem Jahr 
1999 [21], der davon ausging, dass in 2,9–
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der Themeninhalte, 
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Unzufriedenheit mit den Kenntnissen der Abläufe

Abb. 6 9 Befragung 
der Mitarbeiter zu den 
Kenntnissen der Ar-
beitsabläufe (SOP). T1 
vor Schulung, T2 nach 
SOP-Überarbeitung, 
T3 nach Simulation 
(**p<0,1; 5 Antwort-
kategorien sehr zufrie-
den bis sehr unzufrie-
den, skaliert auf 100)
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3,7% aller stationären Fälle in den USA 
Behandlungsfehler unterlaufen [21]. Die­
se Vermutung wurde in der Zwischenzeit 
mehrfach untermauert [1, 14, 17, 22, 36, 
40]. Danach waren bis zu 50% der uner­
wünschten Ereignisse auf menschliches 
Fehlverhalten und weitere 30% aller Feh­
ler auf Nachlässigkeit zurückzuführen, 
also potenziell vermeidbar. Der größ­
te Teil dieser Fehler war auf mangeln­
de Kenntnisse der Arbeitsbereiche und 
auf die Kommunikation der klinischen 
Teams in Notfallsituationen zurück­
zuführen. Die Autoren kamen zu dem 
Schluss, dass 78% der für den Patienten 
tödlich verlaufenden Fehler vermeidbar 
gewesen wären [17, 24, 39].

Aufgrund dieser Erkenntnisse wuchs 
die Bereitschaft, sich wissenschaftlich mit 
dem Thema „Patentensicherheit“ ausein­
anderzusetzen [6, 8, 16, 27, 28]. Dabei ge­
langten zunehmend Erkenntnisse aus 
dem Prozess- bzw. Risikomanagement der 
Luftfahrt und ihre Übertragbarkeit auf die 
Medizin in das Interessensfeld [17, 31, 32]. 
Themen wie „Komplexität der Arbeits­
welt“ und „Bedeutung der Humanfak­
toren in Stresssituationen“ fanden in eini­
gen Arbeiten Beachtung [11, 17, 23].

Crew-resource-management- 
Konzept

In der vorgestellten Studie wurden Ele­
mente des CRM verwendet, um Arbeits­
prozesse in neu zusammengestellten 
Teams bei der Inbetriebnahme eines Kli­
nikneubaus von Beginn an bestmöglich zu 
gestalten [6, 42]. Diese Arbeit knüpft da­
mit an mehrere Anwendungen von CRM-
Aspekten im OP und auf der Intensivstati­
on an, die in den frühen 90er Jahren Ein­
zug in die Medizin gehalten haben. Der 
Anästhesist David Gaba nutzte einen An­
ästhesiesimulator und trainierte in simu­
lierten Krisensituationen u. a. Kommuni­
kation, sinnvolle Aufgabenverteilung und 
die Zusammenarbeit im Team [13]. In der 
Weiterentwicklung dieser Kurskonzepte 
entstanden Curricula, die nicht nur Trai­
ningseinheiten am Simulator, sondern 
auch psychologische Ausbildungsmodule 
enthielten [6, 7, 9, 23, 24, 25, 38, 42].

Im Fall des Johannes-Wesling-Klini­
kums Minden wurde, einer Erfahrung aus 
der Luftfahrt folgend, eine Trennung zwi­
schen „skill“-orientiertem Simulatortrai­
ning und der Vermittlung von „soft skills“ 
vorgenommen [5, 7, 13, 38]. Der Trainings­

aufbau wurde so gestaltet, dass einerseits 
die reibungslosen Abläufe im Klinikneu­
bau mit SOP-orientierten Trainings ge­
schult und andererseits Soft skills mit 
einem an der Luftfahrt orientierten CRM-
Kurs eingeübt wurden.

In der medizinischen Literatur liegen 
bisher keine Studien über die Kombinati­
on eines ablauforientierten SOP-Trainings 
mit einem interdisziplinären, an die medi­
zinischen Erfordernisse adaptierten „klas­
sischen“ CRM-Training vor. Diese Kom­
bination der beiden Trainingsaspekte war 
den zu bewältigenden Aufgaben im Rah­
men des Umzugs in einen hoch techni­
sierten Neubau geschuldet. Dabei sollte 
für die Simulation das Schulungsumfeld 
möglichst realitätsnah sein [42]. Für die 
CRM-Trainings sollte dagegen das Um­
feld möglichst keinen Klinikbezug haben. 
Dies versprach einen positiven Einfluss 
auf den Trainingserfolg und die Ausein­
andersetzung mit der Thematik [32].

Die Evaluation des Trainings wurde 
knapp gehalten; hierbei standen Rückmel­
dungen zur Optimierung der Inhalte, zur 
Art der Wissensvermittlung und zum Pra­
xisbezug im Vordergrund. Abgefragt wur­
den die Themen auch hinsichtlich ihrer 
Wichtigkeit. Es zeigte sich v. a. das The­
ma „Kommunikation in kritischen Situ­
ationen und zwischen Teams“ als beson­
ders bedeutungsvoll. Dies entspricht den 
Erkenntnissen vorgängiger Studien. Afesa 
et al. [1] konnten zeigen, dass in der Inten­
sivmedizin jeder dritte Fehler durch feh­
lerhafte Kommunikation bedingt ist.

An zweiter Stelle folgte das Thema „Hu­
manfaktoren“. Hier standen die Erhebung 
und schrittweise Verbesserung der sicher­
heitsbezogenen Fähigkeiten der beteiligten 
Menschen im Fokus. Kenntnisse über Hu­
manfaktoren in komplexen Arbeitsumge­
bungen und deren Training für eine Ver­
besserung der Sicherheit an Bord von 
Flugzeugen sind in der Luftfahrt inzwi­
schen als Standard eingeführt (. Abb. 1) 
und darüber hinaus auch gesetzlich vor­
geschrieben [2, 17]. Darauf bauen die Ele­
mente SOP, CRM und QM auf. Standard 
operating procedures beschreiben Pro­
zesse der Leistungserbringung, CRM das 
Training sicherheitsrelevanten Verhaltens 
und QM die fachliche Ausbildung (Struk­
turqualität) sowie entsprechende tech­
nische Ausstattungen. Zum QM wird in 
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SOP-Überarbeitung, 
T3 nach Simulation 
(**p<0,1; 5 Antwort-
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der Luftfahrt auch das CIRS gezählt, das 
in Kombination mit dem CRM-Training 
einen additiven Effekt auf sicherheitsrele­
vantes Verhalten der Mitarbeiter hat [2, 17, 
36]. Alle Elemente lassen sich auf die Me­
dizin übertragen, wie zahlreiche Studien 
belegen konnten [5, 6, 7, 8, 9, 15, 16, 17, 21, 
22, 23, 24, 25, 27, 28, 29, 30].

Als Nebeneffekt stellte sich ein „fühl­
bar“ gestärktes Zusammengehörigkeitsge­
fühl aller teilnehmenden Klinikmitarbei­
ter ein, das zum großen Teil durch das im 
Training generierte gemeinsame „mentale 
Modell“ beeinflusst war [36, 41]. Dieses 
konnte in der vorgestellten Studie nach­
gewiesen werden.

Fazit für die Praxis

In Zeiten einer sich dynamisch verän-
dernden Kliniklandschaft mit hohem 
Innovationsdruck in der Medizintech-
nik und unter den variierenden Bedin-
gungen horizontal organisierter, also in-
terdisziplinärer Ablaufprozesse, müssen 
die Angestellten ständig neue, fachliche 
und logistische Veränderungen bewäl-
tigen. Um Fehler, insbesondere an den 
Schnittstellen, zu minimieren, sollten Ab-
läufe standardisiert und vor dem „Ernst-
fall“ trainiert werden [5, 9, 11, 13, 39, 40]. 
Hierbei kommt dem „Faktor Mensch“ auf 
allen Ebenen die entscheidende Bedeu-
tung zu. Gerade mit einer gemeinsamen 
Strategie und Wertevorstellung lassen 
sich die Ziele eines reibungslosen, gut 
funktionierenden Klinikablaufs realisie-
ren [5, 9, 31, 39]. Gut ausgebildete zwi-
schenmenschliche Fähigkeiten, die in 
den CRM-Kursen weiterentwickelt und 
in der Prozesserarbeitung im interdiszip-
linären Team zur Anwendung gebracht 
werden, können hierbei einen entschei-
denden Beitrag liefern. Das vorgestell-
te Konzept kann auf weitere Bereiche im 
Krankenhaus übertragen werden. Es lie-
fert einen wichtigen Beitrag zur Verbes-
serung der Patientensicherheit.
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