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CIRS – WIE MACHEN ES DIE ANDEREN? 

Beispiele aus der Luftfahrt 

NARKA 2014 Aachen 
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SOMMER, KAI-JÖRG SMACMED 

Offenlegung finanzieller Interessen des Autors, für den o. g. Vortrag  

 

 P- Produkt:  Finanzielles Interesse bei der Ausrüstung, dem beschriebenen 

   Verfahren und/oder dem beschriebenen Produkt (z. B.  

   Forschungsunterstützungen, Referentenhonorare,  

   Reisekostenunterstützungen, Stipendien etc.) 

□ I – Investor: Finanzielles Interesse an Firmen, die eine beschriebene  

   Ausrüstung, ein Verfahren oder Produkte liefern (z. B. Aktienbesitz, 

   Anteilseigner etc.) 

□ B - Berater:  Kommerzielle Vergütung oder Unterstützung des Autors in den 

   letzten drei Jahren in Form von Beratungsverträgen (Mitgliedschaft 

   in Gremien, Beiräten, Aufsichtsräten etc.) 

□ K - Keine:  Keine Interessenskonflikte; keine kommerzielle Unterstützung der 

   vorgelegten Arbeit in irgendeiner Form  
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KAI-JÖRG SOMMER 

Geschäftsführer SMACmed - Safety Managements Consultants 

1980  Bewerbung DLH, anschl. 2 Jahre Bw 

1982-85 Humanmedizin, Bonn, 1. Staatsexamen 

1986-88 DLH Flugschule, Bremen, Phoenix 

1988- Verkehrsflugzeugführer DLH, Erster Offizier B727, Senior First Officer B747-400,         

 Ausbildungskapitän A320,  zurzeit Ausbildungskapitän B747 

 

sonstiges: verschiedene Managementfunktionen, u.a. Flottenreferent  B-727 u. LH-Pilot-Pool, EMT an 

der ebs, Betreuung wiss. Projekte im Flugbetrieb, Flight Operations Expert, Civil Aviation Planning 

Committee NATO. 

 

Kontakt: 

sommer@smacmed.de 

+49-176-43174727 

Bad Sulza-Ring 2b 

65520 Bad Camberg 
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GEMEINSAMKEITEN NARKOSE - LANGSTRECKENFLUG 

• Prämedikation 

• Transport in den OP 

• Lagerung 

• Einleitung 

• Unterhaltung/ 

Überwachung 

• Ausleitung 
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WIR.... 
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...sind hochqualifiziert, 

...sind hochmotiviert (nil nocere – Safety First), 

...arbeiten in Echtzeit, in 3D 

...unter hohen Belastungen (phys. u. psych.), 

...im Team mit anderen Menschen, 

...benutzen hochspezialisierte, teure Geräte 

 

und Fehler kommen uns teuer zu stehen, 

ultimativ in Form von Menschenleben. 
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DIE RICHTIGEN FRAGEN STELLEN 

Was ist passiert? 

 

Wie konnte das geschehen? 

 

Was hat dazu beigetragen? 
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Errare 
Humanum 
Est 

GRUNDPRINZIP MENSCHLICHEN HANDELNS 

„Mensch: Wesen geschaffen von Gott nach einer 

harten, langen Arbeitswoche“ 

M. Twain 

d.h.: 

Fehler sind ubiquitär, hereditär und 

inhärent 
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Errare 
Humanum 
Est 

GRUNDPRINZIP MENSCHLICHEN HANDELNS 

Typischer Umgang: 

• Negation:  “Das war ich nicht!” 

• Exkulpation:  “Das habe ich nicht gewollt!” 

   “Die Anderen haben (auch) Schuld!” 
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RAUS AUS DER SCHULDFALLE! 
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VON FEHLERKULTUR ZU SICHERHEITSKULTUR 

Streptococcus pyogenes 
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Antibiose 

Nährboden 

Therapiemassnahmen bei‌„Fehleritis“ 
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FEHLERMODELL N. REASON 

Team 
Individuum 

Behörden Management 

Risiko 

Unfall 
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DIE DREI „C“ DER ÄTIOLOGIE 

 Causa 

 Contributio 

 Correlatio 

 

12 



13 
© smacmed    Kai-Jörg Sommer  ‌  NARKA 2014 Aachen 

URSACHENVERTEILUNG GESAMT 

TEC 

ENV 

HUM 

ORG 
25% 13% 

26% 

36% 

HUM=Humanfaktoren ORG=Organisation TEC=Technik ENV=Umwelt 
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URSACHENVERTEILUNG HUMANFAKTOREN 

34% 37% 

29% 

H 1=aktives Versagen 

H 2=passives Versagen 

H 3=mangelndes Können 

H 4=Untauglichkeit (phys./psych.) 

H3 H1 

H2 

H4 
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Die 5 gefährlichen Denkmuster 

Unverwundbarkeit: „Das‌kann mir nicht passieren“ 
 
Macho: „Wenn einer das schafft, dann ich!“ 
 
Impulsivität: „Wir müssen was unternehmen – sofort!“ 
 
Anti-Autorität: „Das‌muß‌ich‌mir‌von‌denen‌nicht‌sagen  
 lassen“ 
 
Resignation: „Da‌kann man eh nichts mehr machen“ 
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ASRS – ENTSTEHUNG TWA 514 DEZ. 1974 

Anflugkarten damals - heute 
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ASRS – ENTSTEHUNG TWA 514 DEZ. 1974 

Gleiches Problem, das zum Absturz 

führte, war bei anderer Airline zuvor 

intern gemeldet worden. 

 

Daraufhin führte die NASA im 

Auftrag der FAA ein Nationales 

einheitliches Melderegister ein- 
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BRAUCHEN WIR FEHLERBERICHTSSYSTEME? 

1   Unfall mit Todesfolge 

 

 

10  Vorfälle mit schweren 

     Verletzungen 

 

 

30  Vorfälle mit Sachschäden 

 

 

600 “Near Misses“ 
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PATIENTENSICHERHEIT – EIN THEMA? 

Rund 4% aller Behandlungen sind fehlerbehaftet (HMPS) 

Davon sind 14% letal 

Fehler kosten 17-29 Mrd USD pro Jahr (IOM) 

Bis zu 70% der Fehler wären vermeidbar gewesen 

Internationale Studien belegen: 
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ASRS-PROZESS 

Reporter 

Bericht 

Datenbank 

Lernen/Lehren 

Prüfung durch Experten Analyse 

Publikation 

• Freiwillig 

• Vertraulich 

• Non-punitiv 
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ASRS - ERGEBNISSE 

Quelle: ASRS Briefing 2012 NASA 

• 1.059.000 Berichte seit Bestehen des Programms 

• Zurzeit ca. 285 Berichte täglich 



24 
© smacmed    Kai-Jörg Sommer  ‌  NARKA 2014 Aachen 

Das dreckige Dutzend der Fehlerverursacher 

1. Kommunikationsfehler 

2. Nachlässigkeit 

3. Wissenslücken 

4. Ablenkung 

5. Teamworkschwächen 

6. Müdigkeit 

7. Auststattungsmängel 

8. Druck 

9. Durchsetzungsschwäche 

10. Stress 

11. Aufmerksamkeitsmängel 

12. Normenfehler 
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SICHERHEIT JENSEITS VON CHECKLISTEN 
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SAFETY MANAGEMENT SYSTEME – BESTANDTEILE 

Sicherheitspolitik 
Beinhaltet das Bekenntnis des Top-Management 

zur kontinuierlichen Erhöhung 

der Sicherheit; definiert 

Methoden, Prozesse und 

Organisationsstrukturen, die 

benötigt werden, um 

Sicherheitsziele zu erreichen. 

 

 

Sicherheitssteuerung 
Bewertet die andauernde Wirksamkeit 

implementierter Strategien zur 

Risikosteuerung; unterstützt 

die Aufdeckung neuer 

Gefahrenquellen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Risikomanagement 
Bestimmt die Notwendigkeit und 

Angemessenheit neuer oder überarbeiteter 

Elemente der Riskikosteuerung auf Grundlage 

der Einschätzung akzeptabler Risiken. 

 

 

 

 

 

Sicherheitsförderung 
Beinhaltet Ausbildung, 

Kommunikation und andere Aktionen, 

um eine positive Sicherheitskultur auf 

allen Ebenen der Belegschaft zu schaffen. 

Quelle: übers. n. Federal Aviation Administration, FAA 

Steuerung 

Politik 

Manage-

ment 

Sicherheitsförderung 
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SICHERHEITSZIELE DEFINIEREN 

„Ignoranti quem portum petat, 

nullus suus ventus est“ 

 

Seneca d. J. 
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Köhl, Fritzmaurice und 

Hünefeldt 

Erste erfolgreiche 

Atlantiküberquerung von 

Ost nach West 12.4.1928 

Flugdauer: 36 Std. 

Flugzeug bei Landung 

“geschrottet” 

TARGET SAFETY LEVEL - ATLANTIKFLUG 
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TARGET SAFETY LEVEL - ATLANTIKFLUG 

Sicherheitsniveau 2012: 

0,37 Unfälle/Mio Flüge, d.h. 

1 Unfall pro 2,7 Mio Flüge 
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INFORMATIONSQUELLEN 

• Unfalluntersuchung 

• Vertrauliche Sicherheitsberichte (CIRS) 

• Routinedatenauswertung 
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ROUTINEDATENAUSWERTUNG  

Flugdatenschreiber, 

sog. „Black Box“ 
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ROUTINEDATENAUSWERTUNG  

Flugdaten-Sammlung durch Bordsysteme 
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ROUTINEDATENAUSWERTUNG  
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73 Anflüge  

BEISPIEL ROUTINEDATENAUSWERTUNG 

Bahnlänge: 2215m 



35 
© smacmed    Kai-Jörg Sommer  ‌  NARKA 2014 Aachen 

OFFENE BAUSTELLEN 

• Einheitliche Taxonomie (Bsp: Technical, 

Procedural, Human Factors, Patient, 

Organizational) 

• Phasendifferenzierung (Bsp: Anamnese, 

Diagnostik, Therapie, Epikrise) 

• Kulturwandel 

• Aufnahme des Faches 

„Patientensicherheit“‌ins‌Curriculum 
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ZUSAMMENFASSUNG 

• Fehler sind ubiquitär 

• Fehlerreduktion durch menschzentrierte Arbeitsplatzgestaltung 

• Fehlertolerante Strukturen in Team und Management 

• Systemischer Ansatz 

• Sicherheitsschulung ist billiger als ein Unfall 


