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Was macht eigentlich das Pilotentraining aus?

Good Airmanship, Good Seamanship ... Umsetzung in der Medizin?

Basic Competence for Optimum Performance
Technical Competence . Pmdufalcomm

Manual Ship Control
Officers are able to control the vessel
in all maneuvers. They endeavor to
make the voyage as accurate and
smooth as possible.

Knowledge of Procedures

It is essential for crew members to
be theroughly familiar with
published procedures.

Knowledge of Systems

Crew members know their

vessal well, with special

emphasis on operation, limits

and interaction of systems.

= Adherence to Procedures

AL “ Disci and accurate i

Use of Automation \ — l - of procedures is vital,

Crew members are proficient in Only if a higher degree of safety

operating the vessel in all modes of =~ is achieved, deviation from standard

automation, They have the flexibility f f %\ procedures might be necessary.

needed to change from one level of
automation to another.

Communication Y Leadership & Teamwork - Workload Management ) i o Making

Generally, communication includes Led by the master, the crew achieves a Crew member clearly ||| Crew bers recognise and anticipate
information transfer and social aspects. safe and efficient performance in a tasks and distribute them app i factors affecting the voyage.

Crew members share information and climate that is rational and free of Available external and internal resources After these factors are evaluated, they
assure ion and intimidation, Social interaction conflicts are used to accomplish task completion in | choose the appropriate course of action.
Suggestions of other crew members are have lo be addressed and managed. good time. Stress and error are inherent To achieve a favourable oulcome,
considered, even if one does not agree. Every crew member takes initiative to be || factors of the voyage and crew members | crew members aclively monitor execution
Ambiguities and unceriainties are an active and constructive part of the aim to minimise their negative effects. and development of the situation.

_announced. | team.




Umfang der Humankompetenzen

Crew/Company Resource Management (CRM):
» Risikomanagement
* Fehlermanagement
* (aeronautische) Entscheidungsfindung
« Kommunikation und Konfliktmanagement
* interkulturelle Kompetenzen
* FUhrung und Followership
« Umgang mit Fatigue und Entspannung
* Situationsbewusstsein
« Automation
* Arbeit mit Prozeduren

CRM ist Teil des Threat and Error Managements (TEM)



Fehlertoleranz

Ein komplett fehlerfreier Flug ist ein erstrebenswertes Ideal,

aber

Line Oriented Safety Audits (LOSA) der UT bei n = 4500 Fligen

ergaben im Durchschnitt etwa drei Fehler pro Flug
» die Halfte der Fehler waren prozeduraler Natur
« etwa ein Drittel betraf die Handhabung des Luftfahrzeugs
« ein Viertel blieb unentdeckt oder wurde falsch gemanagt
= dies fuhrte in 20% dieser Falle zu einem unerwlnschten
Flugzustand!



Fehlerkonsequenzen unterscheiden sich

* Arbeitsplatz verhaltnismaRig schlecht bezahlt, larm-/stressbelastet,
Tatigkeit monoton und ermiudend, aber MA arbeiten trotzdem mit aul3erst
moglicher Sorgfalt und Verantwortung
« MA in der Gastronomie verwechselt Hahne fur Wasser und

Zitronenlimonade
* Anasthesist verwechselt Anschlisse von N,O und O,
Hat keiner von beiden gemacht, um mal zu sehen, was denn so passiert,
Konsequenzen und Reversibilitat sind aber trotzdem unterschiedlich! =
No Blame-Culture!

 Soziale Angst, Vorgesetzte, rigide Systeme: Angst vor Geringschatzung
oftmals ausgepragter, als Angst vor Bestrafung oder korperlicher
Unversehrtheit: Shepard s Prayer (,Please God, don’t let me f... up!“)
= Resultat der Angst: Minderung der Effizienz, Risikoerhohung



Operationelle kognitive Klassifikation: Fehlerkategorien

sicherheits-
gefahrdende
Handlungen

unbeabsichtigte
Handlungen

Ausfihrungsfehler
(Slip)

Aufmerksamkeits-
Training
(Routine, Drill)

Speicherungsfehler
(Lapse)

Gedachtnistraining
(Routine, Drill)

Planungsfehler
(Mistake)

beabsichtigte
Handlungen

Regel- und
Wissensvermittlung

Regelverletzung
(Violation)




SHELL-Modell und IATA-Klassifikation von , Fehler*

SHELL-Modell
S H

L
E L

> Das SHELL-Modell ermdglicht die
Betrachtung unterschiedlicher
Aspekte des gesamten Systems.

> Der Anwender (,Liveware®) steht im
Mittelpunkt.

IATA-Klassifikation

,A single event may be classified
under more than one category*:

« technische Kategorie

« Umwelt-Kategorie

« organisationale Kategorie

* menschliche Kategorie
(nur Flight Crew)

» unzureichende Datenlage




Einzelfehler: multiple Ursachen fur Fehlerverkettungen

. Ergonomie,

MA- Anzeigen
Qualifikation

Check der
Flightcontrols

. Systemdesign

Eile, Stress,

Zeitdruck




Fehlerverkettung: Antezedenzienkette (J.Reason)

latente Fehler
« Ergonomie, Okonomie,
soziales Umfeld
« auf Management-Ebene
* im System
* organisationale Filter:
— Training
— Standards
— CRM

aktive Fehler

Ruder ni

gecheck



Abyssus Abyssum Invocat? Aufbrechen der Fehlerkette

‘ Check der Flight

Controls

Konnektoren
unterschiedlich
gestalten




Fehler und Entscheidungsfindung in komplexen Umwelten

Kritische Situationen typisch fur Handeln in komplexem, dynamischen
System.

Vier Ebenen beschreiben das Handeln in diesen Realitatsbereichen:

1. Inhaltliche Komplexitat (groRer Umfang, Vernetztheit, Zeitverzogerung,
Eigendynamik, Irreversibilitat). Merkmale: Intransparenz, Informationsfulle,
Zielpluralitat, nicht immer Standardldsungen, wechselseitige Abhangigkeiten
und Schnittstellen

2. Steuerung der Problemldseprozesse als Handlungs- und Arbeitsorganisation:
Zielbildung, Informationsmanagement, Modellbildung, Planen, Entscheiden

3. Selbstregulation: individuelle Denkprozesse, Motivationen und Emotionen,
Stress, Aufmerksamkeitsverteilung

4. Soziale Komplexitat und deren Balancierung: Wissensunterschiede,
Machtbestrebungen, kommunikative Hemmnisse etc.



Fehlerproblematische Bereiche identifizieren

* mangelnde Sorgfalt bei der Personalauswahl
» Defizite in der Ausbildung

* Ausdunnen von Sicherheitsnetzen

* hohe Arbeitsbelastung

» (gefuhlter) Zeitdruck: ,Haste makes waste!”

« von aul3en vorgegebene, praxisferne Verfahren fuhren zu
Privatverfahren

 Fehlersozialisation, z.B. durch Lern- und Berufssozialisation:
Omnipotenzgefuhl einiger Berufsgruppen fuhrt zu Perfektionsdrang

* Fehlermanagement-Kette mit dem Ziel, einen Schuldigen zu finden:
Fehler begehen — vertuschen — abstreiten — Schuldigen suchen

— Blame a Dummy



Grundsatze des Fehlermanagements

* Fehler sind selten das Ergebnis einzelner Faktoren. Sie sind eher die
Folge komplexer Figungen, die die Beteiligten — aufgrund der Menge an
Ursachen bzw. der Verteilung der vorhandenen Informationen — kaum
vorhersehen konnen.

* Fehler sind selten die Folge eines falsch eingeschatzten Risikos, sondern
eher des Gefuhls der Invulnerabilitat.

» Fehler sind alltaglich. Menschliches Verhalten ist fehlerhaft!
— Es ist ein Irrglaube, fehlerfreies Arbeiten konne erwartet werden.

— Problematisch wird der Umgang mit Fehlern, wenn ein Fehlerverbot,
bzw. ein Null-Fehler-Diktat besteht.



Grundlegende Fehlermanagementansatze

» Nicht Fehlervermeidung anstreben, sondern
— Fehlerminimierung sowie

— fehlertolerantes Gesamtsystem aus Verfahren und
Kontrolle.

« Systeme und Prozeduren so gestalten, dass die Effekte
menschlicher Fehler minimiert werden, anstatt anzunehmen,
diese traten nicht auf.



Biologisch-philosophische Aspekte der Fehlerhaftigkeit

* Fehlerfeindliche Technostruktur verbietet Irrtum: Je weniger menschl.
Versagen toleriert wird, desto mehr wird der Mensch zum Storfaktor.

» Das genetisch determinierte Erfahrungswissen bestimmt durch einen

stabilen Kanon elementarer Verhaltensmuster die Bewaltigung von Fehlern:
— Der Mensch steht der Menge erfahrungsfreien Wissens aus virtuellen Umwelten
immer hilfloser gegenuber.
— Das Leben in virtuellen Welten kollidiert mit den biologischen Grundlagen.
— Das Leben wird prospektiv gelebt, aber retrospektiv verstanden (Kierkegaard).
— Determinismus

» Der menschliche Erkenntnisapparat ist nicht dazu geeignet, die Realitat
objektiv zu erfassen.

 Archaisches Fehler-Ahnungssystem (ACC): Das Gehirn gibt ein Signal
bei Fehlerneigung: Konnten Fehler im Entstehen korrigiert werden?



Was kann also getan werden?



Sind Fehler ein Symptom systemimmanenten Unheils?

Haben wir schlechte Anwender in sicheren Systemen oder gutwillige
Anwender in unperfekten Systemen?

Ist der menschliche Fehler die Ursache einer Stdrung oder ein
Symptom daftr?

Hinter jeder einfachen Erklarung fur Fehler verbirgt sich ein komplexer
Sachverhalt.

Neue Technologien verandern menschliche Fehler, anstatt sie zu verhindern.

Es wird immer Unterschiede zwischen Regel und Anwendung geben.
Brauchen wir trotzdem mehr Regeln?

Die Wiederholung eines einmal gefundenen Losungsalgorithmus als
Ausschluss von Abweichungen ist Kernpunkt der Maschinenmoral.

Fur Kreativitat gilt die Paradoxie, dass nur gelingen kann, was misslingen darf.
Abschied von der Alltagsreligion ,Perfektionismus®.



Fehlermanagement-Werkzeuge

Im Bereich des Individuums und der Organisation

ook W

|dentifikation relevanter Faktoren und Ursachen: Wer hat wann
warum welchen Fehler gemacht?

Technische Unterstltzungen

Arbeitsplatz- und Tatigkeitsdesign, Ergonomie
Selektion, Ausbildung und Training

Firmen- und Berufssozialisation

Moglichkeit und Wille zu kontinuierlicher und stringenter
Fortbildung, Lernbereitschaft und Eigeninitiative: Wer in
komplexen Systemen arbeitet und nicht fahig oder bereit ist,
sein Wissen kontinuierlich aufzufrischen und zu revidieren, hat

keine Chance, das System zu kontrollieren!



Fehlermanagement-Werkzeuge

Auf der Ebene der Firmenkultur und des Arbeitsklimas

1. Ein Betrachter, der einen Schuldigen fur einen Unfall sucht, wird
wahrscheinlich andere Fehler identifizieren, als jemand, der nach
Moglichkeiten fur Systemverbesserungen sucht. (Rasmussen)

2. Dimensionen der Fehlerkultur
a. Lernorientierung
b. Norm-/Bewertungstransparenz
c. Fehlerfreundlichkeit oder Fehlerangst?

Sanktionierungs-, Belohnungs- und Kommunikationskultur
Sicherheitskultur!!

gezielte (De-)Hierarchisierung

Bewertung der Unternehmenskulturen

Wille zur Veranderung

Eingestehen von Fehlern authentisch oder Managementwerkzeug?

© N OR W



Fehlermanagement-Werkzeuge

Bei der Definition von Standards

1. Identifikation relevanter Faktoren und Ursachen, technische
Unterstitzungen und Arbeitsplatzdesign als Basis

2. Umsetzung Uber (Check-)Listen und Prozeduren (SOPs) als
arbeitgeberspezifische Rechtsnormen!
3. emotionslose, rationale Anwendung von Regeln und Verfahren:
a. Der Sinn muss sich dem Einzelnen nicht immer erschlie3en
b. Achtung: Jede Beschrankung l0st Kontroversen aus!

4. Firmen- und Berufssozialisation durch Selektion, Ausbildung und
Training, sowie kontinuierliches und konsequentes
Reenforcement

5. Risikomanagement



Fehlermanagement-Werkzeuge

Ruckmeldesysteme / Critical Incidents Reporting System (CIRS)

1. non-punitiv und anonym (?)

2. einfache Zugange zur Meldung von Fehlern ermoglichen und ein
rasches Feedback sicherstellen

3. Analyse von Fehlerketten und Lernen aus Fehlern als Prinzip:
eingestehen — offen legen — diskutieren

4. Erinnerung an Fehler fahrt nicht zwangslaufig zu deren zukinftiger
Vermeidung.

5. Esreicht nicht, Fehler lediglich zu thematisieren. Entscheidend ist
die Verbindung von Fehler- und Vertrauenskultur.

6. keine (ungerechtfertigte) Schuldzuweisung, sondern Suche nach
der Ursache: Anstatt Schuld zuzuweisen, mussen wir eine offene
Diskussion anregen. Wir mussen die Menschen dafur belohnen,
das Richtige zu tun: Fehlern gegenuber ehrlich zu sein und
dadurch verhindern, dass sie wieder auftauchen. (Cooper, 1996)



Fehlermanagementwerkzeug Rickmeldesystem

«  Zur Analyse und Anderung von Fehlern: Fehlerbesonnenheit

» Reflexion von Konsequenzen damaliger Verhaltnisse, mentaler
Modelle, Handlungen und Handlungsunterlassungen

» Antizipierend Fehler zu Aufbau und Weiterentwicklung von Wissen
und Handlungsoptionen nutzen

* Individualbedingungen: emotionale Erreichbarkeit, Erschitterbarkeit,
Lernbereitschaft, Einsicht

«  Systembedingungen: Rickmeldung muss sicht-/hor-/spurbar sein

* Ausbleiben oder Nicht-Aufnahme von Feedback haufiger Grund des
Nicht-Lernens aus Fehlern

 Ruckmeldung fehlt, wenn zufallig Konsequenzen oder soziale
Interaktion (autoritare Dienstverhaltnisse!) ausbleiben!

»  Ereignisse sind situativ- und systemeingebettet: Transfer immer
ungewiss



Fehler und Training



Fehler als Lehrinstrument

Wer Neuland betritt, macht unweigerlich Fehler, aber nur wer irrt, kann

zukunftig Fehler vermeiden. Sowenig Fehler wie moglich machen, aber:
 Fehler Orientierungshilfe fur Lehrperson: Informationen Uber Misskonzepte
« Uber Fehler Neues erkunden, Entwicklung vorantreiben: Fehlerverbot =
Entwicklungsverbot!

» Lernende mussen ausprobieren und sich irren durfen (ankert das Wissen)
» Fehler fur verstehendes Lernen notwendig, sonst Auswendiglernen standardi-
* sierter Losungsschemata

 Fehler als Lernchancen ernst nehmen: durch eigenes Handeln Normen und

* Regeln selbst finden (90% aller Ideen basieren auf Fehlern)

* Frihe Fehler (in der Ausbildung) sind wichtige Lerngelegenheiten

 Lehrpersonen: Lernende verstehen, Fahigkeiten ausloten, an Schwachen
arbeiten, Selbstreflexion (Beobachtung zweiter Ordnung) fordern

 Toleranz als Ergebnis der Erkenntnis, dass wir fehlerhafte Lebewesen sind

* Fehlerangst nehmen

» Aber anderer Umgang mit Fehlern in Lern-, als in Leistungssituationen!



Fehler als Lehrinstrument

Unterrichtskonzepte:

* Problemorientierter Unterricht: LOsungswege suchen und
besprechen; nicht Fehler werden bestraft, sondern Lernerfolg wird
belohnt.

* Fehleranalyse: Mittel gegen Wiederholung von Fehlern

* Fehler als Orientierung fur Lehrenden nutzen

* Arbeit in Fehlergruppen

» Forderung selbstandigen Korrigierens von Fehlern: Strategien
vermitteln und Auswendiglernen durch konzeptuelles Verstehen
ersetzen

* Didaktischer Nutzen konstruierter Fehler: Selbst- oder
Fremderklarung hat positiven Einfluss auf Lernleistung



Fehler als Bewertungsinstrument

* Fehler dann als Hinweis auf Vorsprung im Lernprozess?

* Fehler aus Unvermogen vs Unlust vs nicht selbst verschuldetes
Versehen
* Fehler wegen unvollstandigen Wissens: selbst verschuldet vs
unverschuldet
* Potentielles Vermogen oder nicht? Eingesetzt oder nicht?
* Fehler im Ergebnis oder im Losungsweg? Beispiel des Verfliegens:
nachgefragt - korrekte Antwort
nachgefragt - falsche Antwort
nicht nachgefragt - verflogen

zufallig korrekten Weg gefunden
bessere Ausrustung (Area Chart) - falsch gelesen - verflogen

bessere Ausrustung (Area Chart) - zweimal falsch gelesen - angekommen
 Unterschied: Misslingen vs Irrtum vs Scheitern (extern) vs Tauschung



Klassifikatorische Zusammenfassung von Fehlern

Hi

Wabhrscheinlichkeit '\V
-

Konsequenz Med

Lo (Cardozo, 2008)

Hi Med Lo

Reversibilit[ ]t

Weitere zur Diskussion unabdingbare Dimensionen:
« unwillentlich vs willentlich
* kognitive Konzepte vs handlungspraktische Erfahrungen
* potentielles Vermogen vorhanden vs nicht vorhanden
* potentielles Vermogen eingesetzt vs nicht eingesetzt
* Fehlerselbstzurechnung vs Fehlerfremdzurechnung (Student vs Lehrperson)



Schlussfolgerungen?



Hat sich die Betrachtung von Fehlern verandert?

Fehler sind statisch

Fehler sind dynamisch (veranderbar)

menschlicher Fehler ist Grund des Versagens

Menschliche Fehler sind Symptome tief sitzender
Probleme.

Um Fehler zu erklaren, muss nach Versagen
gesucht werden.

Um Fehler zu erklaren, muss die Sichtweise auf
den Anwender als alleinige Ursache aufgegeben
werden.

Falsche Einschatzungen und falsche
Entscheidungen mussen gesucht werden.

Es muss ergrundet werden, warum die
Einschatzung oder Entscheidung fur den
Anwender sinnvoll erschien.

Komplexe Systeme sind grundsatzlich sicher.

Komplexe Systeme sind grundsatzlich unsicher.

Der wenig verlassliche Mensch untergrabt Regeln
und Abwehrstrategien.

Komplexe Systeme weisen verschiedene Ziele
auf, die nicht immer vereinbar sind (z.B. Sicherheit
versus Effizienz...).

Um die Sicherheit und Effizienz zu erhdhen, muss
der ,Faktor Mensch“ durch immer strengere und
lickenlose Regelkorsetts eingedammt werden.

Auf jedem organisatorischen Level mussen
Menschen Sicherheit durch kompetente
Anwendung erzeugen durfen.




Jeder Fehler erscheint unglaublich dumm, wenn
andere iIhn machen (G.c. Lichtenfeld)

1.  Menschen sind die grof3te Fehlerquelle, aber konnen auf absehbare
Zeit nicht aus dem System entfernt werden: Umfeld bieten, das
Auftreten und Auswirkung von Fehlern begrenzt.

2. Auf Angst als ,padagogisches” Mittel verzichten: fuhrt nicht zu
Fehlerfreiheit. Strafe ist kein Kontrollinstrument!

3. Mangel an Gewissenhaftigkeit - ergo: Bequemlichkeit, Verzicht auf
Muhe - darf nie unterstellt werden: Fehlerfreiheit ist keine Sache der
Willentlichkeit.

4. Gegenentwurf:
a. Vertrauen: Abmachung, dass Anwender zu jeder zeit sein Bestes gibt.
Auch: Deckung vor Bewertung durch laienhafte Offentlichkeit.
[] b. Respekt: vor Kollegen und Patienten sowie vor der Tatigkeit.

5. Keine Akzeptanz von Nachlassigkeit und Selbstuberschatzung,
sondern differenzierte Betrachtung.



Grundlegend muss also gelten...

B wpnp -

Fehler sind ein Nebenprodukt einer normalen Welt

Komplexe und dynamische Systeme sind in sich selten sicher

Hinter jeder einfachen Erklarung verbirgt sich ein komplexer Sachverhalt
Wir mussen verstehen, warum etwas einem Anwender zu der Zeit der

Handlung sinnvoll erschien:
Reprimanding the guilty is like peeing in your pants: you feel warm

and comfortable first but soon you’ll end up looking like a fool!
(Sidney Dekker, 2006)

Es gibt immer Unterschiede zwischen Regel und Anwendung: brauchen
wir deshalb mehr Regeln?

Neue Technologien verandern den Human Error anstatt ihn zu beseitigen
Ist Fehlerfreundlichkeit bereits ein neuer Zwang?

Klare Abgrenzung der Perspektiven bei der Bewertung von Fehlern:
a. ,An dieser Stelle machen Menschen gewohnlich Fehler” vs
b. Perspektive ,Ich habe einen Fehler gemacht®; insofern
c. Selbstcheck: Welche Fehler habe ich heute bereits gemacht?



Brauchen Arzte also einen Pilotenschein?

Approbation nach 12semestrigem Studium plus Assistenz zum FA muss
ausreichen, aber

«  Grundlage muss eine sinnvolle Selektion sein
«  Ausbildungskonzepte kontinuierlich hinterfragen
*  Kontinuierliche, sinnvolle und stringente Fort- und Weiterbildung

mussen verpflichtend werden:
. Zeitliche Dimensionierung?
. Verantwortungen des Arztes und des Arbeitgebers?

« Einfuhrung eines Patiententrainings Uberlegen

«  Einfuhrung verpflichtenden und sinnvollen Fehlermanagements
«  Kontroll- und Sanktionierungs-/Entlohnungskultur hinterfragen

« Finanzierungs-, Personal- und Arbeitszeitpolitik hinterfragen



Es gibt noch etwas zu tun...

...Start rocking!
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