
Human Factors / Human Errors
HFACS / HFIX / Intervention Assessement:  

Vergleich Luftfahrt / Medizin

Wiener Neustadt,   28. Juni  2008

Dr. Christian Husek 



“Human beings by their very nature make mistakes; “Human beings by their very nature make mistakes; 
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g y yg y y
therefore, it is unreasonable to expect errortherefore, it is unreasonable to expect error--free free 
human performance.”  Shappell & Wiegmann,human performance.”  Shappell & Wiegmann, 19971997
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VermeidbareVermeidbare
medizinische Fehler 
in Krankenhäusern !

Institute of Medicine of the National Academies 1999
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MEDIZIN LUFTFAHRT
ca. 2900 bis 6800
Todesfälle pro Jahr
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MEDIZIN LUFTFAHRT
ca. 2900 bis 6800
Todesfälle pro Jahr

ca. 800 - 1200
Todesfälle pro Jahr

in Österreich weltweit
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Gemeinsamkeiten im Anforderungsprofil
Luftfahrt  - Medizin

• Arbeitsplatz mit hohem Technisierungsgrad

• Team-Arbeit mit hohem Spezialisierungsgrad

• Hohe physische und psychische Belastung Hohe physische und psychische Belastung

• Häufig schnell wechselnde Arbeitsintensität

• Verarbeitung hoher Informationsmengen

• Konfrontation mit zwingenden Entscheidungssituationen Konfrontation mit zwingenden Entscheidungssituationen

• Kleine Fehler / fatale Folgen
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Piloten wie auch medizinisches Personal:

bestausgebildete, -trainierte und -motivierte Leute,
die Tag für Tag versuchendie Tag für Tag versuchen, 

manchmal unter ungünstigsten Bedingungen, 
ihre Aufgaben bestmöglich zu erfüllen. e u gabe best ög c u e ü e

Können da so

unterschiedliche Ergebnisse sein ??
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Was macht den Unterschied?Was macht den Unterschied?

Gesundheitssystem:Flugzeugunglück: y

Mißgeschicke passieren immer nur am 
einzelnen Patienten.

g g g

Pilot ist selbst davon betroffen …

Millionen/Milliardenkosten …
Gehen meist im medizinischen Alltag 
unter – dadurch viel unauffälliger!

Fehler werden meist vertuscht!

Weltweite Schlagzeilen machen Druck
auf die Betreiber und Untersucher … 

Fehler werden meist vertuscht!

> persönliche Reputation (76%)

> Bedrohung durch Kunstfehlerprozesse (71%)> Bedrohung durch Kunstfehlerprozesse (71%) 

> hohen Erwartungen von Angehörigen 
des Patienten bzw. der Gesellschaft (68%)

> Möglichen Disziplinarverfahren> Möglichen  Disziplinarverfahren 
durch Dienstgeber (64%)

> Angst vor Arbeitsplatzverlust (63%)

> Erwartungen und Persönlichkeit der
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 Erwartungen  und  Persönlichkeit der 
anderen Teammitglieder (61% and 60%).



Was macht den Unterschied ?

Die Luftfahrt hat von Anfang an mit Unfällen 
zu kämpfen gehabt und rasch gelernt zu 

vermeiden, nur dem Einzelnen Schuld zuzuweisen, , ,
sondern systematisch an System-Verbesserungen zu  arbeiten

Durch die konsequente Einführung von 
Richtlinien Optimierung des Teamworks AutomatisierungRichtlinien, Optimierung des Teamworks, Automatisierung, 
Vereinfachung und Standardisierung von vielen Abläufen 

wurde in der Luftfahrt anerkannt, daß 

Menschen nicht perfekt sind und Fehler machen
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Schauen wir ein Stück 
zurück in derzurück in der 

Geschichte …

Menschliche Leistungsfähigkeit, Fehler und Schwächen ….

„HUMAN FACTOR“
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1977: Eine startende B 747 kollidiert mit einer die Startbahn querenden1977:  Eine startende B 747 kollidiert mit einer die Startbahn querenden
B-747 in Teneriffa im Nebel vorwiegend auf Grund von 

Missverständnissen in der Kommunikation und 
Persönlichkeitsfaktoren in der KLM-CrewPersönlichkeitsfaktoren in der KLM-Crew

[TWR]
“…cleared for Papa beacon… right 

turn after take-off proceed ”turn after take-off, proceed…  
[KLM]

CPT: We are now at T/O
[TWR]

>KLM: Stand by for T/O
>PanAm: Report RWY clear

[KLM] 
F/E: Is he not clear that PanF/E:  Is he not clear that Pan 

American
CPT:  Oh yes!

[PanAm]
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CPT:  Let's get the hell out of here!
…



Dieser Unfall kostete 583 Menschenleben und verursachte einen Schaden 
von 150 Millionen Dollar –

bis heute das größte 
Desaster der zivilen 
Luftfahrt  -
ausschließlich auf 
menschliches Versagen 
zurückzuführen !

1978
Erster „Human Factors 
Awareness Course“ KLM
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Awareness Course , KLM



UNFÄLLE

ZWISCHENFÄLLEZWISCHENFÄLLE

FEHLER
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ZIVILLUFTFAHRT WELTWEITZIVILLUFTFAHRT WELTWEIT
pro Jahrpro Jahr

29 Mio.

292 000

Fehler

Zwischenfälle292.000

51

ca 1 000

Zwischenfälle

Unfälle

Toteca. 1.000 Tote
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Der Kluge lernt aus seinen Fehlern,Der Kluge lernt aus seinen Fehlern,

der Weise lernt aus den Fehlern der 
danderen. 
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Fehlerkultur

von der 

„PUMIST“ 
(punish mistakes)(punish mistakes)

zur

„LAUF“
(Lernen aus Fehlern)(Lernen aus Fehlern)

Kultur
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(©  Alfred Ultsch, www.ultx.de )



Edwards 1972 Das SHELL Das SHELL Modell Hawkins 1984

Hardware

H
ar

e
Liveware

ES

So
ftw

a

L

LL
Liveware

Dr. Christian Husek 



Was macht den Unterschied ?

Zeitlicher Vorsprung 
gegenüber der Medizin: 

etwa 30 Jahre !
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Als    Arzt   und Pilot/Fluglehrer g

habe  ich Einblick in beide Systeme 
(Luftfahrt und Gesundheitssystem) 

und fühle mich 
durch diesen Vergleich wirklich betroffen

Je mehr ich über Risikomanagement 
in der Luftfahrt gelernt habe, 

desto mehr habe ich die Notwendigkeit gespürt ähnliche Ansätze in 
unser Gesundheitssystem zu übertrageny g
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HFACS (human factors analysis and classification system):
Das “Schweizer Käse”  Modell  (Reason)

Latent Conditions
Excessive cost cutting

Organizational
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Latent Conditions
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44
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Adapted from Reason (1990)
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Perceptual
Errors

Skill-Based
Errors

Decision
Errors ExceptionalRoutine

Modified and adapted by Shappell 2002



HFACS:   „Human Factors“ Analysis und Classifications System

OrganisatorischeOrganisatorische 
Bedingungen

15.Finanzen/Resourcen 16.Betriebsklima 17.Betriebsstrukturen

Ungenügende Supervison

14.Vorgesetzte13.Ignoranz f.Fehler11.Fluglehrer 12.Flugauftrag

Begünstigende Vorbedingungen
PilotenverhaltenPilotenbedingungen

Fehlhandlungen

7.Physiologie6.Mentale Haltung 9.Kommunikation 10.Tagesform8.Körperfehler

e a d u ge

Pilotenfehler Aktive Regelverstösse

1 F hl t h id 4 R ti Üb t t 5 S h Üb t t3 W h h2 Kö

Dr. Christian Husek Modifiziert nach: ShappelL, Wiegmann, HFACS, 2002

1.Fehlentscheidung 4.RoutineÜbertretung 5.Schwere Übertretung3.Wahrnehmungen2.Können



General Aviation:     Tödliche Unfälle

90

100

70

80 Mangelndes
Können

Skill-based Errors

en
t

50

60

in
 P

ro
ze

30

40

Entscheidungsfehle

übertretungen
Violations

U
nf

äl
le

 

10

20
Wahrnehmungs
fehler
Perceptual Errors

g
Decision Errors

U

0
90 91 92 93 94 95 96 97 98

Jahr

Dr. Christian Husek 

Percentages do not add up to 100%
Modifiziert nach Shappell 2002



Human  Factors  Intervention Matrix, HFIX
Quelle: Scott Shappell, Develloping a Methodology for Assessing

Safety Programs Targeting Human Error in Aviation, FAA 11.2006

There is a Need   to develop an effective methodology for generating
intervention strategies.  

Propose safety programs onto established types of human error. 

The goal of the studies was to validate a framework for developingThe goal of the studies was to validate a framework for developing
safety initiatives that target human error in aviation. 

When combined with “HFACS“ the Human Factors Analysis andWhen combined with HFACS , the Human Factors Analysis and
Classification System, the resulting Human Factors Intervention 
Matrix (HFIX) will provide a useful tool for evaluating current and
proposed aviation safety programs.proposed aviation safety programs.
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Nine Categories 

Design of Parts/DisplaysDesign of Parts/Displays
Procedures
Communication
Training,
R t t d t f d t diRequests to conduct focused studies
Rules
Manuals
InspectionInspection
Human Resources. 

Clustered into four larger categories g g
(based on their similarities)

1) administrative/organizational1) administrative/organizational
2) mechanical/ engineering
3) human/crew
4) task/mission
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Human Factors Intervention MatriX  (HFIX)
Intervention

Categories
22

Categories

1111

UnsafeUnsafe

Acts in

AviationAviation
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The HFIX Framework

3311 -Decision Errors !

-COST

3311
-Skill based Errors

-Perceptional ErrorsUnsafe

!

COS

-ACCEPTABILITY

FEASABILITY

-ViolationsActs

-FEASABILITY

-EFFECTIVENESS22 -Organization / Administration

Human / Crew-Human / Crew

-Technology / Engeneering

T k / Mi i

Intervention

Categories
Evaluation Criterias

-Task / Mission

-Operational / Physical Environment

g
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The HFIX Framework

CREW

33
11

Costs

Violations
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22



Summary

• Systematic Approach into HF is vital
• Science, Academics, Political Will
• Identification of specific areas, required
• Expert Teams, Working Groups
• Supervision, Recommendations
• Decisions, Execution of HF Programs
• Continuous Review

Dr. Christian Husek 



5 einfache Maßnahmen zur Fehlerbekämpfung

- Komplexität reduzieren  („KISS“)

D I f ti fl ß d di K ik ti ti i- Den Informationsfluß und die Kommunikation optimieren

- Automationsmechanismen wohlüberlegt einführen- Automationsmechanismen wohlüberlegt einführen

- Bei gefährlichen Vorgängen Grenzen definiereng g g

- Die durch Veränderungen hervorgerufenen unerwünschten 
N b ff kt ildNebeneffekte mildern

Nolan TW: System changes to improve patient safety BMJ 2000,320, 771-773
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Österreichisches Fehlermeldesystem
Vorschlag vom österreichischen Hauptverband der Sozialversicherungsträger,g p g g ,

Dr. Gottfried Endel, August 2004,
http://www.sozialversicherung.at/mediaDB/77461.PDF

• Stufenplan für ein flächendeckendes Fehlermeldesystemp y

• Für eine rasche Umsetzung ist eine Koppelung an das Finanzierungs-
system oder ein funktionierender Sanktionsmechanismus erforderlich.

• Externes Auditverfahren für Krankenanstalten zur Evaluierung

der internen Qualitätssicherung wird eingeführt.g g

• Taxonomie wird vorgegeben, Resourcen für eine wissenschaftliche 

Auswertung werden geschaffenAuswertung werden geschaffen

• rechtliche Absicherung des Systems wird erarbeitet.

• Pilotprojekte in Krankenanstalten Implementierung eines Meldesystems• Pilotprojekte in Krankenanstalten, Implementierung eines Meldesystems

in den niedergelassenen Bereich mit  Verbindung zur Honorierung

der Krankenkassen und bei fehlender Teilnahme Sanktionsmöglichkeiten
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der Krankenkassen und - bei fehlender Teilnahme - Sanktionsmöglichkeiten



Perfektionismus

Ermutigung

Verbesserung???
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Verbesserung???



“Whenever we talk about a pilot who has been killed in a “Whenever we talk about a pilot who has been killed in a 
flying accident, we should all keep one thing in mind.  flying accident, we should all keep one thing in mind.  
H d   j d   H  b li d i  i   l  H d   j d   H  b li d i  i   l  He...made a judgment.  He believed in it so strongly He...made a judgment.  He believed in it so strongly 
that he knowingly bet his life on it.  That his judgment that he knowingly bet his life on it.  That his judgment 
was faulty is a tragedywas faulty is a tragedywas faulty is a tragedy,…was faulty is a tragedy,…

Every instructor, supervisor, and contemporary who ever Every instructor, supervisor, and contemporary who ever 
spoke to him had the opportunity to influence his spoke to him had the opportunity to influence his 
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spoke to him had the opportunity to influence his spoke to him had the opportunity to influence his 
judgement, so a little bit of all of us goes with every pilot judgement, so a little bit of all of us goes with every pilot 
we lose.”             we lose.”             ----AnonymousAnonymous



“Whenever we talk about a pilot who has been killed in a “Whenever we talk about a pilot who has been killed in a 
flying accident, we should all keep one thing in mind.  flying accident, we should all keep one thing in mind.  
H d   j d   H  b li d i  i   l  H d   j d   H  b li d i  i   l  He...made a judgment.  He believed in it so strongly He...made a judgment.  He believed in it so strongly 
that he knowingly bet his life on it.  That his judgment that he knowingly bet his life on it.  That his judgment 
was faulty is a tragedywas faulty is a tragedywas faulty is a tragedy,…was faulty is a tragedy,…

DANKE für IHRE AUFMERKSAMKEIT !DANKE für IHRE AUFMERKSAMKEIT !

Every instructor, supervisor, and contemporary who ever Every instructor, supervisor, and contemporary who ever 
spoke to him had the opportunity to influence his spoke to him had the opportunity to influence his 
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spoke to him had the opportunity to influence his spoke to him had the opportunity to influence his 
judgement, so a little bit of all of us goes with every pilot judgement, so a little bit of all of us goes with every pilot 
we lose.”             we lose.”             ----AnonymousAnonymous


