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ÄÄrztliches Zentrumrztliches Zentrum
ffüür Qualitr Qualitäät in t in 
der Medizinder Medizin

Operation Luftfahrt 
- Risikomanagement wie im Cockpit 

kann Fehlerraten senken ?

C. Thomeczek 

23. Seminarveranstaltung der leitenden 
urologischen Krankenhausärzte

in Freiburg / Breisgau
7.6. –9.6.2007
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InhaltInhalt

Fehler –Bewußtsein in der Öffentlichkeit

Fehler –Bewußtsein in der Luftfahrt         
(Forschung, Konzepte)

Gemeinsamkeiten Luftfahrt / Medizin

Unterschiede Luftfahrt / Medizin

Kann die Medizin etwas aus der Luftfahrt  

lernen / übernehmen?

ausserdem einige bunte Bildchen und vielleicht neue (?) Ansätze
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www.azq.de41995            2005

Über Fehler und IrrtümerÜber Fehler und Irrtümer

Irren ist menschlich
Deutsches Sprichwort

Man - a creature that was created

at the end of the week

- when God was very tired.
Mark Twain

If anything can go wrong
–it will         Murphy´s Law

http://www.azq.de
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Unerwünschte Ereignisse in der MedizinUnerwünschte Ereignisse in der Medizin

Anonymus
vor 1981

http://www.azq.de


„Preventable adverse events
are the leading cause of 
death in the hospital.“

and

„at least 40,000, and perhaps 
98,000 Americans die in 
hospitals each year as a 
result of medical errors.“

Beginn der Diskussion ?

Kohn LT, Corrigan JM, Donnaldson MS Eds. (1999)
To err is human: Building a Safer Health System.
Washington DC: Institute of Medicine
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Beginn der Diskussion in der Presse
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Diskussion in der Presse 2

http://www.azq.de
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Zahlen des APS

Zahlen aus internationalen 
Studien hochgerechnet: bis zu 

0,1% wegen vermeidbarer 
Adverse Events

http://www.azq.de
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Hintergrund Industrie /Luftfahrt

Aus Fehlern wird man klug, 
darum ist einer nicht genug

Ingrid Steeger

Wenn etwas schiefgehen kann
dann wird es auch schiefgehen

Murphy´s Law

http://www.azq.de
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Unerwünschte Ereignisse in der Luftfahrt
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Reduktion von Risiken in der LuftfahrtReduktion von Risiken in der Luftfahrt
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Sicherheit als „Abfallprodukt“

Bei gleichbleibender
Sicherheit erleben wir 

im Jahr 2000 jede 
Woche einen 

medienwirksamen 
Unfall

(Boeing 1985)

Quelle: Wiedemann R. DLHC. Qualität im Gesundheitswesen, Köln 26.11.2003

http://www.azq.de
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Unfallerforschung in der Fliegerei

Ø Systeme

Ø Proceduren

Ø Human Factor

• Flugeräte
• Bodenanlagen 

• im Flugzeug
• allgemein 

(Anflugverfahren etc)

• Piloten
• Controller 

• andere

http://www.azq.de
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Aufbau von (freiwilligen) Meldesystemen und 
Wissenschaftliche Begleitungforschung

ØAviation Safety Reporting System (ASRS)

(NASA in Auftrag FAA, seit 1975 600.000 Incident Reports)

ØAviation Safety Airways Program (ASAP)

ØConfidental Human Factors Reporting Program

(CHFRP)

ØHuman Failure Analysis Classification System (HFACS)

Ø Line Operations Safety Audit in Aviation

http://www.azq.de
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Systeme zur Analyse von Unfällen in der Luftfahrt

140.000

http://www.azq.de
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Spitze des Eisberges
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Unfall mit Todesfolge

Schwere Unfälle

Leichte Unfälle

„erste Hilfe“Fälle

„unsafe acts“

H.W. Heinrich, Industrial Accident Prevention: A Scientific Approach (1931)
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ASRS: Zwischenfälle, Ereignisse, Fehler

600.000

http://www.azq.de
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Fehler was Neues ?

Gestern ??

http://www.azq.de
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Fehler was Neues ?

Heute ??

http://www.azq.de
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Ursachen für Unfälle in der Luftfahrt

National Aeronautics and Space Administration       

Aviation Accidents:

involve human error

Helmreich RL, Foushee HC. Why crew resource management? Empirical and theoretical
bases of human factors training in aviation. In: Wiener E, Kanki B, Helmreich R, eds. 
Cockpit resource management. San Diego: Academic Press, 1993: 3-45

70%

http://www.azq.de


www.azq.de221995            2005

Human Error !! Sind wir immun??

http://www.azq.de
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Human Error !!

http://www.azq.de
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Bewußtseinsänderung in der Luftfahrt

Warum ???

Und wie ???

http://www.azq.de
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Line Operations Safety Audit in Aviation
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Helmreich RL(2000) On error management:

Lessons from aviation. BMJ 320: 781-785
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Änderung von „Professional Behavior“
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„Even when fatigued, I perform effectively during critical
times of operation“

Helmreich RL, NASA/UT/FAA/ACRP (1996)

AQP Working Group, Minneapolis, May, 30 

http://www.azq.de


www.azq.de271995            2005

Response to questions on dealing with stress and teamwork
(Sexton JB, Thomas EJ, Helmreich RL; Error, stress, and teamwork in medicine and aviation: cross sectional surveys. 
BMJ 2000; 320: 745-749) 

7331 (97)

76 (1)

151 (2)

1814 (24)

907 (12)

4837 (64)

2872 (38)

680 (9)

4005 (53)

4837 (64)

756 (10)

1965 (26)

Pilots
(n= 7558)

Aviation

29 (94)102 (94)92 (55)30 (58)121 (69)87 (84)43 (72) 113 (70)Disagree

1 (3)4 (4)35 (21)11 (21)30 (17)10 (10)8 (13)27 (17) Neutral

1 (3)2 (2)40 (24)11 (21)24 (14)17 (16)9 (15)21 (13)Agree

3 (10) 12 (11)18 (11)10 (19)16 (9)24 (23)13 (22)23 (14)Disagree

06 (5)22 (13)12 (23)33 (19)10 (10)10 (17)49 (30)Neutral

28 (90)91 (84)127 (76)30 (58)126 (72)70 ( 67)37 (61)91 (56)Agree

My decision making ability is as good in emergencies as in routine situations

3 (10)22 (20)13 (8)14 (27)37 (21)38 (37)19 (32) 42 (26)Disagree

7 (22)11 (10)17 (10)5 (10)16 (9)10 (10)8 (13)24 (15)Neutral

21 (68)76 (70)137 (82)33 (63)122 (70)55 (53)33 (55)96 (59)Agree

A truly professional team member can leave personal problems behind when working on duty

7 (23)33 (30)30 (18)17 (33)40 (23) 39 (38)20 (33)37 (23)Disagree

4 (13)6 (6)20 (12)6 (11)30 (17)16 (15)6 (10)36 (22)Neutral

20 (64)70 (64)117 (70)29 (56)105 (60)49 (47)34 (57)89 (55)Agree

Even when fatigued, I perform effectively during critical phases of operations / patient care

Doctor
(n= 31)

Nurse
(n= 109)

Consultant
(n= 167)

Resident
(n= 52)

Nurse 
(n= 175)

Consultant
(n= 104)

Resident
(n= 60)

Nurse
(n= 162)

Item 
description

ICUSurgeryAnesthesia

Junior team members should not question the decision made by senior team members

Values: numbers (percentage)

http://www.azq.de
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Konsequenzen aus der 
Human-Factors Forschung

Ø Änderung der 
Ausbildungskonzepte 

Ø Änderung der 
gesetzlichen Grundlagen

Ø Änderung von 
„Professional Behavior“

• CCC / CRM
• 1979 von der NASA entwickelt
• 1981 von UAL eingeführt

• PF/PNF

• Lizensierung
• CRM (Crew Resource

Management) ( 5 Generation)

• System von „assistieren 
und kontrollieren“

• „Erkennen“der eigenen 
Grenzen

http://www.azq.de
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Vereinheitlichung von Proceduren (Beispiel)

http://www.azq.de
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CRM Trainingsinhalte

•Human Error and Reliability

•Kommunikation

•Aeronautical Decision Finding

•Stress

•Informationsaufnahme und -verarbeitung

•Führung und Teamverhalten

http://www.azq.de
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CRM Trainingsinhalte

•Human Error and Reliability

•Kommunikation

•Medical Decision Finding

•Stress

•Informationsaufnahme und -verarbeitung

•Führung und Teamverhalten
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Ist das Gesundheitswesen gefährlich?

http://www.azq.de


„Preventable adverse events are the leading cause of 
death in the hospital.“

and

„at least 40,000, and perhaps 98,000 Americans die in 
hospitals each year as a result of medical errors.“

Kohn LT, Corrigan JM, Donnaldson MS Eds. (1999)
To err is human: Building a Safer Health System.
Washington DC: Institute of Medicine

IoM Report (1999)
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Wie gefährlich ist das Gesundheitswesen?

„„HealthHealth CareCare, , especiallyespecially thethe complexcomplex
carecare requiredrequired to to treattreat seriousserious diseasesdiseases, , 
falls in falls in thethe categorycategory of a of a „„highhigh--hazardhazard
industryindustry““. These . These industriesindustries involveinvolve
potent potent activitiesactivities withwith thethe powerpower to kill to kill oror
maimmaim..““

Gaba DM:Structural and Organisational Issues in Patient Safety: A comparison of 
Health Care to other High-Hazard Industries. California Mangement Review, 83-102 
Vol 43 No1 (2000) 

Das Medizinsystem hat sich zum 
Hochrisikobereich entwickelt !!!

E. Hauke, Leitfaden Patientensicherheit, 2005

http://www.azq.de
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Status in D (1999)

das entspricht: 0,0006 % (oder 6 Behandlungsfehler auf 1.000.000 Behandlungsfälle)

377von der Gutachterkommission
festgestellte BF

58.958.719Behandlungsfälle insgesamt

1.881.951Zahl der stat. Behandlungsfälle
(Quelle: Krankenhausgesellschaft NW)

57.076.768Zahl der amb. Behandlungsfälle
(Quelle: KV Nordrhein)

Relation festgestellte Behandlungsfehler / Behandlungsfälle in Nordrhein
(1999)

http://www.azq.de
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Patientensicherheit im internationalen Vergleich 2006

K. Davis, C. Schoen, S. C. Schoenbaum, A. J. Audet, M. M. Doty, A. L. 
Holmgren, and J. L. Kriss, Mirror, Mirror on the Wall: An Update on the
Quality of American Health Care Through the Patient's Lens, The
Commonwealth Fund, April 2006

http://www.azq.de
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Was können Mediziner von Piloten übernehmen?

Gemeinsamkeiten Luftfahrt / Medizin

Unterschiede Luftfahrt / Medizin

http://www.azq.de


www.azq.de381995            2005

Arbeitsbereiche (Gemeinsamkeiten?)

http://www.azq.de
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Arbeitsbereiche (Gemeinsamkeiten?)

OP / ITS

•Arbeitsplatz mit hohem 
Technisierungsgrad

•Team-Arbeit mit hohem 
Spezialisierungsgrad

•Hohe physische und 
psychische Belastung

•Häufig schnell wechselnde 
Arbeitsintensität

•Verarbeitung hoher Daten-
mengen

•Konfrontation mit zwingenden 
Entscheidungssituationen

•Kleine Fehler / fatale Folgen

Cockpit

•Arbeitsplatz mit hohem 
Technisierungsgrad

•Team-Arbeit mit hohem 
Spezialisierungsgrad

•Hohe physische und 
psychische Belastung

•Häufig schnell wechselnde 
Arbeitsintensität

•Verarbeitung hoher Daten-
mengen

•Konfrontation mit zwingenden 
Entscheidungssituationen

•Kleine Fehler / fatale Folgen

http://www.azq.de
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Arbeitsbereiche (Unterschiede?)

Eingehen von hohen 
Fehlermöglichkeiten trotz
schlechter Randbedingungen
(Beispiel: Reoperation bei
multimorbiden Patienten / 
Polytraumen)

Reduktion der Fehlermöglich-
keiten durch restriktive
Vorgaben
(Beispiel. 2 mißlungene
Schlechtwetteranflüge –dann
Flug zum Ausweichlandeplatz)

Beinflußbarkeit
durch Vorgaben

Ergebnisse durch Vorgaben
größtenteils nicht beeinflußbar
(Überlebensgarantien bei OPs
etc)

Durch gesetzliche Vorgaben
teilweise sehr restriktiv
(Beispiel: Wetterbedingungen, 
die eingehalten werden müssen)

Beeinflußbarkeit
der Ergebnisse

Lebensdauer nur schwer
beeinflußbar, finales Versagen
zu unbekannten Zeitpunkt
vorgegeben

Durch Konstruktion vorgegeben
bzw. nach Anforderungen
veränderbar

Lebensdauer der
Systemkomponenten

vorbeugender Austausch
kritischer Komponenten nicht
vorgesehen bzw. nicht möglich

Komponenten werden
regelmäßig getauscht

Wartung der
Systemkomponenten

Biologisches System; 
vorgegebene Randbedingungen
für im System Agierende kaum
beeinflussbar.

Technisches System:
konstruiert mit definierten

Anforderungen für ent-
sprechende Randbedingungen

Primärer
Systemunterschied

MedizinLuftfahrt

Unterschiede in den Rahmenbedingungen der „Arbeitswelten“(exemplarisch)

http://www.azq.de
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Eigene Konzepte entwickeln !

Was können 
wir aus / von 
der Luftfahrt 
lernen / 
übernehmen

http://www.azq.de
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Entwicklung einer eigenen Sicherheitskultur

Was ist ein gutes Risikomanagementsystem ?

Ein gutes Risikomanagementsystem garantiert die               

Sicherheit einer Institution

Reason JT: In Henderson A et al. Report on the Special Medical Seminar Lessons in Health Care: Applied Human Faktors
Research 22 Nov 2000: Prepared for the Australien Council for Safety and Quality in Health care & NSW Ministerial Council for 
Quality in Health Care. South Yarra: 2001: 8, http://www.safetyandquality.org/publications.html

Aber Sicherheit heißt nicht Abwesenheit von Fehlern, 

sondern die Fähigkeit einer Institution mit Risiken und 

Gefahren umgehen zu können um so Schäden und 

Verluste zu verhindern und trotzdem die gesteckten

Ziele zu erreichen.

http://www.safetyandquality.org/publications.html
http://www.azq.de
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schlechtere Patientensicherheit -> Kostensteigerung

Zhan C, Friedman B, Mosso A, Pronovost P. Medicare payment for selected adverse events: building 
the business case for investing in patient safety. Health Aff (Millwood ) 2006;25(5):1386-93.

vermeidbare Fehler steigern die Kosten !!! -> Cave DRG

http://www.azq.de


www.azq.de441995            2005

Ist das Gesundheitswesen anders?

Rogers SO, Jr., Gawande AA, Kwaan M, Puopolo AL, Yoon C, Brennan TA, Studdert DM. 
Analysis of surgical errors in closed malpractice claims at 4 liability insurers. 

Surgery 2006;140(1):25-33

http://www.azq.de
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Kommunikation und Führung

Rogers SO, Jr., Gawande AA, Kwaan M, Puopolo AL, Yoon C, Brennan TA, Studdert DM. 
Analysis of surgical errors in closed malpractice claims at 4 liability insurers. 

Surgery 2006;140(1):25-33

http://www.azq.de
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Crew Resource Management

•Human Error and Reliability

•Kommunikation

•Medical Decision Finding

•Stress

•Informationsaufnahme und -verarbeitung

•Führung und Teamverhalten

http://www.azq.de
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Wie kann die Medizin es schaffen?

http://www.azq.de
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Riskmanagement: Beispiel CRM

Studie 4/2003 –12/2003; Vanderbild University Medical Center

670 Betten Haus, 36.000 admissions in 2003

Emergency dep 71.000 visits, Operative services 32.000 op/anno;  
Cardiac cath lab 2.700 caths with 11.000 procedures

Grogan EL et al. The Impact of Aviation-Based Teamwork Training on the
Attitudes of Health-Care Professionals. J Am Coll Surg:199:843-848 (2004)

489 Teilnehmer an CRM -> 463 (95%) ECC und 338 (69%) Human 
Factors Attitude Survey
288 (59%) nurses and technicans, 104 (21%) physicians

End-of-Course Critique (ECC) 11 Fragen => all postive
Human Factors Attitude Survey 23 Fragen => 20 / 23 positive

CRM-Training improves attitude towards
⊗ fatigue management ⊗ team building ⊗ communication
⊗ recog. adverse events ⊗ team decision making
⊗ performance feedback

http://www.azq.de
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Luftfahrt -> Medizin: Beispiel CRM

p < 0.001

p < 0.001

p < 0.001

p < 0.001

p < 0.001

p < 0.0011. Team Leaders and team members can improve
decision-making skills through training

Grogan EL et al. The Impact of Aviation-Based Teamwork Training on the
Attitudes of Health-Care Professionals. J Am Coll Surg:199:843-848 (2004)

2. Team Leaders should encourage team
members´ questions during normal operations
and emergencies

5. Prior to the procedure, it is important to be
familiar with the tasks and responsibilities of the
other members of the team

12. A discussion of alternative methods does
not make the team leader appear indecisive

19. There are circumstances where another team
member should assume control of the event
20. Recognising adverse events is one of the
most important keys to overall patient safety

http://www.azq.de
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Ein Amerikanischer Ansatz

http://www.azq.de
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Fazit

ØAn Patientensicherheit führt kein Weg vorbei

ØPatientensicherheit ist keine neue Disziplin

ØPatientensicherheit heißt Führung und Kommunikation

ØSchlechte Patientensicherheit limitiert die Ressourcen

ØPatientensicherheit „Stein des Anstosses“für einen 

notwendigen Wandel?

http://www.azq.de
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Vielen Dank !

Im Leben gibt es keine Lösungen

es gibt nur Kräfte, die in Bewegung sind

man muss sie erzeugen

und die Lösungen werden folgen
ANTOINE DE SAINT-EXUPÈRY

http://www.azq.de

