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Lernen aus Fehlern, die andere gemacht haben
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* Fehler - allgemein

* Fehler - unerwunschtes Ereignis

e Risikomanagement

e Risikomanagement - Umsetzung in der Luftfahrt
e Risikomanagement - CIRS-NRW

* Fragen?
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Uber Fehler und Irrtiimer

Man - a creature that was created at
the end of the week

- when God was very tired.

Mark Twain

Irren I1Ist menschlich

Deutsches Sprichwort
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Fehlerkultur damals ?

Verhalten 1im Notrall

Ja

MNein

v

Fummel blok

v

A

L
E Rindwvieh!

r:-lat es jemand
gemerki?

()

Mein

—

r Hast Du dranJ

L rumgespiait?

Mein

Pfeife unauffdllig
"la Paloma”
und verschwinde
schnellstens

MNein

Du armes
Schwein!

J

L Kannst Du jemand
die Schuld zuschieben?

Ja
Alles klarl
. 4 | wm}p‘ws J
1995 dZ(q 2010 \L//

J | Ja wWird man Dich
a verantwaortlich
bachan kKannen?

Kammar Dich
nicht drurm

Anonymus
vor 1981
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Fehler was Neues ? Oder was spezielles?

Gestern

|||||||
:
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-
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Human Error / Fehler?

Gucken Sie auf die Liste und sagen Sie die FARBE laut, nicht das YWortl

Gelb Blau Orange
Rot Grin

Lila Blau Gelb

Orange Grin Schwarz
Rot Lila

Grin Blau Orange

a4
1995 @Z( 2010
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Human Error / Fehler?

1995 AZq 2010
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Fehler — Unerwunschtes Ereignis

¢ Unerwiinschtes Ereignis (odverse event)

Ein schiddliches Vorkommnis, dos eher auf der Behondlung ols auf der Erkronkung berukht.
Es kann vermeidbar oder unvermeidbar sein.

* Vermeidbares unerwiinschtes Ereignis (preventoble adverse event) Fehlern
Ein unerwiinschtes Ereignis, dos vermeidbar ist. wezs, [ lemnen

e Kritisches Ereignis (oritical incdent)
Ein Ereignis, das zu einem unerwiinschten Ereignis fihren kinnte oder dessen Wahrscheinlichkeit deutlich erhidht.

e Fehler femor)
Eine Handlung oder ein Unterlossen, bei dem eine Abweichung vom Plan, ein folscher Plan oder kein Plan
vorliegt. Ob dorous ein Schoden entsteht, ist fiir die Definition des Fehlers irmeleyant.

# Beinahe-Schaden (near miss)
Ein Fehler ohne Schoden, der zu einem Schaden hitte fithren konnen.

ﬁ;\@ze "f 7
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Risikomanagement in der Medizin - Ja !!

Sonderdruck aus kma 02/2007
www.kma-online.de

Das Magazin fiir die Gesundheitswirtschaft

ISSN 1615-8695 Gausmann: Zundchst einmal muss
man sagen: Keine Klinik in Deutsch-
land kommt ohne klinisches Risiko-

E h ' management aus. In jeder Klinik gibt es

rwa c et = die morgendliche Friihbesprechung, die
Indikationskonferenz, die tédgliche Visi-
te, die wochentliche Chefarztvisite — das
sind ja alles typische Kontrollgremien,

die Elemente des Risikomanagements
in sich tragen. Wenn ich aber von einem

RISIKOMANAGEMENT

. 4 [ | Qualltit im Focus
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R|S|komanagement

Artikel Dizkuzzion Seite bearbeiten Yersionen/autoren

Risikomanagement

Mietergeletet von Rizkmanagement)

= Risikomanagement [- manidzmant] ist die systermnatische Efassung und Bewertung von Risiken
UUTT{TDFT‘:T A gement [ smmant] y g g

« Definition: Gesamtheit aller Mal3hahmen eines Unternehmens
mit denen Gefahren einer Erfolgsminderung identifiziert,
bewaltigt bzw. Auswirkungen vermindert werden.

« Systematischer Prozess bzgl. aktueller und potentieller Risiken
- ldentifizierung =» u.a. CIRS

Messung

Analyse/Bewertung

Bewaltigung/Minimierung

Evaluation/Monitoring

« Dient dem Schutz der Institution

* Risk-/Risikomanagement ist Teil des Qualitatsmanagement

e g

4 Mathematische Gralken im Risikomanagement
/\‘3‘! = (y

h\

Qualita im }ntui
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Klinisches Risikomanagement

What is a good Risk
Management System (RMS)?

A Report on the

Special Medical Seminar

Lessons for Health Care:

Applied Human Factors Research Prepared for the Australian Council for Safety and Quality
in Health Care & NSW Ministerial Council for Quality in

22 November 2000 Health Care

4
T January 2001
1995 a&Z( 2010
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Riskmanagement / Safety in aviation
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Risikomanagement in der Luftfahrt

|Huhriken stern.de Suche: @ Artikel © Wwe

abendblatt.de
Sonntag, 20. Marz 2008 - - @!

Auskunft | Stadtplan | HYW | King | Yeranstaltungen | VideoPortal

Den passenden Aus unserem Archiv:
Pa rtner Machrichten = Hamburg g .0
finden . .
Pilot gibt Vollgas - und rettet 137
Menschenleben

Abo B Kontakt

Nachrichten

Fliegen besteht zu 99 Frozent aus Langeweile, zu einem Prozent aus blankem Entsetzen!
behaupten erfahrene Flieger. Eine jahe, rund 50 Knoten (20 km/h) schnelle Bde bewies den

I» Hamburg

Sport 137 Insassen des Lufthansa-Airbusses "Suhl” in Fuhlsbittel, wie schnell es dazu kommen
FuBball in Hamburg kkann: Um 13.40 Uhr ist der zweistrahlige Jet mit etwa 250 km/h aus Richtung Langenhorn im
Folitik Anflug auf die Landebahn 23 (230 Grad). Ein starker, bockiger Seitenwind wvon

@ il wirtschaft durch=chnittlich 25 Knoten (45 km/h) packt den zu diesem Zeitpunkt rund 65 Tonnen

schweren Airbus A320 beim Anschweben von Steuerbord, sodass die Flugzeugnase zehn bis
15 Grad schrag zur Mittellinie der Runway steht. Im selben Augenblick, in dem Flugkapitan
Cliver 4. (39) den Disenriesen "gerade zieht", um ihn auf der Kreuzung der Runways des

Die| Kultur/ Medien

in H Wissen

Norddeutschland Flughafens aufzusetzen - er ist noch 180 bis 200 km/h schnell -, erwischt ihn sine
13.4 Klinik=serie unerwartete, etwa 50 Knoten schnelle Bde und driickt die linke Traagfldche schrdg nach links,
demlAus aller welt zodass die Spitze die Landebahn beridhrt und beschadigt wird.
— —

schwebt schrag zur Landebahn ein. Durch Gegensteuern bringen Lufthansa-
Kapitdn Oliver A.(39) und seine Copilotin Maxi 1. (24) den Flieger wieder in eine

vl
Wfitus [
13 www.azqg.de
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Risikomanagement in der Luftfahrt

SPIEGEL ONLIN E[/PANORAMA

LETe e ys il WVIDED | ENGLISH | EINESTAGES | FORUM | SPIEGEL WISSE|

Home | Politik | Wirtschaft | Panorama | Sport | Kultur | Netzwelt | Wissansch

Anzeigen Service .

MNachrichten > Pancrama 0. Marz 2008 | 13:49 Uhr 1414 |

SPORT ENTERTAINKIENT LIFESTYLE

PILOT UBER DIE HORRORLANDUNG Schrift: +

"Der Anflug war anspruchsvoll”
SENDEN
Vorr Holger Dambeck und Jdrg Dishf

Im Landeanflug auf Hamburg geriet seine Maschine in

e Crmon e e semerens— Arflich 1St Fuhlsbiittel

Mandver verhinderte der 39-1dhrige die Katastrophe. Jetzt iibt

sich der Held in Bescheidenheit. ?
BRUITUT f Medalen Erll-ll-lﬂrt | m— T = TR TR mmom -] n
Wissen an Bord di
Norddeutschland realisierte g BERICHTEN: CLAUDIA WEINGARTNER, LEWEKE BRINKAMA, DINO SCHRODER, MARCUS
Klinikserie Menschen  yev) UND JORG KOHNEMANN
A = mit seiner
zeichnet d Fuhlsbittel — Mit bis zu 50 Knoten oder 93 km/h pfeifen am Sonnabend
H Li . . .. . .
e die Béen iiber die beiden Landebahnen des Hamburger Flughafens. 19
Clubs & Konzerte Wer ents . .
Fliige werden daraufhin abgesagt. Aber Flug LH 044 versucht trotzdem
zu landen.

4
1995 @Z( 2010 14 www.azq.de




Ursachen fur Unfalle in der Luftfahrt

National Aeronautics and Space Administration @

Aviation Accidents:

/0% 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 Diggq: Academic Press, 1993: 3-45

/\5/\'— g

. 1 |J Q@il[iﬁlﬂmm |
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Ursachen fur Unfalle in der Luftfahrt

Accidents by Primary Cause~
Hull Loss Accidents - Worldwide Commercial Jet Fleet - 1995 through 2004

0% 10% 20% 30% 40% 50% B0% 70% B0%

Flight Crew 75 S8%
| |66%

Airplane 23 17%
Weather 17 | 13%
Misc /Other B | g%
Maintenance b :I 4%
Airport/Alr Traffic Control b :| 4%

Total with 132
known causes

Unknown or 44

awaiting reports *As determined by the investigating authority,

Total 177 percent of accidents with known causes.

P Quel ﬁgiw\%.qoeing.com
1995 dZ({ 2010 \ & 16 www.azq.de
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Nur die Spitze des Eisberges

Mitarbeiter stirzt,

1 Unfall mit Todesfolge Genickbruch, stirbt

Mitarbeiterstirzt, Armbruch,

30 mal schwerer Unfall 3 Wochen Arbeitsausfall

Mitarb eiter stirzt,

300 mal leichter Unfall Schnitbwunde, Naht

Mitarbeiter rutscht aus,

3.000 mal erste Hilfe Sturz, Prellungen

30.000 unsichere
Handlungen und Bedingungen

Mitarb eiter versch uttet
Flussigkeit und entfernt sich

& allm
H.W. Heinrich, Industrial ACQ/ nt revention: A Scientific Approach (1931)

.. 4 [ ualifad im Focus
1995 dZ(] 2010 k 17 www.azg.de



ASRS - The Aviation Safety Reporting System

Home Immunty Pc

B o
ASAS Aviation Safety Reporting System

e -

Prugram Ovurvinwe Rupurt Lo ANRS Suurch ASRS Dutabiasn Nalwly Paubilic alinos Intleruatinnael Oobinw Husunrs sy

.'.' gt

ASRS captures conficential reparts, analvzes the resuling aviation safety dam,

and gsseminates vital irfarmat on 1 the aviation cornmunity

OQUICK TINKS

| Try our naw Electronic Raport Relow ara 2 faw usanu links, CALLRACK 15 our Monthly Safaty

| Subtrussion beluw SRS S Publicabiorn Read and subsorbe below

TR : o » 43RS Dalabace Onling

1 Slectrore Regort Subnisson s ASRS Rannrt Sate [ssue #337 HTAL EDF

v Papar/Us Mail Submission RN T v [ssue #3236 UTHL EDC
» BSRE Hrodram gnething

RFEPORT TO ASRS

b J0In CA L BACK E-Nothaabon list

ASRE Webswe Admicistratorr Mariena Carmong || FASAASRS Dircdon Lnda Cornell
NATA Privew Stalwmiwet || NASA Homiw || HASA Amus

S 2]
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ASRS Confidelity

A ,
ASRS Aviation Safety Reporting System

Program Information Report to ASRS Search ASRS Database Safety Publications

CONFIDENTIALITY AND INCENTIVES TO REPORT

Pilots, air traffic controllers, flight attendants, mechanics, ground personnel, and
others involved in aviation operations submit reports to the ASRS when they are
involved in, or observe, an incident or situation in which aviation safety was
compromised. All submissions are voluntary.

Reports sent to the ASRS are held in strict confidende More than 815,000 e2ports
have heen submitted to date and no renarter's identity h3557 Een hreached by
More than 1.000.000 reports have been submitted to date and »

no reporter's identity has ever been breached by the ASRS. izad
or eliminated.

The FAA offers ASRS reporters further guarantees and incentives to report. It has
committed itself not to use ASRS information against reporters in enforcement
actions. It has also chosen to waive fines and penalties, subject to certain
limitations, for unintentional violations of federal aviation statutes and regulations
which are reported to ASRS. The FAA's initiation, and continued support of the ASRS
program and its willingness to waive penalties in qualifying cases is a measure of
the value it places on the safety information gathered, and the products made
possible, through incident reporting to the ASRS.

1995 AZ(] 2010 &_/] 19 www.azq.de
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Eigene Konzepte entwickeln / adaptieren

“I lift, you grab. ... Was that concept
L4 just a little too complex, Carl?”
1995 a&Z( 2010 s 20 www.azq.de



Ausblick: Wichtig - BewuBtseinsanderung

‘.
-

Say ... s

O

Lan

a cloud bank?”

4
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FEHLKONSTRUKTION
MENSCH

Warum wir for die moderne Well
nicht geschaffen sind

-
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Wir wollen wissen: Was ist warum passiert?

Wir wollen nicht wissen: Wer Ist Schuld?

Gemeinsam lernen aus Fehlern

Berichten Sie Ihre l Bericht ausillen im Inranet oder auf Papierformular
. bitke auf Anomymitdt achten!]
Erfahrungen mit Fehlern! B e ?
" : : X
ir garantisren absolute Anomymitit. e e
aut: weitere vollsttind ige Ancrymisierung
hittpes/cirs. lin umunitcetod. de \rac st Coarragarsy,
oder AUl Vordruck an: ‘ Freigabe zur Auswertung durch die Atbeibgruppe - CIRS
CIRS, Universitatsklinikum Rostock
Rodkgabe d iteten Fehlemnechanismus/Berichtes an die
CIRSYe chen in den Bereichen, Te d
Thre AG-CIRS Era rbeil won Ve im eigeren Bereich

‘ﬁ » ’

Anonymistund Datenpolitik:
Das CIRSSystem am Klinikum der Unnersitst Rostock ist integraler am Klinkum a1 gewshrieisten. Bs scll ein never Fokus in der Fehler

Bestandteil des klinikinternen Qualittsmanagement-Systems. Die In-
halte werden rur anonymisiert mit dem Ziel verwendet, sinen kooting
#erlichen Verb esserungspeomess i Patienten- und Mitarbebersicherheit

kultur am Klinikum gesetst werden. Deshalb ist es erklartes Ziel, abso-
Tute Anonymitat zu wahmen. Daten aus dern CIRS werden nicht ange-
wandt, um disziplinarsche Mafnabmen durchasetzen.

Aa

-

Arztliches Zentrum fiir Qualitét in der Medizin

Gemeinsame Einrichtung von Bundesérztekammer (BAK)
und Kassendrztlicher Bundesvereinigung (KBV)

Aus
Fehlern
CIRSmedical, Forum Patientensicherheit - : I e rn e n

Informationen Gber CIRSmedical - das anonyme Berichts- und Lernsystem und
Patientensicherheit

1995 a&Z(] 2010
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Home Archiv Nachrichten Foren Blogs DA plus Fdrderpreise Dossiers cme Jobs
Politik | Medizin | Arzteschaft | susland | Vermischtes | Hochschulen | RSS-Feed | Mewsletter | Merkliste

Erweiterte Suche

CHAPHE M P

Fraitag, & Movernber 2009 Politile Medizin Arzteschaft

Ausland Yermischtes Hochschulen

Marburger Bund fir eine neue Fehlerkultur

= Marburger Bund:

Rudelf Henke fdpa

Berlin — Unmittelbar vaor
Beginn der 116,
Hauptversammlung hat
sich der 1. Worsitzender
des Marburger Bundes
(MB) flr 2ine neues
Sicherheitskultur im
Gesundheitswesen
ausgesprochen: ,\Wir
missen alles daran
setzen, Strategien zur
Fehlervermeidung zu
entwickeln, die in eine
neue Sicherheitskultur
gerade auch in den
kKrankenhausern

minden, Das reicht von der Handedesinfektion bis hin zur Einstellung von mehr

Persanal, um arbeitsilberlastung der Arzte und Pfleger zu vermeiden®, sagte Rudalf

Henke am Freibagess

Motwendig seien mehr Transparenz im Umgang mit Fehlern und ein klinisches
Risikomanagerment, das den Wandel zu einer Lern- und Sicherheitskultur nachhaltig
unterstiitze, Immmerhin rund 40 Prozent der Krankenhauser in Deutschland hatten
inzwischen ein solches Risikomanagement etabliert, oder planten konkret die
wfihrung. Der MB wolle dazu beitragen, dass sich diese Zahl weiter erhi

LFehler passieren vor allerm g, wermmeneoen uoerlastet sind”, betonte der 1.
wvarsitzende der &rztegewerkschaft vor der Presse. Die negativen Konsequenzen
wor hoher Arbeitsverdichtung, Oberlangen Arbeitszeiten und Dauerstress flr die

Yersorgung seien unbestrithen.

Patientenschutz ohne
eigences Gesetz

= Marburger Bund fiir eine
neus Fehlerkultur

= Hartrmannbund fordest

differenzierten Umgang mit
Gesundheitsfonds

= u-SafeMet ermaglicht
zichare E-Mail-
Kormrmunikation

= EP bekommt Spitzennote
von Stiftung Warentest

Archiv

< November 2009 =
Wo Mo O Mi Do Fr Za So
44 1

45 2 3 4 5 & 7 8
46 2 10 11 12 13 14 15
45| 16 17 18 19 20 21 22
48] 23 24 25 26 27 25 29
49 20

Top 5 Nachrichten

= HiMi: US-Irnpfstoff schitzt
Schwangere in der niedrigen
Coziarung

= HiM1: Pelitik und Arzte raten
zur Impfung

= Résler rat zur
Schweinegrippe-Impfung

= HiM1i-Irnpfung fiar Kinder
unter drei Jahren empfohlen

= ‘Warum schnelles Essen
weniger sattigt

Henke: ,Die haufig gelbte Praxis, einen Fehler immer als persidnliches Yergehen
. :J eines Einzelnen zu definieren und entsprechend zu sanktionieren - im Englischen
1995 a%q 201 sprichfc me_ln higr won naming, blaming, shaming - muss einem konstruktiven,
F— lernorientierten und systembezogenen Ansatz weichen.”

Aktuelle Kommentare

23

" Breitenbeschallung durch
chetarmrmadian |

www.azq.de



Politischer Kontext

Arbeitsgruppe Patientenrechtegesetz Berlin, im Mai 2009
der SPD-Bundestagsfraktion

Eckpunkte eines
Patientenrechtegesetzes

Auszug

2. Risiko- und Fehlermanagement

Im Rahmen der Qualitatssicherung sind im stationaren Bereich flachendeckend

Risikomanagement- und Fehlermeldesysteme zu implementieren, die folgen-

den Anforderungen genugen:

> Kritische Uberpriifung alltdglicher Arbeitsabldufe und Erfassung sowohl
von Fehlern, die einen Schaden zur Folge hatten, als auch solchen, die

folgenlos geblieben sind, sowie von Beinahe-Fehlern.

o

T e B



Politischer Kontext Bundestag 15.8.2012

Deutscher Bundestag Gesetzentwurf
17. Wahlperiode der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Rechte von

Drucksache 17/10488

15. 08. 2012

Patientinnen

und Patienten 7. Nach §

fligt:
-.‘.-{ ]' d}

C. Alternativen gen an

Keine.

137 Absatz 1c wird folgender Absatz 1d einge-

Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimimt in

seinen Richtlinien iiber die grundséiitzlichen Anforderun-

ein einrichtungsinternes Qualititsmanagement

nach Absatz | Nummer | erstmalig bis zum ... [einset-
zen: Datum zwolf Monate nach Inkrafttreten nach Arti-
kel 5 dieses Gesetzes| wesentliche Malnahmen zur Ver-
besserung der Patientensicherheit und legt insbesondere

& Unerwiinschtes Ereignis (adverse event)
Ein schidliches Vorkommnis, dos eher auf der Behandlung als auf der Erkrankung beruhi.
Es kann vermeidbar oder unvermeidbar sein.

mieren.

greifend

standards fur Risikomanagement- und Fehlermel-
1e fest. Uber die Umsetzung von Risikomanage-
1d Fehlermeldesystemen in Krankenhéusemn ist in

gemgualititsberichten nach Absatz 3 Nummer 4 zu infor-

Als Grundlage fiir die Vereinbarung von Vergii-

tungszuschliagen nach § 17b Absatz | Satz 5 des Kranken-
havsfinanzierungspgesetzes bestimmt der Gemeinsame
Bundesausschuss Anforderungen an einrichtungsiiber-

e Fehlermeldesysteme, die in besonderem Male

peeignet erscheinen, Risiken und Fehlerquellen in der
stationdren Versorgung zu erkennen, auszuwerten und

4

zur| Vermeidung unerwiinschter Ereignisse beizutragcn."’

1995 AZq 2010




Aktionsprogamm der Arzteschaft 2002

Zeitschrift fiir
-~ |EVIDEN?Z

- . i
& J:‘ = FORTBILD

aZq KBV I QUALITA
o M |m Gesundhenswesen

3 e
AR T

Q:

 Konzept durch Expertenkreis ,,Patientensicherheit” des P
AZQ erstellt, durch Planungsgruppe des AZQ verabschiedet -

* Vielfaltige Ursachen erfordern vielfaltige Mal3nahmen

Konzept der Arzteschaft zur Behandlungs-

fehlerpravention

4. Schaffung von
Julia Rohe'*, Franziska Diel®, Regina Klakow-Franck®, Christian Thomeczek Grundlagen fir
'Arztliches Zentrum firr Qualitét in der Medizin (AZQ), Berlin Untersu chung von
iKassenarzthche Bundesvereinigung (KBV), Berlin fehlerbedingten
Bundesarztekammer (BAK), Berlin Ereignissen (CIRS)

Ein Schwerpunkt der seit 2002 gefihr-
ten Diskussion um das Thema Patien-
tensicherhett ist die Betonung des , Ler-
nens aus Fehlern”. Hierflr kdnnen un-
terschiedliche z.T. altbekannte Verfah-
ren gewdhlt werden (Obduktionen,

P
1995 a%q 2010 26  www.azq.de



CIRSMEDICAL.DE

O [=TeTTor | M (I Netzwerk fiir Patientensicherheit

Das Berichts- und Lernsystem der Arzte hat sich zu einem umfassenden Werkzeug
flr das klinische Risikomanagement im Gesundheitswesen entwickelt.

Deutsches Arzteblatt | Jg. 108 | Heft 3 | 21. Januar 2011

Netzwerk CIRSmedical.de

—
CirS medical® [T — iy A
Fachbeirat s || izt | ritmons
52 Experten aus 47 Institutionen
! ) =
[ A L Q)
- R NSBUNDNIS
. : ENSICHERHEIT
‘‘‘‘‘‘‘‘ . oo . ,
Schnittstelle
Offener Zugang fiir alle im Gesundheitswesen titigen Arzte/Arztinnen,
Pflegende, usw. o e s e
Pflegerat e.V.

meinschaft Pflege.
wesen

CIRS-NRW

CIRSmedical.de

Schnittstelle Schnittstelf

Schnittstelle Schittstelle

CIRS-Urologie

Klinikum

inchen CIRS-NRW CIRS-BLJ

| |
| [
I
| . Y BAYERISCHE
| Netzwerk CIRS-Berlin|fj| CIRS-StKM |
|
I | .
| 115 ARZTEKAMMER
| | | _ WESTFALEN-LIPPE
| a5y e
| » ; | | WESTFAL
Einrichtungsintemes || . N . N |
| Startssite CIRS der | i I| . Starseite b AR
q | CIRS der wvon CIRS-StKM im schesCIRS der |
| CIRS-AINS teilnehmenden I| CIRS-Berlin R | et e e
anasthesiologischen Krankenha Abteiiu |
| “Abteilungen I| nkenhduser | eilungen 1 S T ister fur
medical-! H
: I: : | ARZTEKAMMER Iﬁdene
nauser
| t t !l 1 i | t | WWESTFALEN-LIPP
| Mitarbeiter KH 1 Il Mitarbeiter KH 1 | MA Meldekreis 1 |
Alle in I_l_ll Externe Nutzer der I—|— .
N : N Alle (MA) |
o e itarbei II iipiraifoniid arbe I des Stadtischen |
| (lma/ﬁrzlinnang Mitarbeiter KH 2 |I rzterfratinnen Mitarbeiter KH 2 ||| kiinikums Manchen (5 MA Meldekreis 2 H
||  Plegende usw.) I|  Pflegende usw.) |
| Mitarbeiter KH 3 !| Mitarbeiter KH 3 | MA Meldekreis 3 |
| I I :
|
I | : Teilnahme von derzeit 5 mit 1)

Meldekreisen

Teilnahme von derzeit 70 Abteilungen II Teilnahme von derzeit 20 Krankenhdusern

4
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Risikomanagement in der Luftfahrt -> CIRS

Der Bordcomputer ist schi

Gutachten: Der Pilot konni
bus

Der Film von der Landung in
Da schwebt am 1. Marz 200
Seitenwind zu Boden. In letz
parallel zur Landebahn, dani
springt wieder hoch, und plé
Es rollt nach links, die Flige
melt zurlick, fast beriihrt noc

Flughafen
Munchen

Heute

Mega-
Streik

i —— " ——aaun
Deutschiand drohen massi- | auch in Minchen! Ab Mon-
vo Stroiks! Vor.di will houte | tag streiken dann auch noch
die wichtigsten Flughtfen | die Lokithrer.. Wie schiimm
Jahm legen. Von 5 bis 12 Uhr | es wird - Seite 2.

erst gelingt das Durchstarter
hat die Braunschweiger Bun
den Beinahe-Crash geprilft.

fentlicht wurde, sprechen die
Zunichst hatten viele Beobs
Verantwortung gegeben, die
tan kritisiert, der das zugelas
Vorfall nimmt jetzt auch die |
siert der Bericht den Flugzel
heiten hat, von denen die Be
Fahrwerk Bodenkontakt hatt
modus. Er reduzierte die Re
Steuerkniippel auf die Halfte
giert hatten, konnten sie das
Flagels nicht verhindem. Ers
werken wieder hob, bekame
riick. Airbus muss jetzt nach
Bordcomputer solle "nur dan
Flugzeug auch tatsichlich al

Quelle: Stiddeutsche Zeitung
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Aus Karlsruhe zum FC Bayern

S "HOENESSHOLT
__/GORLITZ ZURUCK

Der Bayern-Manoger (56/Foto) plant schon fir die neve Saison - SPORT

den Steuer- £

Kniippel

Also doch! Ypsilanti
macht s mit den inken ——

Hessens Andrea Ypsilonti (SPD, Foto) wird sich mit den Stimmen der Linken wéhlen lassen S. 2

Diese Frau
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g CIRS ist ein Berichtssystem fiir kritische Ereignisse in der Medizin (Critical Incident Reporting System). | Stand August 2009
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