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Abstract 

Die vorliegende Bachelorarbeit befasst sich in 116’570 Zeichen inklusive Lehrschlägen mit 

der Frage, welche Ausbildungsinhalte in der Rettungsmedizin die Patientensicherheit am bes-

ten gewährleisten. Die Bachelorarbeit wurde in Zusammenarbeit mit dem Schweizer Institut 

für Rettungsmedizin erstellt und prüft mit halbstrukturierten Interviews und Beobachtungen, 

ob Themen wie Crisis Ressource Management (CRM), Non-Technical Skills und Situations-

bewusstsein wichtig für Patient Safety sind, wie diese geschult werden und ob die verwende-

ten Methoden angemessen sind. Dabei zeigen die Ergebnisse, dass sich die Vermittlung der 

erforschten Inhalte positiv auf die Patientensicherheit auswirkt. Sowohl das CRM, als auch 

die Non-Technical Skills nehmen dabei einen hohen Stellenwert ein. Die in der Ausbildung 

verwendeten Simulationstrainings werden der Thematik gerecht und sind geeignet, um die 

Inhalte zu vermitteln. Jedoch muss das Bewusstsein für die zukünftige Vermittlung von Pati-

ent Safety Inhalten geschärft werden, damit eine flächendeckende Ausbildung erreicht wer-

den kann, wie dies zum Beispiel auch bei der Aviatik oder in anderen Hochsicherheitsbran-

chen der Fall ist. 

The following Bachelor thesis deals with the question which training contents provide posi-

tive effects on patient safety in emergency medicine. The thesis was created in collaboration 

with the Swiss Institute of Emergency Medicine and uses semi-structured interviews and ob-

servations to examine, if topics like crisis resource management (CRM), non-technical skills 

and situational awareness are relevant to patient safety, how they are trained and if these 

methods used for training are appropriate. The results of the study show, that the training of 

the above mentioned skills and concepts indeed provide positive effects on patient safety. It 

also has to be taken into account that both CRM and non-technical skill are of special im-

portance to patient safety. The simulation trainings used in education of said skills have 

shown to adequately address the topic and are appropriate for the training of patient safety. 

The awareness for these topics must however be promoted to achieve a nationwide education 

of the topics in question, as is the case in aviation or other high reliability organisations. 
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1 Einleitung 

Trotz steigender technologischer Fortschritte und stetig zunehmendem Wissen kommt es in 

der Medizin bei Routineeingriffen oder Routinearbeiten immer wieder zu Unfällen und teil-

weise sogar zu Todesfällen. Wissenschaftliche Untersuchungen (z.B. Palmieri et. al., 2008; 

Kohn et. al., 2000) haben gezeigt, dass Fehler, mit fatalen Folgen für Patienten im medizini-

schen Umfeld, oft auf sog. Human Factors zurückzuführen sind. Dabei finden sich je nach 

Studie und Untersuchungsgebiet Ereignisquoten von über 80%, welche auf eben diese 

menschlichen Faktoren zurückzuführen sind. Einer der bekanntesten Fälle ist hierbei Elaine 

Bromley aus dem Jahre 2005. Bei einem Routine Eingriff kommt es bei der Anästhesie zu 

Komplikationen. Das Operationsteam verliert dabei die Situational Awareness und die Pati-

entin fällt in ein Koma und stirbt 13 Tage später (BBC - Horizons, 2013). 

Unfälle wie diese sind nicht nur tragisch, sondern oft auch vermeidbar. Gawande (2009) hat 

beispielsweise aufgezeigt, dass die Verwendung simpler Checklisten, analog zum Status Quo 

in der Aviatik, zu einem signifikanten Rückgang der fatalen Human Factor Unfälle in Opera-

tionssälen von über 35% geführt hat. Doch das Checklistensystem ist nicht das einzige, was 

die Medizin aus der Aviatik-Sicherheit übernommen hat. Auch in der modernen Medizin 

wird das Personal oft durch Simulationen und Ähnliches ausgebildet. Dabei spielen die sog. 

‚non-technical-skills‘ wie Situational Awareness, Kommunikation und Teamwork bei den 

Ausbildungsinhalten eine immer zentralere Rolle (Flin & Patey, 2009). 

Vor diesen Hintergründen sollen, im Rahmen dieser Bachelorthesis, diese ‚non-technical-

skills‘, im Speziellen Situational Awareness, untersucht werden. Der Fokus liegt dabei auf 

der Ausbildung von Rettungskräften. Hierbei hat sich die folgende Fragestellung ergeben: 

F1: Welche Ausbildungsinhalte garantieren Patientensicherheit und limitieren 

Human-Factor-Unfälle am besten in der dynamischen Situation des Rettungs-

berufs und welche Rolle spielen dabei die ‚Non-Technical Skills‘ (z.B. Kommu-

nikation, Teamwork), im speziellen Situational Awareness? 

Als Grundlage für die Untersuchungen sollen die Theorien zu Human-Factors, High Reliabi-

lity Organisations und Crisis Ressource Management verwendet werden (siehe Punkt 3 Theo-

retischer Hintergrund).  
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2 Praxispartner und Fragestellung 

2.1 Beschreibung Praxispartner 

Das Schweizer Institut für Rettungsmedizin (SIRMED) befindet sich in Nottwil und ist dem 

Schweizer Paraplegikerzentrum angeschlossen. SIRMED bietet seit 2002 diverse Ausbil-

dungs- und Weiterbildungsmöglichkeiten in den Bereichen präklinische Notfallmedizin und 

Schockraum an. Ein Schwerpunkt liegt dabei auf der Erstversorgung von Patienten mit Wir-

belsäulenverletzungen (SIRMED, 2014). 

Die SIRMED positioniert sich mit ihrem Ausbildungsangebot in der Schweiz als Marktfüh-

rer, wenn es um die rettungsdienstliche Ausbildung geht. Hierbei werden sowohl Ausbildun-

gen für Profis als auch Laien angeboten. Das Angebot reicht von der Berufsausbildung bis 

hin zu Weiterbildungskursen. Diese Weiterbildungskurse werden entweder im Rahmen einer 

standardisierten Kursagenda über das ganze Jahr hinweg oder als massgeschneiderte Bil-

dungsinhalte für Kunden in der ganzen Schweiz angeboten (SIRMED, 2014).  

Zudem beteiligt sich SIRMED an der Konzeption der rettungsdienstlichen Bildung und den 

Abläufen in Notfall- und Rettungsmedizin. 

2.1.1 Berufsbild Rettungssanitäter 

Der Beruf des Rettungssanitäters ist schnelllebig und oftmals unübersichtlich. Rettungssanitä-

ter sind dabei nicht selten psychischen und physischen Belastungen ausgesetzt. Auch unter 

grössten Belastungen müssen sie für Patienten und Angehörige stets freundlich, verständnis-

voll und offen wirken. Dazu kommt, dass sie die Übersicht behalten und immer klare Anwei-

sungen geben müssen, auch wenn sie gerade assistierend tätig sind (Hunziker, 2008).  

Laut Hunziker (2008) ergeben sich folgende Schlüsselqualifikationen:  

• In komplexen Situationen zielgerichtet handeln 

• Unter wechselnden Bedingungen kompetent handeln 

• Nach Normen, Regeln und Standards handeln und in diesem Rahmen Ermessensent-

scheide treffen und verantworten.  

FHNW Olten, Studiengang APS  10 
 



 
 
Rettungssanitäter müssen deshalb nicht nur durch ihr Fachwissen und ihre Kompetenzen aus-

zeichnen, sondern auch durch eine starke Persönlichkeit auffallen, um den Herausforderun-

gen des Berufs gerecht zu werden. 

2.1.2 Ausbildungskonzeption 

Wie in der ganzen Schweiz, wird die Ausbildung zum Rettungssanitäter auch bei SIRMED 

nach einem dualen System durchgeführt. Dabei werden neben der schulischen Ausbildung, 

welche zur Theorievermittlung dient, mehrheitlich Praktika absolviert, welche den Studenten 

die praktische Erfahrung vermitteln sollen. Nur so kann garantiert werden, dass das in der 

Theorie erworbene Wissen auch in die Praxis umgesetzt werden kann. Bei SIRMED nimmt 

der Anteil des Schulunterrichts während der Ausbildung kontinuierlich ab, während die An-

teile der praktischen Ausbildung über die Lehrjahre hinweg stetig zunehmen. Im ersten Lehr-

jahr beträgt das Verhältnis zwischen Theorie und Praxis ca. 45 zu 55 Prozent. Diese Quote 

ändert sich bis im dritten Lehrjahr auf ca. 30 zu 70 Prozent (SIRMED, 2013).  

Weiterbildungen werden unter den gleichen Gesichtspunkten durchgeführt. Auch hier wird 

die Vermittlung von theoretischen Inhalten mit praktischen Simulationsteilen angereichert, 

um eine optimale Wissensvermittlung zu erreichen (SIRMED, 2013). 

2.2 Fragestellung und Hypothesen 

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der Thematik von Patientensicherheit im Rettungsbe-

ruf und der Vermittlung der damit verbundenen Non-Technical Skills. Daraus ergibt sich 

folgende Hauptfrage. 

F1: Welche Ausbildungsinhalte garantieren Patientensicherheit und limitieren 

Human-Factor-Unfälle am besten in der dynamischen Situation des Rettungs-

berufs und welche Rolle spielen dabei die ‚Non-Technical Skills‘ (z.B. Kommu-

nikation, Teamwork), im speziellen Situational Awareness? 

Aus dieser Frage ergeben sich drei logische Hypothesen, die aufeinander aufbauen.  

H1: Die Patientensicherheit im Rettungsberuf wird durch die Vermittlung von 

sicherheitsrelevanten Ausbildungsinhalten, wie CRM oder Simulationstraining 

beeinflusst. 
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Hypothese 1 untersucht, ob die Patientensicherheit positiv mit der Vermittlung von Ausbil-

dungsinhalten verknüpft ist. H1 gilt als bestätigt, wenn die Erhebungsdaten und die Erkennt-

nisse aus der Literatur zeigen, dass die Vermittlung von sicherheitsrelevanten Ausbildungsin-

halten einen Einfluss auf die Patientensicherheit hat. 

H2: Die Vermittlung von Non-Technical Skills wirkt sich positiv auf die Patien-

tensicherheit aus. 

Hypothese 2 hinterfragt, ob sich die Vermittlung von Non-Technical Skills auf die Patienten-

sicherheit auswirkt oder ob kein Zusammenhang besteht. H2 ist dann bestätigt, wenn sich 

zeigt, dass die Vermittlung von Non-Technical Skills positive Effekte auf die Patientensi-

cherheit haben. 

H3: Situational Awareness beeinflusst die Patientensicherheit im Rettungsbe-

ruf messbar. 

Hypothese 3 untersucht, ob dem Situationsbewusstsein eine zentrale Rolle zukommt, wenn es 

darum geht, Patientensicherheit zu verbessern, beziehungsweise am besten zu garantieren. H3 

gilt als bestätigt, wenn die Erhebungsdaten zeigen, dass das Situationsbewusstsein eine zent-

rale Funktion ausübt, wenn es um Patientensicherheit geht.  

2.3 Herleitung und Relevanz 

In der Medizin gewinnen Themen wie Patientensicherheit und Crisis Ressource Management 

immer mehr an Relevanz. Während die Sicherheitsthematik in der Aviatik bereits seit den 

80er Jahren untersucht wird, wird sie in der Medizin erst seit den 90er Jahren intensiv er-

forscht (Gaba et. al., 1995). 

Unfälle, wie derjenige, von Elaine Bromley im Jahre 2002 (BBC - Horizons, 2013) machen 

auf eindrückliche Weise darauf aufmerksam, dass Sicherheit in der Medizin nicht etwas Fa-

kultatives, sondern absolut notwendig ist. Denn der Fall Bromley ist kein Einzelfall. Rall und 

Gaba (2009) schätzen, dass noch immer circa 70% aller Unfälle auf Human Factors zurück-

zuführen sind. 

Diese Zahl ist hoch und deshalb besteht Handlungsbedarf, um verbesserte Sicherheit in Un-

ternehmen, speziell im Hochrisikobereich, zu schaffen. Hierbei ist zu beachten, dass Sicher-
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heit ein Prozess ist. Nur wenn die Konzepte ständig angepasst und die Abläufe immer wieder 

verfeinert werden, kann ein Unternehmen als sicher bezeichnet werden (Fahlbruch et. al., 

2012). Dies gilt auch im schnelllebigen Bereich der Rettungssanität, da dort oft wichtige Ent-

scheidungen unter Zeitdruck und ohne volle Informationstransparenz gefällt werden müssen 

(Rall & Lackner, 2010).  

Doch alleine mit der Anpassung der Sicherheitskonzepte und der Unternehmensabläufe wird 

die Sicherheit noch nicht verbessert. Dies kann nur durch die adäquate Schulung des Ret-

tungspersonals erreicht werden. Obwohl viele der Sicherheitsprinzipien (beispielsweise Crisis 

Ressource Management) in der Forschung keine neuen Themen sind, tun sich viele Unter-

nehmen, teilweise auch im Hochsicherheitsbereich, immer noch schwer, solche Konzepte 

umzusetzen (Rall & Lackner, 2010). 

Aufgrund dessen macht es Sinn, die unter Punkt 3.1 genannte Fragestellung sowie die be-

schriebenen Hypothesen zu beforschen und aufgrund der gewonnenen Erkenntnisse Hand-

lungsempfehlungen an SIRMED abzugeben. 
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3 Theoretischer Hintergrund und Begriffsdefinitionen 

In den folgenden Abschnitten werden Begriffe und Theorien definiert, die für die Bearbei-

tung der beforschten Thematik von Relevanz sind. Dabei stehen Begriffe wie Human Factors, 

Crisis Ressource Management und Non-Technical Skills im Zentrum. 

3.1 Human Factors 

Badke-Schaub et. al. (2008) beschreiben Human Factors als Gesamtheit aller menschlichen 

Faktoren. Alle sozialen, physischen und psychischen Faktoren und deren Einfluss auf Hand-

lungen in soziotechnischen Systemen. Salvendy (2006) fügt an, dass sich Human Factors als 

Wissenschaft auch mit der Sicherheit und dem Komfort einer Arbeitsumgebung befasst. 

Die Definition Chapanis (1991) fasst die bereits genannten Punkte der Human Factors Theo-

rie am besten zusammen: 

„ Human Factors is a body of knowledge about human abilities, human limita-

tions, and other human characteristics that are relevant to design. Human fac-

tors engineering is the application of human factors information to the design 

of tools, machines, systems, tasks, jobs, and environments for safe, comforta-

ble, and effective human use. (S. 1)“ 

Human Factors befasst sich also mit den Fähigkeiten und Limitationen von Menschen, ihren 

Fehlerpotentialen und Fähigkeiten zur kreativen Problemlösung. Die Human Factors Theorie 

befasst sich zudem mit der effektiven Konzeption von Jobs und Aufgaben sowie der sicheren 

Benützung von Werkzeugen, Maschinen und Systemen. 

In der Populärliteratur ist der Begriff Human Factors jedoch oft negativ behaftet. Meist wird 

dort nur von menschlichen Limitationen gesprochen. Es ist jedoch wichtig, dass es sich hier-

bei nicht nur um Limitationen bzw. Schwächen, sondern auch um die Stärken des Menschen 

handelt. Systeme müssen deshalb so aufgebaut werden, dass sie den Menschen und seine 

Fähigkeiten so gut wie möglich ergänzen, d.h. seine Schwächen ausgleichen und seine Stär-

ken ausnützen können (Ritz, 2012).  
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Letztendlich wird also die Rolle des Menschen in komplexen Systemen betrachtet, wenn von 

Human Factors gesprochen wird. In der modernen Human Factors Forschung hat sich des-

halb die Definition der International Ergonomics Association (2000) durchgesetzt. 

„Discipline about interactions among humans and other elements of a system, 

and the profession that applies theory, principles, data and methods to design 

in order to optimize human well-being and overall system performance.” 

Im Vergleich zur Definition von Chapanis befasst sich die Definition der International Ergo-

nomics Association neben menschlichen Sicherheitsaspekten auch mit dem Einfluss von 

Human Factors auf die Leistung, die ein System erbringt.  

Somit ist klar, dass Human Factors eine gewisse organisationale Relevanz zukommt. Jedoch 

werden Human Factors oft lediglich als Kostenfaktor angesehen. Badke-Schaub et. al. (2008) 

schlagen vor, dass Human Factors vermehrt als Erfolgsfaktoren einer Unternehmung angese-

hen werden. Diese Sichtweise hat sich in den letzten Jahren vor allem in High Reliability 

Organisationen (Siehe 3.1.1) durchgesetzt. 

3.1.1 High Reliability Organisations 

High Reliability Organisationen (HROs) sind Unternehmen, die im Hochsicherheitsbereich 

angesiedelt sind. Laut Weick & Roberts (1993) werden HROs dadurch charakterisiert, dass 

sie ein hohes Sicherheitsbedürfnis erfüllen, obwohl die Operationen der Unternehmen oft 

grosses Gefahrenpotential bieten. HROs werden oft auch als High Risk Organisationen be-

zeichnet, da Fehler und Unfälle schnell verheerende Folgen haben. Betroffene Branchen sind 

zum Beispiel Kernkraftwerke, die Raumfahrt, Fluggesellschaften oder auch medizinische 

Einrichtungen.  

Fahlbruch et. al. (2012) fügen an, dass die Fehlerdichte in HROs trotz des vorhandenen Ge-

fährdungspotentials sehr tief ist. Die Sicherheit dieser Systeme ist laut der führenden HRO-

Forschung darauf zurückzuführen, dass die Beteiligten grundsätzlich achtsam handeln. 

Das Feld der Rettungsmedizin erfüllt genauso wie andere Arbeitsfelder in der Medizin alle 

Kriterien einer typischen High Reliability Organisation. Zu den wichtigsten gehören laut 

Weick & Sutcliffe (2003) die enge Koppelung der Teilsysteme, deren Komplexität und die 

überaus hohe Fehlerfreiheit, welche angestrebt bzw. garantiert werden muss. Sie fügen an, 
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das eine HRO deshalb 2 Hauptziele hat: Die Antizipation und die Eindämmung von Uner-

wartetem. Die HRO-Theorien eignen sich, um den Arbeitsrahmen von rettungsmedizinischen 

Organisationen abzustecken und finden hier deshalb Verwendung, weil Fehler in der präkli-

nischen Rettungsmedizin ein potentiell hohes Risiko mit sich führen und schnell gravierende 

Unfallfolgen haben können. 

3.1.2 Human Factor Unfälle 

Perrow (1992) beschreibt Unfälle als unbeabsichtigte, unwillkommene Ereignisse, bei denen 

Personen und/oder Sachschäden entstehen, die gravierend genug sind, die „Funktion“ der 

Sache oder der Person zu stören. 

Human Factors Unfälle sind also Unfallgeschehnisse, die sich aufgrund von Humanfaktoren 

ereignen. Oft wird als Grund für solche Unfälle menschliches Versagen angegeben. Doch laut 

Rall & Lackner (2010) sowie Badke-Schaub et. al. (2008) ist menschliches Versagen zur Ka-

tegorisierung von Unfällen eine wenig brauchbare Beschreibung, denn streng genommen sind 

alle Unfälle, die aufgrund von technischem Versagen basieren auch auf menschliches Versa-

gen zurückzuführen. Sei dies nun aufgrund von Bautätigkeit, Wartung oder Anwendung 

technischer Geräte. 

Somit sind Unfälle immer auch Systemunfälle, da, laut Reason (1994), neben dem Menschen 

meist noch andere Systemkomponenten beteiligt sind. Die Gründe für solche Unfälle sind 

jedoch vielfältig. Meist handelt es sich bei der Unfallursache nicht nur um ein einzelnes, 

nachvollziehbares Ereignis, sondern um eine Verkettung von Ereignissen, die am Ende zu 

einem Unfall führen. Menschen tragen somit oft die Erblast von Fehlern, welche latent in 

Systemen verborgen sind (Siehe Abbildung 1). 
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Abbildung 1: Siwss Cheese Modell (Reason, 1994) 

Die obige Graphik zeigt auf, dass Unfälle meist nicht nur einen Auslöser haben. Somit begin-

nen die Ereignisketten, die später zu Human Factor Unfällen führen, oft bereits auf der Ebene 

des Unternehmensmanagements. Beispiele hierfür sind Sicherheitskultur oder Fehlerma-

nagement. Der Unfall selbst passiert zwar oft aufgrund von unsicheren Handlungen und/oder 

unangemessenen Schutzmassnahmen, welche klar als menschliches Versagen klassifiziert 

werden können, jedoch geht dieser unsicheren Handlung praktisch immer ein psychologi-

scher Vorläufer voraus, wie beispielsweise Zeitdruck (Reason, 1994). 

3.2 Crisis Ressource Management 

Crisis Ressource Management (CRM) beschreibt eine Form der Aufgabenbewältigung in 

Krisensituationen. Entstanden ist CRM aus der Aviatik, jedoch ist das Management Prinzip 

dort als Crew Ressource Management bekannt (Rall & Lackner, 2010). Das CRM-Training 

Konzept wurde 1979 in einem NASA-Workshop mit dem Thema Flugsicherheit entwickelt 

(Cooper, White & Lauber, 1980). Die CRM Prinzipien wurden von Howard et. al. (1992) und 

Gaba et. al. (1994) in den 1990er Jahren auf die Medizin übertragen. 

Die CRM Prinzipien wurden im Bereich der Anästhesie erstmals in der Medizin verwendet, 

sie sind aber auch auf die präklinische Notfallversorgung und weitere medizinische Bereiche 

anwendbar (Rall & Lackner, 2010). Aus diesem Grund finden Sie in dieser Arbeit Verwen-

dung. 
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Crisis Ressource Management wird nach Gaba (Standford; zitiert nach Rall & Lackner, 2010) 

folgendermassen zitiert: 

„Die Fähigkeit, das Wissen, was getan werden muss, auch unter den ungünsti-

gen und unübersichtlichen Bedingungen der Realität eines medizinischen Not-

falls in effektive Massnahmen im Team umzusetzen.“ 

Das Ziel von CRM Training ist es, das Personal auf unvorhergesehene Situationen vorzube-

reiten, damit sie in Notfällen effektiv reagieren können. 

Rall & Gaba (2009) haben hierzu 15 CRM Leitsätze formuliert (Siehe Tabelle 3), auf wel-

chen die CRM Ausbildung aufbaut. 

Tabelle 1: Die 15 CRM Leitsätze nach Rall & Gaba (2009) 

1. Kenne Deine Arbeitsumgebung. 

2. Antizipiere und plane voraus. 

3. Hilfe anfordern, lieber früh als spät. 

4. Übernimm die Führungsrolle oder sei ein gutes Teammitglied mit Beharrlichkeit. 

5. Verteile die Arbeitsbelastung (10 Sekunden für 10 Minuten Prinzip). 

6. Mobilisiere alle verfügbaren Ressourcen (Personen und Technik). 

7. Kommuniziere sicher und effektiv – sag was Dich bewegt. 

8. Beachte und verwende alle vorhandenen Informationen. 

9. Verhindere und erkenne Fixierungsfehler. 

10. Habe Zweifel und überprüfe genau („double check“, nie etwas annehmen). 

11. Verwende Merkhilfen und schlage nach. 

12. Reevaluiere die Situation immer wieder (wende das 10-Sekunden-für-10-Minuten-Prinzip an). 

13. Achte auf gute Teamarbeit – andere unterstützen und sich koordinieren. 

14. Lenke Deine Aufmerksamkeit bewusst. 

15. Setze Prioritäten dynamisch 

 

Die 15 Leitsätze sind Teil des CRM-Moleküls (Siehe Abbildung 2), welches sich aus den 

Oberkategorien der Non-Technical Skills zusammensetzt. 
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Abbildung 2: CRM Molekül (Rall & Lackner 2010) 

Das CRM-Molekül umfasst vier Kategorien, die sich gegenseitig beeinflussen. Dazu gehören 

Situationsbewusstsein, Teamwork, Aufgabenmanagement und Entscheidungsfindung. Verba-

le und non-verbale Kommunikation stellt dabei ein zentraler Faktor dar, der als Schnittstelle 

zu den anderen vier Non-Technical Skills (Siehe 3.3) fungiert. Rall & Lackner (2010) be-

zeichnen die Kommunikation deshalb als Bindeglied oder auch als Klebstoff zwischen den 

anderen Faktoren. 

Rall & Lackner (2010) erklären, dass die in Tabelle 1 aufgelisteten CRM Leitsätze nur mit 

intensivem Training einverleibt werden können. In der Praxis werden dazu aufwendige Simu-

lationen (siehe 3.2.1) durchgeführt. Diese sind  notwendig, um in der Realität nicht den 

Überblick zu verlieren.  

3.2.1 Simulationstraining 

In der Rettungsausbildung wird meist auf Simulationen zurückgegriffen. Diese werden, oft 

mit erheblichem Aufwand, so realitätsgetreu wie möglich konzipiert, durchgespielt und am 

Ende oft per Video analysiert. Diese Simulationen werden laut Lackner et. al (2009) Full Sca-

le Simulationen genannt. Obwohl die Klarheit besteht, dass eine Simulation niemals den Rea-

lismus der Wirklichkeit erreichen wird, hat die Forschung im Simulationsbereich (z.B. Rall & 

Dieckmann, 2005; Fanning & Gaba, 2007; Scalese et. al., 2008) klar aufzeigen können, dass 

Simulationstrainings bei der Ausbildung enorm effektiv sind (Rall & Lackner, 2010). 
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Heute werden solche Simulationstrainings mithilfe von hochmodernen Simulationsmanne-

quins, wie der SimMan 3G (Laerdal, 2014), durchgeführt. Diese Simulationspuppe der 3. 

Generation ist fähig, alle möglichen medizinischen Situationen zu simulieren (z.B. Intubati-

on, Reanimation, Abfall von Vitaldaten usw.). Im Unterschied zur 2. Generation sind die 

Funktionen der heutigen Simulatoren integriert und können kabellos ferngesteuert werden 

(Lackner et. al., 2009). 

Während der Ausbildung mit Simulationsmannequins können gefährliche oder seltene Situa-

tionen durchgespielt werden, ohne dass dabei Patienten zu Schaden kommen (Gries et. al., 

2006). Hierbei können die Ausbildungsteilnehmer wertvolle Erfahrungen sammeln und Ab-

läufe trainieren. Durch diese Simulationstrainings kann so Sicherheit bei der Ausführung von 

medizinischen Behandlungen gewonnen werden. Neben dem Nutzen für die fachliche Aus-

bildung besteht die Möglichkeit, Stresssituationen oder Situationen erschwerter Zusammen-

arbeit zu erzeugen. Dies trägt dazu bei, dass Betroffene nicht überrascht sind, wenn eine sol-

che Situation in der Realität auftritt (Rall, 2012). 

Laut Lackner et. al. (2009) eignen sich medizinische Simulationen, insbesondere hochrealis-

tische Full-Scale Simulationen bestens, um Fachwissen (Technical Skills) zu vertiefen und 

Non-Technical Skills zu trainieren. Bei regelmässiger Anwendung solcher Trainings lassen 

sich Human Faktor Errors signifikant reduzieren (Grube et. al., 2001). 

Nebstdem, dass das Rettungspersonal in der Simulation Erfahrungen sammeln kann, bieten 

diese Trainings auch die Möglichkeit, theoretische Konzepte zu vermitteln, die anschliessend 

auf die Praxis übertragen werden können. Auf eine dieser Theorien soll nachfolgend speziell 

eingegangen werden, da sie für die Arbeit der Rettungssanitäter von grösster Relevanz ist. Es 

handelt sich dabei um das Konzept ‚10 Sekunden für 10 Minuten‘. 

3.2.2 Das 10 Sekunden für 10 Minuten Prinzip 

Das 10 Sekunden für 10 Minuten Prinzip (kurz: 10 für 10) ist ein Verfahren, welches fehler-

haftes Situationsbewusstsein und festgefahrene Entscheidungsfindungsprozesse wieder her-

stellen bzw. wieder in Gang bringen kann. Laut Rall et. al. (2008) ist die Grundidee des Prin-

zips, sich in hektischen Situationen kurz Zeit zu nehmen, um sich nochmals zu sammeln. 

Während dieser 10 Sekunden sollen die eigenen Gedanken nochmals geordnet und mit dem 

Team besprochen werden. Der Term 10 Sekunden für 10 Minuten kommt daher, dass Be-
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troffene sich 10 Sekunden Zeit nehmen sollen, um die nächsten 10 Minuten zu planen. Die 

nachfolgende Graphik soll den Prozess kurz illustrieren.  

 

Abbildung 3: 10 Sekunden für 10 Minuten Prinzip nach Rall et. al (2008) 

Die Human Factors Forschung im Bereich der Akutmedizin hat gezeigt, dass selbst in stressi-

gen Situationen nie ein Zeitdruck herrscht, der eine Entscheidung innert einer Sekunde erfor-

dert. Vielmehr konnte bewiesen werden, dass das sofortige, rein intuitive Handeln oft zu Feh-

lern führt. Aus diesem Grund ist eine Analyse nach dem 10 für 10 Prinzip immer zu empfeh-

len, wenn die Situation unüberschaubar oder stressig wirkt. Das 10 für 10 Prinzip kommt in 

drei grundsätzlichen Situationen zur Anwendung:  

1. Bei Behandlungsbeginn (Stellen einer Arbeitsdiagnose) 

2. Falls die Behandlung nicht den gewünschten Erfolg zeigt oder man bei der Behand-

lungsausführung feststeckt 

3. Wenn die Situation zunehmend chaotischer wird (Hektik, übermässiger Lärm) 

Das Ziel eines 10 für 10 ist es, die Situation wieder zu beruhigen und herauszufinden, ob man 

immer noch aufgrund der vorliegenden Fakten behandelt oder ob man vom richtigen Behand-

lungsweg abgekommen ist. Dies trifft auch auf Rettungssanitäter zu, da sie oft unübersichtli-

chen Situationen ausgesetzt sind und Entscheidungen ohne volle Informationstransparenz und 

unter Zeitdruck fällen müssen. 
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3.3 Non-Technical Skills 

Als Non-Technical Skills werden, laut Flin & Maran (2004), alle Fähigkeiten bezeichnet, 

welche nichts mit dem Fachbereich eines Berufs zu tun haben. Während die Technical Skills 

das gesamte Berufswissen und die berufliche Erfahrung enthalten, besteht die Sparte der 

Non-Technical Skills vor allem aus Fähigkeiten, die mit kognitiven Abläufen oder sozialen 

Interaktionen zusammenhängen. Diese Non-Technical Skills stellen einen zentralen Teil des 

CRMs dar und werden in individuelle Fähigkeiten und Gruppenfähigkeiten aufgeteilt. Zu den 

individuellen Fähigkeiten zählen Aufgabenmanagement, Teamwork, Entscheidungsfindung, 

Situationsbewusstsein und Stress-Management. Die Gruppenfähigkeiten umfassen dagegen 

Kommunikation, Koordination, Kooperation und Führung. 

Die Wichtigkeit der Non-Technical Skills im Sicherheitsbereich konnte, speziell im HRO 

Bereich, von mehreren Studien nachgewiesen werden (z.B. Bleetman et. al., 2012; Feufel et. 

al., 2009; Flin & Maran, 2004). Diese Fähigkeiten haben demnach eine zentrale Rolle, wenn 

es darum geht, in Krisensituationen schnell und zuverlässig zu handeln. Sie stellen einen 

zentralen Bestandteil des CRM dar. Welche dieser Fähigkeiten für einen Fachbereich jeweils 

relevant sind, ist unterschiedlich. Für den Bereich der Notfallmedizin gilt hierbei das soge-

nannte ANTS System (Anaesthetists‘ Non-Technical Skills), welches auf die Erkenntnisse 

aus der Anästhesie zurückgeht. Tabelle 2 zeigt eine genaue Aufstellung der verschiedenen 

Fähigkeiten und deren Elementen. 

Tabelle 2: ANTS System nach Fletscher et. al. (2003) 

Kategorien Elemente 

Aufgabenmanagement 

• Planung und Vorbereitung 

• Priorisierung 

• Definition und Aufrechterhaltung von Standards 

• Identifikation und Benützung von Ressourcen 

Teamwork 

• Koordination der Teamaktivitäten 

• Informationsaustausch 

• Benützung von Autorität und Durchsetzungsvermögen 

• Bewertung der Möglichkeiten 

• Unterstützung der Teammitglieder 
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Situationsbewusstsein 

• Sammeln von Informationen 

• Erkennen und Verstehen der Situation 

• Antizipation der Zukunft 

Entscheidungsfindung 

• Identifikation von Optionen 

• Risikoassessment und Optionswahl 

• Re-Evaluation 

 

Das Training dieser Fähigkeiten wird deshalb meistens im Rahmen des CRM-Trainings 

durchgeführt, das bereits unter Punkt 3.3 genauer beschrieben wurde. 

Da der Fokus der vorliegenden Bachelorarbeit dem Situationsbewusstsein liegt, wird auf die-

ses im folgenden Abschnitt noch vertieft eingegangen. Grund dafür ist, dass Verluste des  

Situationsbewusstseins für circa 60 % der Unfälle verantwortlich gemacht wird. Das Ver-

ständnis von Situationsbewusstsein ist damit ein wichtiger Faktor der Unfallverhütung (Stan-

ton, Chambers & Piggott, 2001). 

3.3.1 Situationsbewusstsein 

Situationsbewusstsein (Situational Awareness) beschreibt ein psychologisches Konzept, wel-

ches erstmals von Endsley (1995) genauer untersucht wurde. Es beschreibt, wie Menschen in 

komplexen Systemen Entscheidungen treffen. Dabei werden die verschiedenen Möglichkei-

ten wahrgenommen, analysiert und deren Folgen projiziert. Daraufhin folgen die Entschei-

dung und die Handlungsausführung. Personen mit gutem Situationsbewusstsein behalten 

auch in stressigen Situationen den Überblick und werden so befähigt, die richtigen Entschei-

dungen zu treffen und danach angemessene Handlungen auszuführen. 

Ein Verlust des Situationsbewusstseins kann jedoch schnell zu Fehlentscheiden führen, die 

Unfälle auslösen. Gerade in HROs ist das Wissen um die Abläufe des Situationsbewusstseins 

deshalb zentral für die Sicherheit der Organisation. (Weick & Sutcliffe, 2003; Endsley, 

1995). 

Das Konzept des Situationsbewusstseins ist eine Entwicklung, die historisch gesehen auf die 

Luftfahrt und das Militär zurückgeht. Jedoch betont Endsley (1995), dass Situationsbewusst-

sein auch für andere Bereiche von grosser Bedeutung ist. Ob die Prinzipien des Situationsbe-

wusstseins auf einen Bereich angewendet werden können, hängt von dessen Systemkomple-
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xität ab. Darunter fallen zum Beispiel auch die Feuerwehr, Luftraumkontrolle und die Bedie-

nung von Grossmaschinerie. 

Gaba et. al. (1995) konnten zudem zeigen, dass auch der Bereich der Medizin den Prinzipien 

des Situationsbewusstseins unterliegt. Zwar untersuchte die Forschergruppe lediglich, wie 

sich Situationsbewusstsein in der Anästhesie auswirkt, jedoch konnten Folgestudien (z.B. 

Singh et. al, 2006) aufzeigen, dass auch andere Bereiche der Medizin von den Abläufen des 

Situationsbewusstseins betroffen sind. Demnach ist auch der Bereich der Rettungssanität da-

von betroffen, da es sich dabei um ein komplexes System mit HRO Charakter handelt. 

Endsley (1995) definiert Situationsbewusstsein als dreischichtigen Prozess, welcher nur dann 

zu einer Entscheidung führen kann, wenn alle drei Schichten durchlaufen werden (siehe Ab-

bildung 2) 

 

Abbildung 4: Modell des Situationsbewusstseins nach Endsley (1995) 

Endsley (1995) erklärt das Modell wie folgt. Auf der ersten Stufe geht es um die Wahrneh-

mung einer Situation. Nur wenn eine Situation bemerkt wird, stösst man auf die zweite Stufe 

des Modells vor. Die zweite Stufe ist die kognitive Verarbeitung des Wahrgenommenen und 

somit das Verständnis der Situation. Wenn die Situation wahrgenommen und verstanden 
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wurde, gelangt man auf das dritte Level, bei der es darum geht, den Einfluss der Situation auf 

die Zukunft vorherzusagen, um danach eine Handlungsentscheidung zu treffen. 

Dabei ist es wichtig zu verstehen, dass Situationsbewusstsein und das Treffen von Entschei-

dungen zwei verschiedene Konstrukte sind, die sich jedoch gegenseitig beeinflussen. Dies 

wird durch das folgende Zitat von Endsley (1995) bestätigt: 

Even the best-trained decision makers will make wrong decisions if they have 

inaccurate or incomplete [Situational Awareness]. Conversely a person with 

perfect [Situational Awareness] may still make the wrong decision (from lack 

of training on proper procedures, poor tactics, etc.) or show poor performance 

(from inability to carry out the necessary actions). [Situational Awareness], 

decision making and performance are different stages with different factors in-

fluencing them and with wholly different approaches for dealing with each of 

them; thus it is important to treat these constructs separately (S.36). 

Gute Entscheide kommen demnach nicht nur von gutem Situationsbewusstsein, sondern auch 

von Erfahrung und Training. Jedoch sind die Teilgebiete der Entscheidungsfindung des Situa-

tionsbewusstseins eng miteinander verbunden und beeinflussen sich gegenseitig. 

Das Situationsbewusstsein, die Entscheidung selbst sowie deren Bewertung werden in der 

Realität von einer Vielzahl von weiteren Faktoren beeinflusst. Dabei wird zwischen Faktoren 

unterschieden die mit dem Individuum und der Aufgabe bzw. dem System zu tun haben 

(Endsley, 1995). 

3.3.1.1 Fehler im Situationsbewusstsein 

Das Situationsbewusstsein kann jedoch auch mit Fehlern behaftet sein. Endsley (1995) be-

schreibt hierzu mehrere Faktoren, die zu Fehlern im Situationsbewusstsein führen können. 

Hierbei können verschiedene Fehler auftreten, die jeweils an die verschiedenen Stufen des 

Situationsbewusstseins gekoppelt sind. Die nachfolgende Tabelle soll die verschiedenen Feh-

ler illustrieren. 

  

FHNW Olten, Studiengang APS  25 
 



 
 
Tabelle 3: Fehler und Situationsbewusstsein (kompiliert aus Endsley, 1995) 

Stufe des Situationsbewusstseins Art der Fehler Beispiel 

Stufe 1 – Wahrnehmung 

Fehler aufgrund von eingeschränk-

ter oder nicht vorhandener Wahr-

nehmung der Situation 

Eine Person merkt erst dann, dass 

es eisig ist, wenn sie ausrutscht. 

Stufe 2 – Verständnis 

Fehler aufgrund von mangelndem 

oder unangemessenem Verständnis 

der Situation 

Ein Neulenker verursacht einen 

Auffahrunfall bei Eis. Er bemerkt 

zwar das Eis, bremst aber zu spät, 

weil er bisher noch nie bei Eis 

gefahren ist.  

Stufe 3 – Zukunftsrelevanz 

Fehler aufgrund von falscher Ein-

schätzung der Zukunftsauswirkun-

gen 

Eine Seilschaft wird in den Bergen 

vom Wetter überrascht. Es gab 

zwar Anzeichen für einen Wetter-

wechsel, jedoch kam dieser viel 

früher als erwartet. 

 

Die Fehler auf den 3 Stufen können sich jeweils unterschiedlich äussern. Während Fehler der 

Stufe 1 fast ausschliesslich mit Aufmerksamkeit verbunden sind, sind die Gründe für Fehler 

auf der Stufe 2 und 3 vielfältiger. 

Auf der Stufe 2 beschreibt Endsley (1995) drei Hauptgründe, wieso das Situationsbewusst-

sein fehlerhaft sein kann. Entweder die Situation wird nicht richtig eingeschätzt, weil die nö-

tige Erfahrung bzw. das nötige Wissen fehlt, oder es wird ausversehen ein falsches mentales 

Modell abgerufen. Der dritte Grund ist der sogenannte Fixierungsfehler den Klein (1993) 

beschreibt. Seine Studien im Medizinbereich konnten zeigen, dass medizinische Teams neu 

auftretende Symptome oft ins Bild einer bereits getroffenen Diagnose zwingen. Und zwar 

auch dann, wenn diese Symptome klar auf eine andere Diagnose hinweisen. Obwohl klare 

Anzeichen für eine andere Erkrankung vorliegen, können sich Teams auf die vorliegende 

Diagnose fixieren. Ein Problem, welches gerade im Rettungsbereich von Relevanz ist. 

Auf der Stufe 3 kommt es vor allem zu Fehlern, die mit den Simulationsfähigkeiten eines 

Individuums oder eines Teams zusammenhängen. So kann es vorkommen, dass die Betroffe-

nen von ihrer Umwelt zwar alle Hinweise für eine Situation bekommen, jedoch nicht über die 

Fähigkeiten verfügen, diese mental adäquat zu simulieren (Endsley, 1995). 
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Neben den Fehlern, die auf den verschiedenen Stufen des Situationsbewusstseins passieren 

können, beschreibt Endsley (1995) jedoch noch weitere Fehlerarten, die das Situationsbe-

wusstsein unabhängig von der Stufe beeinträchtigen können. Gerade in komplexen Systemen 

kann es zu Problemen kommen, weil die Betroffenen ihren Fokus gleichzeitig auf mehrere 

Ziele konzentrieren müssen (Martin & Jones, 1984; zitiert nach Endsley, 1995). Wenn diese 

Fähigkeit nicht genügend ausgeprägt ist, bzw. genügend Erfahrung vorhanden ist, kommt es 

zu Fehlern, welche das Situationsbewusstsein beeinträchtigen können.  

Ein weiterer Fehlertyp, der einen Einfluss auf das Situationsbewusstsein haben kann, be-

schreibt Reason (1986) als sogenannten ‘Action Slip‘. Dieser liegt dann vor, wenn ein Indivi-

duum sein eigentliches Ziel aufgrund von habituellen Schemas bzw. Automatismen verliert. 

Endsley (1995) macht dazu folgendes Beispiel: Ein Autofahrer fährt nach der Arbeit immer 

direkt nach Hause und entwickelt somit einen Automatismus. Wenn er jetzt aber noch kurz 

beim Einkaufszentrum stoppen will, kann es sein, dass ihm dies aufgrund seines habituellen 

Schemas nicht gelingt und er einfach am Einkaufszentrum vorbei fährt. 

3.3.1.2 Relevanz für die Rettungsmedizin 

Unter dem Gesichtspunkt, dass die Rettungsmedizin zu den HROs gehört, ist es von grosser 

Wichtigkeit, dass sich Rettungsbetriebe mit dem Verlust des Situationsbewusstseins beschäf-

tigen und ihr Personal entsprechend ausbilden, denn dadurch können viele vermeidbare Un-

fälle verhindert werden.  
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4 Methodik 

Im folgenden Abschnitt wird die in dieser Bachelorarbeit verwendete Methodik beschrieben. 

Nach der Projektaquise wurde eine Literaturanalyse durchgeführt. Damit wurde eine Über-

sicht über die Thematik gewonnen. Darauffolgend sind explorative Experteninterviews und 

Beobachtungen durchgeführt worden, um die Abläufe beim Schweizer Institut für Rettungs-

medizin kennen zu lernen. Mit den Erkenntnissen aus diesen Erhebungen wurden Erhebungs-

interview mit Auszubildenden und sich Weiterbildenden durchgeführt.  

4.1 Projektaquise 

Das Projekt mit dem Schweizer Institut für Rettungsmedizin (SIRMED) wurde im Frühjahr 

2014 akquiriert. Der initiale Kontakt mit SIRMED wurde über Kai Kranz hergestellt. Jan 

Schmutz hat hierbei als Mediator fungiert und diesen ersten Kontakt hergestellt. 

Nach einem ersten Kontakt wurde nach einer Fragestellung gesucht, die für beide Parteien 

von Interesse ist. Hierbei war von Anfang an klar, dass es sich um eine Fragestellung im Hu-

man Factors Bereich handeln würde.  

Nach einer ersten Evaluation wurden mögliche Fragestellungen ausgearbeitet und mit dem 

Praxispartner besprochen. Unter Punkt 3 wird näher auf die Fragestellung und deren Herlei-

tung eingegangen. Nach der gemeinsamen Auswahl von möglichen Fragen, wurden diese 

Michael Schorn präsentiert. Im Anschluss an weitere Besprechungen wurden die genauen 

Parameter der Zusammenarbeit festgelegt. 

4.2 Literaturanalyse 

Bereits während der Herleitung der Fragestellung wurde eine intensive Literaturanalyse be-

trieben. Nach der Bearbeitung eines von Herrn Schmutz bereitgestellten Literatur-Starterkits 

wurden die verschiedenen Literaturdatenbanken nach brauchbarer Literatur durchsucht. Ziel 

bei dieser ersten Literatursuche war es, sich einen groben Überblick über die in der Theorie 

behandelten Themen zu verschaffen. Die so erlangte Übersicht legte einen theoretischen 

Grundstein, welcher die Suche nach Folgeliteratur möglich machte. 
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Hierzu wurde nach allen für die vorliegende Arbeit relevanten Begriffen gesucht (siehe Ta-

belle 1). Danach wurden die Hits durch die Kombination der unten aufgeführten Einzel-

Suchbegriffe gefiltert. In der Tabelle sind nur Kombinationen aufgeführt, die auch Hits er-

zeugt haben. So konnte die Anzahl der relevanten Hits auf ein überschaubares Mass reduziert 

werden. 

Tabelle 4: Suchbegriffe und Hits nach Plattform 

 Hits 
Suchbegriff IDS1 NEBIS2 Psyndex WISO3 
"Human Factors" 496 8‘106 3‘335 7‘384 
"Non-Technical Skills" 3 28 5 34 
"Situational Awareness4" 9 934 181 196 
"Situationsbewusstsein" 1 18 3 75 
"Preclinical Emergency Medicine" 0 6 1 1 
"Präklinische Notfallmedizin" 4 27 14 51 
"Emergency Medicine Services" 54 430 40 97 
"Rettungsmedizin" 11 13 87 102 
"Paramedic" 8 25 2278 41 
"Rettungssanitäter" 0 28 0 0 
"Präklinische Notfallmedizin + Human Factors" 0 0 1 1 
"Emergency Medicine Services + Human Factors 1 64 0 31 
"Rettungsmedizin + Human Factors" 0 0 2 1 
"Emergency Medicine Services + Non-Technical Skills" 0 1 0 0 
"Emergency Medicine Services + Situational Awareness" 0 38 0 21 
"Rettungsmedizin + Situationsbewusstsein" 0 0 0 0 
"Paramedic + Human Factors" 0 4 3 1 
"Rettungssanitäter + Human Factors" 0 0 0 2 
"Paramedic + Non-Technical Skills" 1 0 1 0 
"Paramedic + Situational Awareness" 0 1 0 1 
 

Nach einer Durchsicht des gefundenen Materials wurde die zitierte Literatur aus den Litera-

turverzeichnissen nach geeigneten Quellen untersucht. So konnte weitere relevante Folgelite-

ratur gefunden werden. Während im ersten Durchgang der Literatursuche möglichst breit 

gesucht wurde, um möglichst viele Hits zu generieren, lag der Fokus im zweiten Durchgang 

auf einigen wenigen Quellen, die eine grosse thematische Relevanz aufwiesen. Dabei handelt 

1 IDS: Informationsverbund IDS Basel Bern 
2 NEBIS: Netzwerk von Bibliotheken und Informationsstellen in der Schweiz 
3 WISO: Datenbank für Wirtschaft und Sozialwissenschaften 
4 Die Begriffe Situational Awareness und Situation Awareness werden Synonym verwendet. Die Hits sind je-
weils zusammengezählt aufgeführt. 

FHNW Olten, Studiengang APS  29 
 

                                                 



 
 
es sich beispielsweise um besonders vielzitierte Textstellen oder Theorien, welche auch nach 

mehreren Jahren nicht widerlegt worden sind und so ein Status Quo im betroffenen For-

schungsfeld darstellen. 

4.2.1 Bewertung der gefundenen Literatur 

Bei der verwendeten Literatur handelt es sich vor allem um Artikel aus wissenschaftlichen 

Zeitschriften, empirischen Studien, Lehrbüchern oder Universitätspublikationen. Die ver-

wendete Literatur wurde aufgrund derer Relevanz ausgewählt. Die Wichtigkeit der Literatur 

wurde zum Beispiel durch die Sichtung der Citation Indizies bewertet. Hierbei wurde das 

Augenmerk auf die am meisten zitierten Artikel und auf wissenschaftliche Standardwerke 

gelegt. 

4.3 Interviews 

Während der Dataerhebung wurden verschiedene Interviews geführt. Dabei wurden zwei 

Interviewarten genutzt. Einerseits wurden Experteninterviews geführt, um einen Überblick 

über die Rettungstätigkeit und die Ausbildungssituation bei SIRMED zu erhalten. Anderer-

seits wurden in einem zweiten Schritt Erhebungsinterviews geführt, um die aus der Literatur 

erhalten Informationen zu überprüfen und Abweichungen festzustellen. 

Die Interviews wurden zur späteren Transkription per Audio aufgezeichnet. Um die Verwen-

dung der gewonnenen Informationen zu klären, kam eine Einverständniserklärung zum Ein-

satz (siehe Anhang). 

4.3.1 Experteninterviews 

Wie bereits erwähnt, wurden halbstandardisierte Experteninterviews verwendet, um einen 

groben Überblick über die Materie des Rettungsberufs sowie über die Ausbildungsabläufe bei 

SIRMED zu erhalten. Die Interviews wurden offen geführt und hatten explorativen Charak-

ter. Es wurde zwar ein Interviewleitfaden verwendet, jedoch diente dieser lediglich dazu, 

während des Interviews nicht die Orientierung zu verlieren. Die Interviews wurden zudem 

zur Theoriegenerierung beziehungsweise zur Theorieanpassung verwendet.  

Als Interviewpartner wurden drei Experten ausgewählt, die sich, wie von Meuser & Nagel 

(2002) vorschlagen, aufgrund der verschiedenen Bereiche ihrer Expertise als Interviewpartner 
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eigneten. Hierbei wurde darauf geachtet, dass sämtliche verschiedenen Interessenbereiche 

abgedeckt waren. Zwei der Interviewpartner sind sowohl im operativen Geschäft, wie auch in 

der Ausbildung tätig, während die dritte Person vor allem in der Ausbildung und deren Kon-

zeption tätig ist. Damit sollte ein guter Überblick über die Gesamtsituation der Rettungsaus-

bildung bei SIRMED geschaffen werden.  

Die Gesprächsdauer der Experteninterviews belief sich auf circa 40 bis 50 Minuten, während 

die Gesamtdauer des Interviews circa 60 Minuten betrug. 

4.3.1.1 Leitfaden 

Der Leitfaden, der im Experteninterview zur Anwendung kam, gliedert sich in vier Teile. Der 

erste Teil umfasst alle demographischen Fragen, welche im Interview von Relevanz waren. 

Die anderen Teile umfassen Fragen über Non-Technical Skills, Unfälle, Koppelung und Situ-

ational Awareness. Der Leitfaden wurde strukturiert aufgebaut, damit während der Interviews 

keine wichtigen Themen vergessen gingen. Es bestand somit jederzeit Raum für Rückfragen 

des Interviewers oder für tiefergehende Erklärungen beziehungsweise  Erläuterungen durch 

den Interviewpartner. Eine genaue Aufstellung der Fragen und Themenblöcke kann dem An-

hang entnommen werden.  

4.3.2 Erhebungsinterviews 

Während die Experteninterviews dazu dienten, Datenmaterial zu generieren, wurden die Er-

hebungsinterviews dazu verwendet, dieses zu verifizieren. Hierbei lag der Fokus auf den Er-

kenntnissen zu Situationsbewusstsein und Non-Technical Skills im Generellen, da sich diese 

in den Experteninterviews als Hot-Topics erwiesen. Im Gegensatz zu den Experteninter-

views, liefen die Erhebungsinterviews nach einem strukturierteren Leitfaden ab. Somit be-

stand zwar weniger Platz für Rückfragen und Erläuterungen, jedoch waren die Interviews 

dadurch standardisierter und deshalb besser vergleichbar. 

Die Gesprächsdauer belief sich bei den Erhebungsinterviews auf circa 15 Minuten, während 

das gesamte Interview circa 20 bis 25 Minuten dauerte. 
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4.3.2.1 Leitfaden 

Für die Erhebungsinterviews wurde eine abgespeckte Version des Leitfadens der Expertenin-

terviews verwendet. Dieser wurde aufgrund der erlangten Erkenntnisse aus den Expertenin-

terviews konzipiert. Dabei wurden die Fragen in Frageblock 2, welche mit Koppelung nach 

Perrow (1992) zusammenhängen, entfernt. Die Experteninterviews haben gezeigt, dass keine 

zusätzliche Abhandlung dieses Themas notwendig ist, da die Fragen zu Unfall-Ereignissen in 

den anderen Frageblöcken die Thematik ausreichend abdecken. Wie bereits bei den Experten-

interviews, kam für die Erstellung des Interviewleitfadens eine deduktive theoriegeleitete 

Vorgehensweise zum Einsatz. Die genaue Aufstellung der Fragen kann dem Anhang ent-

nommen werden.  

4.4 Beobachtungen 

Neben Interviews wurden bei der Datenerhebung auch drei Beobachtungen in SIRMED Trai-

nings durchgeführt. Diese Beobachtungen hatten offenen Charakter und waren nicht-

teilnehmend. Fremdbeobachtet wurde hierbei das Verhalten der Lehrpersonen und der Stu-

denten bzw. der sich Weiterbildenden in einem natürlichen Setting. Festgehalten wurden die 

Erkenntnisse in Form von einfach strukturierten Feldnotizen. Entgegen der Interviewstudie 

kam bei der Beobachtungsstudie kein Leitfaden zum Einsatz. Da jedoch bereits vor der Be-

obachtung eine Literaturanalyse durchgeführt wurde, konnten die relevanten Themengebiete 

bereits von Beginn weg mit weitgehender Fokussierung beobachtet werden (Adler & Adler, 

1998). 

Insgesamt wurden drei Schulungstage beobachtet, bei welchen jeweils unterschiedliche The-

men (meist CRM, siehe 2.3) behandelt wurden und auch unterschiedliche Teilnehmer anwe-

send waren. Bei den Beobachtungen waren besonders das Verhalten der Lehrpersonen und 

die Reaktion der Teilnehmenden auf dieses Verhalten von Interesse. Zudem wurde unter-

sucht, inwiefern die Teilnehmenden dem Unterricht folgen und wie sie diesen wahrnehmen. 

Weiterhin wurden die Beobachtungsdaten als ergänzende Methode verwendet, um die Inter-

viewdaten zu triangulieren. Ziel davon war es, besser abgestützte Ergebnisse zu erhalten. 
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4.5 Auswertungsmethodik 

In den folgenden Abschnitten werden die zur Datenauswertung verwendeten Methoden be-

schrieben. Hierbei wurden sowohl bei der Interview- als auch bei der Beobachtungsauswer-

tung inhaltsanalytische Methoden verwendet. 

4.5.1 Interviews 

Zur Auswertung der Interviewdaten wurde die Methode der qualitativen Inhaltsanalyse nach 

Mayring (2010a) verwendet. Der Hauptgrund dafür ist, dass sich die qualitative Inhaltsanaly-

se hervorragend dazu eignet, grosse Mengen an Kommunikationsdaten auszuwerten und die-

se auf ein überschaubares Mass an relevanten Aussagen zu reduzieren. Die Daten wurden 

also reduziert, verdichtet und danach interpretiert. 

Das Datenmaterial wurde mittels Kategorien zusammengefasst und sedimentiert. Auf Abbil-

dung 5 kann der genaue Ablauf der Inhaltsanalyse entnommen werden. 

 

Abbildung 5: Qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring (2010a) 

Bei der Datenauswertung wurde induktiv vorgegangen (Schritte 5a, 5b und 5c). Somit wur-

den die bereits in Punkt 2 besprochenen Hypothesen durch die Ergebnisse der Interviewstudie 

überprüft und aufgestellte Theorien validiert.  
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4.5.1.1 Kategorienbildung 

Da die qualitative Inhaltanalyse induktiv durchgeführt wurde, ist auch die Bildung der Kate-

gorien induktiv erfolgt. Wie von Mayring (2010b) vorgeschlagen, wurden in einem ersten 

Materialdurchgang alle relevanten Textstellen kodiert. 

Die kodierten Sinneseinheiten belaufen sich dabei auf einen Minimalumfang eines Teilsatzes 

und einem Maximalumfang einer gesamten Antwort. Der Grund dafür ist, dass die Gesamt-

antworten meist Kontextinformationen enthalten, welche bei der Verwendung von kleineren 

Sinneseinheiten verloren gehen könnten. Aus dem gleichen Grund wurde auch das Abstrakti-

onsniveau niedrig gehalten. Die Transkripte wurden in elektronischer Form mit der Software 

MaxQDA kategorisiert und die Kategorien farblich hervorgehoben. Die Aufstellung der 

Codes aus den verschiedenen Materialdurchgängen kann aus dem Anhang entnommen wer-

den (Siehe Anhang 10.2). Die kompletten Transkripte sind dem Betreuer dieser Arbeit auf 

elektronischem Weg übermittelt worden und befinden sich aus Vertraulichkeitsgründen nicht 

im Anhang.  

In einem zweiten Materialdurchlauf wurden aus den Codes des Erstdurchlaufs und Miteinbe-

zug der Literatur Oberkategorien gebildet. Dabei wurde das Codesystem nochmals überarbei-

tet und es wurden teilweise neue Codes entwickelt, wenn eine tiefere Kategorisierung des 

Textmaterials nötig erschien oder es wurden Codes zusammengefasst, die aufgrund ihrer 

Ähnlichkeit schlecht unterscheidbar waren. 

Der Prozess Kategorienbildung ist dabei wie folgt abgelaufen: 

1. Erster Codierdurchgang der Transkripte, Definition von Kategorien in Anlehnung an 

die beforschte Thematik. 

2. Festlegung eines niedrig bis mittleren Abstraktionsniveaus. 

3. Formulierung von Ober- und Unterkategorien aufgrund der Relevanz für die Beant-

wortung der Forschungsfrage, Unterfragestellungen und Hypothesen. 

4. Überarbeitung des induktiven Kategoriensystems. Anpassungen der Kategorien auf-

grund von Aussagekräftigkeit und Trennschärfe. 

5. Finalisieren des Kategoriensystems. Endgültige Übertragung auf die Interviewtran-

skripte. 

6. Übertragen der Kategorien, Definitionen und Ankerbeispielen in Excel. 
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Nachdem der Kategorisierungsprozess abgeschlossen war, wurden die Daten qualitativ aus-

gewertet (Siehe 5.2 Ergebnisse aus Interviewstudie). 

4.5.1.2 Transkription 

Die Audioaufzeichnung der Interviews wurde nach einfachen Transkriptionsregeln niederge-

schrieben. Der Grund dafür war, dass die meisten Interviews in schweizerdeutschen Dialek-

ten geführt wurden und deshalb sinngemäss ins Hochdeutsche übersetzt werden mussten. Die 

Transkripte wurden aufgrund der Verständlichkeit übersetzt, da die Interviews in vielen ver-

schiedenen Dialekten geführt wurden, in welchen Ausdrücke verwendet werden, die im 

Hochdeutschen eine andere Bedeutung haben. Die Verwendung einer komplexen Transkrip-

tionsstrategie machte deshalb wenig Sinn, da viele Details in der Übersetzung verloren ge-

gangen wären. Zwar wurden einige Details, wie zum Beispiel längere Pausen, festgehalten, 

jedoch wurden weitaus weniger strenge Transkriptionsregeln verwendet, wie das beispiels-

weise bei einem narrativen Interview der Fall gewesen wäre.  

Weiterhin war, speziell bei den Experteninterviews, der Inhalt des gesagten sowieso wichti-

ger, als das gesprochene Wort selbst, weil davon ausgegangen werden kann, dass die Inter-

viewpartner Experten auf ihrem Gebiet sind und sich deshalb inhaltlich verständlich ausdrü-

cken (Flick, 2011). Dies war sogar bei den Studenten und den sich Weiterbildenden der Fall. 

Aus diesem Grund war eine genaue Transkription des gesprochenen Wortes nicht sinnvoll, da 

sich bei der Auswertung dadurch keine verbesserte Interpretierbarkeit der Daten ergeben hät-

te (Bruce, 1992; zitiert nach Flick, 2011).  

Bei der Transkription wurde auf einen verständlichen Textfluss geachtet. Aus diesem Grund 

wurden bejahende Aussagen des Interviewers nur niedergeschrieben, wenn diese zu einer 

Folgefrage oder einem thematischen Wechsel führten. 

4.5.2 Beobachtungen 

Wie bereits erklärt, wurden die Erkenntnisse der Beobachtungen auf einem Feldprotokoll 

vermerkt. Diese bestand aus einem einfachen Raster, welches die für die Beobachtung rele-

vanten Themengebiete abdeckt (Siehe 10.3). Hierbei wurden, aufgrund der Erkenntnisse aus 

Literaturrecherche und Beobachtungen selbst, die folgenden 6 Oberkategorien verwendet:  

1. Unterrichtsformen und Unterrichtsgestaltung 
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2. Feedback 

3. Teamwork Kursbesucher 

4. Kommunikation zwischen Kursbesuchern 

5. Motivation Kursbesucher 

6. Kommunikation zwischen Ausbildner und Kursbesucher 

Wie die obige Auflistung zeigt, konzentriert sich der Untersuchungsgegenstand für die Be-

obachtungen primär auf Unterrichtform und –gestaltung sowie Teamwork-und Feedbackpro-

zesse. Die Beobachtungsdaten wurden ausgewertet, indem die Valenzen der beobachteten 

Verhaltensweisen bewertet wurden. Dabei wurde festgehalten, ob ein Verhalten, im Sinne 

einer Soll-Ist Analyse, als positiv oder negativ zu bewerten ist. Als Richtlinie ist hierbei der 

Status-Quo aus der Literatur verwendet worden. Mit den Beobachtungsdaten wurden zudem 

die Erkenntnisse aus der Interviewstudie, im Sinne eines zirkulären Prozesses überprüft.   
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5 Ergebnisse 

5.1 Interviewkodierung 

Die Kodierung im MaxQDA hat im ersten Durchgang 66 verschiedene Codes hervorge-

bracht. Dabei wurden 477 Textstellen codiert, wobei jeder Code im Schnitt 7.23 Mal verwen-

det wurde. 

Diese 66 verschiedenen Codes wurden im zweiten Durchgang überarbeitet und sinngemäss in 

die folgenden sechs Oberkategorien eingeteilt:  

• Sicherheit und Human Factors 

• Non-Technical Skills 

• Situational Awareness 

• Ausbildungsmethodik  

• Ausbildung und Ausbildungsinhalte 

• Problemfelder 

Zwar ist Situational Awareness ein Teil der Non-Technical Skills, da aber der Fokus der vor-

liegenden Bachelorarbeit auf dem Bereich des Situationsbewusstseins liegt, wurde die The-

matik mit einer eigenen Oberkategorie versehen.  

Zudem wurden einige Codes weiter in Unterkategorien unterteilt. Der Grund dafür liegt le-

diglich in der verbesserten Übersichtlichkeit, welche ein Gewinn bei der Interpretation der 

Daten darstellt.  

Während der Überarbeitung wurde die Gesamtanzahl der Codes auf 68 erhöht. Hierbei wur-

den Codes, die nicht trennscharf waren, gelöscht, mit anderen Codes zusammengefügt oder 

mit aussagekräftigeren Namen versehen. Im Überarbeitungsprozess wurden zudem drei neue 

Codes verwendet, um gewisse Textstellen aussagekräftiger zu codieren. In der folgenden 

Tabelle werden die Anzahl der verwendeten Codes, sowie die Anzahl der Codierungen dar-

gestellt, wobei die Zahlen nach Oberkategorien aufgeteilt sind. 
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Tabelle 5: Anzahl Codes und Codierungen, unterteilt nach Oberkategorien 
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Anzahl Codes 8 6 22 14 12 6 68 
Anzahl Codierungen 49 99 164 110 69 29 520 
 

Die Verteilung der Codes entspricht in etwa der Gewichtung der behandelten Themen. So 

wird die Situational Awareness (SA), die den Hauptforschungsgegenstand dieser Arbeit dar-

stellt, am meisten thematisiert. Daneben werden Non-Technical Skills sowie Ausbildungs-

themen vermehrt genannt. Die anderen Kategorien verzeichnen deutlich weniger Nennungen, 

was jedoch damit zusammenhängt, dass die Themen ausschliesslich behandelt wurden, um 

eine Orientierungsgrundlage für die Interviewpartner zu liefern. 

5.2 Ergebnisse aus Interviewstudie 

In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse aus der Interviewstudie vorgestellt. Da-

zu werden besonders aussagekräftige Interviewpassagen hervorgehoben.  

5.2.1 Human Factors 

Human Factors werden in den Interviews oft thematisiert und von den meisten Teilnehmern 

als eine potentielle Unfallquelle eingestuft, der man mit Training begegnen muss. Bei den 

meisten Interviewpartnern stehen deshalb Themen wie Sicherheitskultur und Crisis Res-

source Management im Zentrum. Dies geht auch aus der Verteilung der besprochenen Inhalte 

in den Interviews hervor. So wurde die Sicherheitskultur 25 Mal thematisiert, während CRM-

Inhalte 18 Mal angesprochen worden sind.  

5.2.1.1 Crisis Ressource Management 

CRM wird in den Interviews oft thematisiert. Hierbei ist zu beachten, dass CRM zwar als 

wichtig erachtet, jedoch noch zu wenig geschult wird. Dies wird von den folgenden Intervie-

wauszügen bestätigt. 
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„Es ist mir dann wichtig, den Leuten zu vermitteln, dass ich bin auch nur ein 

Mensch bin und ich genau die Hilfsmittel [CRM], die ich dir für den Berufsein-

stieg gebe auch brauche, auch nach 10 Jahren immer noch“ (Transkript 3) 

Die Relevanz von CRM Inhalten wird in der obigen Textstelle unterstrichen. Andere Inhalte 

zeigen jedoch auch, dass CRM bisher nicht genügend geschult wird. So wird CRM bei-

spielsweise nicht geprüft. 

„Ja, CRM ist wirklich kein Thema. Man reitet auf dem medizinischen Teil her-

um. Warum hast du das gemacht, warum das nicht? Wenn CRM eben ein The-

ma wäre, dann würde man das in der Ausbildung anders prüfen.“ (Transkript 

2) 

Gerade in der Ausbildung wird CRM zwar thematisiert, aber nicht geprüft. Der Fokus liegt 

auf dem medizinischen Fachwissen. Eine Erklärung dafür ist, dass der Zugang zu CRM In-

halten oft schwierig ist, weil diese, im Vergleich zum medizinischen Fachwissen, nicht direkt 

greifbar sind. Der Zugang wird erst durch zunehmende Erfahrung geschaffen.  

„[Erfahrene Sanitäter] können aber Dutzende von Situationen abrufen und sa-

gen, ahh, ja da war das Problem, […] und das können die [Studierenden] 

nicht, weil sie die Erfahrung nicht haben. Die sind quasi, wie so unbeschrie-

ben. Das ist der Grund, warum wir das, explizit diesen CRM-Unterricht ans 

Ende der Ausbildung verlegt haben, weil sie dort ein bisschen mehr Erfahrung 

haben, und sagen können, dieses Problem hatte ich auch schon mal und das 

kenn ich und so.“ (Transkript 1) 

5.2.1.2 Sicherheitskultur 

Im Bereich Sicherheitskultur wurde in den Interviews vor allem auch das Thema Fehlerkultur 

angesprochen. Es wird dabei eine offene Fehlerkultur angestrebt, in der man aus seinen Feh-

lern lernen kann. Dies wird im folgenden Interviewauszug deutlich.  

„Ich meine, wenn ich nun in einem Betrieb arbeite in dem ich merke, Dinge 

laufen schief, aber es wird nicht darüber gesprochen. Das ist dann komisch, 

wenn man dann einen Fehler gemacht hat und denkt, hoffentlich merkts keiner. 

Aber eigentlich hat man dann ja ein schlechtes Gewissen, eigentlich will man 
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ja auch, dass es besser läuft. Und ich glaube einfach, wenn ich in einem Be-

trieb arbeite, wo ich offen sagen kann, da hab ich jetzt Mist gebaut, dann tut 

mir das besser, als wenn ich befürchten muss, dass da irgendetwas passiert. 

Und wenn mein Betrieb eine Kultur hat, die sagt jawohl, wir wissen, dass Feh-

ler passieren. Den Besten passieren Fehler und wir wollen einfach dabei ler-

nen.“ (Transkript 1) 

Die Lernerfahrung steht bei der Aufarbeitung von Fehlern im Zentrum. Eine gute Fehlerkul-

tur kann dazu beitragen, dass die Betroffenen dadurch eine bessere Lernerfahrung erleben. 

Jedoch müssen bestimmte Bedingungen gegebenen sein, damit Lehren aus einem Fehler ge-

zogen werden kann. Eine Interviewpartnerin spricht dabei die Selbstreflexion an.  

„Und was halt auch wichtig ist, ist eine Fehlerkultur. Also ich bin jemand, die 

sich selber nach dem Einsatz oder auch nach einer Übung reflektiert. Manch-

mal mache ich das im Team, manchmal alleine und ich kommuniziere Dinge, 

die schief gelaufen sind. Oder ich bringe diese Beispiele sogar in den Unter-

richt mit und sage, schaut, das und das ist mir gestern passiert.“ (Transkript 3) 

Diese Herangehensweise hilft Human Factor Unfälle zu vermeiden und ein Unternehmen 

oder System sicherer zu machen.  

5.2.2 Non-Technical Skills 

Die Interviewauswertung hat gezeigt, dass Non-Technical Skills ein zentrales Thema im Be-

reich der Patientensicherheit sind. Zwar kennen viele der Interviewpartner (speziell in den 

Erhebungsinterviews) den Ausdruck, jedoch stellen die Non-Technical Skills für alle Inter-

viewpartner trotzdem einen wichtigen Teil der Patientensicherheit dar. Im Zentrum steht da-

bei der Non-Technical Skill der Kommunikation (39 Nennungen), es werden aber auch Skills 

wie Teamwork (27 Nennungen) und Entscheidungsfindung (12 Nennungen) als wichtig be-

zeichnet. Die Resonanz dieser Antworten ist dagegen tiefer. Die folgenden Abschnitte sollen 

die Relevanz der verschiedenen Non-Technical Skills aufzeigen. 
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5.2.2.1 Kommunikation 

Kommunikation wird wie bereits erwähnt am meisten thematisiert, wenn es um die Wichtig-

keit der Non-Technical Skills geht. Die folgende Interviewpassage zeigt die Relevanz von 

Kommunikation und Non-Technical Skills generell auf. 

Also die [Non-Technical Skills] sind sehr, sehr relevant! Zum Beispiel ist 

Kommunikation sehr, sehr wichtig. Wie wir eben schon in der Simulation fest-

gestellt haben. Ohne Kommunikation unterlaufen Fehler, ohne richtige Kom-

munikation weiss eine nicht, was der andere tut.“ (Transkript 10) 

Diese Interviewstelle zeigt die Wichtigkeit von Kommunikation deutlich. 

5.2.2.2 Teamwork 

Wie Kommunikation wird auch Teamwork als wichtiger Aspekt von Patientensicherheit be-

schrieben. (siehe 3.2). Diese Sichtweise bestätigt sich auch in den Interviews. 

„[…] denn draussen ist es immer eine Teamperformance. Immer! Das fängt an 

mit der Alarmierung, also der Disponent des 144 als erweiterter Teampartner. 

Und ich als Rettungssanitäter und die Mitarbeiter des Spitals, das den Patien-

ten dann von uns übernimmt. Der Zustand des Patienten verbessert sich auf-

grund einer gut funktionierenden Rettungskette und nicht wegen einer Einzel-

leistung.“ (Transkript 2) 

Teamwork ist demnach ein entscheidender Faktor, damit sich der Zustand des Patienten ver-

bessert. Die Vorteile von gutem Teamwork sind aber nicht nur auf die Versorgung des Pati-

enten anwendbar, sondern auch auf dessen Sicherheit, wie folgende Interviewstelle zeigt. 

„Wenn du ein Team hast, das nicht funktioniert, dann läuft der ganze Einsatz 

schief. Ich habe schon Einsätze gehabt, da muss man einfach sagen, da hat die 

Teamkonstellation nicht gestimmt und der Einsatz war für nichts. Wenn du 

aber wirklich ein Team hast, mit dem du dich blind verstehst, dann musst du 

wirklich nur zwei oder drei Sachen sagen, auch wenn du einen komplexeren 

Einsatz hast, und dann weiss die andere Person genau was läuft. Man funktio-
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niert dann einfach viel besser und der Patient ist so auch viel besser ge-

schützt.“ (Transkript 8) 

Das Rettungsteam muss also in seiner Konstellation aufeinander abgestimmt sein, damit die 

Zusammenarbeit gut funktioniert und so die Patientensicherheit gewährleistet wird. 

5.2.2.3 Entscheidungsfindung 

Ein weiterer Non-Technical Skill der öfter thematisiert wurde, ist die Entscheidungsfindung. 

Die untenstehende Interviewpassage zeigt, dass die Folgen der Behandlungsmethoden durch-

gedacht werden müssen, um eine adäquate Behandlungsentscheidung treffen zu können.  

„Auch [die Veränderungen] am Patienten, diese Veränderungen [...] zu sehen. 

Die Veränderungen, die meine Behandlung nach sich zieht und ich mir auch im 

Voraus zu überlegen, was noch weiterhin passieren könnte. Und auch dement-

sprechend die Entscheidungen zu treffen.“ (Transkript 11) 

Problematisch sind Entscheidungen, die nicht unter transparenten Gesichtspunkten getroffen 

werden können. Die nächste Interviewstelle zeigt so beispielsweise, dass manchmal einfach 

Entscheide in Unsicherheit getroffen werden müssen.  

„Ja, es ist bei uns manchmal dann schon so, dass du eine Entscheidung treffen 

musst, die einfach 50/50 ist, egal was du tust. Und wenn du anfängst zu viel zu 

sehen, dann kannst du nicht mehr entscheiden.“ (Transkript 3) 

In solchen Momenten besteht das Risiko, dass die Situation überanalysiert wird und so wert-

volle Behandlungszeit verloren geht. 

5.2.2.4 Gegenseitige Beeinflussung von Non-Technical Skills 

Die Interviews zeigen, dass die verschiedenen Non-Technical Skills nicht entkoppelt vonei-

nander betrachtet werden können. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass sich die verschie-

denen Non-Technical Skills gegenseitig beeinflussen. So wird z.B. Kommunikation als zent-

rales Tool beschrieben, wenn es darum geht, mit anderen Berufsgruppen zusammenzuarbei-

ten. Dies stellt eine Schnittstelle zwischen Kommunikation und Teamwork dar. Kommunika-

tion ist somit auch ein Teamwork-Element, wie die untenstehende Textstelle illustriert. 
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„Ich glaube, dass miteinander reden, über was auch immer, dazu führt, dass 

Patienten besser versorgt werden. Egal in welchem Kontext, wenn ich das mit 

meinem Teampartner draussen vor Ort mache, ist der Austausch wichtig, aber 

auch wenn ich einen Patienten auf den Notfall bringe. Ich muss mit denen auch 

sprechen, über den Patienten. Was ist los, wir haben was angefangen und wie 

geht es weiter. Diese Schnittstelle [muss ich] generieren.“ (Transkript 1) 

In den Interviews werden Kommunikation und Teamwork immer wieder zusammen, im glei-

chen Kontext genannt, was den Schluss zulässt, dass diese zwei Non-Technical Skills nicht 

nur wichtig für Patientensicherheit sind, sondern sich auch stark gegenseitig beeinflussen. 

Nachstehend findet sich eine weitere Interviewstelle, die dies zeigt. 

„Du weisst vielleicht etwas, was mir in dem Moment nicht einfällt, dafür weiss 

ich im anderen Moment vielleicht eher etwas, das dir gerade nicht einfällt. Und 

als Team können wir unsere Ideen zusammenbringen und einen Teamentscheid 

machen.“ (Transkript 10) 

Weitere Überschneidungen finden sich aber auch bei Teamwork und Entscheidungsfindung, 

wie aus dem nächsten Gesprächsabschnitt hervorgeht. 

„[…] aber je mehr Wissen und Inputs, zum Beispiel von Teamkollegen, je mehr 

man davon hat, desto mehr Grundlagen hast du, um für den Patienten eine gu-

te Entscheidung zu treffen.“ (Transkript 7) 

Entscheidungsfindung wird jedoch auch, von Teamwork und anderen Non-Technical Skills, 

entkoppelt thematisiert.  

„Die Veränderungen am Patienten zu sehen. Die Veränderungen, die meine 

Behandlung nach sich zieht. Ich [muss] mir auch im Voraus überlegen, was 

noch weiterhin passieren könnte und auch dementsprechend die Entscheidun-

gen zu treffen.“ (Transkript 11) 

Die Interviews zeigen klar, dass die Non-Technical Skills einen positiven Effekt auf die Si-

cherheit der behandelten Patienten hat. 
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5.2.3 Situationsbewusstsein 

Obwohl die meisten Interviewpartner anfänglich nicht mit dem Begriff vertraut sind, wird 

Situationsbewusstsein (SA) in den Interviews immer wieder thematisiert und dabei in folgen-

de Kontexte gesetzt:  

• Aufrechterhalten von SA (99 Codierungen) 

• Verlust von SA (49 Codierungen) 

• SA generell (12 Codierungen) 

• SA Theorie (4 Codierungen) 

Im Zentrum der Gespräche standen vor allem die Kontrolle und der Verlust von SA, dies 

zeigt sich auch an der Anzahl von codierten Textstellen. Die anderen Kontexte wurden nur 

beiläufig angeschnitten. Die Wichtigkeit von SA für den Rettungsdienst wird in Interview-

aussagen immer wieder deutlich gemacht. Stellvertretend für diese Wichtigkeit steht die fol-

gende Konversationspassage: 

„Interviewer: Hast du persönliche Erfahrungen, wo du sagst, […], hier hat Si-

tuational Awareness eine klare Rolle gespielt. Vieleicht auch Situationen wo du 

gemerkt hast, jetzt entgleitet mir das Situationsbewusstsein […]. Vielleicht ir-

gendeine unsichere Handlung, die dir aber gar nicht bewusst war. Hast du das 

mal erlebt?  

Interviewpartner: Also, ähh, X-mal“ (Transkript 1) 

Das Situationsbewusstsein und dessen Verlust sind also allgegenwärtig. Ein Beispiel für 

solch eine Situation findet sich nachfolgend. 

Wir hatten mal eine Patientin, ne älteren Frau, […]mit einer Extremitätenfrak-

tur ins Spital gefahren. Ich war der Fahrer, meine Kollegin war hinten und hat 

ihr noch etwas gegen die Schmerzen gegeben und hat mir dann irgendwann 

mal durchs Fenster gesagt, jetzt macht die auch noch Herzrhythmusstörungen. 

Okay, kann ja sein. Blutdruck und so weiter ist noch einigermassen okay. wir 

laden aus, gehen auf den Notfall. Ich nehme das Material mit, geh wieder in 

die Ambulanzhalle zum retablieren. Dabei fällt mir auf, dass da eine Ampulle 

liegt. .Ich lese da noch Adrenalin und denke mir, Adrenalin, dass passt gar 
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nicht zu diesem Einsatz. Ich wüsste nicht warum man da Adrenalin geben 

muss. Und dann ist mir in den Sinn gekommen, aha Adrenalin macht Rythmus-

störungen und wahrscheinlich hat meine Kollegin das Medikament verwechselt 

oder. Und dann hat Sie halt da die Ampullen von Morphium und Adrenalin 

sehr ähnlich aussehen, danebengegriffen und aufgezogen. (Transkript 1) 

Aus diesem Grund ist das Aufrechterhalten der SA ein wichtiger Faktor, wenn es um Patien-

tensicherheit geht, denn unsichere Handlungen bringen immer das Risiko von Unfällen mit 

sich.  

5.2.3.1 Aufrechterhalten von SA und SA Verlust 

Die SA aufrechtzuerhalten ist eine schwierige und unter Umständen sehr komplexe Angele-

genheit, denn es gibt viele Gründe für SA Verlust (siehe Kapitel 3.3.1.1). Die in den Inter-

views am meisten genannten Gründe für SA Verlust waren aber, dass die Situation falsch 

eingeschätzt oder der Überblick verloren ging, es zu einem Fixationsfehler kam, es zu hek-

tisch wurde oder die Kontrolle über die Situation verloren ging. Dies zeigt sich in den folgen-

den Interviewstellen.  

„Das ist so eine 60er Strecke und wir wurden wegen eines Motoradunfalls auf-

geboten. Es war Feierabendverkehr. Das Motorrad lag eigentlich auf der einen 

Fahrspur, eine Ecke hat aber auf die andere Fahrspur geschaut. Im Regelfall 

wird die Polizei mit uns aufgeboten... im Regelfall. Wir kommen dahin und ich 

sehe, dass jemand den Verkehr winkt und dann sehe ich noch jemanden, der 

mit Leuchtstreifenkleidung rumsteht, dunkle Kleider mit Leuchtstreifen. Habe 

das aber dann nicht weiter angeschaut und für mich gedacht, ah das ist ja die 

Polizei und diese Unfallstelle ist abgesichert.“ (Transkript 3) 

Es handelte sich also um eine falsch eingeschätzte Situation. Die Kontrolle geht dadurch ver-

loren. Nachstehend wird ein weiteres Beispiel von Kontrollverlust thematisiert. 

„[…] ich war gestern beim Rettungsdienst. Wir hatten eine Mutter mit einem 

Kind, dem es wirklich schlecht ging. Die Kleine war 23 Monate alt, also knapp 

2 jährig und sie hat sehr Mühe mit der Atmung. Und wir müssen die Kleine se-

parat auf die Bahre setzen, weil ich kann die Mutter nicht auf die Bahre legen 
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und das Kind an die Mutter schnallen, das ist einfach zu gefährlich. Ich muss 

das Kind sauber immobilisieren. Das Mädchen will aber immer bei der Mutter 

sein. Und dann ist das dann im Fahrzeug völlig eskaliert. Die Mutter hat ge-

schrien, das Kind hat geschrien. Alle haben eigentlich geschrien und die Not-

ärztin war am Verzweifeln.“ (Transkript 3) 

Die beschriebene Textstelle zeigt, dass der Überblick in stressigen Situationen schnell verlo-

ren geht, das kann schnell schwerwiegende Folgen haben und auch zu Unfällen führen. Ne-

ben den bereits besprochenen Gefahrenquellen für einen Verlust der SA, kommt es auch oft 

zu sogenannten Fixationsfehlern, bei denen man sich auf eine Situation versteift und bei-

spielsweise Symptome ausblendet, weil sie nicht in die Diagnose passen. Ein Beispiel für 

solch einen Fehler findet sich nachfolgend.  

„[Der Patient] war extrem unruhig und wir haben gehört, dass er toxikolo-

gisch irgendwas genommen hat, aber er konnte uns nicht klar Auskunft geben. 

Wir haben unseren Blick dann völlig darauf gerichtet. Schlussendlich hatte er 

eine massive Sepsis und es hat ewig gedauert, bis wir auf die Idee gekommen 

sind, mal die Temperatur zu messen.“ (Transkript 5) 

Aufgrund der verschiedenen Hintergründe des SA Verlusts gibt es auch nicht eine universelle 

Lösung, wie die Kontrolle über die SA aufrechterhalten werden kann. Aus den Interviews 

gingen die folgenden Strategien zur Kontrolle von SA hervor.  

• Situation lesen und überblicken 

• Nutzung des 10 für 10 Prinzips 

• Nutzung von Algorithmen 

• Kontrolle  

• Erfahrung 

• Tempo aus der Situation nehmen 

• Mentale Modelle 

Die Relevanz, die dem Lesen der Situation und auch der Verwendung der Algorithmen zu-

kommt, zeigt sich in der nachfolgenden Textstelle. 
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„Also für die Patientensicherheit ist es sicher das Wichtigste, dass man den 

Patienten selbst lesen kann. Also, dass man sich nicht nur auf die Monitorwerte 

verlässt. Das andere sind die eintrainierten Skills, die wir nutzen, dass man 

auch wirklich nach diesem Leitfaden (Algorithmen) geht.“ (Transkript 8) 

Weiterhin werden in allen Interviews immer wieder die Vorteile des 10 für 10 Prinzips und 

dessen positive Wirkung auf die Patientensicherheit beschrieben. Dies wird beispielsweise 

durch die folgende Interviewstelle illustriert.  

„Man lässt danach die Finger vom Patienten, nimmt sich 10 Sekunden Zeit und 

überlegt sich nochmal kurz, was braucht der Patient eigentlich genau.“ (Tran-

skript 2) 

Kontrolle, im Sinne von Nachkontrollieren der eigenen Handlungen, wird auch thematisiert. 

So kann die SA zusätzlich gestärkt werden. Dabei ist das nochmal Nachkontrollieren kein 

Zeichen von Schwäche, sondern etwas Positives.  

„[…] ein guter Rettungssanitäter muss nachschauen, wenn er unsicher wird. 

Das heisst nicht, dass ich schlecht bin, sondern ich bin gut, weil ich weiss, ich 

muss es nochmal nachkontrollieren. […] je besser du deine Grenzen kennst 

und mit denen umgehen kannst, desto sicherer arbeitest du am Patienten.“ 

(Transkript 3) 

Diese Grenzen zu kennen hat auch mit Erfahrung zu tun. Das ist ein Lernprozess der oft auch 

durch schlechte Erfahrungen ausgelöst wird. Dies wird in der folgenden Interviewpassage am 

Beispiel der Aufmerksamkeit gezeigt. 

„Ich denke, man muss einfach aufmerksam sein. Egal was man da hat. Das hab 

ich eben aus Erfahrung gelernt, das habe ich nicht in der Schule irgendwie ge-

lernt, sondern aus schlechten Erfahrungen, wo ich, also was heisst ich, also 

wir dann Glück gehabt haben. Das gebe ich dann gerne weiter und sage, seid 

aufmerksam. Lasst euch nicht von irgendwas ablenken. Sei es Müdigkeit, sei es 

irgendwas. Also auch bis hin zum... ach den kennen wir ja, das wir schon 

nichts sein.“ (Transkript 1) 
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Als weiterer Grund des SA Verlustes wird das negative Tempo genannt, dass sich in einer 

Situation entwickeln kann.  

„Wir waren auf der Intensivstation und ich hatte eine Studierende dabei. Es 

ging darum, den Patienten zu kardiovertieren. Das heisst, […] defibrillieren, 

aber nicht wie man das sonst mit den kleinen Geräten macht, sondern mit einer 

Zusatzfunktion, die das Herz wieder in Takt bringt. Es ist aber wichtig, diese 

Zusatzfunktion muss [immer wieder] eingestellt werden. [Wir] haben es das 

zweite Mal gemacht und es hat nicht funktioniert. Das kann aber durchaus 

vorkommen, weil es Medikamente braucht und es generell eine Weile geht. 

Dann ist es aber immer hektischer geworden, weil es dem Patienten immer 

schlechter ging. Die Oberärztin wollte schon wieder defibrillieren, hat aber 

vergessen, den Ablauf wieder von vorne zu beginnen. […] Und je hektischer 

die Situation wird, desto schlechter schauen die Leute auf solche Dinge und 

desto mehr Unfälle passieren.“ (Transkript 3) 

Aufgrund der Dringlichkeit der Situation wird überhastet eine Entscheidung gefällt. Diese 

hätte fatal sein können, ist aber glücklicherweise durch das Einschreiten der Rettung verhin-

dert worden. 

„Wir haben das zu zweit gesehen, dass die Sync-Taste nicht drin war und für 

mich ist dann klar, mir ist egal, ob sie Oberärztin ist und ich Putzfrau. Sie 

macht jetzt gerade einen Fehler und da muss man einschreiten. Dann habe ich 

laut Stopp gerufen und meine Kollegin nebendran hat dann aber gesagt, das 

hätte sie sich nie getraut.“ (Transkript 3) 

Hier wird zudem auch noch die Gefahr von steilen Hierarchien in medizinischen Einrichtun-

gen thematisiert. Das letzte grosse Gesprächsthema, wenn es um die Aufrechterhaltung der 

SA geht, ist der Abgleich mentaler Modelle.  

„Dann sage ich meinem Kollegen, kuck ich habe das und das, dann sind alle 

Informationen geteilt und wir können z.B. dann zusammen die Bergung bespre-

chen und durchführen. Wenn ich dann irgendwo nicht weiterkomme, dann kann 

ich das auch sagen und seine Meinung einholen. Dann sind wir wieder auf dem 

gleichen Stand.“ (Transkript 8) 
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Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die SA nur mit einer Kombination aus Erfah-

rung, Aufmerksamkeit, Gelassenheit und Kontrolle zuverlässig aufrechterhalten werden 

kann. Speziell in stressigen Situationen sorgen die Nutzung der Algorithmen oder die Kon-

trolle der Situation durch das 10 für 10 Prinzip für eine verbesserte Patientensicherheit. In 

Teamsituationen wirkt sich ein Abgleich der mentalen Modelle sowie die gegenseitige Kon-

trolle, analog zum 4 Augen Prinzip, positiv auf die Sicherheit des Patienten aus. In grösseren 

Teams, speziell in solchen mit Schnittstellen zwischen verschiedenen Berufsgruppen, sollte 

zudem eine flache Hierarchie gepflegt werden. 

5.2.4 Ausbildungsinhalte, die Patientensicherheit verbessern 

Die Interviewpartner sind sich einig, dass die Wahrscheinlichkeit von Human Factor Unfällen 

mit der Ausbildung von Inhalten wie CRM gesenkt werden kann. Neben CRM wird auch der 

Ausbildungseffekt von Non-Technical Skills thematisiert.  

Bei der Ausbildung von Patient Safety und Human Factors werden mehrheitlich Simulati-

onsmethoden verwendet. Der Grund dafür ist, dass präklinische Notfallmedizin eine sehr 

praxisorientierte Thematik ist. Dies wird in folgender Interviewpassage erläutert. 

„Wir wollen, dass die Leute bei uns kompetent werden, Dinge selbstständig, 

als Probleme, lösen können. Uns ist bewusst, Notfallmedizin, also präklinische 

Notfallmedizin, ist ein praktisches Thema in erster Linie. Man braucht natür-

lich theoretisches Wissen, ganz klar, aber Leute werden in erster Linie 

draussen gerettet, weil jemand etwas tut und nicht weil man sehr lange dar-

über nachdenkt. Wir haben häufig gar nicht die Zeit, etwas von mehreren Sei-

ten zu betrachten. […] Wir legen sehr viel Wert auf Praxisbezug, auf Transfer 

von theoretischem Wissen in die Praxis. Deswegen ist der Anteil von prakti-

schen Stunden bei uns, verglichen mit anderen Schulen, auch relativ gross. 

Und das war für mich auch klar, Patient Safety und Human Factors, das ist 

nicht etwas, was im Unterrichtssaal passiert.“ (Transkript 1) 

Bei den Simulationen wird darauf geachtet, dass diese Realität so nah wie möglich wieder-

spiegeln. Dazu werden oft Simulationsmannequins verwendet (z.B. SimMan 3G; Laerdal, 

2014). Die Verwendung von realitätsnahen Simulationen wird in der nachfolgenden Textstel-

le dargestellt. 
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„In der Simulation […] stellen wir dann eben so Kriterien, also Szenarien 

nach. Vor allem dann an diesen speziellen Patient Safety Tagen versuchen wir 

so nah [wie möglich], an die Realität zu gehen. Mit einem Riesenaufwand, o-

der. Du wirst das sehen, was wir da machen. […]. [Wir haben da eine] Puppe, 

die macht alles, weisst du, mit Atemfrequenz und so. Brustkorb hebt sich. Mit 

Pupillenveränderungen und allem Drum und Dran.“ (Transkript 1) 

Durch diese Simulationen können gefährliche oder seltene Fälle ohne Folgen für Patienten 

nachgestellt und für den Ernstfall geübt werden. Probleme können dort auch am einfachsten 

sichtbar gemacht werden, weil die Kritik in der Simulation, speziell in der Simulation mit 

Videoanalyse, greifbarer ist. 

Die Ausbildung von Patient Safety ist oft auch eine Frage der Unternehmenskultur. Da Ret-

tungsdienste als HROs gelten, sollten diese Patient Safety Themen, analog zur Luftfahrt, re-

gelmässig ausgebildet und trainiert werden. Folgende Textstelle illustriert, dass sich jedoch 

nicht alle Rettungsdienste bewusst sind, dass sie unter diese HRO-Kategorie fallen.  

„Wenn ich die Merkmale von diesen HRO's betrachte, dann sehe ich, dass vie-

le Rettungsdienste schon entsprechende Instrumente implementiert haben. Ich 

bin mir allerdings nicht sicher, ob sich die Leute bewusst sind, dass sie eigent-

lich als Hoch-Zuverlässigkeitsorganisation gelten. Ähhm, und dass sie eigent-

lich dieses Sicherdenken mehr aktiv betreiben müssen, als sie‘s vielleicht schon 

tun.“ (Transkript 1) 

Patient Safety ist, wie auch Sicherheit generell, ein Prozess, der stetig gepflegt werden muss. 

Es ist zudem wichtig, dass Firmen sich über die Risiken bewusst werden, die mit der Ver-

nachlässigung von Patient Safety zusammenhängen.  

5.2.4.1 Vermittlung von CRM Inhalten 

Die Inhalte in CRM Kursen tragen dazu bei, dass Leute lernen, in stressigen Krisensituatio-

nen einen kühlen Kopf zu bewahren und sinnvolle Entscheidungen zu treffen. Die Resonanz 

auf die CRM Trainings ist durchweg positiv.  

„Und die Leute sind heilfroh, dass sie die Möglichkeit haben [solche Trai-

nings] zu machen und an einem Samstag hierhin zu kommen, die investieren 
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gerne Zeit, wenn sie dafür ein vernünftiges Programm kriegen und sich damit 

auf dem Notfall dann auch sicherer fühlen. Das ist eine sehr komplexe Arbeit, 

muss man sagen und man möchte sich sicher fühlen. Und da sind die Trainings 

sehr, sehr wichtig.“ (Transkript 4) 

Jedoch variiert das Interesse an CRM Inhalten bei den Teilnehmern auch etwas, wie die nach-

folgende Interviewstelle zeigt. 

„[…] bei den Leuten, die neu in der Ausbildung sind, gerade bei denen, die 

vorher nicht in einem medizinischen Bereich gearbeitet haben, dass die ir-

gendwie sagen, das [CRM] ist ein Thema, wie jedes andere auch, oder. […] 

Wenn wir ein Weiterbildungsangebot machen für Leute, die das noch nicht 

kennen. Die finden das alle super stark. Für sie ist das wie so ein Baustein, der 

bisher gefehlt hat. Ob bewusst oder unbewusst […] gefehlt hat. Weil die Aus-

bildung bisher sehr viel auf Skills, auf Fertigkeiten, auf Knowledge, auf Wissen 

aufgebaut war.“ (Transkript 1) 

Während erfahrene Rettungssanitäter sich oftmals unbedingt mit der CRM und Patient Safety 

Materie auseinandersetzen wollen, fehlt den Studenten meist der Zugang zur Materie, da sie 

noch nicht über die gleiche Erfahrung wie ihre älteren Kollegen verfügen. 

Der Grund dafür ist, dass sich gerade in der Grundbildung oftmals das Problem bietet, dass 

die CRM Inhalte zwar angeschnitten werden, aber das Thema nur oberflächlich besprochen 

wird. Schuld daran ist laut einem Interviewpartner, dass medizinisches Fachwissen in der 

Ausbildung weitaus schwerer gewichtet wird als die CRM Inhalte, zudem werden diese an 

der Diplomprüfung auch nicht geprüft. Der folgende Konversationsauszug macht dies klar 

deutlich. 

„Interviewpartner: Wenn du in der Schule in der gleichen Woche CRM be-

handelst und daneben noch das Thema Herzinfarkt. Also nur so als Beispiel 

vom Unterrichtsblock her. Wenn man nachher die Lernintensität anschaut, 

dann bin ich überzeugt, dass 80 % der Studenten sich auf den Herzinfarkt kon-

zentrieren werden und nur 20% auf CRM. 

Interviewer: Weil der Zugang [zum CRM Thema] noch nicht vorhanden ist? 
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Interviewpartner: Ja, vielleicht haben sie die Erfahrung noch nicht so, aber 

vor allem auch weil der Unterrichtsstoff über den Herzinfarkt geprüft wird. 

CRM ist bei der Diplomprüfung kein Thema….“ (Transkript 2) 

Eine weitere Aussage desselben Interviewpartners ist, dass anders geprüft würde, wenn CRM 

ein Thema wäre. Dann würde man nämlich am Ende der Ausbildung nicht die Einzelperson, 

sondern das Team prüfen. Wie bereits schon unter Punkt 5.2.2.2 beschrieben, ist die Ret-

tungskette immer eine Teamleistung, darum sollte auch entsprechend geprüft werden. 

5.2.4.2 Training von Situational Awareness 

Da das Situationsbewusstsein (SA) ein Teil der Non-Technical Skills und damit auch ein Teil 

von CRM ist, werden auch ähnliche Methoden zu deren Ausbildung verwendet. So wird ne-

ben der Vermittlung von theoretischen Inhalten vor allem auf Simulation (z.B. in Form von 

Fallszenarien) gesetzt.  

„Interviewer: Wie ist [Situational Awareness] trainiert worden? 

Interviewpartner: Also trainiert wird das in praktischen Fallszenarien. […] 

Und da ist natürlich das allerhöchste Gebot Sicherheit und wenn wir dann 

quasi in dieses Szenario reinkommen, sei es bspw. die Wohnung, dann wurden 

wir auch darauf trainiert, dass wir Blicke in die Räume werfen. Also dass wir 

uns fragen, sehen wir hier irgendwo was? Liegen irgendwo Gegenstände her-

um? Haben wir irgendwo Blut? Erbrochenes? Nehmen wir Gerüche wahr? 

Sind noch andere Personen vor Ort? Oder Tiere? Das ist so das Bewusstsein, 

das man uns beibringt und worauf man uns trainiert hat. Dass wir nicht ein-

fach reinlaufen und gucken, wo ist der Patient? Aha, der sitzt da vorne... Son-

dern, dass wir auch mal einen Blick durch den ganzen Raum werfen, um die 

Gesamtsituation wahrzunehmen.“ (Transkript 10) 

In der Berufsausbildung werden nebstdem auch reale Situationen dazu verwendet, die Stu-

denten auf Situationen aufmerksam zu machen, welche zu einem Verlust der SA führen kön-

nen. Dies wird aufgrund des dualen Bildungssystems möglich. Der folgende Interviewaus-

schnitt illustriert die Vorteile dieses Systems.  
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„Das ist ja das coole am dualen Ausbildungsprinzip. Da kann man Bed-

Teaching machen, also im Spital am Bett des Patienten direkt eine Lernsituati-

on schaffen uUnd das machen wir im Rettungsdienst auch. Zum Beispiel gera-

de wenn wir die Treppe zu einer Wohnung hochlaufen, dann kannst du den 

Studenten darauf aufmerksam machen: wenn wir hochlaufen, dann werden wir 

ja auch wieder runterlaufen. Aber es hat da Blumentöpfe, Schuhe, da werden 

wir mit dem Patienten nicht durchkommen, wenn wir den runtertragen müssen. 

Also können wir das gerade auf die Seite legen oder das den Angehörigen sa-

gen. Und dann hast du schon das Situationsbewusstsein geschärft.“ (Tran-

skript 2) 

Hier muss angefügt werden, dass gewisse Abläufe, die ein gutes Situationsbewusstsein schaf-

fen, kopiert werden. Das heisst, die Studenten schauen sich das Verhalten vom Lehrmeister 

ab, oft ohne zu wissen, warum etwas so gemacht wird. Dieses Verständnis entsteht entweder 

bei der Theorievermittlung oder auch durch Erfahrung. 

„Im ersten Lehrjahr laufen die [Studenten] mit, die führen keine Einsätze sel-

ber und verstehen viele Zusammenhänge noch nicht so, dass ginge mir ja auch 

so, oder, wenn man neu ist.“ (Transkript 1) 

Dieses Verständnis kann aber auch mit der Simulation schwieriger Szenarien gefördert wer-

den, da die Studenten dort mit Stresssituationen umgehen müssen, die herausfordernd sind. 

Abgerundet wird das Training anschliessend durch eine Analyse, die zusätzliche Lerneffekte 

bringt. Speziell Videoanalysen sind bei solchen Trainings äusserst effektiv, wie der folgende 

Konversationsauszug illustriert. 

„Interviewer: Vorhin haben wir etwas über den Verlust von SA geredet, wie 

wird dem in der Ausbildung vorgebeugt? Gibt es da irgendwelche Tools, wo du 

sagst, da lernen wir genau das? 

Interviewpartner: Vielleicht auch wieder die Videoanalyse, das ist so das Ein-

zige, das man so richtig dazu verwenden kann. Da siehst du dich selber halt 

noch und es geht eigentlich genau um das, oder. Aber dazu muss dann auch 

der Fokus auch noch genau auf [dem Thema SA] sein. Also es nützt nichts, 

wenn du dich während des Fallbeispiels einfach filmst, nur weil du das mal 
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cool findest, dich selber von hinten zu sehen. Man muss dann halt schon den 

Fokus auf die SA legen.“ (Transkript 7) 

Videoanalysen werden als Ausbildungstool sehr geschätzt und die Studenten wünschen sich 

oft eine genauere Analyse der Fälle. In der folgenden Textstelle wird vorgeschlagen, dass 

Einsätze beispielsweise als Ganzes untersucht werden.  

„Wir haben ja so eine Hightech-Puppe, mit der wir üben und wir haben so Vi-

deoanalysen gemacht. Was wirklich toll gewesen wäre, wenn man das noch 

besser analysiert hätte, wir haben das zwar gemacht und das auch kurz be-

sprochen, aber es wäre noch cool gewesen, wenn man mal den Einsatz selber 

hätte anschauen können, also den Ganzen. Oder auch wenn man da zum Teil 

noch etwas genauer irgendwelche Punkte herausgenommen hätte, wo man 

mehr Zeit hätte, um das Ganze zu besprechen.“ (Transkript 8) 

Ein anderer Student findet, dass Simulationen sogar noch öfter durchgeführt werden sollten. 

Er ist der Meinung, dass die Verwendung von Videoanalysen in besonders stressigen Situati-

onen der Weg ist, um die SA angemessen zu trainieren.  

„Wenn man den Fokus nur auf [Situational Awareness] legen müsste, dann 

müsste man, das glaube ich, konsequent, non-stop bis zum Abwinken mit     Vi-

deoanalysen in absolut stressigen Situationen üben.“ (Transkript 7) 

Abschliessend kann gesagt werden, dass das Situationsbewusstsein mit Simulationen, die bis 

in die Tiefe analysiert werden, effektiv trainiert werden kann. Jedoch scheinen auch andere 

Trainingsmethoden wie Bed Teaching oder auch Erfahrungsaustausch sinnvoll zu sein.  

5.3 Ergebnisse aus der Beobachtungsstudie 

In den folgenden Abschnitten werden die Erkenntnisse aus der Beobachtungsstudie dargelegt. 

5.3.1 Unterrichtsformen und Unterrichtsgestaltung 

Die Beobachtungen bestätigen, die in den Interviews erfasste Aufteilung der Unterrichtsin-

halte. Der Unterricht ist in Theorieeinheiten und Simulationseinheiten aufgeteilt, wobei die 

Simulationseinheiten aus der Simulation selbst und aus der Nachbesprechung oder Videoana-

lyse bestehen. Abgeschlossen wurden die Kurse von einer Feedbackrunde. 
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Bei der Unterrichtsgestaltung fiel positiv auf, dass in den Trainings auch während der Theo-

rieeinheiten Platz für Rückfragen bestand. Die Interaktivität zwischen Ausbildner und Kurs-

teilnehmer fand also nicht nur während den Simulationseinheiten statt. Fragen wurden oft mit 

gut beschriebenen Beispielen untermahlt. Dabei wurden in den Simulationen mehr Rückfra-

gen gestellt, als in den Theorieteilen.  

Der Unterricht war an das Zielpublikum angepasst. So wurden beim Workshop im Schweizer 

Paraplegiker Zentrum z.B. nur Wirbelsäulenverletzungen simuliert. Wenn der gewünschte 

Schwerpunkt des Trainings nicht im Voraus klar war, wurde dieser im Rahmen des Theorie-

teils besprochen und das Training entsprechend angepasst. 

5.3.2 Teamwork 

Die Zusammenarbeit in den Teams war gut. Jedoch waren bei den Trainings, bei denen meh-

rere Berufsgruppen anwesend waren, an den Schnittstellen Probleme beobachtbar. Dies be-

stätigen auch Aussagen, die die Teilnehmer der betroffenen Trainings in den Interviews ge-

macht haben. 

Auffallend war auch die gute Zusammenarbeit unter den Studierenden, wenn es darum ging, 

das Material wieder zu retablieren oder sich sonst gegenseitig zu unterstützen. 

5.3.3 Kommunikation innerhalb des Teams 

Die Kommunikationen innerhalb der Teams ist meist gut. Während besonders hektischen 

Übungen wird der Kommunikationsfluss etwas unübersichtlich. Wie auch beim Teamwork 

sind manchmal Probleme in der Kommunikation zwischen verschiedenen Berufsgruppen 

beobachtbar. Fast alle Teammitglieder bringen sich bei Diskussionen ein und beteiligen sich 

aktiv an der Lösungsfindung.  

5.3.4 Kommunikation zwischen Ausbildner und Kursbesucher 

Die Kommunikation zwischen Ausbildner und Kursbesucher ist offen. Beide Parteien befin-

den sich dabei auf Augenhöhe. Auf Rückmeldungen wird eingegangen und die Wünsche der 

Kursteilnehmer werden hinterfragt und sofern möglich umgesetzt. 
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5.3.5 Motivation der Kursbesucher 

Die Kursbesucher waren bei allen drei Beobachtungen immer motiviert und haben gut mitge-

arbeitet. Besonders hervorzuheben dabei ist, dass einer der Workshops an einem Samstag 

stattgefunden hat. Die Teilnehmer waren aber trotzdem topmotiviert.  

5.3.6 Feedback 

In den Simulationen wurden Feedbacks gut strukturiert und offen kommuniziert. Von den 

Empfängern wurden diese Feedbacks auch meist positiv aufgenommen. Dies deckt sich mit 

der guten Motivation der Kursteilnehmer und lässt darauf schliessen, dass grosse Lernbereit-

schaft vorhanden ist.  

Die Ausbildner haben am Ende des Workshops auch Feedback entgegengenommen. Dieses 

Angebot wurde von den Teilnehmern auch rege genutzt. Die Ausbildner haben die Feedbacks 

entgegengenommen und die Inputs festgehalten. Die meisten Verbesserungsvorschläge hatten 

dabei mit der Anteilen von Theorie und Praxis zu tun. 

5.4 Hypothesenbeantwortung 

5.4.1 Hypothese 1: Die Patientensicherheit im Rettungsberuf wird durch die 
Vermittlung von sicherheitsrelevanten Ausbildungsinhalten, wie z.B. 
CRM beeinflusst 

Aufgrund der Erkenntnisse aus der Interviewstudie und der Literaturrecherche lässt sich Hy-

pothese 1 klar mit Ja beantworten. Die entsprechenden Kurse werden rege besucht und die 

Interviews machen klar, dass die Leute sich in ihrem Job sicher fühlen wollen. Unter anderem 

erreichen sie dies mit der Ausbildung von CRM Inhalten (vgl. 5.2.1.1). 

5.4.2 Hypothese 2: Die Vermittlung von Non-Technical Skills wirkt sich positiv 
auf die Patientensicherheit aus 

Auch Hypothese 2 hat sich bestätigt. Die Interviews zeigen, dass gerade Non-Technical Skills 

wie Kommunikation essenziell sind, wenn es um sicheres Arbeiten am Patienten geht. Doch 

neben Kommunikation spielt auch Teamwork eine entscheidende Rolle, da sich die Ret-

tungsmedizin immer in Teamkonstellationen abspielt (vgl. 5.2.2). 
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5.4.3 Hypothese 3: Situational Awareness-Trainings beeinflussen die Patien-

tensicherheit im Rettungsberuf positiv 

Auch Hypothese 3 kann mit Ja beantwortet werden, da Situationsbewusstsein in nahezu allen 

Interviews als Faktor beschrieben wurde, der die Patientensicherheit positiv beeinflusst.  

5.5 Zusammenfassung der Ergebnisse 

Die Interviews zeigen, dass sich die Vermittlung von Crisis Ressource Management Inhalten 

und Non-Technical Skills positiv auf die Patientensicherheit auswirkt. Situationsbewusstsein 

nimmt dabei einen hohen Stellenwert ein. Das Training dieser sicherheitsrelevanten Aspekte 

geschieht meist mittels Simulation. Zudem ist die Motivation, in solchen Themen kompetent 

zu werden, hoch und nimmt mit der Berufserfahrung stetig zu. 

Die in den Trainings verwendeten Simulationsmethoden werden der Komplexität und Wich-

tigkeit der Human Factor Problematik gerecht und stellen somit geeignete Trainingsmethoden 

dar.  

FHNW Olten, Studiengang APS  57 
 



 
 
6 Diskussion 

6.1 Fazit 

Nach der Auswertung der Interview- und Beobachtungsdaten wird klar, dass Ausbildungsin-

halte wie CRM, Non-Technical Skills und im speziellen auch Situationsbewusstsein für die 

Patientensicherheit von zentraler Relevanz sind. Die Erhebungen haben zudem gezeigt, dass 

diese Patient Safety Themen auf der individuellen Ebene sehr gut aufgenommen werden, aber 

dass in vielen Firmen die Bereitschaft fehlt, solchen Themen auf einem organisationalen Le-

vel auszubilden. Dies deckt sich auch mit dem Status Quo, der aus der Literatur entnommen 

werden kann. 

Eine mögliche Erklärung für die fehlende Bereitschaft ist, dass sich Rettungsbetriebe nicht 

bewusst sind, dass sie als High Reliability Organisationen gelten. Weitere Erklärungsansätze 

finden sich in Management- und Hierarchiestrukturen oder in finanziellen Überlegungen. Es 

ist jedoch auch zu betonen, dass Unternehmen, welche sich dem Thema Patient Safety an-

nehmen, dies meist auch mit grosser Motivation tun. Diese Motivation kann in den Schulun-

gen gut beobachtet werden und zeigt, dass die Leute die Sicherheitskompetenz auch entwi-

ckeln wollen, wenn sie darauf aufmerksam gemacht werden. 

Sowohl Literatur als auch die Interviewstudie weisen darauf hin, dass gerade in medizini-

schen Berufen meistens steile Hierarchiestrukturen bestehen, die eine offene Zusammenar-

beit, bei der alle Beteiligten auf Augenhöhe miteinander zusammenarbeiten, erschwert. Somit 

ist auch die Vermittlung von CRM und anderen Patient Safety Inhalten schwierig, da diese 

auf einer offenen Kommunikation und gutem Teamwork aufbauen. 

Da in der Rettungsmedizin wesentlich weniger steile Hierarchien bestehen, wird die Zusam-

menarbeit unter den Rettungssanitätern dadurch weniger beeinträchtigt. Hierarchieprobleme 

zeigen sich im Rettungsdienst deshalb vor allem an Schnittstellen zu anderen Berufsgruppen. 

Viele der Interviewpartner haben deshalb vorgeschlagen, dass diese Schnittstellenzusammen-

arbeit verbessert wird. Training ist jedoch oft schwierig, das sich die Beteiligtengruppen 

meist nicht über die Notwendigkeit solcher Trainings einig sind. 

Eine weitere Problematik die aus sich aus den Interviewergebnissen herauskristallisiert ist, 

dass die Studenten am Anfang ihrer Ausbildung keinen Zugang zu CRM finden. Dies hat 
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mehrere Gründe. Einerseits fehlt der Zugang zum Thema, weil bisher noch keine Erfahrun-

gen gemacht wurden, bei denen CRM Inhalte relevant waren, oder der Betrieb thematisiert 

CRM generell nicht. 

Die Rückmeldungen der Kursteilnehmer in den Patient Safety Kursen von SIRMED sind fast 

durchwegs positiv. Die Qualität der Kurse wird generell als hoch eingestuft und kritisches 

Feedback ist rar. Die meisten Feedbacks finden sich in der Verteilung der Ausbildungsinhalte 

und der Gewichtung von Theorie und Praxisausbildung. Die von SIRMED verwendete Simu-

lationsmethodik wird von den Kursteilnehmern als angemessen erachtet, um die Praxisaus-

bildung im Bereich Patient Safety durchzuführen. Speziell die verwendeten Videoanalysen 

mit der Simulationspuppe erzeugen positive Resonanz. 

Wenn es um Situationsbewusstsein im speziellen geht, sind Trainings unumgänglich, jedoch 

kann die Ausbildung von Simulationsbewusstsein nicht ausschliesslich mit Simulationen er-

reicht werden. Gutes Situationsbewusstsein kommt laut mehreren Interviewteilnehmern aus 

einer Mischung von Training und Realerfahrungen. Die Trainings können Betroffene zwar 

vorbereiten, aber gewisse Erfahrungen müssen in der Realität gemacht werden. 

6.1.1 Verbesserungsvorschläge für die Trainings bei SIRMED 

Die Interviews und auch die Beobachtungsstudie zeigen, dass die Qualität des Trainingsan-

gebots bei SIRMED eine hohe Qualität aufweist. Aus diesem Grund ist es schwierig, Abläufe 

mit Raum für Verbesserungen zu finden. In den Erhebungen haben sich jedoch einige Punkte 

gezeigt, an denen Veränderungen gewünscht werden. 

6.1.1.1 Videoanalysen 

Die Beliebtheit von Videoanalysen in Trainings hat sich immer wieder gezeigt. Denn mit 

solchen Analysen können sehr gute Lernerfahrungen erzeugt werden. Diese Analysen werden 

in der Rettungsausbildung bereits angewendet, jedoch wünschen sich die Kursteilnehmer eine 

grössere Anzahl solcher Videoanalysen, die auch genauer auseinandergenommen und als 

Ganzes besser beurteilt werden.  

Der Mehrwert davon besteht darin, dass eine tiefere Analyse des Videomaterials weitere 

Lernmöglichkeiten bietet. Diese zeigen sich in Form von Selbstreflexion und werden von den 

Kursteilnehmern als zentrales Element der Patient Safety Ausbildung gesehen. Das Rettungs-
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personal hat so die Möglichkeit, die eigene Arbeitsweise zu betrachten und wird so auf Fehler 

oder unerwünschte Verhaltensweisen aufmerksam gemacht, die sonst verborgen bleiben wür-

den. 

Das Interesse an Videoanalysen und deren vertiefter Beurteilung, illustriert, welchen Stellen-

wert sicherheitsrelevante Kursinhalte für die Teilnehmer einnehmen. Deshalb liegt der Vor-

schlag nahe, dass solche Videoanalysen vermehrt und mit grösserer Tiefe durch geführt wer-

den. 

6.1.1.2 Training unter stressigen Bedingungen 

Neben den Videoanalysen wurde in den Interviews auch vorgeschlagen, enorm stressige Si-

mulationstrainings zu veranstalten. Die Idee dahinter ist, dass auf einem hohen Stresslevel 

trainiert wird, dass reale Situationen danach keine grosse Herausforderung mehr darstellen.  

Die Idee bringt jedoch zwei Probleme mit sich. Einerseits muss sichergestellt werden, dass 

die Teilnehmer durch die Anzahl und Intensität der Trainings nicht abstumpfen, andererseits 

müssen solche Simulationen stressig genug sein, um eine richtige Herausforderung für die 

Teilnehmer darzustellen und sie so an diesen Stresseffekt zu gewöhnen. Die Folge davon ist, 

dass die Rettungssanitäter bei Einsätzen, mit einem tieferen Stresslevel weniger schnell über-

fordert sind. 

Auch diese Massnahme scheint sinnvoll und sollte in Betracht gezogen werden, wenn es da-

rum geht Rettungspersonal im Bereich Patient Safety auszubilden. 

6.2 Forschungsausblick 

Die Relevanz der Sicherheitsthematik nimmt im medizinischen Umfeld immer mehr zu. Dies 

liegt unter anderem an der immer komplexer werdenden Materie, die in den Medizinberufen 

standardmässig eingesetzt wird. Dies zeigt sich auch in der steigenden Anzahl an Studien im 

Bereich Patient Safety (z.B. Badke-Schaub et. al., 2012; Rall et. al. 2012; Flin & Patey, 2009; 

Lackner et. al., 2009).  

Während die CRM Prinzipen in anderen HRO Branchen bereits umgesetzt sind und weitge-

hend gelebt werden, tut sich die Medizin immer noch schwer, diese Sicherheitsaspekte adä-

quat umzusetzen.  
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Die Thematik wird zwar in vielen Rettungsbetrieben bereits umgesetzt und entsprechende 

Trainings werden durchgeführt, jedoch fehlt eine flächendeckende Ausbildung von Human 

Factor Themen, wie dies beispielsweise in der Aviatik der Fall ist. Eine Herausforderung in 

der Zukunft wird sein, diese Patient Safety Inhalte flächendeckend zu vermitteln und die Ret-

tungsbetriebe entsprechend zu sensibilisieren. Dies wird nur mit der Anpassung der Kultur 

der Rettungsbetriebe möglich sein.  

Eine Möglichkeit kulturelle Veränderungen herbei zu führen ist, entsprechende Inhalte be-

reits in der Erstausbildung fest in den Köpfen der Studierenden zu verankern. So können sie 

den, im Unterricht vermittelten Status-Quo, in ihre Betriebe zurücktragen und den Umgang 

mit Patientensicherheit beeinflussen. Dazu muss jedoch auch die Art und Weise angepasst 

werden, wie die Rettungsausbildung auf Kantonsebene strukturiert ist. Patient Safety Inhalte 

müssen mehr Gewicht erhalten und das muss sich auch in den Prüfungen widerspiegeln.  

Eine Veränderung der Sicherheitskultur kann auch in den Betrieben auf Managementebene 

imitiert werden, jedoch müssen sich die Betriebe dafür eng mit der Sicherheitsthematik aus-

einandersetzen und dürfen diese nicht nur als Kostenfaktor sehen. Im Gegensatz zur ersten 

Methode, welche man als Bottom Up Approach bezeichnet, handelt es sich hier um die Top-

Down Vorhaben. 

6.3 Kritische Reflexion der Methodik 

Rückschauend ist die für diese Bachelorarbeit verwendete Methodik angemessen. Die Ver-

wendung von halbstrukturierten Interviews war gut geeignet, um die eher explorative For-

schungsfrage zu bearbeiten. Die Akquise von Interviewpartnern war entgegen den Erwartun-

gen kein Problem. Die Teilnehmer meldeten sich an den beobachteten Kursen immer freiwil-

lig und waren auch sehr interessiert, an der Studie mitzumachen. Aus diesem Grund sind 

auch alle entstandenen Interviews von guter Qualität. Das Forschungsfeld war somit prob-

lemlos zugänglich. Dies beschränkt sich nicht nur auf Interviews, sondern gilt auch für die 

Zusammenarbeit mit Kai Kranz und der SIRMED generell.  

In der Interviewstudie wurden zudem interessante Forschungsbereiche erschlossen, welche 

aufgrund der knappen Zeit leider nicht tiefer bearbeitet werden konnten. Das gleiche gilt für 

die Beobachtungsstudie. In zukünftigen Untersuchungen wäre es deshalb sinnvoll, einen Pre-

Test durchzuführen, um so interessante Inhalte zu identifizieren, den Kern der Arbeit besser 
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abzugrenzen und beispielsweise Interviewleitfäden besser zu testen. Aufgrund der zeitlichen 

Verschiebungen, die durch den Wechsel des Praxispartners entstanden sind, war dies leider 

nicht möglich. 

Die Erkenntnisse aus den Beobachtungen haben zwar ein grobes Bild des Ausbildungspro-

zesses bei SIRMED geliefert, gingen aber aus Zeitgründen nicht genug in die Tiefe. Zudem 

hätte eine detailliertere Beobachtungsstudie den Rahmen der vorliegenden Arbeit sicherlich 

gesprengt. Dennoch konnten mit den Beobachtungen viele Erkenntnisse aus den Interviews 

nachgeprüft und validiert werden.  

Die induktive Auswertung der Interviews hat zu interessanten Erkenntnissen geführt, die bei 

der Wahl einer deduktiven Auswertungsmethode vielleicht nicht ans Licht gekommen wären. 

Andererseits verlief die Auswertung dadurch auch sehr chaotisch und während den Material-

durchgängen mussten immer wieder grössere Anpassungen in der Codierung vorgenommen 

werden. Trotzdem wurde bei der qualitativen Inhaltsanalyse letztendlich ein solides Codesys-

tem geschaffen, welches die Interviewinhalte thematisch angemessen unterteilt und verdichtet 

hat. 

Im Falle einer erneuten Bearbeitung der Thematik würde wieder die gleiche Methodik zum 

Einsatz kommen, jedoch mit der Ausnahme, dass die Leitfäden und der Forschungsgegen-

stand besser getestet und abgegrenzt würden. 
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10 Anhang 

10.1 Interviewleitfäden 

10.1.1 Experteninterview 
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10.1.2 Erhebungsinterview 
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10.2 Probandeninformation 

10.2.1 Experteninterview 
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10.2.2 Erhebungsinterview 
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10.3 Einverständniserklärung 
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10.4 Beobachtungsnotizen 

10.4.1 Beobachtung 1: Schockraum Training 1 

Teamwork Feedback 

• Gute Zusammenarbeit in Simulation 
• -Klare Kommunikation und Zusam-

menarbeit 
• Simulation: Gruppe 1 organisiert sich 

in Teilgruppen, während Gruppe 2 
zusammenarbeitet.  

• Feedback der Teilnehmer ist hervor-
ragend.  

• Feedback an Teilnehmer ist offen, 
strukturiert und fair.  

Motivation der Kursteilnehmer 
Kommunikation zwischen Kursteilnehmer 

und Ausbildner 

• Theorie: Grosse des Teile sind gut 
motiviert 

• Simulation: Alle Kursteilnehmer sind 
sehr gut motiviert 

• Fast alle Kursteilnehmer bringen sich 
ein 

• Theorie: Bearbeitung der Theorie in-
teraktiv 

• Simulation: Kommunikation offen 
und direkt 

• Gute Icebreaker der Ausbildner wäh-
rend des Theorieteils 

 
 

Unterrichtsformen Kommunikation im Team 

• Theorie: Frontalunterricht (interaktiv) 
• Simulation: Sehr interaktiv. Beispiele 

werden mit einer detaillierten Feed-
backrunde abgeschlossen.  

• Die Kommunikation im Team ist sehr 
gut.  

• Simulation: Closed-Loop Kommuni-
kation beobachtbar.  

• Simulation: Kommunikation ist meist 
klar strukturiert, in Stresssituationen 
Kommunikationsprobleme beobacht-
bar (zu erwarten) 

Gestaltung Unterricht Rückfragen 

• Erklärung der Materie gut strukturiert 
und mit Beispielen (aus dem Leben 
gegriffen) 

• Ausbildner gehen gut auf die Wün-
sche der Kursteilnehmer 

• Angangs vor allem von Vorgesetzten 
• Während und nach dem Simulations-

teils viele Rückfragen vom ganzen 
Team.  

• Feedbacks sind klar kommuniziert 
und strukturiert 
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10.4.2 Beobachtung 2: Schockraum Training 2 

Teamwork Feedback 

• Zusammenarbeit in Teilgruppen gut 
• Das Gesamtteam ist nicht sehr stark 

ausgeprägt 

• Teilnehmerfeedback ist vorhanden 
und wir angeboten 

• Feedback an Teilnehmern ist struktu-
riert, offen und fair 

Motivation der Kursteilnehmer 
Kommunikation zwischen Kursteilnehmer 

und Ausbildner 

• Leichter Wiederstand erkennbar 
• Motivation einiger Teilnehmer ist 

nicht sehr gross 
• Theorieteil: Keine Rückfragen 
• Simulation: Interesse und Motivation 

sind viel grösser als im Theorieblock 

• Simulation: Kommunikation offen 
und direkt 

• Feedbackrunde: Kommunikation ist 
auf Augenhöhe 

Unterrichtsformen Kommunikation im Team 

• Theorie: Frontal Unterricht (mit PP-
Präsentation) 

• Simulation: Sehr interaktiv. Beispiele 
werden auf Video aufgezeichnet und 
im Nachgang an die Simulation ana-
lysiert. 

• Simulation: Kommunikation inner-
halb der Teilteams ist offen und klar.  

• Simulation: Closed-Loop Kommuni-
kation  

• Simulation: Im zweiten Beispiel ist 
die Kommunikation zeitweise sehr 
chaotisch.  

Gestaltung Unterricht Rückfragen 

• Der Unterricht ist auf die Wünsche 
des Zielpublikums zugeschnitten, in 
diesem Fall auf die ärztliche Speziali-
sierung des Teams 

• Erklärung der Materie ist gut ver-
ständlich und klar 

• Rückfragen werden gestellt aber nur 
spärlich 

• Rückfragen werden während der 
Feedbackrunde öfters gestellt 
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10.5 Beobachtung 3: Ausbildung Rettungssanitäter 

Teamwork Feedback 

• Gute Zusammenarbeit innerhalb der 
Gruppe, sowohl in Theorie, als auch 
in Simulationsteilen. 

• Gruppenmitglieder die nicht direkt in 
die Simulation eingebunden sind, in-
teressieren sich für die Vorgänge 

• Debriefings: Feedback ist offen und 
strukturiert 

• Teilnehmer haben Lerneffekte auf-
grund der Feedbacks 

• Teilnehmer sind sehr selbstkritisch 
 

Motivation der Kursteilnehmer 
Kommunikation zwischen Kursteilnehmer 

und Ausbildner 

• Theorie: Motivation ist sehr gut.  
• Teilnehmer arbeiten ohne Aufforde-

rung mit 
• Die Lernmotivation ist sehr hoch 

(Notizen werden gemacht) 
• Simulation: Motivation ist sehr gut 

• Feedbacks: Kommunikation ist fair 
und auf Augenhöhe 

Unterrichtsformen Kommunikation im Team 

• Theorie: Frontalunterricht 
• Simulation: Sehr interaktiv 
• Debriefings sind ausführlich 

• Kommunikation offen und direkt. 
• Anwendung von closed loops und 10 

für 10 Prinzip 
• Simulation: Fixierungsfehler auf-

grund unklarer Kommunikation 

Gestaltung Unterricht Rückfragen 

• Theorie: Unterricht ist interaktiv 
• Simulation: klar strukturiert.  
• Es wird auf die Wünsche der Studen-

ten eingegangen (Prüfungsvorberei-
tung) 

• Ausbildner hinterfragen ihre eigene 
Rolle kritisch 

• Bei Unklarheiten wird sofort nachge-
fragt 

• Rückfragen in Debriefings sind im-
mer aufmerksam und kritisch 

• Kritische Reflexion der Ausbildner 
zur Kursgestaltung 
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10.6 Liste der Codes 

10.6.1 Erster Materialdurchgang 
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10.6.2 Zweiter Materialdurchgang 
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