HFACS-Konzept von FaktorMensch®

Das ,Human Factors Analysis and Classification System“ (HFACS) wurde 2007 am Civil Aviation Medical Institute and
University of Illinois in Urbana-Champaign von Dr. Scott Shappell und Dr. Doug Wiemann entwickelt. Ziel war es, die
zahlreichen Faktoren zu identifizieren, die innerhalb komplexer Arbeitsumgebungen zu unerwilnschten Ereignissen,
Zwischenféllen oder Unféllen fihren. Urspriinglich wurde HFACS dabei von der US Air Force zur Analyse menschlicher
Fehler in der Luftfahrt genutzt. Nicht zuletzt aufgrund der Tatsache, dass ca. 70% der Zwischenfélle und Unfélle durch
menschliche Fehler verursacht oder beglnstigt werden, erschien es sinnvoll, diese Faktoren in die Analyse von
Zwischenféllen und Unféllen mit einzubeziehen.

Die wesentliche Grundlage von HFACS ist das ,Schweizer-Kdse*“Modell von James Reason (1990), welches davon
ausgeht, dass ein Fehler mehrere Sicherheitsebenen passieren muss, bevor es Uiberhaupt zu einem Zwischenfall oder
Unfall kommt. HFACS greift dieses Modell auf und definiert vier Ebenen, in denen menschliche Fehler zur Entstehung
von Zwischenféllen und Unféllen beitragen:

1. Unsichere Handlungen
2. Vorbedingungen fiir unsichere Handlungen
3. Unsichere Supervision

4. Einfluss der Organisation

Ausgehend von der ersten Ebene (Unsichere Handlung bzw. Fehlverhalten) wird differenziert, ob es sich dabei um einen
»irrtum® oder einen ,RegelverstoB” (Violation) gehandelt hat. Im weiteren Verlauf erfolgt eine weitere Untergliederung:
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In der zweiten Ebene werden die Vorbedingungen (Preconditions) bestimmt, die zum Fehlverhalten fuhrten. Hier wird
zwischen ,Umgebungsfaktoren® (Environmental Factors), ,Anwenderfaktoren“ (Condition of Operator) und
~Personlichkeitsfaktoren“ (Personal Factors) differenziert, welche erneut eine Untergliederung erfahren.

Auf einer dritten Ebene betrachtet man die Einflussfaktoren im Bereich der Kontrolle und Supervision. War diese
unzureichend (Inadequate), gab es bereits in der Planungsphase der MaBnahme ein Defizit (Planned inappropiate
Operation), blieben bereits im Vorfeld bekannte Probleme/Schwierigkeiten unkorrigiert (Failed to correct problems) oder
wurde eine Kontroll- oder Aufsichtspflicht verletzt (Supervisory Violation)?

In der vierten Ebene wird der Einfluss der Organisation/des Unternehmens auf den Fehler beleuchtet. Wurde der Fehler
durch mangelhafte/fehlende Ressourcen (Resource Management) mitverursacht? Hatte das Betriebsklima
(Organizational Climate) einen Einfluss auf das Fehlverhalten oder gibt es innerhalb des Unternehmens Prozesse
(Organizational Process), die den Fehler begtinstigten?

Am Ende dieser ,Bottom-up“-Analyse kdnnen also Fehlerfaktoren auf mehreren Organisationsebenen erkannt und in
einem weiteren Schritt verbessert werden. Dies kann dazu flihren, dass jedes Fehlverhalten einen nachhaltigen
Verbesserungsprozess initiiert, der die Sicherheitskultur (Company Safety Culture) im gesamten Unternehmen deutlich
verbessern kann.

HFACS ist also ein gutes Hilfsmittel zur strukturierten Analyse menschlicher Fehler und deren begtinstigenden Faktoren
in komplexen Arbeitsumgebungen. Neben dem retrospektiven Ansatz (Fehleranalyse NACH dem Ereignis) kann HFACS
dartber hinaus auch flir praventive Sicherheitsanalysen genutzt werden. Dies wiederum kann zu konkreten
Modifikationen und/oder TrainingsmaBnahmen am Arbeitsplatz sowie zu Verdnderungen in der Organisation fuhren.
Dabei geht es neben der Identifizierung latenter Fehler (unsichere Arbeits- und/oder Rahmenbedingungen) auch um eine
Analyse der aktiven (unmittelbaren) Fehler. Zusétzlich kann HFACS das Risiko der Kumulation von latenten und aktiven
Fehlern darstellen und somit eine Fehleranalyse sinnvoll unterstitzen.

HFACS im Gesundheitswesen

Das ,Human Factors Analysis and Classification System“ (HFACS) wurde zuné&chst fur die militarische Luftfahrt
entwickelt, kam dartber hinaus aber auch fir Fehleranalysen im zivilen Verkehrs- und Transportwesen zum Einsatz. Die
systematische Aufarbeitung aller zum Fehler fihrenden Faktoren fihrt dabei zu einer verbesserten Sicherheitsstruktur,
es gilt das Prinzip ,Aus Fehlern lernen®. Unabhéngig von den 6konomischen Vorteilen dieser Fehlerkultur ist es zum
Beispiel in der Luftfahrt essentiell, Zwischenfélle (und erst recht Unfélle) zu vermeiden. So sind die Kosten eines
Flugzeugabsturzes enorm, der Imageschaden und Vertrauensverlust in das geschéadigte Flugunternehmen aber kaum zu
beziffern. Daher ist die genaue Analyse unerwiinschter Ereignisse oder Fehler fir die Pravention von Zwischenféllen und
Unfallen essentiell.

Im Gesundheitswesen beginnen derartige Uberlegungen erst seit etwa 10 Jahren. Scheinbar fest verwurzelt existiert in
der téglichen Praxis medizinischer Einrichtungen nach wie vor eine ,Culture of blame®, der Wunsch nach offener
Fehlerkommunikation, sachlicher Analyse der Fehlerfaktoren und Fehlerpravention durch Elemination latenter Fehler
wirken eher wie Lippenbekenntnisse und scheitern oftmals an den wirtschaftlichen Ressourcen der Einrichtungen.
Alleine in Deutschland sterben pro Jahr etwa 19.000 Patienten aufgrund menschlicher Fehler. Diese vom Aktionsblindnis
Patientensicherheit und dem AOK-Bundeverband veréffentlichte Zahl aus dem Jahr 2012 macht deutlich, dass wir
dringend Uber die Sicherheits- und Fehlerkultur im Gesundheitswesen nachdenken miissen. Zu einem funktionierenden
Fehlermanagement gehért sowohl die Fehlerkommunikation (CIRS), als auch eine Analyse der kommunizierten Fehler
sowie nachhaltige Pravention zur Vermeidung zukinftiger Fehler. Hierbei kann HFACS eine ganz wesentliche Rolle
spielen. Ahnliche Ansétze verfolgt Ubrigens das ,London Protocol“ des London Imperial College , welches 2004 zur
Analyse von kritischen Ereignissen im Gesundheitswesen entwickelt wurde.

FM-Modifikation

Aufgrund der eher Iuftfahrtspezifischen Ausrichtung sind die durch HFACS erfassten Parameter nur eingeschrankt fur
eine Fehleranalyse im deutschen Gesundheitswesen verwendbar. Eine deutsche Ubersetzung fand unserer Kenntnis
nach bislang nur auszugsweise statt und auch die zur Anwendbarkeit im Gesundheitswesen notwendige Anpassung ist
noch nicht erfolgt. Im Jahr 2015 hat FaktorMensch® daher das von Shappell und Wiemann entwickelte System dazu



verwendet, eine modifizierte HFACS-Version zu erstellen. Dabei wurde die Struktur der vier Ebenen sowie die
Untergliederung innerhalb der Ebenen weitgehend belassen und nur im Bereich der ersten (Unsafe Acts) und zweiten
(Preconditons) Ebene eine Anpassung bzw. Ergénzung vorgenommen. Um HFACS im Rahmen unseres didaktischen
Konzeptes auf medizinische Fallbeispiele anwendbar zu machen, uberflhrten wir die bestehende Untergliederung in ein
Checklisten-Design. Dies ermdglicht eine schnelle und einfache Bestimmung der zum Fehler flihrenden Aspekte und hilft
den Anwendern bei der weiteren Analyse sowie dem Entwickeln erster MaBnahmen zur Pravention zukilnftiger
Ereignisse. Dies soll den Anwendern das grundsétzliche Prinzip einer strukturierten Fehleranalyse sowie den daraus
entstehenden Praventionsansatz vermitteln und schulen. Dabei kann die HFACS-Checkliste in Debriefings,
Fallbesprechungen oder auch im Fehlermanagement zum Einsatz kommen. Langfristig erhoffen wir uns dadurch eine
deutliche Verbesserung der Fehlerkultur auf der Arbeitsebene von Mitarbeiter/innen im Gesundheitswesen.

HFACS

System zur Analyse und Klassifizierung menschlicher Faktoren

- Bitte analysieren Sie die beigefiigte Kasuistik anhand der HFACS-Matrix und den vorausgegangenen Erklarungen.
- Nutzen Sie die markierten Faktoren, um die Art und Ursache des Schadens zu ermitteln.

- Diskutieren Sie Massnamen zur Pravention vergleichbarer Situationen in den Ebenen & und 4
SCHADEN
IRRTUM REGELVERSTOSS SUKZESSIVE ABWEICHUNG
Denkfehler

Tolerierter Regelverstoss

Regelverstoss gilt als ,normal*

Fachwissen war nicht ausreichend ] Begriindete Ausnahme (Giiterabwagung) [ | Regelverstoss war nicht bekannt/bewusst ]
Erfahrung/Training war nicht ausreichend D
Fahrlassiger Regelverstoss
Fehlerhafte Wahrnehmung 9 g
L . Mangelhaftes Risikobewusstsein D
Situation wurde falsch eingeschatzt D o
Mangelhafte Verantwortung/Disziplin I:‘
Ausrutscher (Sl -
X (Stip) . Vorsétzlicher Regelverstoss
Irtum im Rahmen einer Routinehandlung D
Schaden wurde bewusst in Kauf genommen D
Irtum im Rahmen einer Akutsituation D L
Schaden wurde gezielt herbeigefiihrt I:‘
EXTERNE FAKTOREN INDIVIDUELLE FAKTOREN TEAM-FAKTOREN
Arbeitsplatz Physische Faktoren Teamstruktur
Es herrschte raumliche Enge L] Krankheit/Schmerzen ] Die Teammitglieder kennen sich ]
Die Umgebung war uniibersichtlich I:I Medikamenten/Drogeneinfluss D Das Team entstand zufillig (Ad-hoc) l:‘
Mangelhafte Beschriftung/Kennzeichnung l:‘ Miidigkeit/Erschdpfung I:‘ -
Mangelhafte Sortierung/Lagerung I:I Hunger/Durst D Fuf:t:]ng - N - D
hrung/Verantwortlichkeiten sind unklar
Technik Psychische Faktoren Der Ablauf der Massnahmen ist unklar D
Die Geréte waren unbekannt D Problematische Charakterform D Der F'uhrur{gsstil ist domin}ant D
Bedienung/Menii war uniibersichtlich D Neurotisch/Zwanghaftes Verhalten D - Deréummatsg'édv‘em iststel
Alarmierungen untibersichtlich D Problematische Einstellung: _Der Fuhrungs;tll ist autonom . D
Problematische Automatisierung l:‘ - Uberautoritat (Blindes Vertrauen) ‘:‘ S - o l:‘
. ie Wertschatzung im Team ist gering
= von |
Umwelt - ‘ % Aufgaben werden ungleich verteilt D
- Uberheblichkeit / Selbstuib: hatz
Es herrschten extreme Temperaturen l:‘ emenliieli Sehsihbersehdiaing I:‘ Die vorhandenen Ressourcen werden nicht genutzt D
it /
Es herrschte Unruhe/Larm D Es gibt einen Mangel an Disziplin/Verantwortung D
Die Lichtverhaltnisse waren schlecht l:‘ Situative Faktoren T
Es drohte(n) unmittelbare Gefahr(en 3 -
) er) U Geringe kognitive Ressourcen L] Die Kommunikation ist unzureichend ]
Situative Unterforderung (Bagatellisierung) [ Die Kommunikation ist missverstandlich ]
Situative Uberforderung (Stress) D Die Kommunikation ist fehlerhaft D
Angst/Panik/Impulshandlung D
" e . Entscheidungen
Reduziertes Risikobewusstsein E‘
Gestérte Wahrnehumg (Situation und Zeit) =0 el el (il e e ey D
- Reiziiberflutung/Verwirrung D Vorhandene Standards, Algorithmen
- Ablenkung/Fixierung l:‘ und Checklisten wurden ignoriert D
- Kontroll-lllusion l:‘ Feedback und Kritik sind unerwiinscht l:‘
Mangelhafte Reevaluation l:‘

STEUERUNG UND KONTROLLE

Gibt es auf der Ebene der Abteilungsleitung (Supervision) Faktoren, die den Schaden beglinstigt haben?
Welche Veranderungen missten auf der Ebene der Abteilungsleitung durchgefiihrt werden, um derartige Schéden zu verhindern?

4 ORGANISATION

Gibt es auf der Ebene der Organisation Faktoren, die den Schaden erméglicht haben?
Welche Veranderungen mussten auf der Ebene der Organisation durchgefiihrt werden, um derartige Schaden zu verhindern?

Beantwortung bitte auf einem Extrablatt

Diese Vorlage dient der strukturierten Analyse von rettungsdienstlichen und medizinischen Zwischenféllen im Rahmen der Zwischenfallanalyse
von FaktorMensch®. Sie ist NICHT anwendbar zur Analyse tatséchlicher Zwischenfalle oder Unfalle. Diese Vorlage ist urheberrechtlich geschiitzt.



Da wir im zeitlichen Rahmen unseres Kursformates TRMAnalyse nicht intensiv auf Ebene 3 (Steuerung und Kontrolle)
sowie Ebene 4 (Organisation) eingehen kénnen, mdchten wir ergdnzend zur HFACS-Checkliste die Gliederung von
Ebene 3 und Ebene 4 vorstellen:

In jedem Unternehmen gibt es Kontrollinstanzen (Mittlere Fiihrungsebene), die flur die Umsetzung der Organisationsstrukturen
verantwortlich sind. Hier wird das ,operative Geschaft” geplant, gesteuert, koordiniert und kontrolliert.

Auf dieser Ebene wird analysiert, welche strukturellen Schwache innerhalb der Steuerungs- und Kontrollelemente den Schaden begiinstigte.

STEUERUNG & KONTROLLE

UNGEEIGNETE oder UNGEEIGNETE oder BEKANNTE PROBLEME VERLETZUNG DER
UNZUREICHENDE UNZUREICHENDE WERDEN NICHT STEUERUNGS-
STEUERUNG / KONTROLLE PLANUNG /VORBEREITUNG KORRIGIERT und AUFSICHTSPFLICHT
VON MASSNAHMEN
Abldufe und Anordnungen unklar Personell Nicht existent oder abwesend
Strukturell Teamkonfiikt war bekannt
Verantwortlichkeiten unklar Risikomanagement Fehlerhafte Anordnungen
PPPPP, Briefing Materiell
Problem Solving Strategies (PSS) i
Kommunikation nur Top-Down Zeitliche und raumliche Planung st
Backup-Planung (Alternativen)
Strukturell

Hoher Kontroll-Druck Strukturelles Defizit war bekannt
Personell

Bel Fehlern: Culture of Blame Qualifikation, Schulungen, Training
Ungunstige Teamkonstellation

Materiell
Qualitat, Umfang (Ressourcen)
Kein Backup, keine Redundanz

PPPPP = Proper Preperation prevents poor performance

Organisationen konnen bereits in ihren Kernstrukturen uber Schwachstellen verfigen, die im weiteren Verlauf zu
kleineren Missgeschicken (ohne dauerhaften Schaden), relevanten Zwischenfallen (kritisches Ereignis bzw. Beinahe-Unfall)
oder Unfallen (dauerhafter Schaden/Tod) fuhren konnen.

Auf dieser Ebene wird analysiert, welche strukturellen Schwéache innerhalb einer Organisation den Schaden erméglichte.

ORGANISATION

ORGANISATIONS ORGANISATIONS ORGANISATIONS
- KULTUR - PROZESSE - MANAGEMENT
Leitbild/Leitkultur Transparente Strukturen Koordination
Hierarchien, Verantwortlichkeiten Multi-Team-Kooperation (MTK)
Unternehmensziel SOP’'s Finanzierung und Budgetierung
Leitlinien
Mitarbeiterkultur Algorithmen Personalmanagement
Kompetenz und Fahigkeiten Qualifikation und Kompetenz
Gegenseitige Wertschatzung Arbeitsumgebung Einarbeitung neuer Mitarbeiter/innen
Praktikanten & Auszubildende Aufgabenverteilung (Workload) Schulungen, Training, Weiterbildung
Gegenseitiges Vertrauen Komplexitat Gesundheit und Fitness
Verantwortungsbewusstsein Dynamik (Tempo) Reserve- und Ersatzmanagement
Sicherheitsbewusstsein Risiken & Gefahren

Disziplin Materialmanagement

Sicherheits- und Fehlermanagement Qualitat und Bestandigkeit
HRO-Bewusstsein Schulung auf Material/Gerate
Fehlermeldesysteme (z.B. CIRS) Sicherheits und Redundanz
Sicherheitsmanagement-System (SMS) Wartungsaufwand
Umgang mit Fehlern (Pravention statt Sanktion)

HRO = High Reliability Organisation (Hochrisiko-Organisation
CIRS = Critical Incident Reporting System



Just-Culture

Eine wesentliche Grundlage der von uns weiterentwickelten HFACS-Checkliste ist der nichtpunitive Ansatz bei der
Betrachtung menschlicher Fehler. Wir gehen zunéchst davon aus, dass der uberwiegende Anteil von Fehlern ,aus
Versehen® passiert und sich damit im Bereich eines Irrtums (Denkfehler oder Ausrutscher) bewegt. Es ist anzunehmen,
dass im Gesundheitswesen nur ein sehr kleiner Fehleranteil durch fahrlassige oder sogar vorséatzliche RegelverstdBe
(Violations) entsteht. Diese Grundannahme spiegelt sich in unserer HFACS-Checkliste bereits auf der ersten Ebene
wider, in der es um eine Klassifizierung der unmittelbaren menschlichen Fehlentscheidung geht. Handelt es sich bei dem
Fehler um einen Irrtum oder Ausrutscher, ist dies bei der Ausarbeitung mdglicher Konsequenzen fir den Verursacher
vollig anders zu bewerten als wenn dem Fehler ein urséchlicher RegelverstoB zugrunde liegt.

Menschen machen Fehler, welche zu Unféllen fihren kénnen. Unfélle kénnen Menschenleben kosten. Die bisherige
Standardlésung ist die Verurteilung der am Fehler beteiligten Menschen. Wenn wir herausbekommen, welche Person fir
den Fehler verantwortlich ist und diese bestrafen, haben wir das Problem gel6st, oder? Falsch. In unserer modernen
Arbeitsumgebung ist das Versagen eines Einzelnen fast nie die Ursache des Fehlers, vielmehr wird der Fehler durch
zahlreiche (latente) Systemschwéachen mitverursacht. Ein Austausch der verantwortlichen Personen ohne eine
Veranderung des Systems fiihrt also lediglich zu einer Wiederholung des Fehlers. Eine Bestrafung des Verursachers
erhoht lediglich den Druck auf das Team, dient aber nicht einer verbesserten Sicherheitskultur (Company Safety
Culture). Daraus ergibt sich die sogenannte ,Just-Culture®, die im Wesentlichen drei menschliche Verhaltensweisen
beschreibt:

At-Risk Reckless
Behavior Behavior

Human
Error

A choice: risk not recognized or Conscious disregard of

Inadvertent action: slip, lapse,
Prepss believed justified unreasonable risk

mistake

Manage through changes in: Manage through: Manage through:

Processes emoving incentives for At- Remedial action
Risk Behaviors

Procedures Punitive action

reating incentives for
Training healthy behaviors
Design ncreasing situational
awareness

BTN T |

Menschliche Fehler (Irrtum, also Denkfehler/Ausrutscher)
Umgang mit menschlichen Fehlern: Trost spenden statt bestrafen! (Prinzip ,/rren ist menschlich®)
Zukunftiges Fehlverhalten kann stattdessen durch Prozessoptimierung, Design und Training minimiert werden.

Unsicheres bzw. riskantes Verhalten (MaBnahmen, deren Risiken unbekannt sind oder in Kauf genommen werden)
Umgang mit unsicherem/riskantem Verhalten: Anreize flr sicherheitsbewusstes Verhalten schaffen (Prinzip ,Safety first)
Zukuinftige Fehler kénnen stattdessen durch eine Schulung von Sicherheits- und Risikobewusstsein minimiert werden.

Waghalsiges Verhalten (Bewusste Missachtung relevanter Risiken)
Umgang mit waghalsigem Verhalten: Kompensation des Schadens, Sanktionierung/Bestrafung des Verursachers
Nur hier kann die Bestrafung des waghalsigen Verhaltens ein zukinftiges Fehlverhalten minimieren.



Was ist die
JUST CULTURE ?

® Wenn Du einen Fehler machst, wird man sich
um Dich kiimmern und Dich unterstiitzen.

® Wenn Du Dich riskant verhaltst und die Standards
missachtest, wirst Du nach dem Grund gefragt,
bevor Du fiir Dein Verhalten verurteilt wirst.

® Wenn Du Dich oder Deine Patienten absichtlich
und riicksichtslos in Gefahr bringst, bist Du
fiir Dein Handeln verantwortlich und haftbar.

Wenn Sie diese Regeln in lhre Standards integrieren
und mit gutem Beispiel voran gehen, wird sich lhr Team
ermutigt fihlen, Fehler offen anzusprechen.

- Errare humanum est -

( ,Fam,Mensch I

Mehr Informationen: signuptosafety.nhs.uk

Daniel Marx
Bielefeld, April 2016

Einen ganz &hnlichen Ansatz verfolgen wir bei unserer modifizierten
HFACS-Checkliste. Bereits auf der ersten Ebene differenzieren wir
zwischen Irrtum (Menschlicher Fehler) sowie RegelverstéBen
(Violations). Dabei gehen wir noch einen Schritt weiter und betrachten
auf der zweiten Ebene mdgliche Faktoren, die sogar den RegelverstoB
erklaren kénnten. Davon ausgehend, dass nur ein Bruchteil der
Mitarbeiter/innen im Gesundheitswesen eine Patientengefédhrdung
bewusst in Kauf nimmt, erscheint es durchaus sinnvoll, im
Fehlermanagement einen Schwerpukt auf die Analyse und Pravention
von Fehlern und weniger auf die Bestrafung des Verursachers zu legen.
Wir sind uns natirlich der Tatsache bewusst, dass der vollstandige
Verzicht von Sanktionierung und Bestrafung bei Irrtimern kaum
realistisch ist. Der nichtpunitive Ansatz bei menschlichem Versagen
spielt aus juristischer Sicht (leider) kaum eine Rolle. Auch wird noch
erhebliche Zeit vergehen, bis sich die im Gesundheitswesen etablierte
,Culture of blame“ zugunsten einer ,Just culture® verdndern wird.
Zumindest aber bietet uns HFACS eine Mdglichkeit, die zahlreichen
Faktoren einer meist komplexen Fehlerkette zu identifizieren um aus
jedem einzelnen Faktor fur die Zukunft zu lernen.



