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Wer bin ich?
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Was besprechen wir 
heute?

Was bedeutet Crew 
Resource Management?
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PPT unter 
www.eduane.ch/crm

http://www.eduane.ch/crm


Konzept dieser Fortbildung

● Besprechen von 3 Fällen
○ DenkAnLönne

○ AMAX4

○ Elaine Bromiely

● Beleuchtung von einzelnen CRM-Punkten
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Take Home Messages

6

Fehler CRM Lernanstoss

• Wir alle machen Fehler

• Human Factors als 70% der 

Ursachen für Therapiefehler

• Fehler als Lernchance

• Fehlerkultur / Just Culture

nicht «Wer war das?»

sondern «wie/warum ist 

das passiert?»

• Übersicht CRM

• T.E.A.M.

• FORDEC

• CEESAR

• Marx, Entscheidungsfindung in der 
Akut- und Notfallmedizin

• Youtube: Das Team ist alles in der 
Luft und am Boden, DGIIN

• Rosenberg, Gewaltfreie 
Kommunikation – Eine Sprache des 
Lebens, Buch/Spotify

• Kürzer: Rosenberg, Konflikte 

lösen durch gewaltfreie 
Kommunikation, Buch/Spotify

https://www.thieme-connect.de/products/ejournals/pdf/10.1055/a-0757-9089.pdf
https://www.thieme-connect.de/products/ejournals/pdf/10.1055/a-0757-9089.pdf
https://www.youtube.com/watch?v=QtgGNq2LTVA
https://www.youtube.com/watch?v=QtgGNq2LTVA
https://www.exlibris.ch/de/buecher-buch/deutschsprachige-buecher/marshall-b-rosenberg/gewaltfreie-kommunikation/id/9783955715724/?utm_source=google&utm_medium=cpc&utm_campaign=Performance+Max+CSS+B_2+hm_30+(pm-CH-de)&utm_content=&utm_term=&gad_source=1&gclid=EAIaIQobChMIjIOb-OLQhwMVYpWDBx0E8wLOEAQYASABEgLRbfD_BwE
https://open.spotify.com/intl-de/album/0zVGb82XNylMO4z2iQerch
https://www.exlibris.ch/de/buecher-buch/deutschsprachige-buecher/marshall-b-rosenberg/konflikte-loesen-durch-gewaltfreie-kommunikation/id/9783451034473/?utm_source=google&utm_medium=cpc&utm_campaign=Performance+Max+CSS+B_2+hm_30+(pm-CH-de)&utm_content=&utm_term=&gad_source=1&gclid=EAIaIQobChMI6obfguLQhwMVa6NQBh0WSyWYEAQYAyABEgJ92PD_BwE
https://open.spotify.com/intl-de/album/1GyuuZjoCZCWnnyB3PPWMv


Vorstellung der 3 Fälle 



denkanloenne.de

#DenkAnLoenne
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Link zum Artikel
(unbedingt lesen!)

29

https://webepaper.shz.de/titles/shjournal/9192/publications/343/pages/6


Aus dem Artikel

● Mutter: «NA (60j) kommuniziert nicht, wirkt desinteressiert, abgewandt»

● Notarzt

○ Kennt Ten for ten nicht

○ Benötigt keine Pädi-Hilfsmittel oder Checklisten

○ Gibt zu, Lidocain gemäss Erwachsenendosierung verabreicht zu haben

● Eltern werden 1h vor die Tür gestellt

● Es wird keine Hilfe geholt (Kinder-Notarzt, Luftrettung,…)

● Kein Gedächtnisprotokoll (ausser von den Eltern)

● Keine Schuldbekennung des gesamten Teams

● Richter: Multiversagen im Team

● NA-Fortbildungsvorgaben: Es müssen keine Notfallmedizinthemen sein

● Ungenügende Fehlerkultur allgemein 30



denkanloenne.de

#DenkAnLoenne



2. Fall
AMAX4



Just A Routine Resuscitation, 2022

Amax4.org

AMAX4

Max McKenzie



Max 15j 

● Gesunder Junge mit bekannter Wallnussallergie

● Sohn von Ben McKenzie, Notfallmediziner (Erwachsene und Kinder)

● 13:50 RD Alarmierung nach akzidentellem Wallnusskonsum und 

Symptomgebginn (Max hat Epipen bereits selber verabreicht)

● 13:57 RD vor Ort (mit Schüler), Max erklärt die Diagnose, 100% 

Raumluftsättigung, Af 32/min, BD 145/67 mmHg, Stridor ++

● 14:07 und 14:12 Adrenalin i.m.

● 14:13 80% Raumluftsättigung, Vernebler 2x defekt, O2 nur intermittierend 

verabreicht, Sprechdyspnoe

● 14:22 Max im RTW, bittet RS ihn nicht sterben zu lassen. Abfahrt ins Spital

34



Max 15j 

● 14:23 Max sagt zum RS in normalem Ton: «ich werde sterben», 70% SO2 unter 

O2

● 14:25 Atemstillstand -> Andrenalin 0.5mg i.m. und später auch i.v. / 

Beutelbeatmung 

● Im Schockraum 14:40 GCS 3, Maskenbeatmung «geht gut». Dormicum für 

hypoxischen Krampfanfall (43% SO2)

● 14:55 Herzkreislaufstillstand nach Bradykardie

● 14:56 Intubation nicht erfolgreich, Rocuronium danach

● 14:57 Ben McKenzie (Vater) vor Ort -> wird Teamleader, ordnet Koniotomie an 

nach 2. fehlgeschlagenem Intubationsversuch

● 15:01 Koniotomie (tiefste Sättigung 21%)

● 15:09 ROSC -> ECMO -> 2 Woche später verstorben 35



Just A Routine Resuscitation, 2022

Amax4.org

AMAX4

Max McKenzie



3. Fall
Bromiley



Just A Routine Operation, 2015

Clinical Human Factor Group
Chfg.org

Elaine Bromiley



Elaine Bromiley

● Gesunde Patientin, elektive Nasennebenhöhlen OP, Larynxmaske geplant

● Keine Präoxygenation

● 08.35 Narkose gestartet, LM passt nicht

● 08.37 Zyanose, SO2 75% 

● 08.39 SO2 40% Start mit Intubationsversuche und Relaxation

● 08.41-08.43 Herzfrequenz sinkt, SO2 40%, 

○ Zusätzliches Personal (Anästhesist/HNO/3 Pflege ) 

○ 1 Pflege reserviert eigenständig ein IPS-Bett und kommuniziert dies. Erhält

Antwort “Wir haben kein Problem, du überreagierst” 

1 Pflege bringt das Koniotomieset und teilt dies mit -> erhält keine Antwort

39



Elaine Bromiley

● 08.45 CICO-Situation “can’t intubate can’t ventilate”. 

○ Anästhesisten versuchen weiterhin zu intubieren 09.00 Maskenbeatmung

geht plusminus, 90% SO2 nach >20min 40% SO2 

● Entscheid zum Aufwachenlassen

● 09.30 Verlegung in Aufwachraum

● 11.00 Verlegung in anderes Spital mit IPS

40



Was haben die 3 Fälle für 
Gemeinsamkeiten?



Gemeinsamkeiten der 3 Fälle

● Behandlungsfehler mit Human Factor als Ursache

● Erfahrene Teams

● Gesunde Patienten

● Sehr ähnliche Konsequenzen/Erkenntnisse

42



Was waren die Konsequenzen 
dieser 3 Fälle?



Konsequenzen / Initiativen

● Lönne -> #DenkAnLönne -> https://denkanloenne.de/

● Max -> amax4.org

● Elaine Bromiley -> Clinical Human Factors Group, chfg.org

44

https://denkanloenne.de/
https://www.amax4.org/
https://chfg.org/


denkanloenne.de

#DenkAnLoenne



Timeline

46

22:22 Herzkreislaufstillstand 

Torsade de pointes für 20min
22:46 erste CO2-Ableitung

21:44 Eintreffen RD
21:58 NA vor Ort
22:15 IO Zugang und 
Verabreichung von Lidocain 
-> Krampfereignis (Dormicum)

23:25-55 Transport 

Keine CO2 Ableitung 
während Trsp

21:26 Fieberkrampf und 

Alarmierung

00:41 Todesfeststellung



Erkenntnisse

Bedeutung von Training 
Seltene Szenarien (hier 

pädiatrische Notfallmedizin) und 
Interventionen

Relevanz von Hilfsmittel
Algorithmen und Checklisten
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Erkenntnisse

Wichtigkeit von Kommunikation
Vor / während / nach dem Einsatz

48



Taschenkarten
https://denkanloenne.de/wp-
content/uploads/taschenkarten-
komplett_05-24.pdf

49

https://denkanloenne.de/wp-content/uploads/taschenkarten-komplett_05-24.pdf
https://denkanloenne.de/wp-content/uploads/taschenkarten-komplett_05-24.pdf
https://denkanloenne.de/wp-content/uploads/taschenkarten-komplett_05-24.pdf


#DenkAnLönne erinnert an Lönne 

Ratzow; initiiert von seinen Eltern, 

Hire a Paramedic & FaktorMensch.

www.DenkAnLoenne.de

„Action Card“: Vorbereitung auf heikle Situationen

Ruhe und Souveränität ausstrahlen

Pädiatrisches Beurteilungs-Dreieck nutzen: 
Gesamteindruck (AZ), Atemarbeit, Hautfarbe

Detailliertes Päd-Dreieck auf der Rückseite!

CRM-Wissen aktivieren: Risikowahrnehmung,
„10 for 10“, Antizipation, Teamkommunikation

Oxygenierungsstrategie formulieren (wenn nötig)

Hilfsmittel verwenden:
Apps wie „PediHelp“ oder „Paulino“, Kinderlineale 
Ggf. Kinder-Notarzt nachfordern

Eltern einbeziehen und deren Betreuung sichern

Raschen Transport in geeignete Zielklinik anstreben

Pädiatrie-Wissen für den Notfall

Gemeldet: „Kritisches 
Baby / Kleinkind“

http://www.denkanloenne.de/


Diese Karte hat Daniel Marx ent- 

wickelt. Er ist Anästhesist, Notarzt 

und Gründer von FaktorMensch.

Instagram: faktormens.ch

Allgemeinzustand 

Körperhaltung? 

Krämpfe?

Muskeltonus 
reduziert?

Interaktion? 

Augenkontakt? 

Verhalten auffällig?

Hautkolorit / -perfusion

Blässe? 

Zyanose? 

Marmorierung?

Atmung / Atemarbeit

Heiserkeit? 

Stridor?

Einziehungen?

AtmungHaut

Pädiatrisches 
Beurteilungs- 
dreieck

AZ



#DenkAnLönne erinnert an Lönne 

Ratzow; initiiert von seinen Eltern, 

Hire a Paramedic & FaktorMensch.

www.DenkAnLoenne.de

Pädiatrie-Wissen für den Notfall

Glasgow Coma Scale

Säugling (bis 1 Jahr)

Augen öffnen Verbales Motorik

6
Spontan und 
gezielt

5
Gurren und 
Plappern

Abwehr bei 
Berührung

4 spontan
Weinen und 
Schreien

Abwehr bei 
Reiz

3 Auf Ansprache
Weinen 
auf Reiz

Abnorme 
Beugeabwehr

2 Auf Reiz
Stöhnen 
auf Reiz

Abnorme 
Streckabwehr

1
Keine 
Reaktion

Keine 
Reaktion

Keine 
Reaktion

Tabelle für Kinder ab 1 Jahr und Tabelle zur
Auswertung auf der Rückseite!

http://www.denkanloenne.de/


Diese Karte hat Michael Karl 

entwickelt. Er ist NotSan, Praxis 

anleiter und Dozent in Berlin.

Instagram: rescuelearn

Kind (ab 1 Jahr bis circa 12 Jahre)

Augen öffnen Verbales

6

Motorik

Befolgt 
Befehle

5 Orientiert
Gezielte 
Abwehr

4 Spontan Desorientiert
Abwehr 
bei Reiz

3 Auf Ansprache Inadäquat
Abnorme 
Beugeabwehr

2 Auf Reiz
Unverständ 
liche Laute

Abnorme 
Streckabwehr

1
Keine 
Reaktion

Keine 
Reaktion

Keine 
Reaktion

Auswertung Beurteilung Maßnahmen

15–14 Keine Störung Keine

13–12 Leichte Störung Monitoring

11–9
mittelschwere 
Störung

Intubations 
bereitschaft

8–3 schwere Störung Schutzintubation
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Diese Karte hat Dr. Julia Lichtenstern 

entwickelt. Sie ist Anästhesistin am 

Universitätsklinikum Heidelberg.

Instagram: julia.lichtenstern

Kinder mit Beutel und 

Maske oxygenieren

Auf passende Beutel- und Maskengröße achten 

Wache, ängstliche Kinder zur Oxygenierung auf dem

Schoß der Eltern sitzen lassen; gegenüber hinsetzen,
Maske vorhalten.

Optimale Lagerung zur Maskenbeatmung:
„Schnüffelstellung“; ggf. Schultern unterlagern

Der große, schwere Kopf ist instabil, wenn Kinder auf 

dem Rücken liegen eventuell Kopfring verwenden

Blickkontrolle: Hebt und senkt sich der Brustkorb?
Bei Kindern: Hebt und senkt sich der Bauch?

Bei jeglicher Form der Beatmung muss eine 

Kapnographie/-metrie erfolgen!

Bei suffizienter Maskenbeatmung: keine Notwendig- 

keit zur Eskalation des Atemwegsmanagements!

Vorsicht bei Guedel- oder Wendl-Tuben:
Jede Manipulation im Mund-Rachenraum oder nasal 

kann bei Kindern zu Schleimhautschwellungen, 

Blutungen oder einem Laryngospasmus führen!



#DenkAnLönne erinnert an Lönne 

Ratzow; initiiert von seinen Eltern, 

Hire a Paramedic & FaktorMensch.

www.DenkAnLoenne.de

Atemwegsmanagement nicht eskalieren, wenn die 
Maskenbeatmung ausreicht!

Wenn Atemwegssicherung, dann supraglottische 
Atemwegshilfe bevorzugen!

Narkoseeinleitung bei Kindern immer mit Zwischen- 
beatmung (modifizierte Rapid Sequence Induction).

Supraglottische Atemwegshilfen

Wenn möglich, Typ Larynxmaske (LM) nutzen! 
(Larynxmaske, i-Gel, …)

Größe der LM hängt vom 
Gewicht des Kindes ab

LM entlang des harten 
Gaumens vorsichtig 
einführen

LM mit Drainagekanal ist 
besser: Luft / Sekret kön- 
nen entweichen; Absaugen 
über Magensonde möglich

Kapnographie/-metrie!

Pädiatrie-Wissen für den Notfall

Atemweg | invasiv

Gewicht Größe LM

2–5 kg 1

5–10 kg 1.5

10–20 kg 2

20–30 kg 2.5

30–50 kg 3

50–70 kg 4

>70 kg 5

http://www.denkanloenne.de/


Diese Karte hat Dr. Julia Lichtenstern 

entwickelt. Sie ist Anästhesistin am 

Universitätsklinikum Heidelberg.

Instagram: julia.lichtenstern

Endotracheale Intubation bei Säuglingen & Kindern

… erfordert größte Expertise: Intubation notwendig? 

Tubusgröße + Intubationstiefe hängen vom Alter ab 

Blockbare Tuben verwenden

Video-Laryngoskop, sofern verfügbar

Atemfrequenz anpassen   endexspiratorisches CO2

Hyperventilation vermeiden

Kapnographie/-metrie ist unerlässlich!

Auf gute, sichere Fixierung des Tubus achten: 

Bei Kindern massive Gefahr von Dislokation!

Alter
Tubusgröße  Tubusgröße  Einführtiefe 
ohne Cuff mit Cuff oral

4–8 Mon. 4.0 3.0 mit Cuff 11–12 cm

8 Mon.–2J. 4.5 (ab 1 J.) 3.5 mit Cuff 12–13 cm

2–4 J. 5.0 4.0 mit Cuff 13–14 cm

4–6 J. 4.5 mit Cuff 14–15 cm

6–8 J. 5.0 mit Cuff 15–16 cm

8–10 J. 5.5 mit Cuff 16–17 cm

Tabelle nach Jöhr (2017) „Principles and practice of paediatric anaesthesia“. In: A&I



Diese Karte hat Daniel Marx ent- 

wickelt. Er ist Anästhesist, Notarzt 

und Gründer von FaktorMensch.

Instagram: faktormens.ch

Ein Veto einzulegen, heißt: Verantwortung für seine 
Patientin oder seinen Patienten zu übernehmen. Jenseits 
von Hierarchie-Grenzen Fehler zu benennen oder gar 
Maßnahmen abzulehnen, ist mindestens eine moralische 
Pflicht. Und wer „Red Flags“ trotz seines Fachwissens 
ignoriert, kann dafür sogar haften.

Diese 5 Faktoren erleichtern ein Speak-up 

Fachwissen: Knowhow in Medizin und TRM 

Erfahrung: mit dem Einsatz und dem Team 

Standing im Team: Rolle / Funktion 

Persönlichkeit: extrovertiert / proaktiv 

Haltung: Priorität Patientensicherheit

Widerspruch stärken, Veto durchsetzen

Rückmeldung Leitstelle

Nachforderung 2. NEF / Päd-NEF / LNA / …

Tele-Notarzt, wenn verfügbar

Protokoll des Widerspruchs deutlich ankündigen

Pro Patientensicherheit



#DenkAnLönne erinnert an Lönne 

Ratzow; initiiert von seinen Eltern, 

Hire a Paramedic & FaktorMensch.

www.DenkAnLoenne.de

Dir geht gerade etwas Relevantes durch den Kopf? 

Irgendetwas ergibt gar keinen Sinn?

Du hast ein richtig mieses Bauchgefühl? 

Passiert gerade etwas absolut Gefährliches?

Pädiatrie-Wissen für den Notfall

Speak-up: Nutze deine 
Veto-Kompetenz!

BUS-Schema für mehr Patientensicherheit

edenken formulieren: „Ich finde das aufBGrund von […] problematisch.“

Unbehagen äußern: „Ich befürchte, dass das 

zu [...] führen könnte.“

Sicherheitsrisiko ansprechen: „Stop! Das ist

gefährlich, weil […]“

http://www.denkanloenne.de/


Just A Routine Resuscitation
Amax4.org

AMAX4

Max McKenzie
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62



Just A Routine Operation, 2015

Clinical Human Factor Group
Chfg.org

Elaine Bromiley



Chfg.com
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Crew Resource
Management



Take Home Messages

66

Fehler CRM Lernanstoss

• Wir alle machen Fehler

• Human Factors als 70% der 

Ursachen für Therapiefehler

• Fehler als Lernchance

• Fehlerkultur / Just Culture

nicht «Wer war das?»

sonder «wie/warum ist das 

passiert?»

• Übersicht CRM

• T.E.A.M.

• FORDEC

• CEESAR

• Marx, Entscheidungsfindung in der 
Akut- und Notfallmedizin

• Youtube: Das Team ist alles in der 
Luft und am Boden, DGIIN

• Rosenberg, Gewaltfreie 
Kommunikation – Eine Sprache des 
Lebens, Buch/Spotify

• Kürzer: Rosenberg, Konflikte 

lösen durch gewaltfreie 
Kommunikation, Buch/Spotify

https://www.thieme-connect.de/products/ejournals/pdf/10.1055/a-0757-9089.pdf
https://www.thieme-connect.de/products/ejournals/pdf/10.1055/a-0757-9089.pdf
https://www.youtube.com/watch?v=QtgGNq2LTVA
https://www.youtube.com/watch?v=QtgGNq2LTVA
https://www.exlibris.ch/de/buecher-buch/deutschsprachige-buecher/marshall-b-rosenberg/gewaltfreie-kommunikation/id/9783955715724/?utm_source=google&utm_medium=cpc&utm_campaign=Performance+Max+CSS+B_2+hm_30+(pm-CH-de)&utm_content=&utm_term=&gad_source=1&gclid=EAIaIQobChMIjIOb-OLQhwMVYpWDBx0E8wLOEAQYASABEgLRbfD_BwE
https://open.spotify.com/intl-de/album/0zVGb82XNylMO4z2iQerch
https://www.exlibris.ch/de/buecher-buch/deutschsprachige-buecher/marshall-b-rosenberg/konflikte-loesen-durch-gewaltfreie-kommunikation/id/9783451034473/?utm_source=google&utm_medium=cpc&utm_campaign=Performance+Max+CSS+B_2+hm_30+(pm-CH-de)&utm_content=&utm_term=&gad_source=1&gclid=EAIaIQobChMI6obfguLQhwMVa6NQBh0WSyWYEAQYAyABEgJ92PD_BwE
https://open.spotify.com/intl-de/album/1GyuuZjoCZCWnnyB3PPWMv


Wir alle machen Fehler

Fehler



Wie oft treten Behandlungsfehler auf?

68

● AOK-Krankenhausreport 2014
● https://www.deutschlandfunk.de/aok-krankenhausreport-19-000-tote-durch-behandlungsfehler-

100.html#:~:text=Nach%20Angaben%20der%20AOK%20sterben,19.000%20Patienten%20enden%20sie
%20t%C3%B6dlich.

https://www.deutschlandfunk.de/aok-krankenhausreport-19-000-tote-durch-behandlungsfehler-100.html#:~:text=Nach%20Angaben%20der%20AOK%20sterben,19.000%20Patienten%20enden%20sie%20t%C3%B6dlich
https://www.deutschlandfunk.de/aok-krankenhausreport-19-000-tote-durch-behandlungsfehler-100.html#:~:text=Nach%20Angaben%20der%20AOK%20sterben,19.000%20Patienten%20enden%20sie%20t%C3%B6dlich
https://www.deutschlandfunk.de/aok-krankenhausreport-19-000-tote-durch-behandlungsfehler-100.html#:~:text=Nach%20Angaben%20der%20AOK%20sterben,19.000%20Patienten%20enden%20sie%20t%C3%B6dlich
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https://oe1.orf.at/programm/20230928/733752/Viele-Tote-durch-Behandlungsfehler 70

https://oe1.orf.at/programm/20230928/733752/Viele-Tote-durch-Behandlungsfehler


Aktionsbündnis Patientensicherheit

https://www.aps-ev.de/wp-content/uploads/2016/09/APS_Stellungnahme_Bild20120216_1.pdf 71

https://www.aps-ev.de/wp-content/uploads/2016/09/APS_Stellungnahme_Bild20120216_1.pdf


Aktionsbündnis Patientensicherheit, 2012

https://www.aps-ev.de/wp-content/uploads/2016/09/APS_Stellungnahme_Bild20120216_1.pdf 72

https://www.aps-ev.de/wp-content/uploads/2016/09/APS_Stellungnahme_Bild20120216_1.pdf


Wir alle machen den selben Fehler

● 85% aller Piloten hätten bei Flugzeugabstürzen denselben Fehler begangen, 

wie der Pilot der Unfallmaschine (aus Limits of Expertise, Dismukes et al)

● Ca. 70% aller Zwischenfälle sind auf Human Factors zurückzuführen (und 

somit potentiell vermeidbar)

○ Kein fehlendes Fachwissen

○ Probleme in der Umsetzung, Kommunikation, Teamwork zu komplexes 

Umfeld (Ausbildung dazu?)

○ Einzelner Fehler führt selten zu Zwischenfall

73
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Wir alle machen den selben Fehler

● Rechenbeispiel 1000 + …

● Wir alle machen täglich unzählige Fehler, die meisten davon bemerken wir 

frühzeitig

● Wenn der gleiche Fehler regelmässig auftritt:

○ Fehler im System?

75



Bei Behandlungsfehler gibt es mind. 2 Opfer

● Patient

● Personal

○ «Second Victim»

○ Empfinden von Schuld, Reue, Verzweiflung, Frustration

76



Wann machen wir Fehler

● Ablenkung / Unterbrechung

● Annahmen

● Zeitdruck

● Überlastung

● Lärm

● Müdigkeit

● Hunger / Durst

● Emotionale Dysbalance

● Krankheit

77



Was für Massnahmen können getroffen werden 

78



Massnahmen

● Einführen von Kampagnen / Konzepte (10 für 10, Stop-Injekt Check)

● Just Culture / psychologische Sicherheit

● Aufbau von Resilienz (System und Mitarbeiter)

79



Massnahmen zur Fehlerreduktion

80



Zeitdruck / Stress / Unübersichtlichkeit

81
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Just Culture
● https://www.justculture.ch/

83

https://www.justculture.ch/


Just Culture

● https://www.justculture.ch/
● https://patientensicherheit.ch/forschung-entwicklung/just-culture/

84

https://www.justculture.ch/
https://patientensicherheit.ch/forschung-entwicklung/just-culture/


指差喚呼

85

Shisa kanko
Point and calling
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Point and calling

● Im Japanischen Zugsystem eingeführt

● Mit dem Finger zeigen auf wichtige Instrumente/Signale und lautes 

Aussprechen

● Reduktion der Fehler um 85%

87



88



CRM / TRM 

Crew / Team Resource Management
Allgemeine Aspekte



Definition CRM

Die Fähigkeit, das Wissen, was getan werden muss, 
auch unter den ungünstigen und unübersichtlichen 
Bedingungen der Realität eines medizinischen 
Notfalls in effektive Massnahmen im Team 
umzusetzen

Nach David Gaba
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High Reliability
Organisations



High Reliability Organisation

● Komplexe und risikoreiche Umgebung

● Durchaus hohe Wahrscheinlichkeit/Chance von Fehlern

● Hohe Widerstandsfähigkeit gegen Fehler und Störungen (frühzeitige 

Erkennung)

● Ausgeprägte Sicherheitskultur

● Fokus auf Prävention, Lernen aus Fehler, kontinuierliche Verbesserung

● Bsp: Luftfahrt, Atomkraftwerk, Flugzeugträger, Medizin
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5 Aspekte einer High Reliability Organisation

● Prinzip der Antizipation

○ Konzentration auf Fehler

○ Abneigung gegen vereinfachende Interpretation

○ Sensibilität für betriebliche Abläufe

● Prinzip der Reaktion

○ Streben nach Flexibilität

○ Respekt vor fachlichem Wissen und Können
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Im Vergleich zur Luftfahrt

● Kein Vorgaben bezüglich CRM 
Training 

● Wenn CRM-Training regelmässig 
dann in sehr langen Abständen

● Kein relevanter Anteil in der 
Ausbildung

● Der Betrieb muss sich 
rechtfertigen, wenn er CRM-
Training betreiben will

● CRM Training reglementarisch 
vorgegeben

● Regelmässiges CRM-Training in 
relativ kurzen Abständen

● Relevanter Anteil in der Ausbildung

● Der Betrieb muss sich 
rechtfertigen, wenn man kein 
CRM-Training machen will
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Und jetzt, 
wie wird CRM angewendet?



Definition CRM

Die Fähigkeit, das Wissen, was getan werden muss, 
auch unter den ungünstigen und unübersichtlichen 
Bedingungen der Realität eines medizinischen 
Notfalls in effektive Massnahmen im Team 
umzusetzen

Nach David Gaba
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CRM-Molekül
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Was braucht es für die optimale Umsetzung?

101



Was braucht es für eine optimale 
Entscheidungsfindung Umsetzung?

102

● Grüne Kügelchen

● Fachwissen

● Erfahrung

● Zeit (um genügend Informationen im einzelnen Fall zu sammeln)



Gute Entscheidungen müssen auf soliden 
Informationen basieren
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Wie erhalten wir mehr Informationen, 
reduzieren die Dynamik?
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Wie kann ich evaluieren?

● ABCDE

● FORDEC
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FORDEC

● Facts

● Options

● Risks

● Decision

● Execution

● Check
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FOR-DEC
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CEESAR Konzept

● https://www.faktormens.ch/mehr/ceesar/

● 6 Faktoren definieren menschliche Leistung

● Leistung grundlegend bestehend aus

○ Technischen Fertigkeiten

■ Theoretischem Fachwissen

■ Manuelle Fertigkeiten

○ Nicht-Technische Fertigkeiten (Non-Technicals Skills) / Human Factors

■ «Soft»-Skills -> «soft» schmälert eher Relevanz/Gewichtung 

110

https://www.faktormens.ch/mehr/ceesar/


Nicht-technische Fertigkeiten

● Kommunikation

● Situative Wahrnehmung

● Resilienz

● Charakter

● Kulturelle, soziale Einflussfaktoren

● Erfahrungswerte (Intuition, Bauchgefühl)
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Kommunikation als zentrales Element
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15 CRM-Leitsätze
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Take Home 
Messages



Take Home Messages
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Fehler CRM Lernanstoss

• Wir alle machen Fehler

• Human Factors als 70% der 

Ursachen für Therapiefehler

• Fehler als Lernchance

• Fehlerkultur / Just Culture

nicht «Wer war das?»

sonder «wie/warum ist das 

passiert?»

• Übersicht CRM

• T.E.A.M.

• FORDEC

• CEESAR

• Marx, Entscheidungsfindung in der 
Akut- und Notfallmedizin

• Youtube: Das Team ist alles in der 
Luft und am Boden, DGIIN

• Rosenberg, Gewaltfreie 
Kommunikation – Eine Sprache des 
Lebens, Buch/Spotify

• Kürzer: Rosenberg, Konflikte 

lösen durch gewaltfreie 
Kommunikation, Buch/Spotify

https://www.thieme-connect.de/products/ejournals/pdf/10.1055/a-0757-9089.pdf
https://www.thieme-connect.de/products/ejournals/pdf/10.1055/a-0757-9089.pdf
https://www.youtube.com/watch?v=QtgGNq2LTVA
https://www.youtube.com/watch?v=QtgGNq2LTVA
https://www.exlibris.ch/de/buecher-buch/deutschsprachige-buecher/marshall-b-rosenberg/gewaltfreie-kommunikation/id/9783955715724/?utm_source=google&utm_medium=cpc&utm_campaign=Performance+Max+CSS+B_2+hm_30+(pm-CH-de)&utm_content=&utm_term=&gad_source=1&gclid=EAIaIQobChMIjIOb-OLQhwMVYpWDBx0E8wLOEAQYASABEgLRbfD_BwE
https://open.spotify.com/intl-de/album/0zVGb82XNylMO4z2iQerch
https://www.exlibris.ch/de/buecher-buch/deutschsprachige-buecher/marshall-b-rosenberg/konflikte-loesen-durch-gewaltfreie-kommunikation/id/9783451034473/?utm_source=google&utm_medium=cpc&utm_campaign=Performance+Max+CSS+B_2+hm_30+(pm-CH-de)&utm_content=&utm_term=&gad_source=1&gclid=EAIaIQobChMI6obfguLQhwMVa6NQBh0WSyWYEAQYAyABEgJ92PD_BwE
https://open.spotify.com/intl-de/album/1GyuuZjoCZCWnnyB3PPWMv


Quellen

● DenkAnLönne

● Youtube: 3 Erkenntnisse aus dem Fall Lönne

● AMAX4

● Amax4.org

● Emlaine Bromiley

● Report of Elaine Bromiley https://emcrit.org/wp-content/uploads/ElaineBromileyAnonymousReport.pdf

● CRM

○ Inpass.de

○ Marx, FaktorMensch - Sicheres Handeln in kritischen Situationen (Buch)

○ Marx/Lange, Entscheidungsfindung in der Akut- und Notfallmedizin

○ Rall, GQMG, Einfluss von Crew Ressource Management (CRM) auf 
Mitarbeiterfluktuation und Patientensicherheit 118

https://www.youtube.com/watch?v=7CqTScEUlXw
https://emcrit.org/wp-content/uploads/ElaineBromileyAnonymousReport.pdf
https://emcrit.org/wp-content/uploads/ElaineBromileyAnonymousReport.pdf
https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/pdf/10.1055/a-0757-9089.pdf
https://www.gqmg.de/media/redaktion/Gut_informiert/2023/GQMGimpuls_Handout_7.3.23_-_Markus_Rall.pdf
https://www.gqmg.de/media/redaktion/Gut_informiert/2023/GQMGimpuls_Handout_7.3.23_-_Markus_Rall.pdf


Quellen

● Spotify
○ RESponse Notfallmedizin Podcast: RSI in der U-Bahn
○ Pin-Up-Docs: «titriert» CRM im OP
○ Klinisch Relevant Podcast: CRM in der Fliegerei und in der Medizin
○ Pre-Hospital Care Podacst: CRM with Neil Jeffers
○ Coda Change: How a CRM failure led to a full-blown medical emergency
○ Alert Medic 1-Podcast: CRM with B/C Michael Lambert

● https://www.faktormens.ch/mehr/ceesar/
● https://notfallmedizin.blog/fehler.html
● https://www.ecco.de/blog/highreliabilityorganizations#:~:text=Was%20vers

teht%20man%20unter%20einer,von%20unterschiedlichen%20Rahmenbedingu
ngen%20sehr%20hoch.

● https://www.hs-
osnabrueck.de/fileadmin/HSOS/Homepages/KeGL/HRO.pdf
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https://www.faktormens.ch/mehr/ceesar/
https://notfallmedizin.blog/fehler.html
https://www.ecco.de/blog/highreliabilityorganizations#:~:text=Was%20versteht%20man%20unter%20einer,von%20unterschiedlichen%20Rahmenbedingungen%20sehr%20hoch
https://www.ecco.de/blog/highreliabilityorganizations#:~:text=Was%20versteht%20man%20unter%20einer,von%20unterschiedlichen%20Rahmenbedingungen%20sehr%20hoch
https://www.ecco.de/blog/highreliabilityorganizations#:~:text=Was%20versteht%20man%20unter%20einer,von%20unterschiedlichen%20Rahmenbedingungen%20sehr%20hoch
https://www.hs-osnabrueck.de/fileadmin/HSOS/Homepages/KeGL/HRO.pdf
https://www.hs-osnabrueck.de/fileadmin/HSOS/Homepages/KeGL/HRO.pdf
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Merci ☺



Slidesgo

Flaticon Freepik

CREDITS: This presentation template was 
created by Slidesgo, including icons by 

Flaticon, infographics & images by Freepik

THANKS!
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Do you have any questions?
addyouremail@freepik.com

+91 620 421 838
yourcompany.com

Please keep this slide for attribution

http://bit.ly/2Tynxth
http://bit.ly/2TyoMsr
http://bit.ly/2TtBDfr


http://bit.ly/2PfT4lq
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