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CRM für die Leistelle 
Human factors, Teamwork & 

Simulations-Teamtraining 

Marcus Rall 

 

 

 

Institut für Patientensicherheit und  

Simulations-Teamtraining GmbH 

& Kreiskliniken Reutlingen 

  Kleine Fehler… 

… grosse Wirkung ? 
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Patient sein ist riskant und: 
Das Problem wird nicht kleiner… 

„Enttäuschend, aber keine Überraschung“ (Landrigan): 

• Schäden an Patienten sind häufig und verbreitet 

• Die Anzahl hat in den vergangenen Jahren nicht abgenommen 

• 18% der Patienten werden geschädigt 

• Über 60% der Schäden gelten als vermeidbar 

• 1,5 bis 2,4% der Ereignisse waren tödlich (1:50 bis 1:100) 

(ursächlich oder beitragend) 
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Medizin: Die Rate an vermeid- 
baren Fehlern und Patienten-
schäden ist inakzeptabel? 

„Guten Morgen liebe Passagiere. Hier spricht 
Ihr Capitän. Willkommen an Bord unseres 
Airbus A 340. Ich möchte sie kurz mit ein 
paar Informationen zu Ihrer Sicherheit an 
Bord bekanntmachen und wie wir hier bei 
Nosafe-Airlines damit umgehen.“ 

• 300 Passagiere an Bord heute 
(Willkommen!) 

• 2-5 von Ihnen werden während des 
Fluges sterben 

• 30-50 werden verletzt oder geschädigt 
(10-15 davon schwer) 

• 60-70% dieser Schäden könnten wir 
vermeiden 

 

Medizin: Die Rate an vermeid- 
baren Fehlern und Patienten-
schäden ist inakzeptabel? 
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• 300 Passagiere an Bord heute 
(Willkommen!) 

• 2-5 von Ihnen werden während des Fluges sterben 

• 30-50 werden verletzt oder geschädigt (10-15 davon schwer) 

• 60-70% dieser Schäden könnten wir vermeiden: 
– Analyse von kritischen Ereignissen 

– Simulations-Team-Training 

– Human Factors / CRM-Training 

– Checklisten und sichere Verfahren 

– Sicherheitskultur = Sicherheit ist immer Nr.1 ! 

 

ABER, wir tun nichts davon, 

weil es nicht sicher ist, ob es 

wirklich etwas bringt und 

außerdem kostet es  

erst mal Geld! 

  Einen schönen Flug ! 

Medizin: Die Rate an vermeid- 
baren Fehlern und Patienten-
schäden ist inakzeptabel? 

Ursachen von Zwischenfällen 

70 % sogenannte „Human Factors“  

(vermeidbar?)  
• Nicht mangelndes Fachwissen ! 

• Sondern Probleme beim Umsetzen des 

Wissens unter den Bedingungen der 

Realität 

• Probleme im Umgang mit Komplexität 

• Team, Kommunikation 
 

 Medizinstudium: ~ 0 % zu diesem Themenkomplex 
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Definition  

 

„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, Stanford 

Human factors, CRM und  

„Non-technical Skills“ 

Kommunikation 

Verbal &  
non-verbal 

Situation 
Awareness 

Team- 
work 

Entscheidungs-
findung 

Aufgaben-
management 

CRM-Molekül 
Struktur der  

Nicht-Medizinischen Fähigkeiten 

„NOTECH“ Non-technical skills 

Framework 

Fokus: 

Human factors / CRM 
70% der Ursachen 

von Zwischenfällen 
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„Resilience“ 

Robustheit gegenüber 
Fehlern 

 
System gegen Fehlerfolgen 

„impfen“ 
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Richtung intrinsische Sicherheit (nach Reason) 

Normales 
 System 

 

    
Robustes 
  System 

Unsicheres 
  System 

     Video:  

„Here is the German  

Coast Guard…“ 
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Kommunikation + CRM 

  Gemeint 

    ist nicht gesagt 

  Gesagt 

      ist nicht gehört 

  Gehört 

        ist nicht verstanden 

  Verstanden 

           ist nicht gemacht 

Dies gilt für Sender und Empfänger ! 

Close 

 the loop ! 
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Komponenten von CRM 
Crisis Resource Management 

Individuelle,  

kognitive Elemente 

 

• Limitationen des Human 
Factors (Kein Multitasking,  

“Allocation of Attention”, 
Gedächtnisstützen, Checklisten) 

• Dynamic Decision Making 

• Planung & Antizipation 

• Ausnutzen aller verfügbaren 
Informationen 

• Fixierungsfehler 

Team Management  

und Kommunikation 

 

• Leadership & followership 

• “Assertiveness” 

• Effektive Kommunikation (!) 

• Verteilung der Arbeitsbelastung 

• Frühzeitiges Hilfe holen 

• Ausnutzung aller verfügbarer 

Ressourcen 

 
 

CRM Leitsätze 
Die 15 Kernaussagen des CRM 

Nach Rall, Gaba  

in: Miller, Anesthesia 

7th Edition (2009) 

Karten kostenlos 

anfordern: 

institut@inpass.de 
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Anatomie der  
Behandlungssicherheit 

Medizinisches 
Outcome  
(richtige zeitgerechte 

Behandlung des Patienten) 

Medizinische Expertise 
(Wissen & Fähigkeiten) 

Human Factors & CRM 
(Wissen, Fähigkeiten, 

Einstellung) 

Unerwartetes! 

Problem! 

Fehler ! 

Teamwork ist essentiell 

Dream Teams 

are made,  

not born! 
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Um erfolgreich zu sein: 

Müssen hier alle das gleiche Ziel haben? 

Müssen sich alle mögen ? 

Team – Team – Team  

Teamwork: 

Man muß sich 

nicht lieben… 
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Team – Team – Team  

 Aufeinander achten 

 Defizite ausgleichen 

 Stärken stärken,  
Schwächen schwächen 

 Auch mal etwas aushalten 

 Ergebnisorientiert 

 Teamerfolg zählt 

 … 

Team – Team – Team  

„Emotionslose 
Professionalität“ 

 
„Teamness“ 
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Leistung kommt von  
jahrelangem konzentrierten Training 

„deliberate practice“ 

Ohne Team-Training kann 

es nicht funktionieren ! 

STOP 
accepting 

the unacceptable 
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CRM-Team-Training 
 im Simulator 

CRM-Training auf Intensiv 

Reale 

Arbeitsumgebung 

– kein Simulieren 

der Simulation, 

alles muß 

gemacht werden 
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Team-Training für ALLE im Schockraum/Notaufnahme 

TüPASS    Centre for Patient Safety & Simulation 

Patient Safety in 
Air Rescue 

„in-situ“ Simulator-
Team-Training 

bei der DRF 
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Hohe Anforderung an Kognition, Koordination & Kompetenz im Team 

TüPASS 
Center for Patientsafety 

and Simulation 

             Debriefing 
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CRM-Training Leitstelle 

CRM-Training Leitstelle 
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CRM-Training Leitstelle 

TüPASS 
Center for Patientsafety 

and Simulation 
Instruktorentraining 

Konkrete 

Erfahrung 

Beobachtung 

Reflektion 

Integration 

abstrakter  

Konzepte 

Aktives  

Experimentieren 

  Adult Learning Principles (n.Kolb) 
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TüPASS 
Center for Patientsafety 

and Simulation 

Tiefes Lernen (double loop) 
Ursachen erkennen! 

Gedankliches 

Modell 

Ursache 

Tatsächliche 

Handlungen 

Erwünschte 

Handlungen 

beobachten erfragen 

 

Abweichung 
 

single loop 

Ursächliches, 

robustes Lernen 

Nach J. Rudolph, W. Eppich et al 

double loop 

Nihil 

sine causa 

est ! 



20 

 

Fehler sind  

nicht die Ursache 

von Zwischenfällen ! 
Reason/Maurino 

F                         

 

U1        

U2       

U3        

 

F 

B2 

B1 

Limits of Expertise  
(Dismukes et al): 

 

85% aller Piloten hätten bei Flugunfällen genauso 
reagiert, wie der Pilot in der Unglücksmaschine ! 

 

Die Ausbildung/Vorbereitung auf diese Situationen 
ist systematisch falsch ! 

 
 

Medizin ist da sicher viel besser ! 
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Die Zwischenfall-Kette: 

…mehrere Faktoren  

       müssen zusammenkommen 

Die Zwischenfall-Kette: 

…mehrere Faktoren  

       müssen zusammenkommen 

P(1) sagt: „Gib 
20 Propofol“ 

20ml Propofol = 
200mg werden 

gegeben 

P(3) Möchte nicht 
widersprechen 

(Sicherheitskultur!) 

P(2) Denkt: „Das 
ist aber viel!“ 

Patient ist 
pulslos 

P (1) Bindet das 
Team nicht ein 

(erläutert Plan nicht: „ich will 
nur einen kleinen 

Sedierungsbolus geben…) 



22 

Die Zwischenfall-Kette: 

…mehrere Faktoren  

       müssen zusammenkommen… 

P(1) sagt: „Gib 
20 Propofol“ 

20ml Propofol = 
200mg werden 

gegeben 

P(3) Möchte nicht 
widersprechen 

(Sicherheitskultur!) 

P(2) Denkt: „Das 
ist aber viel!“ 

Patient ist 
pulslos 

Aber:  

Die Kette muß nur 

an einer Stelle 

durchbrochen 

werden ! 

…mehrere Faktoren  

       müssen zusammenkommen 

(1) sagt: „Gib 20 
Propofol“ 

(2) Denkt: „Das 
ist aber viel!“ 

(1) Bindet Team nicht 
ein (erläutert Plan nicht: „ich 

will nur einen kleinen 
Sedierungsbolus geben…) 

(3) Möchte nicht 
widersprechen 

(Sicherheitskultur!) 

Die Zwischenfall-Kette: 
20ml Propofol = 
200mg werden 

gegeben 

Patient ist 
pulslos 

Die Kette muß nur 

an einer Stelle 

durchbrochen 

werden ! 
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Warum es 

manchmal schief 

geht… 

Hypothese (aus > 10 Jahren Simulatortraining): 

Wir sind (v.a. bei Notfällen) zu schnell: 
z.T. Millisekunden von Befund zu Diagnose und Therapie 

 

 
 

 

 

 

 

dadurch oft: 

X  Dinge werden vergessen 

X  Nicht in der richtigen Reihenfolge 

X  keine/falsche Delegation  

 (Aufgaben und Zuständigkeiten, Grenzwerte!) 

  
Neues Prinzip: 

 „10-Sekunden-für-10-Minuten“ 
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Neue Rea-Guidelines 
TüPASS 

Tübinger Patientensicherheits  

& Simulationszentrum 

Diagnose ! 
Problem ? 

   Probleme?, 
Team, 

Fakten, 
Planen, 

Verteilen 

Das „10-Sekunden-für-10-Minuten-Prinzip“ 

10 sec! 

Rall, Glavin, Flin:  

BJA Bulletin 2008 

Von einem kleinen Sprung, zu 

einer gefährlichen Lawine… 
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10-für-10:   STOP (!)  
Um die Evolution von einem kritischen Ereignis zu 

einem schweren Schaden aufzuhalten 

10-for-10 

10-for-10 

10-for-10 

10-for-10 

„Fallschirm-Maßnahme“ 
 

 „STOP-Injekt: Check“ 

• Vor Ansetzen an Konnektor und 

Injektion/Infusion: 

• STOP ! Zeit für letzten Check: 

– Richtiger Patient? Richtige Dosis? Richtige 

Zubereitung? Richtiger Applikationsweg? 

Allergien? Kontraindikationen? Gefahren? 

Nebenwirkungen? Überwachung? etc 
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     © M. Rall, TuPASS, Germany 

Notfälle  Routine = Sicherheit 

Menschen machen Fehler, abhängig von 

Komplexität und Stress  

 

Mean Time Between Failure 
(Human Performance Messungen Prof. Bubb, München) 

 

• Routine, gewohnte Aufgabe  30 min 

• Komplexe Aufgabe, kein Stress 5 min 

• Komplexe Aufgabe, + Stress  30 sec 

Beispiel: Notfallteam, 4 Personen,    

  arbeiten 20 min am Patient: 

a) Herkömmliches Team + Stress (=2 Fehler/min):  

4 x 20 x 2 = 160 Fehler ! 

CRM-Simulations-Team-Training 

b) CRM/Sim-Trained Team (ohne Stress = 0,2 E/min): 

4 x 20 x 0,2 = 16 Fehler ! (10-fache Abnahme!) 

Checkliste für Notfälle im OP?  

John E Ziewacz et al. J Am Coll Surg 2011;213:212–219 
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Checkliste für Notfälle im OP 
erhöht Behandlungssicherheit 

NEW ENGLAND JOURNAL SPECIAL ARTICLE 

Simulation-Based Trial of  

Surgical-Crisis Checklists 
Alexander F. Arriaga, …Atul A. Gawande. 

N Engl J Med 2013; 368:246-253 January 17.  

 

17 OP-Teams bei 106 Zwischenfallsszenarien 

 

- Ohne Checkliste 23 % Fehler 

- Mit Checkliste 6% Fehler (P<0.001) 

Merkhilfe für Kindernotfälle?  

http://www.nejm.org/toc/nejm/368/3/
http://www.nejm.org/toc/nejm/368/3/
http://www.nejm.org/toc/nejm/368/3/
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Nachgewiesene Effekte von 
Simulations-Teamtrainings 

• Verbesserung im medizinischen Bereich 

• Verbesserung im Bereich Fehlervermeidung 
(Human factors, CRM) 

• Verbesserung des Notfallmanagements 

• Erhöhung der Sicherheitskultur 

• Verbesserung des Teamverhaltens 

Mögliche Effekte von  
Simulations-Teamtrainings 

• Erhöhung des interdisziplinären 
Verständnisses 

• Erhöhung von Effektivität und Effizienz,  
auch im Alltag 

• Erhöhung der Mitarbeiterzufriedenheit 

• Reduktion der Personalfluktuation 

• Reduktion von Fehlzeiten/Krankheit 

• Attraktivität für neue Bewerber (Pflege/Ärzte) 



29 

CRM-Buch für die Leitstelle 

CRM-Buch für die Leitstelle 
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CRM-Buch für die Leitstelle 

Take-home-message: 
Wir passen beide aufeinander auf: 

• Nachfragen 
• Bedenken äussern 
• Gefahren klären 
• Medikamente sicher applizieren etc. 

 
 

 
„Es ist nett, wenn jemand nachfragt, 

nachhakt, Zweifel hat, Bedenken 
äussert etc!“ 

Leistung - real existierende Tatsachen… 

Anzahl 

Inakzeptabel --- schlecht ----<---  Leistung  --->----- sehr gut ------ Spitzenklasse 

Die individuelle Leistung 
ist dynamisch ! 

Wir müssen aufeinander 
aufpassen ! 

Jeder kann Fehler machen. 

Simulations-Teamtraining und 

CRM-Schulungen können 

effektiv helfen, das Risiko zu 

reduzieren. Für uns und unsere 

Patienten! 

   Vielen Dank!    
mrall@web.de  
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Kontakt-Info 

Dr. med. Marcus Rall 

 

 

 

 

Institut für 

Patientensicherheit & 

Teamtraining GmbH 

www.inpass.de 

& Kreiskliniken Reutlingen 
marcus.rall@inpass.de 

0171 3889700 


