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Zusammenfassung
Hintergrund: Klinischem Handeln ist implizit, dass die 
große Mehrzahl an risikoreichen und gleichzeitig prog-
noserelevanten Handlungen am Patienten nicht durch 
Einzelne erfolgt, sondern die Resultate einer Teamleis-
tung (bisweilen ad hoc) sind. Methode: Publizierte For-
schungsergebnisse zeigen nachvollziehbare Befunde, 
welche die Ursachen von Fehlermechanismen und -ket-
ten darstellen und die Wirksamkeit von TRM(Team Re-
source Management)-Trainingsformaten belegen. Er-

gebnisse: Die Analyse der Literaturbefunde seit 2003 
zeigt deutlich, dass die Ursache von prognose- oder zwi-
schenfallrelevanten Fehlerketten in der klinischen Medi-
zin zu mehr als 70% den Anwendern zuzuordnen ist. Die 
Implementierung und kontinuierliche Weiterentwick-
lung der Patientensicherheit im Bereich der Human Fac-
tors und die Anwendung der TRM-Leitsätze erfordert als 
Basis eine gute und breit akzeptierte Sicherheitskultur. 
Schlussfolgerungen: Initiativmaßnahmen wie regelmä-
ßige realitätsnahe Simulationsteamtrainings, TRM-For-
mate und gut etablierte nichtpunitive Incident-Re-
porting-Systeme können hierbei effektiv zu einer steti-
gen und messbaren Verbesserung der Sicherheitskultur 
beitragen.
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Summary
Team Resource Management in Surgery and Endoscopy
Background: In the field of acute medicine, the vast ma-
jority of riskful and prognosis-relevant procedures are 
not performed by individuals but rather by (ad hoc) 
teams. Method: Findings in scientific papers impres-
sively show the causes of medical mishaps and severe 
errors as well as the lasting effectiveness of training in 
team resource formats (Team Resource Management, 
TRM) in order to combat these chains of errors in acute 
medicine. Results: The analysis of the literature since 
2003 and the numerous findings regarding the research 
of medical errors show that more than 70% of the severe 
and prognosis-relevant mishaps and complications can 
be assigned to the medical providers themselves. The 
implementation and continuous advancement of patient 
safety in the field of human factors as well as the appli-
cation of TRM-related principles requires a sound and 
widely accepted safety culture as a basis. Conclusions: 
TRM training measures and non-punitive critical incident 
reporting systems effectively contribute to an increasing 
and measurable improvement of the safety culture in 
acute medicine.
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