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vorwort

Zahnmediziner haben gegeniiber professionellen Piloten einen unleugba-
ren Vorteil. Einige von ihnen setzen sich in der Freizeit ans Steuer eines
Flugzeugs, aus Lust am Fliegen oder, um grofie Entfernungen komfortabler
zuriicklegen zu konnen. Aber kein Berufspilot wiirde jemals Hand an die
Zahnmedizin legen, nicht als Freizeitbeschiftigung und auch nicht, weil es
das Leben irgendwie einfacher machen kénnte. Daraus folgt: Der Zahnme-
diziner kann auf Fahigkeiten zurtickgreifen, die er beim Fliegen erworben
hat und die sich nun auch in der dentalen Praxis als niitzlich erweisen.
Hingegen wird kein Berufspilot je in der Lage sein, auf Fahigkeiten zu-
riickzugreifen, die er in der zahnmedizinischen Praxis erworben hat. Das
ist bedauerlich, denn es gibt unzweifelhaft so manches, das Piloten von
Zahnmedizinern lernen kénnten. Doch jeder Leser wird mir zustimmen:
Schon der Gedanke an eine ,Amateur-Zahnmedizin® erscheint als ziemlich

weit hergeholt.

Das Fliegen eines modernen Diisenjets sowie das Ausfithren eines dentalen
Eingriffs weisen unverkennbar einige Ahnlichkeiten auf. In beiden Fillen
erfordert der Arbeitsdruck eine exakte Zeitplanung. Man kann die Arbeit
nicht einfach unterbrechen, um sie am néchsten Tag fortzufithren, wenn
man sich besser fiihlt oder wenn man zusétzlich Fachliteratur dazu studiert
hat. In beiden Féllen ist der Einsatz aller (naturgemifl begrenzten) menta-
len Ressourcen von duflerster Wichtigkeit, um Prioritaten zu setzen, um
entscheiden zu konnen, was wichtig, vielleicht sogar lebenswichtig ist, und

wo es sich um nachgeordnete Probleme und Aufgaben handelt.

In beiden Fillen fithlt man sich beim Auftreten einer kritischen Situation

besser, wenn man sich vorher auf eine solche vorbereitet hat. Fallt bei-
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Vorwort

spielsweise bei einer Mirage 2000 das Triebwerk aus, ist der Ubergang zu
Gleitflug viel schwieriger zu bewerkstelligen als der normale Flug. Hat man
aber vorher Triebwerktests bei diesem Typ ausgefithrt, dann hat man ge-
lernt, wie auf solche Ausfille zu reagieren ist. Ergo: Bereite deinen Flug
griindlich vor, damit du genau weifit, was zu tun ist, um das Triebwerk
nach einem Ausfall wieder in Gang zu bekommen, oder, wenn das nicht ge-
lingt, wie du die Maschine im Gleitflug landest. Tritt die Situation tatsich-
lich ein, wirst du nicht total tiberrascht von ihr, sondern empfindest grofie
professionelle Befriedigung beim Ausfithren der notigen fliegerischen Ma-
nover. Diese werden schwierig, wenn man sie ,aus dem Hut zaubern® muss,

sie sind indes einfach, wenn man sie vorher griindlich trainiert hat.

Auch der Dentalchirurg wird bei einer schwierigen Operation gleiche Be-
friedigung angesichts des Erfolgs empfinden, wenn er mit einer Komplika-
tion konfrontiert war, die er vorhersehen konnte und auf die er sorgfiltig

vorbereitet war.

Das vorliegende Buch widmet sich dem bereits seit einiger Zeit in der Flug-
branche eingefithrten Begriff der ,Menschlichen Faktoren® und unterbrei-
tet Vorschlage fiir dessen niitzliche Anwendung in der Zahnmedizin. Die
Autoren hatten den Mut und die Groflherzigkeit, auch iiber einige Irrtiimer
und Fehler zu sprechen, die ihnen im Verlauf ihrer nicht unbetrachtlichen
Karriere als Pilot und Dentalchirurg unterlaufen sind. Diese Geschichten
aus dem wirklichen Leben werden ganz sachlich erzihlt und geben dem
Leser geniigend Stoff zum Nachdenken, tragen zum besseren Verstindnis
dessen bei, was menschliche Faktoren uns lehren konnen. Das Einflechten
personlicher Schilderungen von Situationen aus dem wirklichen Leben ist
zugleich ein gutes Beispiel fiir kluge Schadensverhiitung. Kein Pilot, egal
wie lange er im Cockpit sitzt, wird es mit jeder nur moglichen Art von

mechanischem Schaden zu tun bekommen, gleiches gilt fiir das Szenario



Vorwort

einer Operation in der Zahnmedizin. Daraus folgt: Ein Hauptteil der Vor-
bereitung auf kritische Situationen basiert nicht auf eigenen, sondernsauf’

Erfahrungen anderer Kollegen. Das gilt fiir Piloten wie fiir Zahnmediziner.

Bis in die 1980er Jahre galt, wenn ein Flugzeug zum FErhalt seines Ty-
pen-Zertifikats Sicherheitstests unterzogen wurde, die Annahme, dass sich
der Pilot stets strikt an die im Manual festgeschriebenen Schritte hielte,
unter normalen Flugbedingungen ebenso wie in kritischen, aus mechani-
schen Fehlern resultierenden Situationen. Im Ergebnis war es sehr unwahr-
scheinlich, dass ein Pilot offen erklérte, er und seine Kollegen seien weit
entfernt davon, unfehlbar zu sein. Sie behielten ihre hohe Wertschatzung
in der Offentlichkeit, obwohl diese Reputation hauptsichlich auf Missver-
standnissen beruht. Annihernd drei Viertel aller Flugzeugungliicke hétten
sich nicht ereignet, wenn sich die Piloten so verhalten hatten, wie man es

von ihnen erwartet.

yRund 80 Prozent aller Flugzeugungliicke gehen auf Pilotenfehler zuriick.
Wenn du also die Piloten feuerst, bist du mehr als dreiviertel aller Ungliicke
los!“ So ein immer wieder erzihlter Witz unter Beobachtern der Luftfahrt-
industrie. Freilich ein Witz, der die Tatsache ignoriert, dass 100 Prozent
der Flige, welche sicher und piinktlich ihren Bestimmungsort erreichen,
dies dank ihrer Piloten tun. Auf dem Feld des Fliegens sind wir ganz ein-
fach auf die analytischen Fihigkeiten von Menschen angewiesen, weil
haufig wihrend eines Fluges vollig unerwartete Situationen auftauchen.
Selbst wenn eines Tages die Automation ihren Gipfel erreicht, mit anderen
Worten, wenn Flugzeuge nicht ldnger von einem Piloten gesteuert werden,
wird stets menschliche Prasenz notig sein, eben deshalb, weil wir nicht jede
Eventualitit vorhersehen kénnen. Die Kehrseite der Medaille ist, dass die-
ser menschliche Input immer fehlbar bleiben wird. Um damit umzugehen,

miissen die beiden klassischen Schritte Richtung Risikovorsorge standig
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Vorwort

weiterentwickelt und verfeinert werden: Das Design des Cockpits sollte
alle Moglichkeiten fiir effektives Schadensmanagement aufweisen und-die
Besatzungen sollten stets auch dahingehend trainiert werden, menschliche
Faktoren in Betracht zu ziehen. Wenn wir ,Flugzeugungliick® durch ,kriti-
sches Ereignis wihrend einer Kieferoperation® und ,,Pilot“ durch ,Chirurg®
ersetzen, haben die hier geduflerten Gedanken unverinderte Giiltigkeit
auch fir die Zahnmedizin.
Jacques Rosay
Chef-Testpilot Airbus



tInfunrung
[rren istmenschlich

Im Jahre 1846 wurde der ungarische Arzt Ignaz Philipp Semmelweis an
die 1. Geburtshilfliche Klinik des Allgemeinen Krankenhauses Wien beru-
fen. Zu dieser Zeit verstarben dort 13 bis 18 Prozent der Wochnerinnen an
Kindbettfieber. Es herrschte die Meinung, diese Sterberate sei auf wahllo-
sen Geschlechtsverkehr sowie den Platzmangel und die ungeniigende Luft-

zirkulation in den Bettensilen zurtickzufiihren.

Bereits 1795 hatte Dr. Alexander Gordon in Aberdeen erklart, Fieber werde
durch Infektionen ausgeldst und kénne kuriert werden, doch damit war
er bei seinen Kollegen auf totales Unverstindnis gestoflen. Aber finfzig
Jahre spéter stellte Semmelweis fest, dass sich im Gegensatz zur 1. in der 2.
Geburtshilflichen Klinik des Wiener Krankenhauses Wochnerinnen kaum
Infektionen zuzogen. Was unterschied die beiden Kliniken? Semmelweis
registrierte, dass die Arzte seiner Klinik Studenten der Medizin unterrich-
teten, wihrend die Kollegen der Nachbarklinik Hebammen ausbildeten.
Daraus zog er den Schluss, dass die Studenten bei der Entbindung weniger

Sorgfalt walten lielen als die Hebammen.

Ein Jahr spater, 1847, kamen Semmelweis jedoch Zweifel an diesem Schluss,

als sein Freund, der Anatomieprofessor Jakob Kolletschka, an einer Infektion

4 Kindbettfieber: Bakterielle Infektion, eintretend, wenn bei der Geburt die Plazenta nicht
vollstandig entfernt wird. Bakterien infizieren dann den Uterus. Charakteristikum: sehr
hohes Fieber. Wenn nicht ordentlich behandelt, tritt in vielen Féllen Sepsis und innerhalb

weniger Wochen der Tod ein.
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tinfinrung

verstarb, die er sich beim Offnen von Leichen zugezogen hatte. Bei der folgen-
den Autopsie seines Korpers zeigten sich medizinische Symptome, die iden-
tisch waren mit denen der an Kindbettfieber verstorbenen Frauen. Nun wurde
Semmelweis klar, dass Medizinstudenten, die an Leichenéffnungen beteiligt
waren, mit ithren Handen infektiose Substanzen auf die Gebdrenden tiber-
trugen. Sein neuer Schluss: Eine unbekannte infektidse Substanz aus toten
Korpern verursacht das Kindbettfieber. Er ordnete an, dass zwischen Leichen-
6ffnung und Entbindung eine griindliche Handwaschung mit Kalziumhy-
pochlorid zu erfolgen hatte. In der Folge sank die Sterberate auf 2,4 Prozent.

Doch wider aller Erwartung wurden Semmelweis” Erkenntnisse von der
wissenschaftlichen Welt seiner Tage kritisiert und zuriickgewiesen. Dort
glaubte man fest, Krankheiten gingen auf mangelnde Balance zwischen den
vier Hauptséften des Korpers (Blut, Schleim, Galle, schwarze Galle) zurtick.
Man sprach in diesem Zusammenhang von ,Dyskrasie®. Wieder andere
Kritiker stellten gar fest, auch wenn Semmelweis recht habe, so wiirde doch

die systematische Handwaschung viel zu viel Zeit in Anspruch nehmen.

Mehrere Griinde waren dafiir verantwortlich, dass die Wissenschaftswelt
des 19. Jahrhunderts ihre Fehleinschatzung nicht erkannte. Erstens gab es
keine wissenschaftliche Grundlage fiir Semmelweis’ These (erst mehrere
Jahrzehnte spéter sollte Pascal die Existenz von Krankheit erzeugenden
Keimen nachweisen). Hinzu kam, dass zu dieser Zeit die Handwaschung
immer noch als halb religioser Akt angesehen wurde und die meisten Wis-
senschaftler jener Tage stark beeinflusst von religisem Denken waren. So
dauerte es mehr als zehn Jahre, bis Semmelweis endlich Gerechtigkeit wi-
derfuhr, seine These anerkannt und in der Geburtshilfe angewandt wurde.
In den zehn Jahren davor unterlag ein Teil der Gebarenden unverandert

dem Risiko eines qualvollen Todes.
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tinfuhrung

Menschliche Faktoren: gin Thema, das noch auf breite Akzeptanz wartet

Vor 150 Jahren gelang es Semmelweis anfangs nicht, Akzeptanz fir seine
These zu finden, denn sie hatte (zu dieser Zeit) keine wissenschaftliche Basis
und stellte herrschende Dogmen infrage. Dem Thema ,Menschliche Fakto-
ren“ — obwohl bereits vor siebzig Jahren, nach dem Zweiten Weltkrieg, in
der Luftfahrtindustrie aufgegriffen — ergeht es ahnlich. Noch immer mangelt
es dabei an Akzeptanz, das Thema wird nicht ausreichend in der Arbeitswelt
aufgegriffen, speziell in den medizinischen Berufen. Publikationen zum The-
ma ,Menschliche Faktoren® in der Medizin sind duflerst rar, auch taucht es
nur selten im medizinischen Curriculum auf. Das vorliegende Buch méchte
zeigen, dass die Einfithrung von Prozeduren, so einfach wie Handewaschen
vor einer Entbindung, iberraschend grofien Einfluss auf grolere Sicherheit
in der medizinischen Praxis haben kann. Technischer Fortschritt bedeutet
nicht die Losung aller Probleme: Bewiesene Tatsache ist, dass der Mensch
mehr Anteil daran hat, Prozesse sicherer zu machen, als der Einsatz immer
komplexerer und auch immer teurerer Technik. Wir missen damit autho-
ren, die Technik allein verantwortlich zu machen fir alle Fehlschlage und
Ungliicke. Es ist an der Zeit zu akzeptieren, dass der Anwender dieser Tech-
nik - Arzt, Chirurg und Pilot; hier kénnte auch Architekt, Augenarzt und
Weinbauer stehen — verantwortlich ist fiir 80 Prozent aller Komplikationen
und Ungliicksfélle in seinem Aufgabenbereich. Im Jahr 2008 hat ein Team in
Tampa (Florida, USA) 9830 chirurgische Eingriffe analysiert. Resultat: 80 Pro-
zent aller auftretenden ernsten Komplikationen waren von menschlichen
Faktoren wie Fehleinschitzung, Auf3erachtlassung wichtiger Details, Mangel

an organisatorischen Fahigkeiten sowie Kommunikationsmangel verursacht.
Das ist die Botschaft, die unser Buch vermitteln will. Dies wird mit person-
lichen Berichten ergénzt und veranschaulicht, diese sind kursiv gedruckt

und schildern reale Vorkommnisse.
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Kapitel | 1
Menschliche Faktoren

Das Konzept ,Menschliche Faktoren® fufit auf einer Untersuchung der
Interaktionen zwischen einem Individuum und seiner Arbeitswelt. Ein-
bezogen sind andere Menschen (Lifeware), Technik (Hardware), Doku-

mentation (Software) und Umgebung (Environment).

Studien belegen, dass in den meisten Fallen Probleme nicht ausschlieflich
in Einzelfeldern auftreten, sondern bei deren Interaktion. Auf medizini-
schem Gebiet wurde dies von einem Team in Nashville (Tennessee, USA)
belegt. Aus der Studie von Dr. Morris et al. geht hervor, dass die Hauptursa-
che auftretender Probleme in mangelnder bzw. ginzlich fehlender Kommu-

nikation zwischen den oben genannten Einzelbereichen besteht.
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Menschliche Faktoren

S (Software)

Prozesse, Training,
Unterstiitzung

P

H (Hardware) e L (Lifeware] e L (Lifeware]

Technische Systeme

Hauptakteure Weitere Akteure
und Ausstattung —>

.
Vot
E (Environment)

Physischer, sozialer und
beruflicher Hintergrund

Visuelle Darstellung des SHELL-Modells. Das Diagramm zeigt die Verkniipfung
zwischen den verschiedenen Akteuren und/oder Sachfeldern.

Wie wir sehen, sind hier zahlreiche Faktoren in Betracht zu ziehen: Kom-
munikation, Psychologie, Ergonometrie, Pidagogik etc. Menschliche Fak-

toren beeinflussen daher zahlreiche, sehr unterschiedliche Felder.

Menschliche Irrtimer akzeptieren

In den 1980er Jahren kam in der Luftfahrtindustrie erstmals das Konzept
s~Menschliche Faktoren® zur Anwendung. Seitdem hat es steigenden Ein-
fluss gewonnen und erfreut sich gegenwértig groler Aufmerksamkeit. Wa-
rum? Nun, der enorme Fortschritt auf dem Gebiet der Flugsicherheit seit
den 1950er Jahren — Ausdruck generellen technischen Fortschritts — be-
gann, an seine Grenzen zu geraten. Ein anderer Weg zur weiteren Verbes-

serung der Sicherheit musste gefunden werden.
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Kapitel 1

Allgemein bekannt ist die viel zitierte Tatsache, dass bei 80 Prozent aller
Flugzeughavarien menschliche Faktoren die Ursache sind. Dies wurde‘be-
reits in den 1960er Jahren festgestellt, sodass ein stirkerer Fokus auf diese
Faktoren nur natiirlich war. Im Ergebnis sank die Ungliicksrate in den ver-
gangenen 50 Jahren um das Finfzehnfache. Dennoch bleiben menschliche
Faktoren weiterhin die Hauptursache. Die intensive Beschaftigung mit die-

sem Phanomen hatte erheblichen Erkenntnisgewinn zur Folge.

Heute ist dieses Basiswissen, mit dem menschliche Fehler reduziert sowie
Effektivitat und Sicherheit erhoht werden konnen, anwendbar: beim Ge-
stalten von Trainingskursen, bei der Konstruktion von neuen Flugzeug-
typen und entsprechender Ausriistung sowie bei der Modernisierung von
Systemen und Verfahrensweisen. Nachfolgend einige praktische Beispiele

zur Anwendung des Konzepts ,Menschliche Faktoren®:

1. Trainingsprogramme zum Thema Umgang mit Stress

Wenn man unter Stress steht, werden die auftretenden diversen Symptome
wahrscheinlich frither oder spater dazu fithren, dass man Fehler begeht.
Es gibt aber Faktoren zur Stressreduzierung, die man trainieren kann; vor
allem das Wissen dariiber, was Stress erzeugt und wie sich dieser manifes-
tiert. Wenn man verstehen lernt, wie es der Pilot, der 2009 seinen Airbus
A320 im Hudson River landete, geschafft hat, dabei absolute Ruhe zu be-
wahren, so hat man schon einiges begriffen: nicht wie man ein Flugzeug
in einen Fluss setzt, sondern wie man in anderen Situationen absolut cool

bleiben kann.

2. Techniken mit dem Ziel, die Kommunikation unter Teammitgliedern
IU Verbessern

Manchmal versteht man nicht, wozu man aufgefordert wird, manchmal ist

man es selbst, der eine Aufgabe nicht entsprechend klar formuliert — und
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Menschliche Faktoren

schon beginnt der Arger. Zur Verbesserung der Kommunikation gibt es
gewisse Techniken. Zum Beispiel, wenn man in einem Team arbeitet,>das
Schaffen einer Atmosphire, die sich auf Kommunikation férderlich aus-
wirkt. Deshalb versammelt etwa ein Flugzeugkapitén vor dem Start seine
gesamte Crew, was sowohl das Arbeitsklima verbessert als auch eine Syn-
ergie erzeugt, die zu gesteigerter Effektivitat des Teams fihrt. Fast noch
wichtiger ist die Verbesserung der Kommunikation zwischen Kapitin und
Copilot. Funktioniert sie ohne Probleme, dann wird der Copilot nicht z6-
gern, seinem Kapitdn einen Fehler zu signalisieren, der diesem méglicher-

weise unterlaufen ist.

3. Instrumentenanordnung im Gockpit, die Pilotenfenler moglich macht

Man hat gerade unbeabsichtigt einen falschen Schalter im Cockpit betétigt.
Das wiirde nicht viel ausmachen, wenn ein Ergonomie-Spezialist bei der
Gestaltung des Instrumenten-Panels hinzugezogen worden wire. Die wis-
sen namlich, dass ein Schalter frither oder spiter einmal aus Versehen ak-
tiviert wird. Und sie tun zusammen mit den Konstrukteuren ihr bestes, um
sicherzustellen, dass die aus derartigen Fehlern resultierenden Folgen unter
Kontrolle gehalten werden konnen. Zahlreiche Sicherheitseinrichtungen
wurden in den Flugzeugen installiert, um die Folgen eines Pilotenirrtums
oder -fehlers zu minimieren, sollte ein solcher trotz griindlichem Abarbei-

ten entsprechender Checklisten dennoch passieren.

Warum istdie medizinische Welt noch immer skeptisch
gegenuber dem Thema ,Menschliche Faktoren®?

Der menschliche Faktor wird in der medizinischen Welt tatsachlich bis heute
kaum oder gar nicht in Betracht gezogen. Demgegeniiber sind Flugzeugpilo-
ten durchaus bereit anzuerkennen, dass ihnen Fehler unterlaufen kénnen. Sie

betrachten es als vollig normal, dass sie vor jedem Start penibel ausfiithrliche
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Kapitel 1

Checklisten abarbeiten miissen, selbst wenn sie 15 000 Flugstundencauf dem
Konto haben. Flugkapitane sind ebenfalls darin trainiert zu akzeptieren, dass
andere Crewmitglieder durchaus Bedenken gegeniiber gewissen Entschei-
dungen des ,,Chefs” duflern kénnen (siehe den Abschnitt zu Fehlermanage-

ment in Kapitel 3). Dies ist freilich nicht in allen Kulturen der Fall.>

Hingegen wurden die wenigen auf den menschlichen Faktor zielenden Initi-
ativen auf medizinischem Feld von Gesundheitsprofis misstrauisch beobach-
tet, selbst wenn sie das medizinische und chirurgische Vorgehen erheblich
sicherer machen konnten. Doch der praktische Mediziner ist in den meisten
Fillen von seiner Unfehlbarkeit iiberzeugt. Arzte haben Macht iiber das Le-
ben, manchmal auch tiber den Tod. Sie sind mit den personlichsten und in-
timsten Aspekten des menschlichen Lebens befasst. Ausgestattet mit solcher
Macht glauben sie, ihnen kénnten keine Fehler unterlaufen. Sie weigern sich

sogar einzuraumen, dass Fehler tiberhaupt vorkommen kénnen.

Die Weigerung seitens der medizinischen Profession, menschliche Faktoren
in Betracht zu ziehen, resultiert auch aus der Tatsache, dass sich — anders
als in der medizintechnischen Forschung - fir entsprechende Untersu-
chungen kein Sponsor finden lasst. Auf diesem Feld ist auch kein schneller
Profit zu erwarten, denn die Einbeziehung auf menschliche Faktoren zen-
trierter Methoden wiirde noch nicht bedeuten, dass Mediziner damit zum
Kauf bestimmter neuer Technik animiert werden. Erforderlich hingegen
sind Investitionen in menschliche Ressourcen sowie Training. Und doch
konnten im Gesundheitswesen, in Kliniken wie Privatpraxen, erhebliche

Mittel eingespart werden. Dazu spater mehr.

5 In verschiedenen, vor allem asiatischen Kulturen, wo die Rolle des Fithrenden unangefoch-
tene Dominanz bedeutet, ist es fiir ,Untergebene® schwierig bis unméglich, Anordnungen

infrage zu stellen, ja selbst eine abweichende Meinung zu duflern.
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Annéhernd 80% der Flugzeugungliicke werden durch menschliche Fehler verur-
sacht. Etwa 50 % der schwerwiegenden, unerwiinschten Vorfille, die sich in Kran-
kenhausern ereignen, konnten durch die Einfithrung von zum Beispiel Checklisten
verhindert werden. Trotzdem betrachtet die Welt der Medizin Komplikationen wei-
terhin von einem rein technischen Standpunkt. In nur wenigen Ausnahmen werden
menschliche Verhaltensweisen und der Einfluss von Stress als Faktor in der Kette
der Ereignisse, die zu Misserfolgen fiihren, in Betracht gezogen.

Dieses sehr nachdenklich stimmende Buch bietet einige {iberraschende Antworten
auf die Frage, wie Arbeitspraktiken verbessert werden konnen, und 6ffnet somit
unsere Augen fur das gewaltige Potenzial, das in jedem von uns steckt, und wie wir
immer das Beste aus uns herausholen kénnen. Beide Autoren sprechen aus ihren
beruflichen Erfahrungen, beschreiben und analysieren ihre eigenen Fehler und zei-
gen dabei eine Reihe von erstaunlichen, praktischen Losungen auf.

Dieses Buch richtet sich nicht nur an Beschéftigte im Gesundheitswesen, sondern
auch an all diejenigen, die ihre taglichen Arbeitsabldufe verbessern méchten.

Franck Renouard ist Oralchirurg. Er inseriert seit 1987 Dentalimplan-
tate und ist an deren Entwicklung und Forderung in Frankreich und
dariiber hinaus beteiligt. Von 2004 bis 2006 war er Prasident der Euro-
pean Association of Osseointegration (EAO). Er ist Autor zahlreicher
wissenschaftlicher Artikel und sein erstes Buch tiber Risikofaktoren in
der dentalen Implantologie ist mittlerweile in zehn Sprachen erschie-
nen. Er halt weltweit Vortrdge und gibt Unterricht. Nachdem er sich
in die Fliegerei verliebt hatte, machte er seinen Hubschrauberpiloten-
schein im Jahr 1995. Der Absturz mit einem von ihm geflogenen Hub-
schrauber hat sein Interesse fiir den menschlichen Faktor geweckt.

Jean-Gabriel Charrier hat 1973 aus Spafl mit der Fliegerei begonnen.
Zwischen den Jahren 1984 und 1999 war er iiberwiegend als Flugleh-
rer beschaftigt, obwohl er auch als Chefpilot und als Ausbilder bei einer
Fluggesellschaft gearbeitet hat. Ende der 1990er Jahre trat er der Auf-
sichtsbehorde der Franzosischen Generaldirektion fiir die Zivile Luft-
fahrt bei. Seitdem interessiert er sich zunehmend fiir den menschlichen
Faktor — ein Interesse, welches in einem Diplom und einer These iiber die
kognitiven Fahigkeiten von Piloten gipfelte. Er hat tiber 13 000 Flugstun-
den und anndhernd 10 000 Stunden als Ausbilder absolviert. Er hat eine
franzésischsprachige Webseite ins Leben gerufen, die sich dem mensch-
lichen Faktor in der Flugindustrie widmet: www.mentalpilote.com.
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