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Zusammenfassung 

Die vorliegende Dissertation wurde bei der Gesellschaft für Anlagen- und Reaktorsi-

cherheit (GRS) mbH aufbauend auf dem Projekt RS 872 des BMBF "Weiterentwick-

lung methodischer Grundlagen und Rechenprogramme für probabilistische Sicher-

heitsanalysen" durchgeführt. Ein zentrales Problem bei der Bewertung der menschli-

chen Zuverlässigkeit ist, daß die für den Beurteilungsprozeß benötigten Daten bisher 

unvollständig und unzureichend validiert sind. Betriebserfahrung in Form von Fehlerer-

eignissen bietet sich hier als eine bisher nicht systematisch genutzte Quelle an, um 

dieses Datenproblem zu lösen. Ziel der Promotion war es, eine Methode zur Auswer-

tung von Ereignissen im Hinblick auf menschliche Fehler zu entwickeln und die in den 

Ereignissen enthaltene Betriebserfahrung für qualitative und quantitative Bewertungen 

menschlicher Zuverlässigkeit nutzbar zu machen. Zur Entwicklung der Methode wurde 

aus vorliegenden Modellen zur qualitativen Beurteilung des menschlichen Fehlverhal-

tens (z.B. Swain, Hacker, Rasmussen) und aus verschiedenen Ansätzen zur quantita-

tiven Beurteilung menschlicher Fehlhandlungen (z.B. THERP, ASEP, HCR, SLIM) ein 

Anforderungsprofil erstellt. Aufbauend darauf wurde eine Methode zur Erfassung und 

Bewertung von Fehlhandlungen entwickelt. Die Methode gliedert sich in die beiden 

Teilbereiche Ereignisanalyse und -auswertung: Zunächst erfolgt die Analyse von Ereig-

nissen hinsichtlich aller Informationen, die für das Zustandekommen einer menschli-

chen Fehlhandlung bedeutsam sind. Neben Angaben zum Hergang eines Vorkomm-

nisses werden auch mögliche Bedingungen für das Scheitern einer Handlung berück-

sichtigt. Da eine Bewertung menschlicher Zuverlässigkeit vielfältige Auswertungsmög-

lichkeiten erfordert, wurde zur Auswertung der gesammelten Ereignisse auf der 

Grundlage einer Diskussion verschiedener Ansätze aus der Künstlichen Intelligenz (Kl) 

ein konnektionistisches Verfahren entwickelt, welches sowohl qualitative als auch 

quantitative Aussagen in einem einheitlichen Ansatz ermöglicht. 

Um die Leistungsfähigkeit des Verfahrens zu prüfen, wurden insgesamt 165 Ereig-

nisse mit menschlichem Fehlverhalten aus der Datenbank "Besondere Vorkommnisse" 

der GRS untersucht. Die Auswertung dieser Fälle bringt neue Erkenntnisse bezüglich 

wirkender Fehlermechanismen und der Validierung der Daten vorhandener Bewer-

tungsverfahren. So konnten u.a. Verwechslungsfehler auf einen Interferenzeffekt ko-

gnitiver Teilfertigkeiten zurückgeführt werden. Weiterhin wurden 30 Einflußfaktoren auf 

die menschliche Zuverlässigkeit aus der Betriebserfahrung identifiziert. Um neben 

qualitativen Angaben auch quantitative Aussagen zur menschlichen Zuverlässigkeit zu 
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untersuchen, wurden die Angaben aus der Betriebserfahrung mit 79 Items des Verfah-

rens THERP verglichen. Insgesamt zeigt sich eine gute Übereinstimmung der Vorher-

sagen aus der Betriebserfahrung mit THERP. Auch wurden einige Abweichungen ge-

funden, die für probabilistische Analysen von Bedeutung sind. Eine breitere Anwen-

dung des hier vorgestellten Analyseverfahrens würde eine bessere Einschätzung die-

ser Abweichungen ermöglichen. Die erfolgreiche Validierung legt auch nahe, das hier 

vorgestellte Verfahren als einen Ansatz für ein weiterentwickeltes Verfahren zur Ana-

lyse und Bewertung der menschlichen Zuverlässigkeit zu nutzen. 
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Einleitung 

Die Sicherheit und Verfügbarkeit der Kernkraftwerke ist trotz ihrer hohen Automatisie-

rung in starkem Maße durch menschliche Eingriffe beeinflußt. Dieser Einfluß des Men-

schen wird sowohl in aufgetretenen Ereignissen (vgl. Mosey, 1990) als auch in Pro-

babilistischen Sicherheitsanalysen (PSA) deutlich (DRS-B, 1990). Der scheinbare Wi-

derspruch zwischen hoher Automatisierung und gleichzeitig hohem menschlichen Ein-

fluß kann dadurch erklärt werden, daß durch eine zunehmend höhere und sichere Au-

tomatisierung der relative Anteil an menschlichen Fehlhandlungen zunimmt. 

Will man diesen Faktor für die Sicherheit und Verfügbarkeit der Kernkraftwerke in die 

Bewertung und Optimierung einbeziehen, so stellt man fest, daß die Methoden zur Be-

rücksichtigung des menschlichen Einflusses unzureichend sind. Hauptproblem sind die 

der Bewertung zugrundeliegenden Daten, wobei der Begriff Daten sowohl qualitative 

Angaben (z.B. Einflußfaktoren) als auch quantitative Zuverlässigkeitskenngrößen um-

faßt. Zum einen ist die Methodik zur Erfassung von Daten über die menschliche Zuver-

lässigkeit aus der Betriebserfahrung unzureichend. Betriebserfahrung, also alle Erfah-

rungen, die beim Umgang mit einem technischen System gemacht werden (u.a. Stö-

rungsereignisse, Untersuchungen betrieblicher Abläufe oder Simulatorexperimente), 

wird derzeit nur insofern auf menschliche Fehler hin ausgewertet, daß die Fehler in 

Form von Taxonomien beschrieben werden. Zum anderen ist es aus der Sicht der Be-

wertung menschlicher Zuverlässigkeit, der sogenannten HRA (Human Reliability Ana-

lysis) erforderlich, die vorhandenen Daten zu menschlichen Fehlerwahrscheinlichkeiten 

(Human Error Probabilities - HEP) zu validieren und Daten für die Bewertung neuer 

Technologien bereitzustellen. Angaben zur menschlichen Zuverlässigkeit in deutschen 

Sicherheitsstudien zu Kernkraftwerken basieren beispielsweise im wesentlichen auf 

dem THERP-Verfahren von Swain und Guttmann (1983), welches zum überwiegenden 

Teil auf nicht-nukleare Daten aus dem Jahre 1945 oder Expertenschätzungen zurück-

greift, so daß diesem Bewertungsverfahren oft vorgeworfen wird, nicht der Realität in 

deutschen Anlagen zu entsprechen (z.B. Reer & Mertens, 1993). In der Bewertung 

führt dies zu ungenauen Schätzwerten über den menschlichen Einfluß, die nur durch 

pessimistische Einschätzungen und hohe Streufaktoren in den Fehlerwahrscheinlich-

keiten aufgefangen werden können. 

Die hier dargestellten Probleme einer Beurteilung der menschlichen Zuverlässigkeit 

verhindern zum einen eine valide Beurteilung in probabilistischen Analysen und zum 

anderen eine Optimierung der Sicherheit und Verfügbarkeit, welche durch eine effek-
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tive Ausnutzung von realistischen Daten über menschliches Fehlverhalten möglich wä-

re. Dementsprechend ist es aus der Sicht der probabilistischen Analyse und aus der 

Sicht der Anlagenoptimierung gleichermaßen erforderlich, ein Verfahren zu entwickeln, 

welches eine empirische Ermittlung von Daten zur menschlichen Zuverlässigkeit aus 

der Betriebserfahrung ermöglicht. 

Daß die Methodik zur Bewertung der menschlichen Zuverlässigkeit aufgrund der zur 

Verfügung stehenden Daten unzureichend ist und eine Validierung der Methoden 

durch Überprüfung der zugrundeliegenden Daten notwendig ist, kann durch ein Zitat 

von Dougherty und Fragola (1988; p13) zusammengefaßt werden: 

The 'ideal' situation for HRA would consist of a validated theory of behav-

iour that could be translated into a model of human/system performance 

that then could be quantified probabilistically. An alternative would be for 

enough data to detect theoretically meaningful patterns in human failures 

and to quantify the patterns with statistical robustness. Neither alternative 

exists at this moment. 

Um diese unbefriedigende Situation anzugehen, hat sich diese Arbeit zum Ziel gesetzt, 

eine Methode für eine systematische Auswertung von Ereignissen im Hinblick auf 

menschliche Fehler zu entwickeln, die es gleichzeitig erlaubt, eine empirische Daten-

basis für Zuverlässigkeitskenngrößen aufzubauen. Das Verfahren soll einerseits durch 

die Klassifizierung von Fehlhandlungen eine konsistente Erfassung der Betriebserfah-

rung ermöglichen und andererseits Rückschlüsse auf die Ursachen von menschlichen 

Fehlhandlungen zulassen sowie Daten für probabilistische Sicherheitsanalysen liefern. 

Durch ein derartiges Verfahren sollen zum einen Möglichkeiten zur Fehlervermeidung 

gefunden und zum anderen qualitative und quantitative Aussagen aus der Betriebser-

fahrung gewonnen werden, die u.a. dazu genutzt werden können, vorhandene Metho-

den der HRA (Human Reliability Analysis) zu validieren. 

Um dieses Ziel zu erreichen, muß zunächst eine Methode gefunden werden, mit der 

die Betriebserfahrung so erfaßt werden kann, daß qualitative und quantitative Analy-

sen über menschliche Fehler möglich werden. Fehlerarten und Fehlerursachen müs-

sen abgebildet werden können. Zur quantitativen Analyse muß darauf aufbauend eine 

Methode gefunden werden, welche es erlaubt, Daten unterschiedlicher Ereignisse an-

lagen- und situationsübergreifend analysieren zu können sowie Daten über die 

menschliche Zuverlässigkeit zu gewinnen, die für eine PSA genutzt werden können. 
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Eine solche Methode, anhand von Betriebserfahrung vorhandene Bewertungsverfah-

ren zu validieren, ist sowohl für die Einschätzung von Optimierungsmaßnahmen als 

auch für die Bewertung laufender Anlagen von großem Interesse. Auch ist das Bereit-

stellen von Daten zur menschlichen Zuverlässigkeit für die Bewertung neuer Probleme 

bei der Probabilistischen Sicherheitsanalyse (PSA) erforderlich, da mit den derzeitigen 

Datengrundlagen nur Zuverlässigkeitsangaben für den normalen, bestimmungsgemä-

ßen Betrieb von sicherheitstechnisch bedeutsamen Industrieanlagen bewertet werden 

können. Derzeit fehlen Daten für die Bewertung von Zuständen außerhalb des be-

stimmungsgemäßen Betriebes (z.B. Wartungs- und Instandhaltungstätigkeiten, Maß-

nahmen zur Störfallbeherrschung) oder für die Bewertung neuer Technologien (z.B. 

computerunterstützte Prozeßinformation) und den damit verbundenen neuen Organi-

sationsformen (z.B. Cockpit-Warten). Durch die systematische Erhebung und Auswer-

tung von Ereignissen aus der Betriebserfahrung können wertvolle Informationen ge-

wonnen werden, die für eine Bewertung bzw. Optimierung dieser Betriebsarten und für 

methodische Weiterentwicklungen herangezogen werden können. 

Um dieses Ziel zu erreichen, wird im folgenden, einleitenden Kapitel 1 das Phänomen 

des menschlichen Fehlers genauer betrachtet. Ausgehend von einem Überblick wer-

den Modelle aus der kognitiven Psychologie und den Arbeitswissenschaften vorge-

stellt. Die Überlegungen in diesem Kapitel dienen als Grundlage für die Erstellung ei-

ner Methode zur Erfassung und Beurteilung menschlicher Fehler anhand der Betriebs-

erfahrung. 

In Kapitel 2 werden Anforderungen an eine Auswertung der Betriebserfahrung abgelei-

tet. Dazu wird der Informationsbedarf für eine Bewertung menschlicher Handlungen 

sowie bisher verwendete Methoden zur Erfassung menschlicher Fehler aus betriebli-

chen Ereignissen untersucht. Die verschiedenen Anforderungen werden dann dahin-

gehend zusammengefaßt, was eine Methode zur Erfassung und Beurteilung aus der 

Betriebserfahrung leisten muß. 

Darauf aufbauend wird ein Verfahren entwickelt, welches zur Erfassung und Bewer-

tung der menschlichen Zuverlässigkeit innerhalb von Ereignissen dient. Das Verfahren 

beinhaltet zwei wesentliche Schritte: Im ersten Schritt wird ein Ereignis, bei dem ein 

menschlicher Fehler beobachtet wurde, systematisch analysiert. Im zweiten Schritt 

wird die gesammelte Information zur Bewertung der Zuverlässigkeit des Menschen in 

einer hypothetischen Situation genutzt. Für diese beiden Schritte werden ein Beschrei-
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bungs- und ein Auswertungsmodell entworfen, welche getrennt in den Kapiteln 3 und 4 

dargestellt werden. 

In Kapitel 5 wird das Verfahren auf 165 Ereignisse aus deutschen Kernkraftwerken 

angewendet. Zunächst werden die Ergebnisse einer qualitativen Analyse vorgestellt. 

Darauf wird ein quantitativer Vergleich mit den umfangreichen Angaben des THERP-

Verfahrens von Swain und Guttmann (1983) vorgenommen. Die Bedeutung der Er-

gebnisse wird abschließend diskutiert. Kapitel 6 faßt die wesentlichen Ergebnisse der 

gesamten Arbeit hinsichtlich der methodischen Entwicklungen und der Auswertung der 

Ereignisse zusammen. 



1 Auffassungen und Modellvorstellungen über den menschli-

chen Fehler 

Der menschliche Fehler ist ein äußerst vielschichtiges Phänomen. Es reicht vom Zwei-

fel an den eigenen Fähigkeiten, sobald man z.B. einen Tippfehler auch nach Dutzen-

den von Korrekturlesungen nicht bemerkt hat, bis hin zu juristischen Konsequenzen, 

wenn durch ihn ein Schaden an einer Person oder an einer Sache entstanden ist. Ge-

rade der Schadensaspekt macht deutlich, daß der menschliche Fehler auch mit der 

Schuld einer entsprechenden Person an dem Schaden und mit entsprechenden juristi-

schen Konsequenzen verbunden ist. So wurde z.B. von Goethe vorgeschlagen, Druck-

Handwerker öffentlich zu rügen, wenn sie Druckfehler in ihren Arbeiten hatten (vgl. Zi-

molong, 1988; Wehner, 1984). Die Ansicht von Goethe mutet auf den ersten Blick be-

fremdend an, wenn man die menschliche Zuverlässigkeit in großtechnischen Syste-

men betrachtet. Sie macht aber deutlich, daß in vielen Fällen der menschliche Fehler 

nicht von der Schuld des Menschen und der damit einhergehenden Bestrafung ge-

trennt wird. 

Aufgrund des Problems der Schuldfrage wird eine Auseinandersetzung mit diesem 

Thema leider auch oft gemieden, obwohl es von herausragender Bedeutung für die Si-

cherheit und Produktivität moderner technischer Systeme ist. Die Diskussion in diesem 

ersten Kapitel soll dementsprechend unter anderem zeigen, daß die Frage nach der 

schuldigen Person weder der Erklärung des Zustandekommens des Fehlers noch der 

Bewertung, Optimierung und Vermeidung menschlicher Fehler in technischen Syste-

men dient. Dazu werden zunächst in einem kurzen historischen Überblick Vorstellun-

gen zum menschlichen Fehler dargestellt und einige bedeutsame Definitionen und 

Modelle zum menschlichen Fehler erläutert. 

1.1 Historischer Überblick 

Der in diesem Abschnitt dargestellte kurze historische Überblick soll verdeutlichen, daß 

der menschliche Fehler eine weitaus wichtigere Rolle für den Erwerb und den Ge-

brauch menschlicher Fähigkeiten spielt, als der Begriff 'Fehler' nahelegt. Hierdurch soll 

ein weitergehendes Verständnis über den menschlichen Fehler gewonnen werden, bei 

dem der menschliche Fehler nicht als ein Makel des Menschen aufzufassen ist oder, 

wie an anderen Stellen formuliert, der menschliche Fehler nicht als 'andere Seite der 

Medaille' und somit als unvermeidbarer Nachteil anzusehen ist, wenn man die Lei-
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stungsfähigkeit des Menschen innerhalb eines technischen Prozesses nutzen will (z.B. 

in Reason, 1990; p1). Zu diesem Zweck sollen drei Bereiche, in denen menschliche 

Fehler untersucht wurden, historisch angesprochen werden: die Philosophie, die Psy-

chologie und die Ingenieurswissenschaften. 

1.1.1 Der menschliche Fehler in der Philosophie 

Nicht erst mit Bestehen der Psychologie oder der Arbeitswissenschaften bzw. der Er-

gonomie wurde und wird das Problem des menschlichen Fehlers untersucht. In philo-

sophischen Überlegungen wurden bereits in weit zurück reichender Vergangenheit 

Erklärungen für das Zustandekommen des menschlichen Fehlers gesucht, da er aus 

der Sicht der Philosophie die Grenzen des Erkenntnisvermögens des Menschen deut-

lich macht und in diesem Teil der Philosophie, der Erkenntnistheorie, einen zentralen 

Untersuchungsgegenstand darstellt. 

So stellte bereits Aristoteles den menschlichen Irrtum als falsche Unterordnung und 

Verknüpfung der durch die Sinne gelieferten Daten im Denken dar. Descartes hatte 

folgende Auffassung über den menschlichen Fehler: "Der freie Wille ermöglicht es 

dem Menschen, diese Vorstellung zu bejahen, jene zu verwerfen. Nur in dieser Tätig-

keit des Willens, nicht in den Vorstellungen selbst, liegt die Quelle allen Irrtums.". Hu-

me sah den Irrtum als Zusammenspiel von Ideen und Impressionen an: Aller Irrtum 

kommt durch die Anwendung falscher Ideen auf richtige Impressionen oder durch die 

Verknüpfung falscher Impressionen mit richtigen Ideen zustande (vgl. hierzu Störig, 

1988; p180, p316, p355). Auch Kant stellte zum menschlichen Fehler in Form von 

Vorurteilen fest, daß die Quelle für Vorurteile Neuartigkeit, Fehleinschätzung, Nach-

ahmung, Gewohnheit, Neigung und Eigenliebe sind (siehe Keller, 1990; p87). Unter-

sucht man diese verschiedenen Auffassungen hinsichtlich ihrer Ähnlichkeiten und Ver-

schiedenheiten, so stellt man fest, daß alle Auffassungen sich auf drei Bestimmungs-

faktoren reduzieren lassen, die für menschliche Fehler von Bedeutung sind. Dies sind: 

Der Prozeß der Verarbeitung von Information durch den Menschen (Verknüpfung 

bei Aristoteles und Hume, Tätigkeit des Willens bei Descartes, Fehleinschätzung 

und Gewohnheit bei Kant). 

Das ausgewählte Ziel der menschlichen Handlung (Wille bei Descartes, Anwen-

dung falscher Ideen bei Hume, Neigung und Eigenliebe bei Kant). 
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Die über die Sinne oder Denkprozesse zur Verfügung stehende Information (durch 

die Sinne gelieferte Daten bei Aristoteles, die Vorstellung bei Descartes, Impres-

sionen bei Hume, Nachahmung und Neuartigkeit bei Kant). 

Dabei unterliegen die beiden letztgenannten Punkte (gewähltes Ziel und zugrundelie-

gende Information) immer einem Prozeß der Informationsverarbeitung des Menschen, 

so daß gefolgert werden kann, daß die Informationsverarbeitung eine zentrale Rolle für 

das Zustandekommen menschlicher Fehler spielt. Sie kann sich dabei entweder be-

wußt oder unbewußt abspielen. Wohingegen unbewußte Informationsverarbeitung au-

tomatisch abläuft und gewohnte Verhaltensweisen abruft, setzt bewußte Informations-

verarbeitung immer voraus, daß ein gewohnter Ablauf gestört wird und so dasjenige 

bewußt wird, was im ungestörten Zustand selbstverständlich war und gar nicht be-

merkt werden konnte (Bollnow, 1970; p298). Über Denkprozesse wird dann versucht, 

die Gegensätze auf einer höheren Abstraktionsebene zu integrieren. 

Dieses Kompensationsverhalten menschlicher Informationsverarbeitung, welches letz-

tendlich der Informationsreduktion dient, wird treffend in der Theorie der kognitiven 

Dissonanz (Festinger, 1957) beschrieben: Tritt eine Störung der menschlichen Ge-

wohnheit ein, die nicht durch automatische Verhaltensweisen behoben werden kann, 

so erzeugt dies eine kognitive Dissonanz, die durch Konsonanzbestrebungen versucht 

wird zu beheben. Die Konsonanzbestrebungen nutzen letztendlich wiederum Erfah-

rungen und Gewohnheiten, um die Konsonanz herzustellen. Dementsprechend kann 

festgehalten werden, daß ein menschlicher Fehler letztendlich immer auch Ausdruck 

von Gewohnheiten ist, die in bestimmten Situationen nicht anwendbar waren und so 

zum menschlichen Fehler geführt haben. Dies wird auch durch die Kohärenztheorie 

des Wahrheitsbegriffes untermauert, die besagt, daß ein Mensch etwas dann für wahr 

hält, wenn es sich widerspruchslos in die übrigen Aussagen seiner Erfahrungen einfü-

gen läßt (Keller, 1990; p108). 

Somit läßt sich zusammenfassend feststellen, daß ein menschlicher Fehler letztendlich 

durch Gewohnheit bzw. durch die gelernten Handlungsweisen zustande kommt und 

die Gewißheit darüber voraussetzt, daß das ausgewählte Ziel oder die zugrunde ge-

legte Information wahr ist. Daraus läßt sich weiterhin folgern, daß jede menschliche 

Handlung das Potential eines Fehlers in sich birgt, da ein Mensch nie letztendlich gülti-

ge Gewißheit über die Richtigkeit einer Aussage gewinnen kann, da ein Mensch all-

gemeingültige Aussagen nur falsifizieren kann (vgl. Popper in Störig, 1988). 
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Weiterhin ist der menschliche Fehler aus der hier dargestellten philosophischen Sicht 

durchaus als ein positives Ereignis anzusehen. Nur durch Fehler und durch den mit 

ihm verbundenen Zweifel an der Richtigkeit von Aussagen und Denkaktivitäten ist 

überhaupt erst ein Erkenntnisfortschritt und damit eine weitere Erhöhung der Lei-

stungsfähigkeit der menschlichen Informationsverarbeitung möglich. Der menschliche 

Fehler hat also folgende positiven Eigenschaften, die gerade in der Kontrolle techni-

scher Systeme vom Menschen gefordert sind und langfristig nicht durch Automatisie-

rungen abgelöst werden können: 

Stetiger Erkenntnisfortschritt durch eigenständige Verbesserung und Anpassung 

der menschlichen Leistungsfähigkeit an neue Situationen. 

Nachdenken über die Richtigkeit einer Maßnahme in einer bestimmten (extremen) 

Situation, für die automatische Systeme nicht wirksam sind. 

Diese philosophischen Betrachtungen zum menschlichen Fehler bieten somit auch für 

den praxisorientierten Bereich einer arbeitspsychologischen Analyse menschlicher 

Fehler, die das Ziel dieser Arbeit ist, fruchtbare Ansätze. Sie werden dementsprechend 

im weiteren Verlauf dieses Kapitels wiederholt aufgegriffen. 

1.1.2 Der menschliche Fehler in der Psychologie 

Der zweite Ausgangspunkt für ein Verständnis über den menschlichen Fehler ist die 

Psychologie, die sich seit den Anfängen ihrer Entwicklung mit diesem Thema beschäf-

tigt. 

In der Psychologie wird der menschliche Fehler oft als "Fenster zum Bewußtsein" be-

zeichnet. Diese Formulierung unterstreicht, daß jegliche psychologische Erforschung 

der Ursachen menschlicher Fehler, von den ersten Ansätzen bis in die Gegenwart, 

vom Bestreben geleitet war, aus der Beobachtung menschlicher Fehler Ansätze für ei-

ne Theorie der menschlichen Informationsverarbeitung und Vorhersagen über das 

menschliche Verhalten zu gewinnen. Es ist somit nicht überraschend, daß viele psy-

chologische Modelle über menschliche Fehler darauf abzielen, konkrete Vorstellungen 

über die menschliche Informationsverarbeitung und die Arbeitsweise des menschli-

chen Bewußtseins zu gewinnen. 

Die Analogie macht ferner deutlich, daß sich die verschiedenen psychologischen For-

schungsrichtungen direkt oder indirekt mit dem menschlichen Fehler auseinanderset-
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zen müssen. So finden sich in allen psychologischen Forschungsrichtungen (von der 

klinischen über die mathematische Psychologie bis zu der Arbeitspsychologie) Unter-

suchungen und Experimente zur Erforschung des menschlichen Fehlers. Bemerkens-

wert ist weiterhin, daß die Fehlerforschung die verschiedensten Forschungsparadig-

men von der Psychoanalyse über den Behaviourismus bis hin zum Kognitivismus 

überdauert hat oder sogar wesentliche Impulse für die jeweiligen Paradigmen aus der 

Fehlerforschung gewonnen worden sind. Die Erforschung menschlicher Fehler ist so-

mit von großer Bedeutung für die Psychologie als Wissenschaft, da sie ein, gegenüber 

den Paradigmen, invariantes Forschungsthema darstellt. 

Wehner (1984) hat die verschiedenen vorherrschenden Paradigmen zusammenge-

stellt, unter denen Untersuchungen zum menschlichen Fehler durchgeführt wurden. Er 

unterscheidet die folgenden Paradigmen, die in zwei voneinander zu unterscheidende 

Ansätze unterteilt werden können: 

Kognitivistische Ansätze: Diese Ansätze bauen auf Paradigmen auf, die eine Mo-

dellvorstellung über die menschliche Informationsverarbeitung benötigen. Typische 

kognitivistische Ansätze sind der Gedächtnispsychologie, der Entscheidungstheo-

rie sowie der Denkpsychologie zuzuordnen. Vertreter dieser Ansätze, die Einzug in 

die Beurteilung menschlicher Fehler in technischen Systemen gefunden haben, 

sind u.a. Sternberg (1969), Broadbent (1958) und Miller (1956). Die Untersu-

chungsergebnisse dieser Autoren bezüglich der menschlichen Informationsverar-

beitung stellen bis heute zentrale Annahmen der Fehlerforschung dar und werden 

auch in den Fehlermodellen verwendet, die im anschließenden Abschnitt darge-

stellt werden. Weitere Vertreter dieser Ansätze sind die mentalen Modelle (z.B. 

Gentner & Stevens, 1983). 

Behaviouristische Ansätze: Diese Ansätze bauen auf Paradigmen auf, die aus Be-

obachtungen Vorhersagen über menschliches Verhalten machen. Typische beha-

viouristische Ansätze sind die Neurophysiologie, die Wahrnehmungspsychologie, 

die Linguistik sowie handlungs- bzw. tätigkeitspsychologische Paradigmen wie z.B. 

die Stimulus-Reaktions Modelle (S-R Modelle). Ein klassischer Vertreter dieser 

Ansätze ist Lorenz (1978). Im Bezug zur Fehlerforschung sind insbesondere die 

handlungs- bzw. tätigkeitspsychologischen Paradigmen von Bedeutung. 
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1.1.3 Der menschliche Fehler in den Ingenieurswissenschaften 

Mit dem Beginn der industriellen Revolution finden die Betrachtungen und For-

schungsergebnisse zum menschlichen Fehler, die zuvor der Grundlagenforschung zu-

zuschreiben waren und allenfalls von wissenschaftlichem Interesse waren, auch Ein-

zug in die Ingenieurswissenschaften und die Gestaltung und Bewertung technischer 

Systeme. Einen wesentlichen Impuls erhielt dieser Forschungszweig, wie andere 

technische Entwicklungen auch, im zweiten Weltkrieg. Bei Untersuchungen von Fehl-

bedienungen von Geschützen wurde deutlich, daß trotz hoher Übung an den Geräten 

immer wieder menschliche Fehler die Schlagkraft herabsetzten (vgl. Wickens, 1984; 

P4). 

Heutzutage ist die Erforschung des menschlichen Fehlers zu einem wesentlichen Fak-

tor für die Sicherheit und Produktionskraft von großindustriellen Anlagen und für den 

Schutz der Umwelt vor großflächigen Umweltkatastrophen geworden. Eine Anzahl von 

Unfällen in der chemischen und nuklearen Industrie und auch im Transportwesen 

(Luftfahrt sowie Kraftfahrzeug- und Schienenverkehr) zeigen, daß der Mensch ein we-

sentlicher Faktor bei der Entstehung aber auch bei der Beherrschung von Ereignissen 

ist, die zu einem hohen Verlust von Menschenleben, zu einer Verschmutzung der Um-

welt oder einem hohen Verlust an Geldmitteln führen können oder geführt haben. 

Der Grund für die Zunahme des sogenannten menschlichen Faktors ist dabei zu ei-

nem erheblichen Maße in der zunehmenden Komplexität der technischen Systeme zu 

sehen. Bestrebungen, diesen menschlichen Einfluß durch eine höhere Automatisie-

rung zu vermindern, sind aus zwei Gründen gescheitert: So müssen erstens die auto-

matischen Systeme nach wie vor von Menschen konstruiert und gewartet werden, so 

daß sich der Problembereich allenfalls verschiebt. Zweitens besitzen auch automati-

sche Systeme Ausfallwahrscheinlichkeiten, so daß man in sicherheitsrelevanten Berei-

chen auf den Menschen als letzte Instanz der Prozeßkontrolle und -Überwachung auf-

grund der, in den philosophischen Betrachtungen bereits dargestellten, positiven Ei-

genschaften menschlicher Leistungsfähigkeit nicht verzichten will und kann. 

So ergibt sich aus einer Erhöhung des Automatisierungsgrades und der Zuverlässig-

keit der technischen Systeme zwangsläufig eine Erhöhung des relativen Anteils 

menschlicher Fehler. Unterstützt wird dieser Effekt dadurch, daß eine steigende Auto-

matisierung auch zu Entwicklungen führt, die nicht den menschlichen Leistungsfähig-

keiten angepaßt sind. Dies zeigt z.B. der Airbus-Unfall von 1992 in Frankreich (VDI 
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Nachrichten, 1992): Der Pilot der Unglücksmaschine hatte vermutlich die Gleitwin-

keleinstellung mit der Sinkrateneinstellung verwechselt. Beide Flugmodi werden über 

einen einzigen Bedienknopf eingestellt. Ein weiterer Modus-Schalter entscheidet dar-

über, ob ein und derselbe Bedienknopf zur Einstellung von Gleitwinkel oder Sinkrate 

genutzt wird. Über diese aus ergonomischer Sicht unzulässige Vermaschung von Be-

dienungen hinaus fehlte eine vollständige Rückmeldung des Systems über den Zu-

stand (ein installiertes Head-Up Display informierte nicht über den aktuellen Flugmo-

dus von Gleitwinkeleinstellung bzw. Sinkrateneinstellung, eine direkte Rückmeldung 

der Triebwerksgeräusche war aufgrund der guten Schallisolierung des Cockpits nicht 

hörbar). 

Daß diese ambivalente Einstellung zum Menschen in technischen Systemen (der 

Mensch als letzte Sicherheitseinrichtung und als schwächstes Element der Zuverläs-

sigkeit), welche wiederum eng mit der oben angesprochenen Schuldfrage verknüpft 

ist, dem tatsächlichen Zustand in hochautomatisierten Systemen aus der Sicht der 

Operateure nicht gerecht wird, hat Bainbridge (1987) in einem mittlerweile als Stan-

dardwerk zu betrachtenden Artikel als "Ironies of Automation" bezeichnet. Sie stellt be-

züglich der Wechselbeziehung von Automatisierung und Operateur fest, daß durch ei-

ne zunehmende Automatisierung drei Hauptprobleme für die menschliche Leistungs-

fähigkeit hervorgerufen werden: 

Durch eine hohe Automatisierung sind prinzipiell weniger Handmaßnahmen der 

Operateure erforderlich. Dadurch sind Operateure weniger geübt und ihre Fähig-

keiten, den Prozeß bei Ausfall einer Automatik zu übernehmen, werden ver-

schlechtert. Die Verschlechterung resultiert daraus, daß die motorischen Fertigkei-

ten (manual skills) und auch die kognitiven Fertigkeiten (cognitive skills) aufgrund 

der mangelnden aktiven Beteiligung am Prozeß abnehmen. Ferner wird der Zugriff 

auf das vorhandene Wissen erschwert und kein neues Wissen über das Verhalten 

des Prozesses oder die Effektivität von Problemlösungen erworben. 

Während des störungsfrei ablaufenden Prozesses hat der Operateur die Aufgabe, 

den fehlerfreien Ablauf des Prozesses zu überwachen und zu kontrollieren. Diese 

vermeintlich einfache Aufgabe bringt jedoch zwei wesentliche Probleme für den 

Operateur mit sich: Zunächst handelt es sich bei diesem (aus technischer Sicht 

wünschenswerten) Zustand aus der Sicht des Operateurs um ein typisches Vili-

ganzproblem, welches seine Leistungsfähigkeit stark beeinträchtigt. Weiterhin ist 

die Kontrolle der Störungsfreiheit der automatischen Systeme eine zusätzliche 
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(und schwer erkennbare) Aufgabe, die parallel zur eigentlichen Aufgabe, den Pro-

zeß zu steuern, durchgeführt werden muß. 

Wenn in hochautomatisierten Systemen eine Störung eintritt, muß die Prozeßkon-

trolle vom Menschen übernommen werden. Diese Übernahme (take over) wirft 

weitere Probleme auf: So muß sich der Mensch zunächst, da er sich nicht aktiv im 

Geschehen des Prozesses befindet, zuerst in das Ereignis hineindenken. Er-

schwerend für diese Aufgabe erfolgen in hochautomatisierten Systemen die 

Rückmeldungen vom Systemzustand, die für diese Übernahme erforderlich sind, 

nur auf der abstrakten Ebene der automatischen Systeme und sind somit unzurei-

chend für detaillierte Analysen, die im Falle des Versagens der Automatik vom 

Operateur gefordert sind. Es kann also nicht davon ausgegangen werden, daß 

durch eine hohe Automatisierung die Prozeßsteuerung einfacher wird und weniger 

Training der Operateure erforderlich ist. 

1.1.4 Zusammenfassung 

Die vorhergehenden Abschnitte zeigen, daß die Erforschung des menschlichen Feh-

lers ein sehr umfangreiches und interdisziplinäres Problem ist. Die philosophischen 

Betrachtungen verdeutlichen, daß der Mensch nicht ohne die Auseinandersetzung mit 

seiner Umwelt zu zunehmender Erkenntnis kommen kann und daß auch menschliche 

Fehler eine wichtige Quelle für den Erkenntnisfortschritt sind. Wie bei technischen 

Fehlern auch, besteht somit immer die Möglichkeit eines menschlichen Fehlers. Diese 

Auffassung wird im zunehmenden Maße auch in ingenieurswissenschaftlichen Be-

trachtungen vertreten, wie die Forderung nach aktiver Einbindung der Operateurs in 

den Prozeß, verbunden mit dem Schlagwort des "Fehlertoleranten Systems", verdeut-

licht. Diese Auffassung über den menschlichen Fehler soll auch als Grundlage für das 

Verständnis menschlicher Zuverlässigkeit in dieser Arbeit dienen. So wird u.a. die im 

folgenden Abschnitt vorgestellte Definition und das in Kapitel 3 vorgestellte Beschrei-

bungsmodell auf diesem Verständnis über den menschlichen Fehler beruhen. 

Die psychologischen Betrachtungen zeigen weiterhin, daß prinzipiell zwischen zwei 

Ansätzen zur Modellierung menschlicher Fehler unterschieden werden muß: Der ko-

gnitivistische Ansatz und der behaviouristische Ansatz. Inwieweit sich diese beiden 

Ansätze für die Erfassung und Bewertung menschlicher Fehler eignen, soll im über-

nächsten Abschnitt herausgearbeitet werden. 
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1.2 Auffassungen über den menschlichen Fehler 

Um die hier gemachten Überlegungen zusammenzufassen und gegenüber anderen 

Auffassungen über den menschlichen Fehler abgrenzen zu können, soll im folgenden 

eine für diese Arbeit gültige Definition des menschlichen Fehlers gefunden werden. 

1.2.1 Definitionen für menschliche Fehler 

Zunächst sollen drei Definitionen vorgestellt werden, die innerhalb der Verfahren zur 

Analyse der menschlichen Zuverlässigkeit üblich sind. 

Definition des menschlichen Fehlers nach Rigby (1970): Eine mensch-

liche Handlung ist als Fehler zu werten, wenn hierdurch die durch das Sy-

stem vorgegebenen Anforderungen nicht bzw. in nicht ausreichendem Ma-

ße erfüllt werden. 

In der Definition von Rigby wird der menschliche Fehler streng an den Anforderungen 

des Systems orientiert definiert. Hintergrund dieser Definition ist eine Einordnung 

menschlicher Handlungen, die dem Zweck einer ingenieursmäßigen Beurteilung tech-

nischer Systeme dient. Aus der Perspektive der menschlichen Rolle gesehen stellt 

diese Definition die ungünstigste aller Möglichkeiten dar, da sie den menschlichen 

Fehler unter Berücksichtigung technischer Leistungsgrenzen, aber ohne Berücksichti-

gung der menschlichen Leistungsgrenzen betrachtet. Sie ist somit einseitig definiert 

und reduziert die Schuldfrage eindeutig auf menschliches Versagen. 

Diese Auffassung über den menschlichen Fehler ändert sich auch nicht durch die der-

zeit in der Analyse der menschlichen Zuverlässigkeit übliche Definition von Swain 

(1992). 

Definition des menschlichen Fehlers nach Swain (1992): Der Begriff 

"menschlicher Fehler" umfaßt alle Tätigkeiten oder Unterlassungen einer 

Person, welche entweder etwas Unerwünschtes verursachen oder die 

Möglichkeit besitzen, etwas Unerwünschtes zu verursachen. 

In der Definition von Swain wird der Mensch als Komponente eines technischen Sy-

stems gesehen. Wie bei Rigby orientiert sich die Definition des menschlichen Fehlers 
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an den Leistungsgrenzen des Systems. Um der Schuldfrage Rechnung zu tragen, 

schwächt Swain seine Definition ab, indem er in einem Nachsatz folgendes ergänzt: 

Zusatz zur Definition von Swain (1992): Im Kontext eines Systems wird 

diese Definition eines menschlichen Fehlers genommen, obwohl die Haupt-

faktoren, die zu einem Fehler beitragen, beispielsweise mangelnde ergo-

nomische Gestaltung, Prozeduren, Training oder eine Kombination aller 

dieser sein können. Deshalb sollte keine Schuld mit dem Ausdruck 

"Menschlicher Fehler" verbunden sein. 

Durch den Zusatz hebt Swain heraus, daß die Ursachen für einen menschlichen Feh-

ler durchaus außerhalb des Menschen liegen können. Der erste Teil der Definition legt 

jedoch eindeutig fest, daß der menschliche Fehler immer ein Fehler in der Ausführung 

einer Anforderung des Systems ist. Auch bei Swain wird der menschliche Fehler somit 

anhand technischer Leistungsgrenzen und ohne Berücksichtigung menschlicher Lei-

stungsgrenzen definiert. 

Um eine an den menschlichen Leistungsgrenzen orientierte Definition zu finden, soll 

drittens die Definition von Reason (1990) betrachtet werden: 

Definition des menschlichen Fehlers nach Reason (1990): Ein mensch-

licher Fehler wird als ein generischer Ausdruck verstanden, der all die Ge-

legenheiten umfaßt, in welchen eine geplante Sequenz von mentalen oder 

physischen Aktivitäten versagen, ein beabsichtigtes Ergebnis zu erreichen 

und dieses Versagen nicht dem Eingreifen eines zufälligen Auslösers zu-

geschrieben werden kann. 

Reason faßt den Menschen als informationsverarbeitende Komponente innerhalb des 

technischen Systems auf. Nach den obigen Überlegungen zu psychologischen Ansät-

zen handelt es sich somit um eine am kognitivistischen Ansatz orientierte Definition. 

Obwohl diese Definition versucht, eine am Menschen orientierte Sichtweise über den 

menschlichen Fehler zu geben, verschärft sie (auf ungewollter Weise) die oben darge-

stellte Problematik. Der menschliche Fehler wird ohne Berücksichtigung der menschli-

chen Leistungsgrenzen definiert. Somit stellt auch diese Definition indirekt eine an 

technischen Leistungsgrenzen orientierte Definition dar. 
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Die Definitionen legen insgesamt betrachtet den menschlichen Fehler durch die Anfor-

derungen des Systems fest. Das technische System bestimmt, ob sich der Mensch 

fehlerhaft oder fehlerlos verhält. Diese einseitige Ausrichtung zugunsten des techni-

schen Systems wird auch nicht dadurch verändert, daß man den menschlichen Fehler 

bezogen auf die menschliche Informationsverarbeitung definiert. 

Diese Definitionen sind somit nur für eine am technischen System ausgerichtete Ana-

lyse geeignet. Sie sind aber direkt oder indirekt einseitig auf das technische System 

ausgerichtet. Der Zusammenhang von menschlichen Leistungsgrenzen und dem 

technischen System wird nicht betrachtet (z.B. Überforderungen des Menschen durch 

das System oder Wechselwirkungen von Mensch und Maschine). Daß eine kognitivi-

stisch orientierte Definition das Problem der Schuldfrage nicht entschärft sondern 

vielmehr noch weiter auf den Menschen (speziell auf seine Informationsverarbeitung) 

einengt, zeigt die Definition von Reason. Somit sind diese Definitionen auch im Hin-

blick auf eine sinnvolle Klärung der Schuldfrage nicht geeignet, da die Antwort auf die-

se Frage in allen Definitionen gleich lautet und immer den Handlungsausführenden 

trifft. 

1.2.2 Ein einfaches Beispiel eines menschlichen Fehlers 

Bevor eine für diese Arbeit gültige Definition vorgeschlagen wird, soll herausgearbeitet 

werden, welche Bedeutung eine angemessene Definition menschlicher Fehler aus 

praktischer Sicht in einer großtechnischen Anlage hat. Dazu wird in diesem Abschnitt 

das Beispiel in Tabelle 1 nach Reason (1990) und Mosey (1990) mit Hilfe der oben 

dargestellten Definitionen diskutiert. Die Tabelle faßt den TMI (Three Mile Island) - Un-

fall im Überblick zusammen. 

Wendet man die oben aufgeführten Definitionen von Rigby, Swain und Reason auf das 

Beispiel an, so stellt man fest, daß die Definitionen sowohl für die Identifikation der 

Fehler als auch für die Suche nach den Fehlerursachen unzureichend sind: So werden 

in allen drei Definitionen die in der linken Spalte der Tabelle aufgeführten Ereignisse 

immer als menschliche Fehler angesehen, sobald ein Mensch an dem Ereignis betei-

ligt war. Die eigentlichen Ursachen für das menschliche Verhalten werden als beitra-

gende Bedingungen und latente Fehler in der rechten Spalte genannt. 
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Alle drei Definitionen sind also allenfalls in der Lage, Fehler des technischen Systems 

von erforderlichen Handlungen der Operateure zu trennen. Sie sind nicht in der Lage, 

die erforderlichen Handlungen der Operateure dahingehend zu unterscheiden, ob 

der Fehler des Menschen in Wechselwirkung mit Fehlern im technischen System 

passiert ist (Nr. 1: Das Wartungspersonal hat die Instrumentierung unter Wasser 

gesetzt, da ein Ventil nicht geschlossen war) oder 

aus dem Grunde ein menschlicher Fehler angenommen wurde, weil der Mensch 

prinzipiell hätte eingreifen können (Nr. 4 und 5: Die ergonomische Gestaltung der 

Warte machten es unmöglich, das offene DH-Ventil zu bemerken, der Operateur 

wäre aber prinzipiell in der Lage gewesen es zu bemerken), oder ob 

der menschliche Fehler eine Folge von falschen Annahmen ist, deren Ursachen im 

technischen Ablauf liegen (Nr. 6: Die Operateure schalteten die Hochdruckpumpen 

ab, da sie das offene DH-Ventil nicht bemerkten und sich den Effekt des Füllstand-

sanstieges im DH nicht erklären konnten). 

Die Anwendung der Definitionen auf das Beispiel zeigt, daß sich keine der oben dar-

gestellten Definitionen zur Analyse eines menschlichen Fehlers eignet. Es ist also nicht 

sinnvoll, den Fehler eines Menschen anhand der Anforderungen des technischen Sy-

stems zu definieren. Ein Hauptproblem der vorgestellten Definitionen ist dabei, daß sie 

in gewisser Weise tautologische Züge tragen; d.h., sie sind selbsterklärend und ohne 

Erkenntnisgewinn, da sie den menschlichen Fehler anhand des Vorhandenseins des 

Menschen im technischen System definieren. Es kann also festgehalten werden, daß 

eine Klassifikation des 'menschlichen Fehlers' aufgrund eines einzigen differenzbilden-

den Merkmals (den Menschen) nicht zulässig ist. 

Daß diese Reduktion auf den Menschen auch für die Analyse der menschlichen Zuver-

lässigkeit unpraktikabel ist, wurde bereits in dem oben erwähnten Zusatz zur Definition 

von Swain (1992) deutlich. Zusätzlich ist diese Reduktion auf den Menschen aus der 

Sicht der Schuldfrage von weitreichender Tragweite, da sie mit einer einseitigen, auf 

den handelnden Menschen bezogenen Ursachenzuweisung und einer einseitigen Su-

che nach Fehlervermeidungen verbunden ist. 

Zusammenfassend stellen die bisher dargestellten Definitionen also eine unzulässige 

Abstraktion und Reduktion von Fehlern in technischen Systemen auf den Menschen 

dar. Im folgenden wird eine Definition vorgeschlagen, die den Aspekt der Komplexität 

der Fehlersituation berücksichtigt. 
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Tabelle 1 Das TMI-Ereignis - ein Beispiel für einen menschlichen Fehler 

Nr Ereignisabfolge Beitragende Bedingungen und latente Fehler 

1 Wartungspersonal setzt die In-
strumentierung der Kondensat-
Reinigungsanlage unter Was-
ser, da ein Ventil in Offen-Stel-
lung hängen blieb. Die Kon-
densatzufuhr und Bespeisung 
des Reaktors fällt aus. 

Die Betreibergesellschaft hat keine Vorkehrungen gegen 
Wiederholung eingeleitet, obwohl dieser Fehler bereits zuvor 
zweimal aufgetreten ist. 

2 Turbine fällt aus. Speisewas-
serpumpen schalten ab. 
Notspeisepumpen schalten 
automatisch zu, aber die Be-
speisung wird durch zwei ge-
schlossene Ventile verhindert. 

Die beiden Blockventile sind wahrscheinlich bei Wartungstä-
tigkeiten zwei Tage vor dem Störungsereignis fehlerhaft in 
der geschlossen Position belassen worden. Ein Warnlicht in 
der Warte, welches anzeigt, daß die Ventile geschlossen 
sind, wurde durch ein Wartungsschild verdeckt. 

3 Schneller Anstieg der Kern-
temperatur und des Druckes 
im Reaktor. Druckhalter (DH)-
Ventil öffnet automatisch, 
bleibt aber in Offen-Stellung 
hängen. Daraus ergibt sich ein 
sogenannter Kühlmittelverlust-
Störfall (ca. 13 Sekunden nach 
Störfalleintritt) 

Während eines Störfalles in David-Besse im September 
1977 blieb ebenfalls ein DH-Ventil offen. Obwohl dieser 
Vorfall intensiv vom Betreiber und der Aufsichtsbehörde un-
tersucht wurde, wurde die Erfahrung aus dem vorhergehen-
den Ereignis nicht ausreichend genutzt und die Information 
bezüglich angemessener Operateurhandlungen wurde nicht 
in ausreichendem Maße verbreitet. 

4 Die Operateure bemerken das 
offene DH-Ventil nicht. Das ra-
dioaktive Wasser des Primär-
kreislaufes wird unter hohem 
Druck in das Containment ab-
geblasen. 

Die Operateure wurden durch die Wartenanzeige falsch in-
formiert. Aufgrund eines Störfalls 1 Jahr zuvor wurde eine 
Zustandsanzeige für das DH-Ventil eingebaut. Die Zustand-
sanzeige zeigt nur an, ob ein Auf- bzw. Zubefehl gegeben 
worden ist; sie zeigt nicht, ob das Ventil tatsächlich in Auf-
bzw. Zustellung ist. 

Die Operateure nahmen fälschlicherweise an, daß die Tem-
peratur am Abblasestrang des DH-Ventil aufgrund einer 
chronischen Leckage hoch ist und nicht aufgrund des offe-
nen Ventils (durch eine permanente Leckage wurde auch im 
normalen Anlagenzustand eine hohe Temperatur angezeigt). 

5 Die Operateure bemerken das 
offene DH-Ventil auch 2 Stun-
den später nicht. 

Die Warte war schlecht gestaltet und die Alarme waren nicht 
strukturiert: Viele der Schlüsselinformationen waren auf der 
Rückwand der Warte angebracht. Mehr als 100 Alarme wur-
den aktiviert, ohne daß wichtige von unwichtigen getrennt wa-
ren. Mehrere Instrumente befanden sich am Anschlag und 
der Meldungsdrucker lief mehr als zwei Stunden hinter dem 
Anlagenzustand hinterher. 

Das Operateurtraining bestand vornehmlich aus Vorträgen 
und Arbeiten im Anlagensimulator, die nicht adäquat auf 
echte Notfälle vorbereiteten. Das Trainingsprogramm war 
unzureichend ausgearbeitet und es wurde keine Rückmel-
dung an die Auszubildenden gegeben. 

6 Die Operateure schalteten die 
Hochdruckeinspeisung in den 
Reaktor aus und reduzierten so 
die Kühlung des Reaktorkerns, 
der daraufhin beschädigt wur-
de. 

Die Operateure gingen aufgrund des hohen Füllstandes im 
Druckhalter davon aus, daß genügend Wasser im Primär-
kreislauf vorhanden ist. Ihnen war nicht bewußt, daß der 
Füllstand aufgrund des Systemzustandes angestiegen ist 
(Blasenbildung aufgrund zu hoher Temperatur wurde nicht er-
kannt, da die Temperaturanzeige für nicht zuverlässig gehal-
ten wurde). Das Training konzentrierte sich auf Gefahren der 
Kernflutung und berücksichtigte nicht die Möglichkeit eines 
Kühlmittelverlustes. 

Die Aufsichtsbehörde veröffentlichte hierzu eine Publikation, 
in der mit keinem Wort erwähnt wurde, daß die Operateure 
dort die Hochdruckeinspeisung ausschalteten. Die Überschrift 
lautete "Fehlfunktion eines Ventils". 



1.2.3 Definition des menschlichen Fehlers in dieser Arbeit 

Um die vorangegangenen Betrachtungen zusammenzufassen, wird die folgende Defi-

nition vorgeschlagen: 

Ein menschlicher Fehler liegt dann vor, wenn innerhalb eines Arbeitssy-

stems ein nicht erwünschter oder fehlerhafter Zustand dazu führt, daß An-

forderungen des Systems nicht oder unzureichend erfüllt werden. Anteil am 

Fehler innerhalb des Arbeitssystems hat der Mensch immer gemeinsam 

mit anderen Anteilen im Arbeitssystem. Alle Anteile innerhalb des Arbeits-

systems können dabei in Abhängigkeit bzw. Wechselwirkung stehen. 

Diese Definition geht, wie die oben vorgestellten von Rigby und Swain auch, von der 

Anforderung des Systems aus. Sie entspricht somit den ingenieursmäßigen Vorstel-

lungen darüber, daß das System vorgibt, ob ein menschlicher Fehler vorliegt oder 

nicht. In dieser Definition wird der Mensch bei einem unerwünschten Systemzustand 

aber nicht automatisch als Ursache für den Fehler definiert. Damit entfällt in dieser De-

finition auch die ausschließliche Schuldzuweisung an den Menschen, der einen Fehler 

in einem vermeintlich fehlerfreien Arbeitssystem macht. Diese Definition stellt also im 

Sinne des in der Ergonomie üblichen Belastungs-/Beanspruchungsmodells (vgl. Bubb, 

1992) sowohl die Belastungsseite (das Arbeitssystem) als auch die Beanspruchungs-

seite (den Menschen) dar, wohingegen die oben aufgeführten Definitionen von Rigby, 

Swain und Reason lediglich die Beanspruchungsseite berücksichtigen. In dieser Defi-

nition wird festgelegt, daß die Komponente Mensch immer einen Anteil unter anderen 

Anteilen innerhalb des Arbeitssystems am Fehlereignis hat und daß alle Anteile ge-

meinsam zum Fehlerereignis führen. Damit erfordert diese Definition ein anderes Ver-

ständnis des Ursachenbegriffs und der Schuldfrage. 

Um die Ursache für einen menschlichen Fehler genauer zu spezifizieren, hilft zunächst 

die Unterscheidung zwischen notwendiger Bedingung (Voraussetzung) und hinrei-

chender Bedingung (Auslöser): Handelt es sich um einen Fehler in anderen Teilen des 

Arbeitssystems, ist der Mensch notwendige Bedingung für den Fehler. Die hinreichen-

den Bedingungen liegen außerhalb des Menschen (z.B. defekte Schalter, falsche 

Darbietung von Information). Ist der Mensch hinreichende Bedingung für den fehler-

haften Zustand, ist er Ursache für diesen. Diese Unterscheidung bezüglich der Ursa-

che ist auch für die Schuldfrage von Bedeutung: Ist der Mensch nur notwendige Be-

dingung für einen Fehler, kann er nicht schuldfähiger sein als jede andere Komponen-
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te des Arbeitssystems auch. Bei Fehlern in einem Arbeitssystem spricht man jedoch 

oft vom "menschlichen Versagen" und macht damit den Menschen, auch wenn er nur 

notwendige Bedingung für den Fehler war, oft zur hinreichenden Bedingung. Bei je-

dem Ereignis mit menschlicher Beteiligung ist aber immer zu kontrollieren, ob der 

Mensch tatsächlich hinreichende Bedingung für den Fehler war. 

Verfolgt man die Frage nach der Ursache für einen menschlichen Fehler weiter, so 

stellt sich notwendigerweise die Frage, welche Bedeutung der Ursachenbestimmung 

zugemessen werden muß. Prinzipiell ist der Ursachenbegriff für die Klärung von Be-

deutung, ob es sich um einen menschlichen Fehler handelt oder nicht. Daß diese Ent-

scheidung innerhalb eines Arbeitssystems nicht ohne weiteres getroffen werden kann, 

zeigt die folgende Betrachtung: Losgelöst vom menschlichen Fehler kann man in zu-

nehmend komplexeren, technischen oder physikalischen Systemen feststellen, daß es 

unmöglich ist, eine eindeutige Ursachenanalyse durchzuführen und das Verhalten des 

komplexen Systems einzelnen Komponenten zuzuschreiben. Dies demonstrieren so-

wohl der Bereich Softwarezuverlässigkeit als auch die Chaos-Forschung. 

In der Forschung zur Softwarezuverlässigkeit zeigt sich, daß eine Software prinzipiell 

nicht vollständig testbar ist. Mit anderen Worten kann nicht jedem fehlerhaften Sy-

stemzustand eines Softwareproduktes, durch seine Komplexität und Wechselwirkung 

mit Hardwarefehlern bedingt, eine bestimmte Ursache zugeteilt werden (vgl. Mehl, 

1995). 

In der Chaos-Forschung, die hier nicht im Detail vorgestellt werden kann, wurde der 

Begriff der Ursache sogar völlig vermieden. Die Chaos-Forschung beschäftigt sich mit 

der Analyse von Veränderungen innerhalb des Systems, die für sich beobachtbar sind, 

deren Ursache allerdings nicht beobachtbar oder nicht nachvollziehbar ist. Dabei wird 

angenommen, daß der kausale Zusammenhang zwischen beobachtbarer Ursache und 

Wirkung durch das komplexe Zusammenwirken einer Vielzahl von interferierenden 

Faktoren verloren geht. Weiterhin kann ein Vorgang, der in seinen Einzelvorgängen 

deterministisch beschreibbar war, im komplexen System nicht mehr beschrieben wer-

den. Um dennoch Vorhersagen über das Verhalten des Systems machen zu können, 

sind innerhalb dieser Forschungsrichtung andere Ansätze als das Ursa-

che/Wirkungsprinzip entwickelt worden. Die zentralen Begriffe dieses Ansatzes sind 

chaotische Attraktoren und Trajektoren sowie Fraktale. Fraktale stellen eine mögliche 

Bauvorschrift eines chaotischen Systems dar. Attraktoren und Trajektoren sind Mittel 

zur Darstellung der Eigenschaften des Systems. Damit wird das Ursa-
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che/Wirkungsprinzip durch eine systematische Beschreibung der Eigenschaften abge-

löst (näheres siehe Crutchfield et al., 1989). Ohne diesen Ansatz detailliert zu be-

schreiben, können bezüglich der Ursachen für menschliche Fehler folgende Schlußfol-

gerungen gezogen werden: 

Faßt man den Menschen als ein komplexes System auf, so kann gefolgert werden, 

daß der Mensch sich nicht durch einfache deterministische Ursachenzuordnungen 

beschreiben läßt. Eine deterministische Ursachenklärung menschlicher Fehler al-

lein auf den Menschen bezogen ist nicht möglich und auch nicht sinnvoll. Der 

menschliche Fehler ist immer multikausal und durch mehrere Bedingungen inner-

halb und außerhalb des einzelnen Menschen bestimmt. 

Auch wenn ein menschlicher Fehler beobachtet werden kann, kann durch diese 

Beobachtung allein nicht die Ursache für diesen Fehler geklärt werden. Für eine 

sinnvolle Analyse menschlicher Fehler müssen somit zunächst die Zusammen-

hänge von Fehlern und fehlerauslösenden Bedingungen geklärt werden. Der Be-

griff der Ursache spielt eine untergeordnete Rolle. 

Dieser letzte Punkt ist in der Psychologie nicht neu. Man kennt ähnliche Vorstellungen 

z.B. in der Testtheorie (vgl. Fischer, 1974). Dort werden menschliche Leistungen in 

Testverfahren im Hinblick auf bestimmte Verhaltensdispositionen nicht durch ein einzi-

ges Item, sondern durch mehrere Items, die in Testbatterien zusammengefaßt sind, 

gemessen. Die Beiträge der Items werden dann als Indikatoren für eine bestimmte la-

tente (d.h. nicht beobachtbare) psychische Eigenschaft (z.B. Intelligenz) aufgefaßt und 

nicht als psychische Eigenschaft selbst angesehen. 

Aus diesen Überlegungen zur Ursache menschlicher Fehler kann also abschließend 

gefolgert werden, daß die Frage nach der Schuld des Menschen bei menschlichen 

Fehlern prinzipiell falsch gestellt ist. Der Begriff 'Ursache' soll daher im weiteren Ver-

lauf dieser Arbeit im Sinne von 'Bedingung für' oder 'Eigenschaft von' verstanden wer-

den. Vordringlicher als eine Ursachenbestimmung ist es, die dem menschlichen Fehler 

zugrundeliegenden Eigenschaften bzw. Bedingungen in einer strukturierten Form zu 

erfassen. Einen Ansatz zur Strukturierung soll der nächste Abschnitt liefern. 

1.3 Modellvorstellungen über den menschlichen Fehler 

Im letzten Abschnitt wurde gezeigt, daß das Umfeld, in dem der Mensch tätig ist, bei 

der Entstehung, beim Auftreten und bei der Wirkung des Fehlers von entscheidender 
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Bedeutung ist. In diesem Abschnitt soll nun untersucht werden, welches Modell geeig-

net ist, diese Auffassung über den menschlichen Fehler so zu strukturieren, daß sie für 

eine Beschreibung und Bewertung menschlicher Fehler genutzt werden kann. 

Die Darstellung beruht auf einer Literaturauswertung von vorhandenen Modellen zur 

Beschreibung menschlicher Fehlhandlungen und konzentriert sich auf diejenigen Mo-

delle, die in der Analyse menschlicher Zuverlässigkeit auch genutzt bzw. diskutiert 

werden. Sie stellt keinesfalls eine vollständige Aufstellung aller Modelle dar. Die Mo-

delle über das menschliche Fehlverhalten werden nach ihrem Erklärungswert geord-

net, wonach Fehlermodelle folgendermaßen kategorisiert werden können (vgl. Eber-

hard, 1987): 

1. Phänomenologische Fehlermodelle. In phänomenologischen Fehlermodellen wird 

versucht zu klären, was passiert ist. Der Fehler wird in beobachtbare Kategorien 

klassifiziert und dadurch beschrieben. Hier wird also die Frage nach den Fehlerty-

pen gestellt (Wie vollziehen sich Fehler?). 

2. Kausale Fehlermodelle. In kausalen Fehlermodellen sollen mögliche Bedingungen, 

die zum Fehler geführt haben, erfaßt werden. Sie gehen also über eine Beschrei-

bung dessen, was geschehen ist, hinaus, indem zusätzlich mögliche Bedingungen 

für die Fehlhandlungen lokalisiert werden. Hier wird die Frage nach den Bedingun-

gen für Fehler gestellt (Warum passieren Fehler?). 

3. Aktionale Fehlermodelle. In aktionalen Fehlermodellen wird nach Abhilfemaßnah-

men gefragt, damit zukünftig ähnliche Fehler nicht mehr passieren. Hier wird die 

Frage nach den möglichen Vermeidungen von Fehlern gestellt (Wie kann man 

Fehler vermeiden?) 

Eine ähnliche Einteilung wurde in Bubb (1992) vorgenommen. Dort werden die phä-

nomenologischen Fehlermodelle als auftretensorientierte und die kausalen und aktio-

nalen Fehlermodelle als ursachenorientierte Klassifizierungsansätze bezeichnet. Die-

ses am Erklärungswert orientierte Vorgehen erlaubt es, die Fehlermodelle nach ihrem 

Nutzen für die Erfassung und Bewertung menschlicher Handlungen zu beurteilen, und 

führt gemeinsam mit den bisherigen Überlegungen zu einem Modellierungsansatz 

menschlicher Fehler. 
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1.3.1 Phänomenologische Modellvorstellungen 

Phänomenologische Fehlermodelle versuchen den Fehler zu beschreiben und in ver-

schiedene Fehlertypen zu klassifizieren. In der Literatur sind verschiedene Einteilun-

gen zu finden, die in Tabelle 2 zusammengestellt sind. 

Wie in der Tabelle aufgeführt unterscheiden Norman, Hacker, Meister und Swain 

menschliche Fehler danach, ob sie durch das Fehlen irgendeiner Tätigkeit (Omission) 

oder durch eine falsche Handlung (Commission) zustande kommen. Falsche Handlun-

gen können zusätzlich danach unterschieden werden, ob die Handlung dadurch zum 

Fehler führte, daß sie in zeitlicher Hinsicht (zu früh, zu spät) oder in qualitativer Hin-

sicht (zu viel, zu wenig) fehlerhaft war. 

Tabelle 2 Ansätze zur phänomenologischen Klassifikation menschlicher Fehlhand-

lungen. 

Reason grenzt latente und aktive Fehler voneinander ab: Latente Fehler sind Fehler, 

die erst im Anforderungsfall Auswirkungen haben (z.B. eine defekte Handbremse im 

Auto; mangelndes Wissen eines Operateurs über ein Teilsystem, welches sich erst 

dann bemerkbar macht, wenn der Operateur an diesem arbeiten muß). Aktive Fehler 

sind Fehler, die im Umgang mit einem technischen System geschehen. Latente Fehler 

sind dabei in der Vergangenheit entstanden und können sowohl durch einen aktiven 
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Fehler eines Menschen als auch durch einen technischen Defekt zustande gekommen 

sein. 

Nach Weimer kann eine Person entweder einen Fehler begehen oder sich im Irrtum 

befinden. Begeht sie einen Fehler, so ist die Person das auslösende Element eines 

fehlerhaften Zustandes. Sie befindet sich im Irrtum, wenn sie in gutem Glauben han-

delt, das Richtige zu tun. 

Rigby unterscheidet sporadische, zufällige und systematische Fehler. Sporadische 

Fehler sind Einzelfehler und werden oft auch als Ausreißer bezeichnet. Zufällige Fehler 

haben eine hohe Streuung um den gewünschten Zielzustand, lassen aber keine Ten-

denz in eine bestimmte Richtung erkennen. Systematische Fehler haben dagegen eine 

klare Tendenz in eine bestimmte Richtung. 

Reason nennt schließlich als weitere Einteilung sogenannte intentionale Fehler, die 

von nicht-intentionalen Fehlern unterschieden werden. Intentionale Fehler sind Fehl-

handlungen, die ein Mensch in der Absicht, das Richtige zu tun, unternommen hat. Die 

Einteilung von Reason ist also mit der von Weimer zu vergleichen. Weimer sowie 

Reason unterscheiden letztendlich danach, ob der Mensch hinreichende oder notwen-

dige Bedingung für den Fehler ist. 

Betrachtet man die verschiedenen Einteilungen unter dem Aspekt der Informationen, 

die benötigt werden, diese Klassifikationen vorzunehmen, so kann man folgendes 

festhalten: Die Einteilung von Norman, Hacker, Meister und Swain orientiert sich an 

der Information, die innerhalb des Ereignisses unmittelbar beobachtbar ist. Die Eintei-

lung von Reason in latente und aktive Fehler unterscheidet nach dem zugrundeliegen-

den Systemzustand und ist insbesondere in der Probabilistischen Analyse von Bedeu-

tung (siehe Kapitel 2). 

Die Überlegungen zum Ursachenbegriff zeigten, daß sowohl eine am Systemzustand 

als auch eine auf den Menschen beschränkte Einteilung für die Erfassung und Bewer-

tung menschlicher Fehler nicht sinnvoll ist. Es kann also gefolgert werden, daß die Ein-

teilung von Norman, Hacker, Meister und Swain eine sinnvolle Ausgangsbasis für eine 

phänomenologische Einteilung von Fehlertypen darstellt. Um zu bestimmen, welchen 

Nutzen kausale Fehlereinteilungen für die Erfassung und Bewertung menschlicher 

Fehler haben, sollen nun im nächsten Abschnitt kausale Modellvorstellungen beleuch-

tet werden. 
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1.3.2 Kausale Modellvorstellungen 

Kausale Fehlermodelle gehen über eine Beschreibung dessen, was geschehen ist, 

hinaus, indem eine Zuordnung der möglichen Ursachen der Fehlhandlungen stattfin-

det. Es wurde weiter oben bereits erwähnt, daß der menschliche Fehler in der Fehler-

forschung oft als "Fenster zum Bewußtsein" bezeichnet wird. Aus dieser Formulierung 

läßt sich auch ableiten, daß sich kausale Modelle mit dem Aufbau der menschlichen 

Kognition bzw. Informationsverarbeitung beschäftigen. Dementsprechend lassen sich 

die kausalen Fehlermodelle zusätzlich nach den psychologischen Grundlagenberei-

chen, aus denen der wesentliche Aufbau des Fehlermodells entnommen worden ist, 

unterteilen. Dies sind gedächtnispsychologische Modelle, entscheidungstheoretische 

Modelle und Modelle der Informationsverarbeitung. Durch die Forschungen auf dem 

Gebiet der Arbeitswissenschaft existiert ein vierter Bereich, der auf diesen Grundla-

genbereichen aufbaut. Fehlermodelle aus diesen vier Bereichen, die in der Forschung 

zur menschlichen Zuverlässigkeit von Bedeutung sind, werden im folgenden vorge-

stellt. 

• Ein gedächtnispsychologisches Fehlermodell von Norman 

Gedächtnispsychologische Fehlermodelle gehen von grundlegenden Vorstellungen 

über das Erfassen, Behalten und Wiedergeben von Informationen aus (Mandl & Spa-

da, 1988). Ein zentraler Begriff in der Gedächtnispsychologie, der in die Fehlerfor-

schung Einzug gefunden hat, ist das Schema. Der Begriff des Schemas geht auf Head 

(1926) zurück und wurde von Schänk (1975) auf die formale Beschreibung von Wis-

sensstrukturen sowie von Schmidt (1975) auf die Beschreibung motorischer Tätigkei-

ten übertragen. Im allgemeinen Aufbau stellen Schemata vorgefertigte Wissensstruk-

turen dar, die bestimmte Attribute besitzen, die wiederum bestimmte Werte annehmen 

können. Diese standardisierten Wissensblöcke dienen zur Speicherung von Abläufen 

oder Handlungen. Je nachdem, ob sie prozedurale oder deklarative Attribute und 

Werte beinhalten, werden sie "Scripts" oder "Frames" genannt. 

Norman (1981) hat die Schematheorie zur Beschreibung von Fehlern herangezogen. 

Er teilt Fehlhandlungen ein in Irrtümer (mistakes), Modus-Fehler (mode errors) und 

Anker-Fehler (captures). Irrtümer sind fälschlicherweise angesprochene Schemata, 

Modus-Fehler sind falsch aktivierte Schemata, Anker-Fehler sind schließlich falsch ge-

triggerte Schemata in einem richtigen Zusammenhang. Das Ansprechen (Triggern) ei-

nes Schemas erfordert eine zeitliche Koordination der Abfolge der Schemata, so daß 

24 



zwar etwas "richtiges getan" wird, dies allerdings aufgrund des falschen Zeitpunktes 

zum Fehler wird. Aus diesem Ansatz wird die Einteilung nach Tabelle 3 möglich. 

Der Schemaansatz hat einen gravierenden Nachteil: Eine Wissensstrukturierung (und 

damit eine Beschreibung menschlicher Fehler) findet immer über ein Schema statt. 

Somit sind schemaorientierte Ansätze immer auch eine zwangsweise algorithmische 

Beschreibung feststehender Einzelabfolgen, sogenannter Produktionssysteme, oder 

feststehender Zustände, sogenannter Objektstrukturen. Bei Fehlern, die nicht algo-

rithmisch beschreibbar sind, wie z.B. zeitliche Variabilität von Fehlern bedingt durch 

Lern- oder Diagnosevorgänge, stoßen Schemaansätze an die Grenzen ihrer Beschrei-

bungsmöglichkeiten. 

Tabelle 3 Einteilung von Norman. 

• Ein entscheidungstheoretischer Ansatz von Rouse und Rouse 

Entscheidungstheoretische Ansätze gehen von der Beschreibung des allgemeinen 

Prozesses zur Problemlösung aus (vgl. Dörner, 1976). Rouse und Rouse (1983) un-

terscheiden nach diesem Ansatz Handlungsstufen mit dazugehörigen Fehlerarten 

(Bild 1). 

In einer Entscheidungssituation muß zunächst die Abweichung eines Ist-Wertes von 

einem Soll-Wert erkannt werden. Dann sind diejenigen Maßnahmen herauszufinden, 

mit denen eine Angleichung der bestehenden Differenz möglich wird. Hierzu sind drei 

Schritte erforderlich: Bildung einer Hypothese darüber, was passiert ist, Auswahl des 

gewünschten Zielzustandes und Auswahl der Verfahren, mit denen dieses Ziel erreicht 

werden kann. 
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Bild 1 Einteilung von menschlichen Fehlern nach Rouse und Rouse (1983). 

• Ein Fehlermodell der Informationsverarbeitung von Reason 

Fehlermodelle aus der Psychologie der Informationsverarbeitung beziehen sich auf die 

Stufen der Verarbeitung, die durchlaufen werden müssen, um die Information, die auf 

der Wahrnehmungsseite dargeboten wird, in eine Information umzusetzen, die auf ei-

ner Handlungsseite verändert ausgegeben wird (vgl. Wickens, 1984). 

Eines der bekanntesten dieser sogenannten Stufenmodelle ist das von Sternberg 

(1969). Sternberg geht von einer streng sequentiellen Verarbeitung Stufe für Stufe 

aus. Reason (1976) hat sein frühes Fehlermodell an diese durch Wahrnehmungsex-

perimente gefundenen Stufen angelehnt. In Tabelle 4 ist dargestellt, welche Hand-

lungsstufen und Fehlermöglichkeiten Reason unterscheidet. 



Tabelle 4 Einteilung von Reason (1976). 

Verarbeitungsstufe Fehlermöglichkeiten 

Wahrnehmen und Erkennen Diskriminationsfehler bei der Signalentdeckung 
(Input Detection) 

Vergleich und Entscheidung Fehler in der Zusammenführung von Handlungs-
(Comparison & Decision) Programmen 

Wahl der Antwort Fehler durch Vergessen von Handlungen oder 
(Response Selection) durch falschen Rückruf 

Wahl der Handlung Fehler bei der Auswahl automatisierter Handlungs-
(Action Selection) komponenten 

Rückmeldung der Handlung Fehler durch mangelnde Rückmeldung von der 
(Action Feedback) Handlung 

• Ein Fehlermodell der Informationsverarbeitung von Rasmussen 

Ein für die Psychologie der Informationsverarbeitung klassisches Experiment von 

Schneider und Shiffrin (1977) konnte zeigen, daß die verschiedenen Stufen der Verar-

beitung stark vom Übungsgrad der Personen abhängen und somit keine streng se-

quentielle Stufenverarbeitung angenommen werden kann. Vielmehr findet durch häufi-

ge Übung bestimmter Verhaltensweisen eine Automatisierung bestimmter Handlungen 

statt. Diese hochgeübten Handlungen laufen dann ohne Aufmerksamkeit und automa-

tisiert ab. Demzufolge können bestimmte Phasen der Verarbeitungsqualität unter-

schieden werden (neuartig, geübt, hoch geübt). 

Alle neueren Ansätze zur Fehlermodellierung berücksichtigen diesen Aspekt verschie-

dener Übungsphasen (z.B. Reason, 1990; Swain & Guttmann, 1983; Rasmussen, 

1986). Den klassischen Ansatz der Integration des Stufen- und des Phasenansatzes 

stellt das Modell von Rasmussen (1986) dar. Er unterteilt die Organisation des Wis-

sens in drei Ebenen: die fertigkeitsbasierte, die regelbasierte und die wissensbasierte 

Ebene: Auf der fertigkeitsbasierten Ebene, die sich durch ein hohes Übungs- und Er-

fahrungsniveau auszeichnet, herrscht automatisierte Verarbeitung der sensorischen 

und motorischen Information vor. Auf der regelbasierten Ebene wird eine Anzahl von 

automatisierten Verhaltensweisen unter Verwendung einer Regel zu einer neuen Ver-

haltensweise kombiniert. Eine Informationsverarbeitung auf der wissensbasierten 
Ebene tritt bei ungeübten oder neuartigen Situationen auf. Hier findet eine neue Zu-

sammenstellung von automatisierten Verhaltensweisen und regelbasiertem Wissen 

unter Verwendung von konkreten Zielvorstellungen statt, so daß neue Handlungspläne 

erstellt werden. Jede Ebene hat für sie charakteristische Fehlerarten (Bild 2). 
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Bild 2 Fehler im Drei-Ebenen-Modell nach Rasmussen (1986). 

Je nach dem Grad der Routine einer Handlung werden die verschiedenen Prozesse 

auf den Ebenen, wie sie in Bild 2 dargestellt sind, bei einer konkreten Handlung 

durchlaufen: Bei einer Routinetätigkeit wird eher nur die fertigkeitsbasierte Ebene 

durchlaufen, bei ungeübten Handlungen in Notfallsituationen erstreckt sich der Prozeß 

der Informationsverarbeitung bis zur wissensbasierten Ebene. 

Je nachdem, von welcher Ebene der Informationsfluß ausgeht, lassen sich nach Ras-

mussen (1986) Handlungen grob in zwei Vorgehensweisen unterscheiden: topographi-

sche (top down) und symptomatische Suche (bottom up). Bei einem topographischen 
Vorgehen beschränkt sich der Experte bei der Suche nach dem Ort des Problems auf 

die Untersuchung von bestimmten möglichen Problemursachen und beurteilt diese, in-

dem er aus seinem mentalen Modell Hypothesen über die Ursache ableitet und deren 

Zutreffen kontrolliert. Die topographische Suche geht also von Hypothesen über mögli-

che Ursachen auf der wissensbasierten Ebene aus. Bei der symptomatischen Suche 
versucht der Experte über Mustererkennungsprozesse die dem Problem entsprechen-

den Ursachen in seinem internen Modell vom Problemraum wiederzuerkennen und so 

das Problem zu klassifizieren. Die symptomatische Suche geht von der Informations-

aufnahme auf der fertigkeitsbasierten Ebene aus. 

Bei beiden Suchstrategien sind in starkem Maße Mustererkennungsprozesse beteiligt, 

da die Informationsaufnahme nur auf der fertigkeitsbasierten Ebene stattfindet. Beim 

topographischen Vorgehen findet die Informationsaufnahme während der Kontrolle 

des Hypothesenvorschlags (Vergleich von Hypothese und Muster) und beim sympto-

matischen Vorgehen während des Wiedererkennens von unmittelbar zugänglichen ln-
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formationsmustern statt. Da die fertigkeitsbasierte Ebene auch bei der Wiedererken-

nung auf der regelbasierten Ebene und bei der Identifikation auf der wissensbasierten 

Ebene beansprucht wird, stellt diese Stufe der Informationsverarbeitung eine Grund-

voraussetzung zur Informationsverarbeitung auch auf den höheren Stufen dar. Mögli-

che Fehlerarten, die bei diesen Suchstrategien betrachtet werden können, beinhalten 

nach diesem Modell also immer Gewohnheitseffekte. Fehler entstehen also insbeson-

dere dadurch, daß der Mensch oft wiederkehrende Handlungen oder Handlungskom-

plexe automatisiert (vgl. auch Diskussion zu 1.1). Probleme treten beim Modell von 

Rasmussen auf, wenn man versucht, eine gegebene Situation mit Hilfe der verschie-

denen Übungsniveaus zu klassifizieren, denn die Einteilungen der Übungsniveaus sind 

nicht an objektiv beobachtbare Situationsparameter gebunden. 

• Das GEMS-Modell von Reason 

Reason (1990) integriert die verschiedenen psychologischen Ansätze, die bisher in 

den Fehlermodellen eingesetzt worden sind: die gedächtnispsychologischen Einteilun-

gen (z.B. Norman), die entscheidungspsychologischen Ansätze wie die von Rouse und 

Rouse sowie die Stufeneinteilung und Phaseneinteilung von Rasmussen. Reason stellt 

somit ein kausales Fehlermodell dar, welches auf breiter theoretischer Basis mehrere 

psychologische Ansätze berücksichtigt. Bild 3 zeigt die Struktur des generischen Feh-

lermodells (GEMS - Generic Error Modeling System) von Reason. 

Ohne an dieser Stelle detailliert zum Modell von Reason Stellung zu nehmen, kann 

festgehalten werden, daß das GEMS-Modell die Verhaltensebenen von Rasmussen 

um einem entscheidungstheoretischen Ansatz erweitert. Eine bewußt intentionale Be-

wältigung einer Aufgabe kommt hier nur durch Handlungen auf der regel- oder wis-

sensbasierten Ebene zustande. Handlungen auf der fertigkeitsbasierten Ebene können 

innerhalb dieses Modells nur in Arbeitsumgebungen, die dem Menschen sehr bekannt 

sind, durchgeführt werden. Auf der fertigkeitsbasierten Ebene können aber keine Feh-

ler begangen werden, für die bewußte Aufmerksamkeitsprozesse erforderlich sind. Auf 

der fertigkeitsbasierten Ebene existieren auch keine Mechanismen zur Fehlerkorrektur. 

Auf dieser Ebene sind nach Reason somit nur nicht-intentionale Fehler (unintended er-

rors) wie z.B. ein Versehen aufgrund mangelnder Aufmerksamkeit möglich. Mecha-

nismen zur Fehlerkorrektur finden sich nur auf der regel- und wissensbasierten Ebene, 

indem bekannte Regeln oder Analogien gesucht werden. Da die Einteilung in ver-

schiedene Übungsniveaus weitestgehend von Rasmussen übernommen wurde, treten 
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Bild 3 Das GEMS-Modell nach Reason (1990, p.64). 

1.3.3 Aktionale Modellvorstellungen 

In aktionalen Fehlermodellen sollen Strategien zur Fehlervermeidung bzw. Abhilfe-

maßnahmen gefunden werden. Der Betrachtungsgegenstand muß hier so gewählt 

sein, daß er all die Möglichkeiten umfaßt, die auch zu Verbesserungen führen können. 

Die Modelle von Hacker und Swain stellen einen ersten Schritt in diese Richtung der 

Betrachtung menschlicher Fehler dar. Weitere Entwicklungen von Brauser und Seifert 

sowie von Rasmussen werden vorgestellt. 
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• Die Fehlereinteilung von Hacker 

Das Modell von Hacker (1986) stellt eine Weiterentwicklung kausaler Fehlermodelle in 

Richtung einer aktionalen Fehlerbetrachtung dar. Hacker unterscheidet fehlende und 

falsche Nutzung vorhandener Information. Die falsche Nutzung vorhandener Informa-

tion kann dann wiederum durch Fehler der Informationsverarbeitung hervorgerufen 

werden (Bild 4). 

Bild 4 Einteilung von Hacker (1986). 

Das Modell von Hacker stellt somit im Vergleich zu den bisher dargestellten Modellen 

eine grundlegende Neuerung in der Betrachtung des menschlichen Fehlers dar. Der 

Begriff des menschlichen Fehlers wird auf die dem Menschen zur Verfügung stehende 

Information und somit auf seine Umgebung erweitert. 

• Die Fehlereinteilung von Swain 

Auch das Modell von Swain und Guttmann (1983) beruht auf dem Informationsverar-

beitungsansatz. Er unterscheidet die Verarbeitungsstufen Wahrnehmung, Kognition 

und Handlung. Neu bei Swain und Guttmann ist, daß auch die Schnittstelle, mit der ein 

Mensch in Kommunikation mit einem technischen Prozeß steht, berücksichtigt wird. 

Das Modell stellt damit einen gegenüber Hacker weitergehenden Schritt in Richtung 

eines aktionalen Fehlermodells dar, da die Komponenten, mit denen der Mensch in 

Verbindung steht, explizit in das Modell einbezogen werden. Zusätzlich wurde, ähnlich 
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wie von Rasmussen vorgeschlagen, im Modell sowohl der sequentielle Informations-

verarbeitungsansatz als auch der Phasenansatz aufgenommen (Bild 5). Die verschie-

denen Phasen werden hier als Abkürzungen (short-cuts) innerhalb der sequentiellen 

Verarbeitung modelliert. Die oberste Ebene entspricht der fertigkeitsbasierten, die 

mittlere der regelbasierten und die untere der wissensbasierten Ebene. 

Bild 5 Einteilung von Swain und Guttmann. 

Innerhalb des Stufenmodells von Swain und Guttmann können Fehler dadurch be-

schrieben werden, daß die phänomenologische Fehlereinteilung aus Tabelle 2 auf 

diese Stufen angewendet wird. So kann z.B. externe Information fehlen oder zu früh 

bzw. zu spät dargeboten werden. In entsprechender Weise können Fehler in den an-

deren Stufen angegeben werden. 

Weiterhin können die einzelnen Verarbeitungsstufen durch sogenannte PSF 

(Performance Shaping Factors) beeinflußt werden (z.B. Streß, Zeitdruck, Arbeitsplatz-

gestaltung etc.). Die Handlung kann durch psychologische, psychophysische, situati-

onsbezogene und andere auf die Stufen wirkende Faktoren beeinflußt werden. Die von 

Swain und Guttmann genannten PSF zeigt Tabelle 5. In der Tabelle wird unterschie-

den zwischen externen PSF und internen PSF sowie PSF, die als psychische oder 

physische Stressoren wirken. Die PSF wirken als fehlerbegünstigende Faktoren und 
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dienen zur Beschreibung fehlerträchtiger Situationen (error likely situations). Ein typi-

sches Beispiel ist der bereits erwähnte Airbus-Unfall, der durch den PSF 

"Ergonomische Gestaltung der Bedienung der Gleitwinkeleinstellung" beeinträchtigt 

war. 

Tabelle 5 Einflußfaktoren auf menschliche Handlungen nach Swain und Guttmann 

(1983). 

Bei näherer Betrachtung der Tabelle wird allerdings deutlich, daß Swain und Guttmann 

nicht explizit festlegen, wie sich die PSF auf menschliche Fehler auswirken bzw. ob 

bestimmte PSF bestimmte Fehlertypen hervorrufen. In der Tabelle sind ähnliche PSF 

teilweise unterschiedlichen Klassen zugeordnet (z.B. Lärm als externer PSF oder als 

Stressor). Der Zusammenhang von Fehlertypen und PSF geht in diesem Modell nur 
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implizit aus den Angaben zur Quantifizierung menschlicher Fehler hervor, welche von 

Swain und Guttmann (1983) in Tabellen zur Zuverlässigkeit menschlicher Handlungen 

beschrieben sind und keinen direkten Bezug mehr zu Tabelle 5 haben (z.B. verdoppelt 

sich die Fehlerwahrscheinlichkeit beim Übergang von normalem Streß auf hohen 

Streß). Andere Einteilungen von PSF finden sich unter anderem bei Embrey (1983), 

der eine nicht verbindliche Auswahl an PSF zusammengestellt hat. Um eine eindeutige 

Zuordnung der PSF zu ermöglichen, ist eine Strukturierung des Zusammenhangs von 

PSF und Fehlertypen erforderlich. Wie dieser Zusammenhang hergestellt werden 

kann, zeigen die beiden folgenden Fehlereinteilungen. 

• Die Fehlereinteilung von Seifert und Brauser 

Seifert und Brauser (1987) strukturieren den Zusammenhang von menschlichen Feh-

lern, Fehlertypen und Einflußfaktoren, indem sie die Beziehungen zwischen Einflußfak-

toren und bestimmten Fehlertypen in einem Modell zusammengefaßt haben (Bild 6). 

Dazu kombinieren sie eine kausale Fehlerkategorisierung mit einer aktionalen Eintei-

lung möglicher Hauptursachen. 

Bild 6 Einteilung von Seifert und Brauser. 
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Bei diesem Ansatz wird deutlich, worin sich aktionale von kausalen Fehlermodellen un-

terscheiden: Aktionale Einteilungen legen den Schwerpunkt auf mögliche Verbesse-

rungen im Arbeitssystem, indem die Auftretensbedingungen für einen Fehler in ver-

besserbar (systematisch) oder weitgehend nicht verbesserbar (sporadisch, zufällig) 

eingeteilt werden. Das systematische Fehlverhalten hat dabei die Eigenschaft, durch 

verschiedene Einflußfaktoren beschrieben werden zu können, wohingegen bei spora-

dischem oder zufälligem Fehlverhalten keine Einflußfaktoren angegeben werden kön-

nen. 

• Die muiti-kausale Fehlereinteilung von Rasmussen 

Rasmussen (1986) stellt den Zusammenhang von PSF und Fehlertypen über ein Wir-

kungsdiagramm dar (Bild 7). 

Bild 7 Multi-Aspekt einer aktionalen Betrachtung menschlicher Fehler nach Ras-

mussen. 

Sieht man diesen Zusammenhang innerhalb des Belastungs- Beanspruchungsmodells 

(vgl. Bubb, 1992), so unterscheidet Rasmussen zwischen 'Leistungsbeeinflussende 

Faktoren', 'Situative Faktoren' und 'Personalaufgaben' auf Seiten der Belastung sowie 
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zwischen 'Ursachen menschlichen Fehlverhaltens', 'Mechanismen des menschlichen 

Fehlverhaltens' und 'Interne Form des Fehlverhaltens' auf Seiten der Beanspruchung. 

Die Belastungsfaktoren werden durch vertikale Wirkpfeile dargestellt und beziehen 

sich auf die Umgebung und Situation. Beanspruchungsfaktoren werden durch horizon-

tale Wirkpfeile dargestellt und beziehen sich auf die Person. Die Belastungsseite bildet 

also alle auf den Menschen wirkenden äußeren Faktoren ab, wohingegen die Bean-

spruchungsseite die Möglichkeiten des Menschen beschreibt, die Belastungsfaktoren 

zu bewältigen (coping). Beide Faktorengruppen führen zusammenwirkend zur 'Exter-

nen Form des Fehlverhaltens'. 

1.4 Ansätze für ein Modell zur Analyse menschlicher Fehler 

Im letzten Abschnitt wurden verschiedene Modellvorstellungen über den menschlichen 

Fehler vorgestellt. Um zu einem Modell zu gelangen, welches zur Erfassung von 

menschlichen Fehlern in Ereignissen geeignet ist, werden in diesem Abschnitt Ge-

meinsamkeiten und Unterschiede dieser Fehlermodelle diskutiert und darauf aufbau-

end ein behaviouristischer und ein kognitivistischer Ansatz für die Erfassung menschli-

cher Fehler in Ereignissen entwickelt. 

1.4.1 Diskussion der Modellvorstellungen 

Die Betrachtung der verschiedenen Fehlermodelle zeigte, welche Punkte in der Be-

schreibung eines Fehlers von Bedeutung sind. So fällt insbesondere bei der Betrach-

tung der kausalen Fehlermodelle und des Fehlermodells von Swain und Guttmann auf, 

daß das prinzipielle Vorgehen in der Kausalattribution bei allen Modellen gleich ist. Bild 

8 verdeutlicht dieses gestaffelte Vorgehen. 

In einer ersten Stufe wird in einem (wie auch immer gearteten) Modell eine Formalisie-

rung der Beschreibung erreicht. Alle aus der Sicht des gewählten Modells relevanten 

Beobachtungen, die zum Fehlerereignis gehören, werden hier beschrieben. Darauf er-

folgt eine Zuordnung von phänomenologischen Fehlereinteilungen (Fehler-Taxono-

mien) auf jeweils einen Teil dieses Modells. Hierdurch werden die Fehler beschrieben, 

die in dem Fehlerereignis aufgetreten sind. Um die Bedingungen zu bestimmen, unter 

denen das Fehlerereignis aufgetreten ist, werden in einer dritten Stufe die Einflußfak-

toren für die Fehlerereignisse in Form von PSFs (Performance Shaping Factors) ange-

geben. Die Berücksichtigung von PSFs stellt somit einen weiteren Schritt in der Feh-
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lerbeschreibung dar, indem neben einer Fehlerlokalisation durch phänomenologische 

Beschreibungen eine Benennung von Bedingungen stattfindet (z.B. mangelhafte Ge-

staltung zweier Bedienknöpfe). Die Benennung von PSFs ermöglicht es auch, Verbes-

serungen in der Gestaltung des technischen Systems herauszuarbeiten (z.B. weist der 

Einflußfaktor "Ähnliche Gestaltung zweier Bedienknöpfe für unterschiedliche Teilsy-

steme" darauf hin, daß die Bedienknöpfe unterschiedlich gestaltet sein sollten). Die 

Ansätze von Seifert und Brauser sowie der Multi-Aspekt von Rasmussen versuchen 

darüber hinaus, die kausalen Relationen zwischen Modell, Fehlertypen und Einflußfak-

toren abzubilden. In Bild 8 sind diese kausalen Relationen durch Verbindungslinien 

zwischen den Beschreibungsstufen angedeutet. 

Bild 8 Gestaffeltes Vorgehen einer Fehlerbeschreibung. 

Die Betrachtung der verschiedenen Fehlermodelle zeigt weiterhin, daß kausale Feh-

lermodelle sich auf den Menschen als Betrachtungsgegenstand beschränken, wohin-

gegen aktionale Fehlermodelle den Menschen und sein Umfeld berücksichtigen. Dem-

entsprechend können kausale Fehlermodelle eher als kognitivistische und aktionale 

Fehlermodelle eher als behaviouristische Ansätze bezeichnet werden. Offen blieb in 

den vorhergehenden Abschnitten, welcher dieser beiden Ansätze eher geeignet ist, 

menschliche Fehler in Ereignissen zu erfassen. Folgende Punkte müssen bei der Ent-

scheidung für einen Ansatz berücksichtigt werden: 
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In den kausalen Fehlereinteilungen (der kognitivistischen Sichtweise) stellt der 

Mensch bei einem aufgetretenen Fehler die einzige mögliche Fehlerursache dar. 

Dies resultiert aus der Beschränkung des Betrachtungsgegenstandes auf den 

Menschen. Diese Beschränkung ist für die Erfassung menschlicher Fehler in Er-

eignissen nicht sinnvoll, wie bereits in der Diskussion zu den eingangs zitierten 

Definitionen für den menschlichen Fehler deutlich wurde. So werden Wechselwir-

kungen von System und Operateur als mögliche Fehlerquelle ausgeschlossen und 

allgemein als "menschliches Versagen" klassifiziert. Somit wird die Mensch-Ma-

schine Umgebung, in welcher der Operateur tätig ist, ignoriert und Fehlerursachen, 

die tatsächlich durch den Informationsfluß im Arbeitssystem oder durch technische 

Faktoren bedingt sind, auf den Menschen projiziert. Aus diesem Grunde ist es mit 

einer auf den Menschen beschränkte Definition auch nicht möglich, Verbesse-

rungsmaßnahmen innerhalb des technischen Systems zu finden bzw. das Zu-

sammenspiel technischer und menschlicher Faktoren zu beschreiben. 

Wenn man eine Erfassung menschlicher Fehler in Ereignissen vornehmen will, 

führt die kognitivistische Vorgehensweise zu Problemen in der praktischen Durch-

führbarkeit. Die Informationen, die für diese Modelle erforderlich sind, sind nicht 

oder nur schwer aus Ereignissen zu erfassen (vgl. Bubb, 1992; p89). Die kognitivi-

stische Vorgehensweise ist also der behaviouristischen in der Durchführbarkeit un-

terlegen. 

Aus diesen Überlegungen erscheint es sinnvoll, einen behaviouristischen Ansatz zur 

Fehlermodellierung zu wählen, der um kognitivistische Aspekte ergänzt wird. 

1.4.2 Ein behaviouristischer Ansatz zur Fehlermodellierung 

In welche Richtung sich Modelle zur Fehlerbeschreibung entwickeln müssen, um be-

haviouristische (und damit aktionale) Betrachtungen zuzulassen, zeigen die Weiter-

entwicklungen der Fehlermodelle in der Arbeitswissenschaft: Das Umfeld des Men-

schen muß mit in das Fehlermodell einbezogen werden. Dieser zentrale Aspekt des 

Umfeldes des Menschen, der insbesondere durch den Multi-Aspekt von Rasmussen 

ausgedrückt wird, wird idealerweise durch das Mensch-Maschine-System (im folgen-

den MMS) beschrieben. Bild 9 zeigt das allgemeine Mensch-Maschine-System (vgl. 

Bubb, 1992). 
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Im MMS kann eine Handlung nach den Gesichtspunkten Aufgabenstellung bzw. Ziel, 

Informationsumsetzung durch den Menschen (einschließlich Wahrnehmung und moto-

rischer Handlung bzw. Tätigkeit), Informationsumsetzung durch das technische Sy-

stem bzw. der Maschine (einschließlich Bedienelement bzw. Arbeitsmittel und System-

größe), Systemausgang bzw. Handlungsergebnis und Rückmeldung bzw. Handlungs-

kontrolle untergliedert werden. Innerhalb des MMS wird der handelnde Operateur mit 

einer Aufgabenstellung betraut. Durch Verarbeiten der Aufgabe und der Rückmeldung 

des aktuellen Systemzustandes löst der Operateur eine Aktion auf ein Bedienelement 

eines technischen Systems aus. Die Aktion hat ihrerseits Konsequenzen für das Ver-

halten der Systemgröße, die dem Operateur zurückgemeldet wird. Das gesamte Sy-

stem ist in Umgebungsbedingungen eingebettet, die sowohl die Stufen (z.B. Wahr-

nehmung, Motorik) als auch die Informationswege (z.B. Rückmeldung) beeinflussen 

können. 

Bild 9 Das Grundschema des MMS. 

Durch dieses Modell wird es möglich, alle bisher besprochenen aktionalen Faktoren 

abzubilden. Die fehlende bzw. falsche Informationsnutzung (vgl. Hacker) wird durch 

die Verbindungen von Aufgabenstellung und Rückmeldung an den Menschen abgebil-

det. Die Einteilung von Swain ist mit dem Teilsystem 'Mensch' des MMS und seinen di-

rekten Verbindungen nahezu identisch. Auch die Unterteilung von Brauser und Seifert 

in Aufgabenbedingungen (entspricht der Aufgabenstellung) und Arbeitsbedingungen 

(entspricht der Handlung-Rückmeldung Schleife) findet sich im MMS genauso wieder, 

wie der Multi-Aspekt von Rasmussen (z.B. sind die situativen Faktoren von Rasmus-

sen in der Aufgabenstellung und in den Umgebungsbedingungen des MMS abgebil-

det). Ferner ist das MMS in der Lage, über den Multi-Aspekt von Rasmussen hinaus, 

die Wechselwirkung zwischen dem technischen System (der Maschine) und dem Men-

schen als Bediener abzubilden, da beide als ein Gesamtsystem betrachtet werden. 
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Bisher ist das MMS jedoch ein reines Beschreibungsmodell für menschliche Handlun-

gen in Arbeitssystemen (vgl. DIN 4003). Wie aus dem Ansatz des MMS ein Fehlermo-

dell entwickelt werden kann, zeigten die Überlegungen zu den bisherigen Fehlermodel-

len, wie sie in Bild 8 zusammengefaßt sind. Da das dort dargestellte gestaffelte Vorge-

hen unabhängig vom gewählten Fehlermodell ist, muß dieses Vorgehen folglich auch 

für das Modell des Mensch-Maschine-Systems gelten. Zur Ausweitung des MMS zu 

einem Fehlermodell muß also zu jeder Stufe des MMS folgendes genannt werden: 

1. Eine phänomenologische Fehlerbeschreibung mittels einer Fehler-Taxonomie. 

2. Eine kausale Fehlerbeschreibung durch die Identifikation wesentlicher 

Schwachstellen im Informationsfluß des MMS. 

3. Eine aktionale Fehlerbeschreibung mittels einer Taxonomie für Bedingungen 

bzw. Einflußfaktoren. 

4. Darstellung des Wirkungszusammenhangs von Fehlertypen und Einflußfakto-

ren durch ihr gemeinsames Auftreten in Ereignissen. 

Zusammenfassend ist das MMS auch aus der Sicht der in dieser Arbeit vorgestellten 

Definition eines menschlichen Fehlers und aus der Sicht der Diskussionen zur Schuld-

frage ein idealer Ausgangspunkt für eine Erfassung und Bewertung menschlicher 

Handlungen in Ereignissen. Offen blieb bisher, wie innerhalb des MMS die Modellvor-

stellungen zur menschlichen Informationsverarbeitung berücksichtigt werden können. 

1.4.3 Ein kognitivistischer Ansatz zur Fehlermodellierung 

Zwei Modelle sind derzeit auf dem Gebiet der kognitiven Fehler führend: das Modell 

von Rasmussen (1986) und das Nachfolgemodell von Reason (1990), welche beide 

bereits oben dargestellt wurden. Zunächst werden die Probleme dieser Modelle vorge-

stellt, um nachfolgend eine Modellvorstellung zur Behandlung kognitiver Fehler in die-

ser Arbeit zu entwickeln. 

Innerhalb der Ansätze von Rasmussen und Reason stellt die Einteilung in fertigkeits-

basiertes, regelbasiertes und wissensbasiertes Verhalten eine zentrale Annahme dar. 

Bereits aus der Darstellung der Modelle weiter oben ging hervor, daß der Übergang 

zwischen diesen Stufen in beiden Modellen abhängig vom Übungsgrad der Person ist, 

innerhalb von bestimmten Situationen adäquate Reaktionsmuster abzurufen. Ist eine 
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Situation weniger vertraut, muß eine entsprechend höhere Verhaltensebene gewählt 

werden, um situationsgerecht reagieren zu können. Der Mechanismus, mit dem die 

verschiedenen Verhaltensebenen angewählt werden, ist in beiden Modellen ähnlich 

und prinzipiell mit dem Holst'schen Reafferenzprinzip (siehe Bubb, 1992; p32) oder 

dem Konzept der kognitiven Dissonanz (Festinger, 1957) vergleichbar: 

Im Ansatz von Rasmussen werden die verschiedenen Verhaltensebenen durch die 

weiter oben dargestellten Strategien der topographischen und symptomatischen Suche 

angesprochen. Findet sich durch Anwendung der Suchstrategien kein adäquates Ver-

haltensmuster auf einer niedrigen Ebene, so wird die nächst höhere Ebene einge-

nommen. Je höher dabei die Verhaltensebene ist, desto mehr bewußte Aufmerksam-

keit ist erforderlich: Auf der fertigkeitsbasierten Ebene laufen die Informationsverarbei-

tungsprozese vollkommen unbewußt ab. Auf der regelbasierten Ebene ist bewußte 

Aufmerksamkeit bei der Auswahl der Regeln erforderlich, welche dann wiederum ohne 

Aufmerksamkeit durchgeführt werden können. Auf der wissensbasierten Ebene laufen 

die Verarbeitungsprozesse ausschließlich unter bewußter Kontrolle ab. 

Im Ansatz von Reason wurde dieser Mechanismus des Übergangs zwischen den Ver-

haltensebenen weiter formalisiert. Bei Reason herrscht fertigkeitsbasiertes Verhalten, 

falls vorhandene Fertigkeiten fehlerfrei auf die Situation passen. Die regelbasierte 

Ebene wird eingenommen, wenn Abweichungen der Situation von den geübten Verhal-

tensweisen festgestellt werden und bekannte Regeln zur Beherrschung der Situation 

angewendet werden können. Die wissensbasierte Ebene wird angefordert, falls die 

Abweichung der Situation vom gelernten Verhalten so groß ist, daß keine passenden 

Regeln gefunden werden können. Der Ansatz von Reason stellt also eine Formalisie-

rung des Ansatzes von Rasmussen dar, da er den Übergang zwischen den Ebenen 

anhand der Möglichkeiten der Ebenen definiert (z.B. wird die regelbasierte Ebene ein-

genommen, wenn passende Regeln vorhanden sind). Rasmussen legt dagegen ledig-

lich fest, daß die Ebene immer dann erhöht wird, wenn in der Anwendung der Such-

strategien kein adäquates Verhaltensmuster gefunden wird. 

In den Modellen von Rasmussen und Reason können somit zwei prinzipiell unter-

schiedliche Aspekte identifiziert werden, die für die Wahl der Verhaltensebene aus-

schlaggebend sind. Dies ist zum einen die Vertrautheit mit der äußeren Situation und 

zum anderen der Mechanismus, der die Art der bewußten Verarbeitung der Situation 

steuert. Die beiden Aspekte können in der Terminologie des Belastungs-/Beanspruch-

ungsmodells (siehe Bubb, 1992; p20) so beschrieben werden, daß die äußere Situati-
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on zur kognitiven Belastung führt, die den Apparat der inneren Verarbeitung kognitiv 

beansprucht. Beide Aspekte sollen im folgenden näher dargestellt werden. 

Der Aspekt der kognitiven Beanspruchung bezieht sich auf den Mechanismus, 

durch den die verschiedenen Verhaltensebenen angesprochen werden. Die zu den 

Modellen von Rasmussen und Reason durchgeführte Diskussion machte deutlich, daß 

bei der Betrachtung der kognitiven Beanspruchung insbesondere das Phänomen der 

bewußten Verarbeitung und der Automatisierung von Verhaltensweisen berücksichtigt 

werden muß. 

Welche Faktoren hierfür wichtig sind, zeigten bereits die philosophischen Betrachtun-

gen zum menschlichen Fehler. Die dort vorgenommenen Einteilungen sind über die 

kognitive Psychologie bis hin zur Softwareergonomie bekannt, wie beispielsweise im 

GOMS-Modell von Kieras und Poison (1985). GOMS steht dabei für Goal 

(Zieldefinition), Operations (Auswahl der Operationen), Methods (Auswahl der Opera-

toren) und Selection Rules (Auswahlregeln für Operatoren). Das GOMS-Modell wird 

vornehmlich zur Bestimmung der Komplexität von Interaktionswegen und -zeiten in der 

Bedienung von Softwareprodukten verwendet. Innerhalb des Modells werden zunächst 

die Ziele bis hin zu terminalen Teilzielen untergliedert. Zu jedem terminalen Teilziel 

können dann Operationen, Methoden und Regeln angegeben werden, die zur Zieler-

reichung beitragen. Insgesamt können somit drei zentrale Faktoren der kognitiven Be-

anspruchung identifiziert werden: die Bestimmung des Ziels (Goal), das Wissen, um 

das Ziel zu erreichen (Operations), sowie die notwendige Verarbeitung zur Erreichung 

des Ziels (Methods and Selection Rules). Befunde zur Aufmerksamkeitssteuerung zei-

gen darüber hinaus, wie Aufmerksamkeit und Informationsverarbeitung zusammen-

spielen und welche kognitiven Fehler zu erwarten sind. Damit ergibt sich folgende Ein-

teilung: 

1. Verarbeitung: Für die Fokussierung von Aufmerksamkeit auf eine bestimmte In-

formation ist zunächst ein Ungleichgewicht (mismatch) zwischen erwarteter und 

tatsächlich eingetretener Situation erforderlich, die zu einer Orientierungsreaktion 

führt (vgl. Schandry, 1981; p56). Die Fokusierung von Aufmerksamkeit auf das 

Ungleichgewicht führt zu einer bewußten Erfassung der Ist/Soll-Abweichung. Diese 

bewußte Verarbeitung ist erforderlich, um eine situationsgerechte Auswahl von 

Handlungsalternativen zur Kompensation des Ungleichgewichtes zu finden (eine 

unbewußte Verarbeitung würde keine situationsgerechte Auswahl von Handlungs-

alternativen ermöglichen). Die Ist/Soll-Abweichung ist dabei nicht an ein bestimm-

tes Abstraktionsniveau des vorhandenen Wissens in Form von Fertigkeiten, Re-
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geln bzw. Analogien (und somit nicht an die Verhaltensebenen nach Rasmussen) 

gebunden. Mögliche kognitive Fehler liegen hier in der unzureichenden Verarbei-

tung der Information, um das Ungleichgewicht zu erfassen. 

2. Information: Die Person versucht die festgestellte Ist/Soll-Abweichung bzw. Disso-

nanz über Konsonanzbestrebungen wieder auszugleichen (Festinger, 1957). Für 

die Auswahl der entsprechenden Handlungsalternativen sind bestimmte Ankerin-

formationen, sogenannte Hinweisreize (cues), erforderlich. Die Hinweisreize liefern 

Startpunkte für die Suche nach möglichen Wegen zur Kompensation (vgl. San-

ders, 1975). Sie können entweder von außen gegeben sein oder im Wissen der 

Person liegen. Mögliche kognitive Fehler liegen hier in fehlenden oder unzurei-

chenden Informationen zu möglichen Handlungsalternativen bzw. im Fehlen ent-

sprechender Hinweisreize, die zur Auslösung kognitiver Dissonanz führen. Bei un-

zureichender Information sind kognitive Fehler dadurch gekennzeichnet, daß dem 

Menschen zwar bewußt ist, daß eine Abweichung vom Normalverhalten vorliegt, 

diese kann aber nicht weiter spezifiziert werden. 

3. Zielbestimmung: Die über die Hinweisreize gefundenen möglichen Wege zur 

Kompensation werden über einen Ähnlichkeitsvergleich (similarity matching) oder 

über das Kriterium der Häufigkeit (frequency gambling) als Lösung für die aktuelle 

Situation ausgesucht (vgl. Reason, 1990). Die gefundene Lösung (also das Ziel 

der Handlung) wird mit der zur Verfügung stehenden Information sowie vorhande-

nen Regeln bzw. Strategien entweder unter bewußter Kontrolle (closed loop) oder 

ohne bewußte Kontrolle (open loop) auf die Situation angewendet (vgl. Schmidt, 

1975). Mögliche kognitive Fehler liegen hier in der Zielreduktion durch einen un-

vollständigen Ähnlichkeitsvergleich oder durch die Dominanz einer falschen Lö-

sung. Entsprechend der späten Phase in der Problemlösung sind kognitive Fehler 

hier durch volles Bewußtsein über das Problem und durch eine verstärkte kognitive 

Dissonanz gekennzeichnet. 

Um den Aspekt der kognitiven Belastung zu klassifizieren, erscheint es sinnvoll, das 

Ebenenmodell von Rasmussen heranzuziehen und mit dem Aspekt der Aufmerksam-

keitssteuerung als kognitive Beanspruchung zu kombinieren. Tabelle 6 stellt diesen 

Zusammenhang dar. In der Tabelle ergeben sich insgesamt 9 Felder für die Klassifika-

tion von kognitiven Fehlern. Diesen Zusammenhang stellte in ähnlicher Form auch 

Freese (in Zapf et al., 1989) her. Dort wurden lediglich zur Einteilung der kognitiven 

Beanspruchung die gedächtnispsychologischen Konstrukte situative Rückmeldung, 

Gedächtnis und Zielauswahl genutzt, welche prinzipiell den in der Tabelle benutzten 

Begriffen entsprechen: Die situative Rückmeldung entspricht der Verarbeitung, das 
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Gedächtnis der Information und die Zielauswahl der Zielreduktion. Bemerkenswert ist, 

daß Gewohnheitsfehler nicht auf der fertigkeitsbasierten sondern auf der regelbasier-

ten Ebene zu finden sind. Gewohnheitsfehler sind also ein Versehen bei der Auswahl 

von Regeln. Damit berücksichtigt diese Einteilung auch das bereits beim Modell von 

Rasmussen diskutierte Phänomen, daß Gewohnheiten auf jeder Verarbeitungsstufe 

für das Zustandekommen von Fehlern von Bedeutung sind. 

Tabelle 6 Erweiterung des Modells von Rasmussen um den Faktor der Aufmerk-

samkeitssteuerung. 

Der in der Tabelle beschriebene Zusammenhang stellt zwar eine nützliche Erweiterung 

des Ansatzes von Rasmussen dar; die dort dargestellte Unterscheidung erscheint aber 

für die Erfassung kognitiver Fehler ungeeignet. Ein wesentlicher Punkt der Kritik ist 

dabei, daß die Verhaltensebenen (1) nicht diskret sind, sondern eher ein Kontinuum 

darstellen sowie (2) vom Übungsgrad der Person abhängen und somit sowohl perso-

nenspezifisch als auch für eine einzelne Person situationsspezifisch sind (u.a. 

Wickens, 1984). Auch Moieni et al. (1994) konnten die Verhaltensebenen von Ras-

mussen nicht empirisch nachweisen. Vielmehr fand man an systemtechnischen Merk-

malen ausgerichtete Einteilungen. Die Verhaltensebenen von Rasmussen sind somit 

ungeeignet, die Qualität der äußeren Situation eindeutig und unabhängig von den Per-

sonen zu beschreiben. 

Um den Aspekt der kognitiven Belastung unabhängig vom Übungsgrad der Person zu 

beschreiben, ist folglich ein anderer Ansatz zu wählen. Dabei kommt es darauf an, die 

charakteristischen Eigenschaften der Situation eindeutig und personenunabhängig zu 

beschreiben. Da als behaviouristisches Modell zur Erfassung menschlicher Fehler das 

MMS gewählt wurde, bietet sich zur Beschreibung der Belastungsseite die systemer-
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gonomische Klassifikation nach Bubb (1992) an. Tabelle 7 stellt die systemergonomi-

sche Klassifikation sowie eine Beschreibung der Einteilung dar. Die Systemergonomie 

baut auf dem Ansatz des MMS auf und stellt eine gegenüber dem Übungsgrad der 

Personen unabhängige Klassifikation anhand der äußeren Situation dar. Sie ermög-

licht zudem eine eindeutige Klassifikation der charakteristischen Eigenschaften der Si-

tuation (vgl. auch Billows, 1993). 

Tabelle 7 Die systemergonomische Klassifikation zur Modellierung der kognitiven 

Belastung. 

Durch die vorangegangenen Überlegungen kann für die Erfassung kognitiver Fehler 

innerhalb des behaviouristischen Ansatzes des MMS insgesamt die folgende Vorge-

hensweise vorgeschlagen werden, durch die es möglich wird, aus Ereignissen erste In-

formationen über Prozesse der Informationsverarbeitung zu gewinnen, die dem 

menschlichem Fehlverhalten zugrunde liegen. 
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1. Beschreibung eines menschlichen Fehlers im behaviouristischen Ansatz des MMS 

gemäß des in Bild 8 dargestellten gestaffelten Vorgehens. 

2. Systemergonomische Klassifikation der Beschreibung im MMS zur Einordnung der 

kognitiven Belastung. 

3. Klassifikation der Beschreibung im MMS mit den kognitiven Beanspruchungsfakto-

ren Verarbeitung, Information und Zielreduktion. 

1.4.4 Weiteres Vorgehen 

Dieses Kapitel stellte Ansätze zur Beschreibung menschlicher Fehler dar. Aus der Be-

trachtung der verschiedenen Fehlermodelle konnte ein theoretischer Ansatz zur Ana-

lyse menschlicher Fehler entwickelt werden. Hierdurch konnten theoretische Grundla-

gen dafür erarbeitet werden, wie menschliche Fehler untersucht werden sollten. Um 

auch die praktischen Anforderungen zu berücksichtigen, werden im folgenden Kapitel 

Methoden zur qualitativen und quantitativen Bewertung menschlicher Zuverlässigkeit 

und Methoden zur Erfassung von Betriebserfahrung untersucht. 



2 Verfahren zur Beurteilung menschlicher Zuverlässigkeit 

Im diesem Kapitel werden die praktischen Anforderungen zusammengestellt, die ein 

Verfahren zur Erfassung menschlicher Fehler aus der Betriebserfahrung erfüllen muß. 

Diese Anforderungen dienen zur Evaluation des im vorhergehenden Kapitel herausge-

arbeiteten theoretischen Ansatzes. 

Neben den theoretischen Fragestellungen zum menschlichen Fehler des letzten Kapi-

tels stellt sich in der Praxis insbesondere bei Industrien mit Gefahrenpotential immer 

das Problem, dieses Potential möglicher Fehler zu bewerten, um Aussagen darüber zu 

gewinnen, (1) wie hoch das Gesamtrisiko eines Schadens innerhalb eines technischen 

Systems ist, (2) welches Ausmaß der menschliche Fehler z.B. in Relation zu techni-

schen Fehlern annimmt bzw. welcher technische oder menschliche Fehler die höchste 

Bedeutung besitzt und (3) welche Möglichkeiten zur Reduktion des Risikos am effek-

tivsten sind. Zentraler Begriff der Beurteilung eines technischen Systems ist dabei das 

Risiko. Es wird folgendermaßen definiert (u.a. Hauptmanns et al., 1987): 

Risiko = Erwartete Schadenshäufigkeit * Erwarteter Schadensumfang ( 1) 

Dabei wird der Schadensumfang in irgendeinem Maßstab angegeben, der die Folgen 

für Personen und Umwelt quantifiziert (z.B. Letale Dosis, Kontaminierte Fläche oder 

Raum, Geldeinheiten). Der Begriff des Risikos ist nicht von den Begriffen Sicherheit, 

Zuverlässigkeit und Verfügbarkeit (bzw. Produktivität) zu trennen. Der Begriff Sicher-

heit bezieht sich auf den Schadensumfang; die Begriffe Zuverlässigkeit und Verfüg-

barkeit auf die Schadenshäufigkeit. Zur Beurteilung des Risikos technischer Systeme 

gibt es zwei generelle Vorgehensweisen: die prospektive und die retrospektive Beurtei-

lung. 

Die prospektive Beurteilung nimmt eine Bewertung auf der Basis potentieller Fehler 

im technischen System vor. Die prospektive Beurteilung kann auch als deduktives 

Verfahren bezeichnet werden. Sie kann entweder deterministisch oder probabilistisch 

durchgeführt werden. In der deterministischen Beurteilung wird qualitativ analysiert, 

welche Ausfälle möglich sind und ob Möglichkeiten zur Beherrschung der Störung vor-

handen sind (siehe z.B. HAZOP-Verfahren dargestellt in Bartels et al., 1990). In der 

probabilistischen Beurteilung wird zusätzlich hierzu die Wahrscheinlichkeit berücksich-

tigt, mit der ein System ausfallen kann. Ein anerkanntes Verfahren zur probabilisti-

schen Beurteilung ist die PSA (Probabilistische Sicherheitsanalyse), die für die Beurtei-
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lung der menschlichen Zuverlässigkeit um die HRA (Human Reliability Analysis) er-

gänzt wird (siehe DRS-B, 1990). Probabilistische prospektive Verfahren benötigen 

Daten über die Wahrscheinlichkeit des Ausfalls und sind somit datenintensiver als de-

terministische Verfahren. 

Die retrospektive Beurteilung nimmt eine Bewertung aufgrund von tatsächlichen Er-

eignissen vor. Die Beurteilung wird dabei entweder rein qualitativ oder mit einfachen 

häufigkeitsanalytischen Verfahren quantitativ vorgenommen. Typische Quellen einer 

retrospektiven Beurteilung sind die in der Betriebserfahrung tatsächlich vorgekomme-

nen Ereignisse oder Untersuchungen an Simulatoren. Bei der retrospektiven Beurtei-

lung handelt es sich um induktive Verfahren. Sie versuchen, aus der vorliegenden Be-

triebserfahrung mögliche Ursachen und Verbesserungsmöglichkeiten für die beobach-

teten Fällen zu finden. 

In retrospektiven Verfahren werden somit spezifische situative Informationen gesam-

melt und eng umrissene Aussagen über das Zustandekommen eines Ereignisses ge-

wonnen. Damit diese Verfahren auch Daten für die prospektiven probabilistischen 

Verfahren liefern, muß es möglich sein, die verschiedenen spezifischen situativen In-

formationen zusammenzufassen. Somit kann das Ziel dieser Arbeit auch in folgende 

Frage umformuliert werden: Wie muß ein retrospektives Verfahren gestaltet sein, 

damit es sowohl eine spezifische Analyse der situativen Informationen eines Ereignis-

ses ermöglicht als auch Daten für probabilistische prospektive Verfahren liefert? Um 

diese Frage zu beantworten, werden in den folgenden Abschnitten die verschiedenen 

Verfahren der prospektiven und retrospektiven Beurteilung menschlicher Fehler dar-

aufhin untersucht, welche Anforderungen hinsichtlich der Beurteilung menschliche 

Fehler bestehen. 

2.1 Beurteilung der menschlicher Zuverlässigkeit in der PSA 

Eine wesentliche Aufgabe der PSA besteht darin, bedeutende Risikobeiträge und 

mögliche Abhilfen quantitativ zu beschreiben. Wie PSA-Studien im Bereich der Kraft-

werke zeigen, spielt der Mensch eine nicht unerhebliche Rolle für das Risiko des tech-

nischen Systems. An einigen zu bewertenden Handmaßnahmen der deutschen Risi-

kostudie für Kernkraftwerke sind Operateurmaßnahmen mit bis zu 70% an dem Er-

gebnis der Zuverlässigkeitsanalyse beteiligt (DRS-B, 1990). Ob eine quantitative Beur-

teilung des menschlichen Einflusses überhaupt erforderlich ist, wird oft kontrovers dis-

kutiert, da menschliche Leistungsfähigkeit nur bedingt in Zahlen zu fassen ist. 
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Daß durch eine PSA quantitative Informationen zur Fehlerbeurteilung zur Verfügung 

stehen, wird aber auch für rein qualitative Fragestellungen insbesondere immer dann 

bedeutsam, wenn zwischen verschiedenen Sicherheitsvorkehrungen oder Maßnahmen 

innerhalb eines großtechnischen Betriebes entschieden werden muß. Durch die 

Quantifizierung bedeutender Risikobeiträge ergeben sich also Ansätze für Optimie-

rungsmaßnahmen, die vom Sicherheitsaspekt her vordringlich zu bearbeiten sind. 

Somit stellt die PSA auch ein Instrument dar, einen technischen Betrieb möglichst ef-

fektiv qualitativ zu verbessern. Dies gilt besonders für den Fall, daß Vorkehrungen im 

Bereich des Personals gegenüber Automatisierungsmaßnahmen oder anderen techni-

schen Vorkehrungen abgewogen werden müssen. Sie ist ferner immer dann notwen-

dig, wenn das Risiko verschiedener technischer Systeme verglichen werden soll (z.B. 

Vergleich osteuropäischer Kraftwerke mit westeuropäischen). Auch können durch die 

quantitative Beurteilung Beiträge des Menschen am Risiko eines technischen Systems 

ausgedrückt werden. 

2.1.1 Vorgehen in einer PSA 

Das Vorgehen in einer PSA setzt sich aus unterschiedlichen Schritten einer formali-

sierten Beschreibung des technischen Systems und der Eingriffe des Menschen zu-

sammen. Die unterschiedlichen Beschreibungsstufen stellen die grundlegende Vor-

schrift dar, das Risiko des technischen Systems zu berechnen. Die folgenden aufein-

ander aufbauenden Schritte bzw. Beschreibungsstufen können aus der Sicht der 

menschlichen Zuverlässigkeit unterschieden werden: 

Definition des auslösenden Ereignisses (IE - Initiating Event) 

• Erstellen von Ereignisabläufen (OET - Operation Event Tree) 

• Erstellen von Fehlerbäumen (OET - Operation Error Tree) 

• Bestimmen von Fehlerwahrscheinlichkeiten (HEP - Human Error Probabilities) 

für menschliche Handlungen mit einem 

HRA-Verfahren 

Wie innerhalb dieser Schritte eine Berechnung des Risikos einer technischen Anlage 

vorgenommen wird, wird im folgenden kurz beschrieben. 
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• Definition des auslösenden Ereignisses 

Im ersten Schritt wird ein auslösendes Ereignis definiert und die Häufigkeit pro Jahr 

bestimmt, mit der dieses Ereignis zu erwarten ist (z.B. zu erwartende Häufigkeit eines 

Dampferzeugerheizrohrlecks in einem Druckwasser-Reaktor pro Jahr). 

• Erstellen von Ereignisabläufen 

Im darauf folgenden Schritt werden mögliche Störungen in Form von Ereignisabläufen 

durchgespielt. Die Ereignisabläufe werden dabei systematisch aufgebaut, indem zu-

nächst die Frage nach einem möglichen Ausfall eines Systems ("Was wäre wenn?") 

und darauf die Frage nach möglichen Eingriffsmöglichkeiten zur Beherrschung der 

Störung ("Was ist dann möglich?") gestellt wird. Ein typischer Ereignisablauf ist in Bild 

10 dargestellt. 

Bild 10 Ereignisablaufdiagramm für ein Dampferzeugerheizrohrleck (nach DRS-B, 

1990). 
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Das Bild zeigt den Ablauf eines Dampferzeugerheizrohrlecks in einem Druckwasser-

Reaktor. Auf der linken Seite steht das angenommene auslösende Ereignis. Tritt es 

ein, so kann es durch bestimmte Systemfunktionen beherrscht werden. Die System-

funktionen selbst stehen mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit p zur Verfügung 

(Funktion) und können mit der Wahrscheinlichkeit q= 1-pausfallen (Ausfall). Insgesamt 

ergibt sich damit die erwartete Häufigkeit einer Sequenz innerhalb des Ablaufes durch 

das Produkt der erwarteten Häufigkeit des auslösenden Ereignisses und der Wahr-

scheinlichkeit für die Verfügbarkeit bzw. für den Ausfall der Systemfunktionen, die zur 

Beherrschung erforderlich sind. Am Ende des Ereignisablaufes können verschiedene 

Klassen von Systemzuständen identifiziert werden, z.B. (a) Beherrschung der Störung, 

(a1) Beherrschung der Störung mit Schäden in der Anlage oder (b) nicht beherrschbare 

Störung mit Kernschmelze. 

• Erstellen von Fehlerbäumen 

Um die komplexen Zusammenhänge der technischen Systeme, die hinter den System-

funktionen stehen, in der PSA zu berücksichtigen, wird für jede Systemfunktion ein 

Fehlerbaum konstruiert, der zur Berechnung der Verfügbarkeit der Systemfunktion 

dient. Nimmt man beispielsweise an, daß die Systemfunktion 'Leckageergänzung' 

durch das Einschalten einer Pumpe X gewährleistet ist, kann dieser Sachverhalt durch 

einen Fehlerbaum der Pumpe X dargestellt werden. Der Fehlerbaum enthält dann alle 

Details, die zur Verfügbarkeit bzw. zum Ausfall der Pumpe X beitragen können (Bild 

11). 

In dem Fehlerbaum wird zunächst die Svstemfunktion als sogenanntes Top-Ereignis 

definiert. Ausgehend vom Top-Ereignis werden die Teilfunktionen, die zu einem fehler-

haften Verhalten der Systemfunktion beitragen können, durch logische Verknüpfungen 

(UND, ODER) mit dem Top-Ereignis verbunden. Sind zwei Teilfunktionen redundant 

zueinander, werden sie UND-verknüpft (z.B. ist die Funktion Einspeisung nicht ge-

währleistet, wenn die Automatik die Pumpe nicht startet und der Operateur, als Red-

undanz zur Automatik, die Pumpe nicht startet). Sind beide Teilfunktionen glei-

chermaßen für die Erfüllung der Funktion notwendig, werden sie ODER-verknüpft (z.B. 

kann die Automatik ausfallen, da sie keinen Startbefehl erhalten hat, oder selbst ge-

stört ist). Zur Modellierung jeder Teilfunktion können wiederum komplexe Fehlerbäume 

erforderlich sein. Dies setzt sich solange fort, bis die Möglichkeiten des Ausfalls hinrei-

chend detailliert modelliert sind. Auf der untersten Ebene eines Fehlerbaumes werden 

sogenannte Basisereianisse angegeben (schraffierte Kästen im Bild). Die Schnitt-
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menge von Basisereignissen, die ausreicht, die Systemfunktion ausfallen zu lassen 

(die also im Fehlerbaum einen Ausfall des Top-Ereignisses verursachen), werden als 

minimale Schnittmenqen bezeichnet (minimal cuts). 

Bild 11 Einfacher hypothetischer Fehlerbaum mit menschlichen und technischen 

Basisereignissen ("> 1" entspricht ODER, "&" entspricht UND). 

Durch dieses Vorgehen wird ein logischer Baum aller Faktoren, die zum Fehler in der 

Systemfunktion führen können, aufgespannt. Die Wahrscheinlichkeit für den Ausfall 

der Systemfunktion wird innerhalb des Fehlerbaumes entsprechend der Regeln der 

Wahrscheinlichkeitsrechnung bestimmt. Stark vereinfachend geht man folgenderma-

ßen vor: Sind zwei Ereignisse ODER-verknüpft, werden die Wahrscheinlichkeiten ad-

diert, sind sie UND-verknüpft, werden sie multipliziert. 

Im Gegensatz zur Darstellung eines Ereignisablaufes, in dem Pfade für Erfolg und 

Mißerfolg angegeben werden, werden in Fehlerbäumen die einzelnen Knoten mit logi-

schen Symbolen verknüpft. Der formale Gehalt beider Ansätze ist aber gleich; beide 

können ineinander überführt werden. Je nach Beschaffenheit und Komplexität der zu 

untersuchenden Fehlersequenz eignen sich eher umfangreiche Ereignisablauf-

diagramme mit kleinen Fehlerbäumen oder eher kleine Ereignisablaufdiagramme mit 

umfangreichen Fehlerbäumen. 
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Die Fehlerbäume stellen den Schritt dar, bei dem technische und menschliche Fehler 

für das Gesamtergebnis der PSA zusammenfließen. Im Bild 11 sind zur Verdeutli-

chung die technischen Basisereignisse einfach schraffiert und menschliche Basiser-

eignisse doppelt schraffiert. Zur Berechnung der Zuverlässigkeit eines technischen 

Basisereignisses wird die Ausfallwahrscheinlichkeit der Komponente angegeben. Zur 

Bestimmung der Ausfallwahrscheinlichkeit eines Basisereignisses mit einer Opera-

teurhandlung werden Fehlerwahrscheinlichkeiten für diese Handlung benötigt. 

• Bestimmung von Fehlerwahrscheinlichkeiten für menschliche Handlun-

gen 

Zur Einbindung menschlicher Handlungen in eine PSA ist die Angabe von Wahr-

scheinlichkeiten für einen menschlichen Fehler auf der Ebene der Basisereignisse 

notwendig. Die Wahrscheinlichkeiten werden als HEP (Human Error Probability) be-

zeichnet und sind folgendermaßen definiert (vgl. Bubb, 1992): 

Anzahl der fehlerhaft durchgeführten Aufgaben des Typs i . 
HEP; — ( 

Anzahl aller durchzuführenden Aufgaben des Typs i 

Diese Fehlerwahrscheinlichkeiten werden dadurch bestimmt, daß innerhalb eines 

standardisierten Vorgehens bestimmte HRA-Verfahren angewendet werden. 

2.1.2 Vorgehen bei einer HRA 

Um Fehlerwahrscheinlichkeiten (HEP) über menschliche Handlungen zu erhalten, 

müssen bei der Beurteilung der menschlichen Zuverlässigkeit zwei Schritte durchge-

führt werden: Im ersten Schritt werden qualitative Angaben über die zu beurteilende 

Situation gesammelt. Im zweiten Schritt wird die Situation mit Hilfe eines HRA-Verfah-

rens quantitativ bewertet. Für diesen Beurteilungsprozeß wurde von der IAEA 

(International Atomic Energy Agency) ein Verfahren mit dem Namen SHARP 

(Systematic Human Action Reliability Procedure) vorgeschlagen, welches festlegt, wie 

bei einer Erfassung und Bewertung menschlicher Zuverlässigkeit in einer PSA vorzu-

gehen ist (IAEA-499,1987; Hannaman & Spurgin, 1984b). 

Das Verfahren SHARP wurde von Hannaman und Spurgin (1984b) entwickelt. Es bie-

tet die Möglichkeit, die Einbindung der menschlichen Zuverlässigkeit in eine PSA sowie 
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den Prozeß der Datensammlung für eine HRA zu systematisieren und zu standardisie-

ren. Es ist eine Verfahrensvorschrift für eine systematische Aufgabenanalyse und Be-

rücksichtigung von Einflußfaktoren (PSF) und nicht mit den HRA-Verfahren zu ver-

wechseln, die innerhalb von SHARP verwendet werden können, um HEP-Angaben zu 

gewinnen. SHARP untergliedert den Prozeß der Einbindung in die 7 Stufen gemäß 

Bild 12. 

Bild 12 Analyseschritte in SHARP. 

Stellt sich nach einer Quantifizierung heraus, daß weitere Handmaßnahmen von Be-

deutung für das Ergebnis der PSA sind, ist eine erneute Bewertung beginnend mit 

einem Screening vorzunehmen. Das Vorgehen setzt sich iterativ fort, bis keine bedeu-

tenden Operateurhandlungen mehr zu bewerten sind. 

Im folgenden werden die verschiedenen Schritte von SHARP im Hinblick auf die we-

sentlichen Informationen, die sie benötigen, kurz beschrieben. 

• Definition relevanter Handlungsbereiche 

Dieser Schritt dient dazu, diejenigen menschlichen Handlungen zu identifizieren, für 

die eine HRA-Analyse erforderlich ist. Hierzu werden fünf verschiedene Typen 

menschlicher Handlungen unterschieden (Typ 1-5). Diese fünf Typen können nach 

IAEA-50 (1992) bzw. IAEA-538 (1990) in drei Handlungsbereiche (A, B, C) unterteilt 

werden. 
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• Handlungsbereich A/Typ 1 - Personalhandlungen während des bestimmungsge-

mäßen Betriebs der Anlage: Unter diesem Typ werden alle Handlungen des Kraft-

werkpersonals zusammengefaßt, die vor dem Eintreten einer Störung stattgefun-

den haben, aber zu sogenannten latenten Fehlern im technischen System geführt 

haben (z.B. falsche Ventilstellungen nach der Wartung einer Armatur). 

• Handlungsbereich B/Typ 2 - Personalhandlungen, die ein auslösendes Ereignis 

zur Folge haben: Unter diesem Typ sind alle Handlungen des Personals zusam-

mengefaßt, die direkt zu Störungen im Betriebsablauf führen, sogenannte aktive 

Fehler (z.B. Primärkreisleck als Folge einer Fehlbedienung). 

• Handlungsbereich C - Personalhandlungen nach Störfalleintritt: Im Bereich Typ C 

sind alle Handlungen des Personals zu fassen, die nach dem Eintritt einer Störung 

vorgenommen werden, um die Störung zu bewältigen (z.B. Einschalten des Not-

kühlsystems). Innerhalb dieses Handlungsbereichs haben fehlerkorrigierende 

Handlungen (recovery actions) eine besondere Bedeutung. Unter diesem Aspekt 

kann der Handlungsbereich C weiter unterteilt werden in die Typen 3 bis 5: 

Typ 3: Personalhandlungen, die auf der Grundlage feststehender Regeln durchzu-

führen sind und günstige Auswirkungen auf den weiteren Störfallablauf ha-

ben. 

Typ 4: Personalhandlungen, die den Störfallablauf in ungünstiger Weise beein-

flussen. 

Typ 5: Personalhandlungen, die auf der Grundlage des verfügbaren Wissens 

durchzuführen sind und bei korrekter Diagnose und fehlerfreier Ausführung 

günstige Auswirkungen auf die Beherrschung der Störung haben. 

An dieser Stelle soll angemerkt werden, daß die Unterteilung des Handlungsbereichs 

C in der Literatur zum Teil uneinheitlich gehandhabt wird. IAEA-50 (1992) faßt unter 

dem Typ C4 z.B. nur fehlerhafte Ausführungen geplanter Personalhandlungen. Bei 

Hirschberg (1990) werden unter Typ C4 dagegen alle fehlerhaft ausgeführten Perso-

nalhandlungen zusammengefaßt. Ein Vergleich dieser verschiedenen Klassifikations-

möglichkeiten legt insgesamt den Schluß nahe, daß eine Aufteilung gemäß Tabelle 8 

alle Möglichkeiten sinnvoll zusammenfaßt, indem der Typ C4 nochmals danach unter-

teilt wird, ob eine Handlung geplant oder ungeplant ist. 

Menschliche Handlungen aus dem Bereich A sind in der Regel in den Ausfallraten der 

technischen Komponenten enthalten und gehen direkt in die Bestimmung der Ausfall-
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Wahrscheinlichkeit einer technischen Komponente ein, sind also aus der Sicht der 

menschlichen Zuverlässigkeit indirekt in der Fehlerwahrscheinlichkeit eines techni-

schen Basisereignisses enthalten. Menschliche Handlungen aus dem Bereich B sind in 

der Regel in den Häufigkeiten der auslösenden Ereignisse enthalten. 

Tabelle 8 Einteilung des Handlungsbereiches C. 

In einigen Fällen kann es sein, daß die menschlichen Handlungen des Bereichs A 

nicht in den Ausfallwahrscheinlichkeiten der technischen Komponenten oder daß 

menschlichen Handlungen vom Bereich B nicht in den Häufigkeiten der auslösenden 

Ereignisse enthalten sind. Typischerweise ist dies der Fall, wenn die Ausfallwahr-

scheinlichkeit eines Basisereignisses anhand einer Materialprüfung oder die Häufigkeit 

eines auslösenden Ereignisses durch einen Fehlerbaum bestimmt worden ist. In die-

sen Fällen müssen auch zu diesen beiden Handlungsbereichen HRA-Untersuchungen 

durchgeführt werden, wie sie im folgenden für den Handlungsbereich C beschrieben 

werden. Für menschliche Handlungen im Bereich C werden die folgenden Schritte des 

SHARP-Verfahrens zur Bestimmung der Wahrscheinlichkeiten für einen menschlichen 

Fehler notwendig. 

• Screening der Handlungsbereiche 

Da nicht alle Handlungen des Personals von gleicher Bedeutung für die Sicherheit ei-

nes technischen Systems sind, müssen die relevanten Handlungen mit einem soge-

nannten Screening herausgefiltert werden. Um diejenigen Handlungen zu identifizie-

ren, die zu signifikanten Beiträgen bei einem betrachteten Störfallablauf führen, wer-

den zunächst in der ersten Phase des Screenings (qualitative judgement) diejenigen 

Handlungen bestimmt, die eine Beeinträchtigung der Systemverfügbarkeit bewirken 

können und demzufolge im Fehlerbaum zu berücksichtigen sind. In der zweiten Phase 

der groben quantitativen Abschätzung (quantitative course) werden diese Handlungen 

dann mit pessimistischen Fehlerwahrscheinlichkeiten (z.B. 0,5 oder 1) versehen und 

eine erste Screening-Berechnung der PSA vorgenommen. In einer anschließenden 
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dritten Phase findet eine Feinabschätzung (quantitative fine course) statt. Hier werden 

diejenigen Handlungen, die im weiteren Verlauf der HRA detaillierter betrachtet wer-

den, identifiziert, indem ihr Beitrag für eine Systemverfügbarkeit aus der Screening-Be-

rechnung bestimmt wird. Maße für diesen Beitrag sind dabei, ob die menschliche 

Handlung Teil einer minimalen Schnittmenge einer Systemverfügbarkeit ist oder ob sie 

in einer Importanzrechnung als bedeutsam eingestuft wird. Die Phasen des Screen-

ings erfordern Daten über menschliche Handlungen in unterschiedlichen Auflösungs-

graden, die als Grob-, Detail- und Sensitivitätsanalyse bezeichnet werden. 

Durch diese ersten beiden Schritte des SHARP-Verfahrens (Definition und Screening) 

sind nun diejenigen menschlichen Handlungen bestimmt worden, die mit einem HRA-

Verfahren untersucht und quantifiziert werden müssen. Für diese Quantifizierung ste-

hen eine Reihe von HRA-Verfahren zur Verfügung, die im nächsten Abschnitt darge-

stellt werden. Da die nun folgenden Schritte des SHARP-Verfahrens eng mit dem ge-

wählten HRA-Verfahren verknüpft sind, werden diese Schritte hier nur allgemein be-

schrieben. 

• Qualitative Analyse 

Zur qualitativen Analyse wird zunächst eine Aufgabenanalyse durchgeführt. Art und 

Detaillierungsgrad der Aufgabenanalyse ist dabei primär vom gewählten HRA-Verfah-

ren abhängig. Der Detaillierungsgrad der Aufgabenanalyse ist aber auch vom Analy-

segrad bzw. vom Grad der Detaillierung des Fehlerbaumes einer PSA abhängig, da 

dieser bereits eine am technischen System orientierte Aufgabenanalyse darstellt. 

• Repräsentation 

Nachdem man mittels Screening relevante, d.h. für den Ausfall eines Systems bedeu-

tende Handlungen identifiziert hat und für diese in einem weiteren Schritt eine Aufga-

benanalyse durchgeführt hat, werden die Ergebnisse der Aufgabenanalyse in einem 

Formalismus repräsentiert, der durch das gewählte HRA-Verfahren vorgeschrieben 

wird, um die Fehlerwahrscheinlichkeiten zu bestimmen. Das Verfahren THERP 

(Technique for Human Error Rate Prediction) sieht hierfür z.B. einen HRA-Ereignis-

baum (Human Error Event Tree) vor. Das Verfahren HCR (Human Cognitive Reliability 

Model) nimmt eine Repräsentation in einer sogenannten Zeitzuverlässigkeitskurve vor. 

Beide Verfahren werden im nächsten Abschnitt genauer erläutert. 
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• Zusammenfassung der Einflüsse 

Gemäß des gewählten HRA-Verfahrens müssen Einflußfaktoren, welche die Fehler-

wahrscheinlichkeit modifizieren, zusammengefaßt und in den Repräsentationsforma-

lismus eingebunden werden. 

• Quantifizierung 

Gemäß des gewählten HRA-Verfahrens werden nun quantitative Aussagen in Form 

von Fehlerwahrscheinlichkeiten (HEP) über die untersuchte menschliche Handlung 

bestimmt. 

• Dokumentation 

Abschließend werden die Schritte der Vorgehensweise bei der Beurteilung zur Prüfung 

und Nachvollziehbarkeit dokumentiert. 

2.2 Verfahren zur Bewertung der menschlichen Zuverlässigkeit 

Innerhalb des SHARP-Verfahrens können unterschiedliche HRA-Verfahren genutzt 

werden, um eine Fehlenwahrscheinlichkeit für ein Basisereignis zu bestimmen. Diese 

werden im folgenden kurz beschrieben. Abschließend werden die HRA-Verfahren im 

Hinblick darauf diskutiert, welche Anforderungen diese an eine systematische Auswer-

tung von Ereignissen im Hinblick auf Aspekte der menschlichen Zuverlässigkeit stel-

len. 

2.2.1 HRA-Verfahren 

In der Literatur sind eine Fülle von HRA-Verfahren dokumentiert, die zur Quantifizie-

rung menschlicher Handlungen genutzt werden können. Zusammenfassungen finden 

sich u.a. in Swain (1989), Berg und Schott (1992), Reason (1990). Einen Überblick 

über neuere Verfahren bietet darüber hinaus Reer (1995) oder Gerdes (1993). Nähe-

res zum Informationsbedarf verschiedener HRA-Verfahren findet sich auch in IAEA-

538 (1990). Alle Verfahren benötigen zur Bewertung menschlicher Handlungen Daten. 

Der Begriff Daten umfaßt dabei sowohl qualitative Angaben zu Fehlerbedingungen und 
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Einflußfaktoren wie auch sogenannte Zuverlässigkeitskenngrößen (HEP- Human Error 

Probabilities) zur Quantifizierung. Da nicht alle Verfahren gleichermaßen bedeutend 

sind, sollen in diesem Abschnitt zur Bestimmung der Anforderung an eine Ereignis-

auswertung nur fünf wesentliche HRA-Verfahren vorgestellt werden. Dies sind: 

• THERP (Technique for Human Error Rate Prediction) 

• ASEP (Accident Sequence Evaluation Program) 

HCR (Human Cognitive Reliability Model) 

PHRA (Probabilistic Human Reliability Analysis) 

SLIM (Success Likelihood Index Method) 

Zwei Gründe sprechen für diese Auswahl: (1) Eine Untersuchung von Werner et al. 

(1992) zeigte, daß in den meisten PSA-Untersuchungen weltweit von der Fülle der 

existierenden Verfahren hauptsächlich die Verfahren THERP (mit ASEP), HCR, PHRA 

und SLIM verwendet worden sind. (2) Diese Auswahl stellt einen repräsentativen 

Querschnitt darüber dar, welche Quellen für Daten über die menschliche Zuverlässig-

keit typischerweise in HRA-Verfahren genutzt werden. Generell gibt es vier Quellen, 

auf denen die Daten in HRA-Verfahren basieren können: Expertenschätzungen, Simu-

latorstudien, Experimente sowie Betriebserfahrung. Im SLIM-Verfahren basieren die 

Daten zur menschlichen Zuverlässigkeit auf Expertenschätzungen, im HCR-Verfahren 

und im PH RA-Verfahren auf Simulatorstudien sowie im THERP-Verfahren (mit ASEP) 

nach Aussage von Swain (1992) hauptsächlich auf Betriebserfahrung und Experimen-

ten. 

• THERP - Technique for Human Error Rate Prediction 

THERP (Technique for Human Error Rate Prediction) ist die am weitesten verbreitete 

Methode zur Beurteilung von Personalhandlungen (Swain & Guttmann, 1983). Das 

Verfahren wird hier etwas genauer dargestellt, da im Kapitel 5 ein Vergleich der Anga-

ben dieses Verfahrens mit den Angaben zur menschlichen Zuverlässigkeit durchge-

führt wird, die aus der Betriebserfahrung gewonnen worden sind. 

Der Mensch wird in diesem Verfahren als Systemkomponente betrachtet und ähnlich 

den technischen Komponenten behandelt. Um der, gegenüber technischen Kompo-

nenten, größeren Variabilität des menschlichen Verhaltens Rechnung zu tragen, ist für 

59 



die Beurteilung der menschlichen Zuverlässigkeit eine detaillierte Aufgabenanalyse 

erforderlich. Sie gliedert sich in die folgenden Schritte: 

1. Ermittlung der Systemfunktionen, bei denen Personalhandlungen erforderlich 

sind. 

2. Aufgabenanalyse zu den menschlichen Handlungen, welche die Systemfunktio-

nen beeinträchtigen können. 

3. Schätzung der Wahrscheinlichkeiten für menschliches Fehlverhalten bei diesen 

Handlungen. 

4. Identifizierung von Schwachstellen und Ableitung von Empfehlungen für Verbes-

serungen, um in einer Neubewertung die Fehlerwahrscheinlichkeiten zu reduzie-

ren. 

Innerhalb von THERP stellt der sogenannte HRA-Aktionsbaum das Verfahren dar, um 

Wahrscheinlichkeiten abzuschätzen. Reichart (1992) bezeichnet diesen auch als 

Probability Tree Diagram (PTD). Bild 13 zeigt einen HRA-Aktionsbaum nach Swain 

und Guttmann (1983). Der HRA-Aktionsbaum stellt eine Zusammenfassung der not-

wendigen Teilaufgaben des Personals dar, welche durch eine Aufgabenanalyse be-

stimmt worden sind. Um für die Teilaufgaben Fehlerwahrscheinlichkeiten (im Bild mit 

Großbuchstaben gekennzeichnet) und Erfolgswahrscheinlichkeiten (im Bild mit Klein-

buchstaben gekennzeichnet) angeben zu können, müssen neben der Art der Tätigkeit 

(z.B. 'Erkennen einer Meldung' oder 'Schalten einer Pumpe') die wesentlichen Einfluß-

faktoren (PSF) auf diese Handlungen bekannt sein. Um diese zu bestimmen, wird un-

ter Berücksichtigung der bereits in Kapitel 1 dargestellten Einflußfaktoren (Tabelle 5) 

eine Ortsbesichtigung vorgenommen, bei welcher die für die Teilaufgaben relevanten 

PSF untersucht werden. 

Für die darauffolgende Bestimmung der Fehlerwahrscheinlichkeiten einer Teilhandlung 

wird in THERP ein umfangreiches Tabellenwerk zur Verfügung gestellt. Das Tabellen-

werk ist in Anhang 5 dargestellt. Nach festgelegten Vorschriften wird innerhalb des 

Tabellenwerkes nach Einträgen gesucht, die der zu bewertenden Teilhandlung ent-

sprechen (vgl. Anhang 5). Dieser Wert wird dann zur Bestimmung der Wahrscheinlich-

keit für einen menschlichen Fehler in den HRA-Aktionsbaum übernommen. In einigen 

Fällen muß die Beeinflussung einer Teilaufgabe durch PSF auch durch Korrekturfakto-

ren auf die Fehlerwahrscheinlichkeiten berechnet werden (z.B. im Streßmodell). 
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Bild 13 Aktionsbaum und Fehlerwahrscheinlichkeiten (nach Swain & Guttmann, 

1983). 

Abschließend wird der HRA-Aktionsbaum systematisch nach der Möglichkeit soge-

nannter Recovery-Faktoren und Abhängigkeiten zwischen Teilaufgaben untersucht (im 

Bild der Knoten D). Recovery-Faktoren sind Möglichkeiten, einen gemachten Fehler zu 

beheben (z.B. die Möglichkeit, daß der Schichtleiter einen Fehler eines Operateurs 

entdeckt und korrigiert). Abhängigkeiten von Teilaufgaben bestehen, wenn der Erfolg 

bzw. Mißerfolg einer zuvor durchgeführten Teilaufgabe einen direkten Einfluß auf die 

folgende Teilaufgabe hat (z.B. besteht vollständige Abhängigkeit zwischen Operateur 

und Schichtleiter, wenn beide gemeinsam mit der Lösung eines Problems beschäftigt 

sind). Die Abhängigkeiten werden in einer 5-stufigen Skala von unabhängig bis voll-

ständig abhängig eingestuft und über Korrekturformeln mit den Fehlerwahrscheinlich-

keiten verrechnet. Für die Durchführung des Verfahrens THERP werden Informationen 

über die folgenden Bereiche benötigt: 

• Detaillierte Beschreibung der Aufgabe 

• Parameter der Mensch-Maschine-Schnittstelle (z.B. Displays, Bedienelemente) 

• Beschreibung der Einflußfaktoren: Streß, Arbeitsplatzgestaltung, ergonomische 

Gestaltung der Arbeitsmittel, Erfordernis schriftlicher oder mündlicher Prozeduren, 

Ausstattung und Erfahrung des Personals, organisatorische Faktoren (z.B. Mana-

gement und Verwaltung) 

• Die zur Verfügung stehende Zeit zur Diagnose 
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Faktoren zur erfolgreichen Aufgabenbewältigung (einschließlich Recovery-Fakto-

ren) 

Abhängigkeit der verschiedenen Aufgaben 

Das Verfahren THERP wurde und wird in vielen PSA-Studien verwendet. Da das Ver-

fahren sowohl für PSA-Studien in Deutschland als auch in den USA intensiv genutzt 

wurde, sind auch seine Vor- und Nachteile bereits an vielen Stellen diskutiert worden 

(Swain, 1989; Reichart, 1985; Reer & Mertens, 1993; Hollnagel, 1992; DRS-B, 1990; 

Fujita, 1992). Obwohl das THERP-Verfahren eine detaillierte Aufgabenanalyse und 

Bewertung vornimmt, gehört zu den Hauptkritikpunken an dem Verfahren, daß es 

mangelnde Realitätsnähe besitzt. Der Grund für diese Kritik liegt im methodischen 

Vorgehen des Verfahrens und in den der Bewertung zugrundeliegenden Daten über 

die menschliche Zuverlässigkeit. 

Bezüglich des methodischen Vorgehens besteht insbesondere das Problem, daß zur 

Definition der Aufgabenteile und Aufqabenzerleaung nicht genügend Hilfen geboten 

werden. Teilaufgaben können selbst wiederum Teilaufgaben enthalten, so daß das 

Problem der "Explosion des HRA-Aktionsbaumes" besteht (vgl. Reer & Mertens, 1993, 

p5). Ferner muß der menschliche Fehler in den HRA-Aktionsbäumen wie der Ausfall 

einer technischen Komponente modelliert werden, was aus psychologischer Sicht eine 

unzureichende Vereinfachung der menschlichen Variabilität und Komplexität darstellt 

(vgl. Heslinga & Arnold, 1993). Diese Vereinfachung zeigt sich unter anderem auch 

darin, daß nur Abhängigkeiten zwischen zwei aufeinanderfolgenden Teilaufgaben mo-

delliert werden können (vgl. Berg & Schott, 1992). 

Bezüglich der Quantifizierung stellt sich der Vorteil des Verfahrens, eine detaillierte 

Untersuchung der Aufgabe durchzuführen, als Nachteil heraus: Das in THERP zur 

Verfügung stehende Datenmaterial deckt nicht den Informationsbedarf, der tatsächlich 

bei einer HRA-Untersuchung gefordert ist. Teilweise entspricht das Datenmaterial, 

welches in THERP bereitgestellt wird, nicht der Realität der Situation, die in einer HRA-

Untersuchung bewertet werden muß, so daß Interpretationsspielräume zu Unsicher-

heiten in der Bewertung führen. Auch stammen die Daten zum Teil aus unter-

schiedlichen technischen Bereichen, so daß sie nicht direkt auf das zu bewertende 

technische System angewendet werden können, oder sie basieren auf Expertenschät-

zungen. Diese Unsicherheiten können derzeit nur durch hohe Unsicherheitsfaktoren 

ausgeglichen werden (vgl. Reer & Mertens, 1993; DRS-B, 1990; Berg & Schott, 1992; 

Reichart, 1992). Ein typisches Beispiel dieser Unzulänglichkeit der Daten ist die Zeit-
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abhängigkeit der Fehlerwahrscheinlichkeit einer menschlichen Handlung. Zeitabhän-

gigkeit wird in THERP als direkter Parameter nur im sogenannten Diagnosemodell be-

rücksichtigt. In allen anderen Fällen wird Zeitabhängigkeit nur durch Anpassung des 

Streßniveaus modelliert (Reichart, 1992; Hollnagel, 1992). THERP nimmt weiterhin ei-

ne logarithmische Normalverteilung menschlicher Fehler an. Die Gültigkeit dieser An-

nahme, die von Swain und Guttmann (1983) aufgrund von Plausibilitätsüberlegungen 

gemacht wurde, konnte bisher aber noch nicht bestätigt werden (vgl. auch Reer, 

1988). 

• ASEP - Accident Sequence Evaluation Program 

Die Methode ASEP (Accident Sequence Evaluation Programme) ist eine verkürzte und 

leicht modifizierte Version von THERP (Swain, 1987). Sie kann sehr viel schneller als 

THERP durchgeführt werden, ist aber konservativer (pessimistischer). Die Methode 

dient zur groben Abschätzung der Fehlerwahrscheinlichkeiten von Personalhandlun-

gen. Das Verfahren unterteilt sich in die folgenden Schritte: 

1. Screening: Grobe Aufgabenanalyse und Bewertung der Tätigkeiten vor Eintritt ei-

ner Störung. In der Aufgabenanalyse wird u.a. danach unterschieden, ob eine Tä-

tigkeit vor Ort bzw. in der Warte durchzuführen ist und ob schriftliche Hilfsmittel zur 

Verfügung stehen. 

2. Nominal-Analyse: Bestimmung der zur Verfügung stehenden Zeit und Bewertung 

der Fehlerwahrscheinlichkeit nach einem Zeit-Zuverlässigkeitsmodell für Tätigkei-

ten nach Störfalleintritt. Das Zeit-Zuverlässigkeitsmodell setzt dabei die für die Be-

wältigung der Tätigkeit zur Verfügung stehende Zeit in eine direkte Beziehung mit 

einer Fehlerwahrscheinlichkeit. 

3. Abhängigkeits-Analyse: Bestimmung der Abhängigkeiten zwischen verschiedenen 

Aufgabenteilen ähnlich wie im THERP-Verfahren. 

4. Recovery-Analyse: Bestimmung der möglichen Maßnahmen zur Fehlerkorrektur 

ähnlich wie im THERP-Verfahren. 

ASEP benötigt dazu die folgenden Informationen über die Aufgaben, die vor und nach 

einem Störfall erforderlich sind: 
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Für Handlungen vor Störfalleintritt (Handlungsbereich A und B): 

Grobe Aufgabenbeschreibung orientiert an der Information über das technische 

System 

Beschreibung der Art des zu bewertenden Fehlers 

Schriftliche Prozeduren 

Mögliche Recovery-Faktoren 

Abhängigkeit der einzelnen Aufgaben 

Für Aufgaben nach Störfalleintritt (Handlungsbereich C): 

Die Zeit, die verfügbar ist, um eine korrekte Diagnose zu erstellen und die Hand-

lungen durchzuführen, die nötig sind, die Anlage in einen sicheren Zustand zu 

überführen (Tm) 

Die Zeit, die notwendig ist, die Handlungen korrekt auszuführen (Ta) 

Das Zeitfenster für die Aufgabe (T<j = T m - Ta) 

ASEP entschärft das Problem des THERP-Verfahrens, eine detaillierte Aufgabenana-

lyse durchführen zu müssen und Daten von hinreichend genauer Qualität zur Verfü-

gung stellen zu müssen. ASEP kann aus diesem Grunde sehr viel schneller durchge-

führt werden als THERP. Allerdings geht dieser Vorteil zu Lasten der Genauigkeit der 

Aussage. ASEP liefert sehr pessimistische Angaben über die Zuverlässigkeit mensch-

licher Handlungen und bietet sich demzufolge primär als Screening-Verfahren an, wel-

ches vor dem THERP-Verfahren eingesetzt werden kann, um die Anzahl der mit 

THERP zu bewertenden Handlungen weiter zu reduzieren. Dies wird auch von Swain 

(1989) selbst vorgeschlagen. 

• HCR - Human Cognitive Reliability Model 

Die experimentelle Fehlerforschung konnte zeigen, daß Fehlerraten mit der zur Verfü-

gung stehenden Zeit und der Erfahrung der Person variieren (vgl. Wickens, 1984). Die 

Fehlerrate sinkt mit der zur Verfügung stehenden Zeit und auch mit der Anzahl der 

Übungsdurchgänge einer Person für eine bestimmte Aufgabe. Dieser Zusammenhang 

ist in der psychologischen Literatur auch als 'Fitts Law' bekannt (Fitts, 1954). Aufgrund 

der gegenläufigen Wirkungen dieser Größen (Fehlerrate gegenüber zur Verfügung 

stehender Zeit bzw. Übungsdurchgängen) wird dieser Zusammenhang auch als 
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Speed-Accuracy Trade-Off bezeichnet. Dieser Zusammenhang wurde von Hannaman 

und Spurgin (1984a) im Human Cognitive Reliability Model (HCR) aufgegriffen. 

Das HCR-Modell stellt eine Methode dar, Wahrscheinlichkeiten für menschliche Fehler 

nach Störfalleintritt zu bestimmen, indem das zur Verfügung stehende Zeitfenster be-

trachtet wird. In einer Zeit-Zuverlässigkeitskurve wird dazu die Wahrscheinlichkeit für 

eine Fehlhandlung als Funktion einer "normierten Zeit" angesehen. Die "normierte 

Zeit" stellt dabei das Verhältnis zwischen der insgesamt zur Verfügung stehenden Zeit 

und der erforderlichen Zeit dar, um die Störung zu bewältigen. Die Wahrscheinlichkei-

ten für einen Fehler bei einer gegebenen normierten Zeit wurden aus Simulatorversu-

chen mit Betriebspersonal ermittelt. Die ermittelten Wahrscheinlichkeiten können fer-

ner über die Angabe von Übungsniveaus und PSF modifiziert werden, indem die Zeit, 

die zur Aufgabenbewältigung benötigt wird, künstlich gestreckt wird, wenn die Erfah-

rung des Personals schlecht, der Streßlevel hoch oder die ergonomische Qualität der 

Mensch-Maschine-Schnittstelle bzw. der Prozeduren unzureichend ist. 

Ferner werden unterschiedliche Kurven für die drei Übungsniveaus fertigkeitsbasiert, 

regelbasiert und wissensbasiert angegeben (vgl. das Fehlermodell von Rasmussen zur 

Definition und Diskussion der Übungsniveaus in Kapitel 1). Über die Angabe von 

Übungsniveaus können mit dem HCR-Modell kognitive Aufgaben beurteilt werden, in-

dem Verhalten auf der fertigkeitsbasierten Ebene mit einer vergleichsweise niedrigen 

Fehlerrate, Verhalten auf der regelbasierten Ebene mit einer mittleren Fehlerrate und 

Verhalten auf der wissensbasierten Ebene mit einer hohen Fehlerrate versehen wird. 

Das Verfahren erfordert dementsprechend Informationen über die folgenden Teilberei-

che, damit HEPs bestimmt werden können: 

• Die zur Verfügung stehende Zeit und die Zeit, die das Personal benötigt, eine Auf-

gabe zu bewältigen. 

Die kognitive Beanspruchung des Personals aufgeteilt in fertigkeitsbasiert, regel-

basiert und wissensbasiert. 

Die Erfahrung des Personals, der Streßlevel und die ergonomische Qualität der 

Mensch-Maschine-Schnittstelle bzw. der Prozeduren. 

Hauptkritikpunkt an dem Verfahren ist sicherlich, daß die Abhängigkeiten der Fehler-

wahrscheinlichkeiten von verfügbarer und benötigter Zeit unzureichend abgebildet 
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werden (Reer & Mertens, 1993). Durch die normierte Zeit werden nur Verhältnisse zwi-

schen der zur Verfügung stehenden Zeit und der benötigten Zeit wiedergegeben. Die 

absolute Höhe der Zeitreserve (z.B. Stunden, Minuten oder Sekunden) wird nicht be-

rücksichtigt. Die Fehlerwahrscheinlichkeit für eine Aufgabe, die 1 Sekunde dauert und 

bei der 2 Sekunden zur Verfügung stehen, ist also laut HCR identisch mit der Fehler-

wahrscheinlichkeit einer Aufgabe, die 100 Minuten dauert und bei der 200 Minuten zur 

Verfügung stehen. Unsicherheitsbänder, welche die absolute Zeitreserve berücksichti-

gen, werden zu den Verteilungen nicht angegeben. Verstärkt wird dieser Kritikpunkt 

dadurch, daß auch die verschiedenen Verteilungen für fertigkeitsbasiertes, re-

gelbasiertes und wissensbasiertes Verhalten auf der Basis einer normierten Zeit 

durchgeführt werden (vgl. Fujita, 1992). 

Daß zusätzlich die Annahme, kognitive Prozesse des Menschen bei der Störfallbeherr-

schung über die Einteilung in fertigkeitsbasiertes, regelbasiertes und wissensbasiertes 

Verhalten einzuteilen, problematisch ist, wurde bereits bei der Diskussion des Modells 

von Rasmussen in Kapitel 1 deutlich. Der in Kapitel 1 beschriebene Mechanismus der 

Aufmerksamkeitszuwendung impliziert, daß sich der Prozeß der Aufgabenbewältigung 

nicht nur auf einer Verhaltensebene abspielt und daß die Ebenen eher als ein Konti-

nuum zu sehen sind. 

Ein dritter wesentlicher Schwachpunkt des Verfahrens ist die unzureichend grobe Mo-

dellierung der Situation über lediglich drei verschiedene PSFs mit maximal fünf ver-

schiedenen Ausprägungen (Swain, 1989, p7-7). Die zugrundeliegende Situation wird 

damit nicht angemessen berücksichtigt, bedenkt man z.B., wie komplex Handlungsab-

läufe über eine Stunde hinweg sein können (siehe Fujita, 1992). 

Trotz der gravierenden Schwachpunkte des HCR-Verfahrens wird das Verfahren oft 

für die Bewertung komplexer Situationen angewendet, da die Methode den deutlichen 

Vorteil hat, mit der Angabe weniger Parameter schnell zu Fehlerwahrscheinlichkeiten 

zu kommen und kognitive Fehler (z.B. in Diagnosesituationen) berücksichtigen zu kön-

nen. 

• PHRA - Probabilistic Human Reliability Analysis 

Aufgrund der Vorteile des HCR-Verfahrens wurde es von EDF (Electricite de France, 

dem französischen Elektrizitätshersteller) intensiv weiterentwickelt. Ziel der Weiter-

entwicklung des HCR-Verfahrens durch EDF war es, die Hauptkritikpunkte am HCR-
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Verfahren, die Unangemessenheit für spezifische Situationen und das Problem der 

normierten Zeit, zu beseitigen (vgl. auch Worledge et at., 1988). Das von EDF entwik-

kelte Verfahren wird im folgenden als PH RA-Verfahren (Probabilistic Human Reliability 

Assessment) bezeichnet (siehe Mosneron-Dupin et al., 1990). Das PH RA-Verfahren 

wurde in Frankreich zur Bewertung menschlicher Handlungen in der EPS 900 Studie 

und der darauf aufbauenden EPS 1300 Studie entwickelt. Es wird z.B. von Wurst 

(1993) oder Reer (1995) im Überblick dargestellt. 

In dem Verfahren wird zwischen Normalbetrieb und Betrieb nach einer Störung unter-

schieden. Für den Normalbetrieb werden vier Situationsklassen unterschieden: Alar-

me, Prüfungen, administrative Kontrollen und periodische Prüfungen. Für diese Klas-

sen werden mit einfachen Bewertungsvorschriften Fehlerwahrscheinlichkeiten berech-

net. Zur Bewertung der Zuverlässigkeit menschlicher Handlungen nach Eintritt einer 

Störung wurden 200 Simulatorexperimente durchgeführt. Aus den Experimenten wur-

den verschiedene Zeit-Zuverlässigkeitskurven für unterschiedlich komplexe Störungen 

ermittelt. Bei der Bewertung werden Fehlenwahrscheinlichkeiten aus den Zeit-Zuver-

lässigkeitskurven bestimmt. Es wird jedoch keine normierte Zeit zur Beurteilung ge-

nutzt und die Modifikation der zu beurteilenden Situation geschieht nicht anhand der 

Verhaltensebenen von Rasmussen, sondern anhand von bestimmten Situationstypen, 

die im Experiment vorgegeben waren. Bild 14 nach Mosneron-Dupin (1994) zeigt die 

Ergebnisse der Experimente. 

Im Bild stellen P1 und P1' Kurvenverläufe für einfache Diagnoseaufgaben typischer 

Störungen, P3 schwere Diagnoseaufgaben mit sich widersprechenden Informationen 

sowie P2 eine Mischform beider Bedingungen dar. 

Entsprechend der Ähnlichkeit zum HCR-Verfahren benötigt das PH RA-Verfahren die 

folgenden Informationen: 

Die Zeit zur Diagnose (ist gleich der zur Verfügung stehenden Zeit abzüglich der 

Zeit, die das Personal benötigt, die Störung zu bewältigen) 

Beschreibung der Komplexität der Situation, um die entsprechende Kurve aus dem 

Zeit-Zuverlässigkeitsmodell identifizieren zu können. 

Ein häufig genannter Kritikpunkt am PH RA-Verfahren ist, daß die zugrundeliegenden 

Daten zu den Experimenten und damit die Methode der Datengewinnung für die 

quantitativen Vorhersagen nicht allgemein zugänglich sind. Ferner ist eine Anwendung 
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der Daten auf andere Situationen als diejenigen, die den Kurvenverläufen zugrunde 

liegen, schwierig und muß durch subjektive Einschätzungen beurteilt werden. Unbe-

kannt ist derzeit auch, ob diese Diagnosekurven auch auf die deutschen Verhältnisse 

übertragbar sind. 

Bild 14 Zeit-Zuverlässigkeitskurven aus den Simulatorexperimenten von EDF. 

• SLIM - Success Likelihood Index Method 

Das SLIM-Verfahren (Success Likelihood Index Method) ermittelt Fehlerwahrschein-

lichkeiten auf der Basis von Expertenschätzungen (Edwards et al., 1977). Die Experten 

müssen in diesem Verfahren die Zuverlässigkeit menschlicher Handlungen auf der 

Grundlage einer Anzahl von Einflußgrößen (PSF - Performance Shaping Factors) ein-

schätzen. Durch die Expertenschätzung versucht SLIM das Problem zu umgehen, daß 

Daten über menschliches Fehlverhalten oft fehlen oder nicht hinreichend auf die zu 

bewertende Situation passen. Andererseits resultieren hier Ungenauigkeiten in den 

Daten durch den Schätzprozeß, die im erheblichen Maße von den Experten abhängen, 

die diese Schätzungen durchführen. 

Im SLIM-Verfahren wird eine Handlungskomplex zunächst in einzelne Aufgaben zer-

legt. Danach werden PSFs, die den Erfolg der Aufgaben beeinflussen können, durch 

Experten nach ihrer Wichtigkeit für den Handlungskomplex eingestuft. Dabei wird zwi-

schen Einflüssen des Trainings, der Prozeduren, der Rückmeldung, der Risikowahr-
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nehmung und des Zeitdrucks unterschieden. Aus den Expertenschätzungen wird dann 

ein Index (SLI- Success Likelihood Index) bestimmt. Der SLI stellt eine Rangfolge der 

einzelnen Aufgabe im Hinblick auf die Zuverlässigkeit des Menschen dar. Um diese 

Rangfolge in einen Wahrscheinlichkeitswert für einen menschlichen Fehler zu überfüh-

ren, wird der SLI der einzelnen Aufgaben über zwei sogenannte Ankeraufgaben, für 

die sowohl Expertenschätzungen vorliegen als auch HEP-Werte bekannt sind, kali-

briert. Zur Kalibrierung wird ein psychologisches Skalierungsverfahren aufbauend auf 

dem 'Law of Comparative Judgement' nach Thurstone (1927) verwendet. Embrey et al. 

(1984) haben das Verfahren unter dem Namen SLIM-MAUD (MAUD für Multi Attribute 

Utility Decomposition) verfeinert, um die Ungenauigkeiten in den Schätzungen der Ex-

perten zu verringern. 

Folgende Informationen werden für SLIM benötigt, um aus Expertenschätzungen 

Wahrscheinlichkeitswerte zu bestimmen: 

Eine detaillierte Beschreibung des Falles, dessen Fehlerwahrscheinlichkeit abge-

schätzt werden soll. 

Eine Beschreibung der PSFs und der Wechselwirkung verschiedener PSFs. 

• Einstufung der Wichtigkeit dieser PSFs in Bezug auf die Aufgaben des Opera-

teurs. 

• Mindestens zwei Ankeraufgaben, die zur Bestimmung der Kalibrierungswerte für 

die übrigen Aufgaben herangezogen werden können. Die Ankeraufgaben müssen 

einander ähnlich sein. 

Der Hauptkritikpunkt am SLIM-Verfahren ist die Methode der Datengewinnung, der 

Expertenschätzung. Expertenschätzverfahren stellen zwar die einfachste Möglichkeit 

zur Bestimmung von Wahrscheinlichkeiten dar; sie sind aber immer mit zusätzlichen 

Unsicherheiten in den Daten behaftet, da Expertenschätzungen immer subjektiv sind. 

Die Unsicherheiten werden dadurch verstärkt, daß die Qualifikation der Experten, wel-

che die Schätzung durchzuführen haben, nicht spezifiziert wird (Swain, 1989; Reichart, 

1985). Ein weiterer Unsicherheitsfaktor ist die geringe Anzahl der PSFs. die es den 

Experten erschwert, ein genaues Bild über die Einflußfaktoren auf die zu bewertende 

Situation zu gewinnen (vgl. Swain, 1989). Entsprechend ist nur mit wenig konsistenten 

Ergebnissen zu rechnen (vgl. Berg & Schott, 1992). Dies belegen auch Untersuchun-

gen von Corner et al. (1984). Sie haben verschiedene Schätzverfahren, darunter die 

direkte numerische Schätzung (DNE - Direct Numerical Estimation) und den Paarver-

gleich (PC - Paired Comparison), auf ihre Anwendbarkeit zur Bestimmung von Wahr-
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scheinlichkeiten untersucht. Insgesamt gesehen wird dort festgestellt, daß Experten-

schätzverfahren zwar in sich konsistente Ergebnisse liefern, aber von der Genauigkeit 

der abgeleiteten HEP-Angaben her eine unbefriedigende Lösung darstellen. Ein weite-

rer Kritikpunkt, den auch die Untersuchungen von Corner belegen, ist die Kalibrierung 

der Schätzwerte mit sogenannten Ankeraufgaben. SLIM schreibt z.B. nur zwei Anker-

aufgaben vor, so daß die HEP-Werte stark von den zugrundegelegten Ankeraufgaben 

abhängen und keine Unsicherheiten in der Kalibrierung bestimmt werden können. 

Weiterhin sind die theoretischen Grundlagen der Skalierung über Ankeraufgaben 

fragwürdig (Swain, 1989; Bubb, 1992) und es werden weder Hilfen für die Ermittlung 

der Fehlerwahrscheinlichkeiten der Ankeraufgaben noch Hilfen für die Bestimmung der 

Ähnlichkeit der beiden Ankeraufgaben angegeben (vgl. Swain, 1989). 

2.2.2 Diskussion der HRA-Verfahren 

Der vorhergehende Abschnitt zeigte, welche spezifischen Informationen verschiedene 

HRA-Verfahren benötigen bzw. welche Parameter die unterschiedlichen HRA-Verfah-

ren nutzen, um HEP-Werte zu bestimmen. Diese müssen durch ein Verfahren zur 

Analyse von Ereignissen bereitgestellt werden, falls für die PSA sinnvolle Informatio-

nen aus der Betriebserfahrung gewonnen werden sollen. 

Um darüber hinaus herauszuarbeiten, welcher Erkenntnisgewinn aus der Sicht der 

HRA-Verfahren von einer Auswertung der Betriebserfahrung erwartet wird, sollen nun 

verfahrensübergreifende Aspekte der Verfahren zur Beurteilung menschlicher Zuver-

lässigkeit in einer PSA betrachtet werden. Hierzu werden die HRA-Verfahren bezogen 

auf verschiedene Klassifikationsmöglichkeiten diskutiert. Insgesamt gesehen gibt es 

die folgenden Möglichkeiten, HRA-Verfahren zu klassifizieren: 

1. Hinsichtlich der Detaillierungstiefe in holistische und dekompositionelle Verfahren 

2. Hinsichtlich des generellen Vorgehens anhand der Schlüsselparameter zur Bewer-

tung in Fehler-bezogene, PSF-bezogene, Zeit-bezogene Verfahren 

3. Hinsichtlich der Datenqualität 

• Detaillierungstiefe 

HRA-Verfahren können hinsichtlich des Detaillierungsgrades ihrer quantitativen Bewer-

tung in dekompositionelle und holistische Verfahren unterschieden werden (vgl. Hes-
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linga & Arnold, 1993; Gerdes, 1993; Zimolong, 1992). Dekompositionelle Verfahren 

nehmen eine quantitative Bewertung der Zuverlässigkeit menschlicher Handlungen 

durch Aufschlüsseln einer Situation in Teilsituationen bis zu einem bestimmten Auflö-

sungsgrad vor. Sie bewerten die Teilsituationen und schließen daraus auf die Zuver-

lässigkeit der Gesamtsituation. Ein typisches dekompositionelles Verfahren ist das 

THERP-Verfahren. Holistische Verfahren nehmen eine quantitative Bewertung einer 

Situation in ihrer Gesamtheit vor, ohne die Gesamtsituation aufzuschlüsseln. Ein typi-

sches Verfahren ist das HCR-Verfahren. 

Zu den holistischen Verfahren ist insbesondere von der methodischen Seite her anzu-

merken, daß sie nur ein grobes Abbild der Realität in der Anlage geben, wenn keine 

Aufgabenanalyse durchgeführt wird (Fujita, 1992), denn ein befriedigendes Abbild der 

Realität in der Anlage (die sogenannte face validity) ist nur durch eine detaillierte Auf-

gabenanalyse möglich (Swain, 1989). Diese Kritik gilt insbesondere für die Verfahren, 

die ihre Bewertung auf Zeit-Zuverlässigkeitskurven stützen. Im wesentlichen gehen 

dort nur die Zeiten in die Bewertung ein, die dem Personal zur Verfügung stehen. An-

dere Aspekte (z.B. Komplexität der Situation, Anzahl der durchzuführenden Arbeiten) 

werden nicht berücksichtigt. 

Den dekompositionellen Verfahren wird aus psychologischer Sicht vorgeworfen, für ei-

ne Quantifizierung menschlicher Fehler unbefriedigend zu sein, da sie einen menschli-

chen Fehler über einen HRA-Aktionsbaum modellieren und damit wie einen Kompo-

nentenausfall behandeln, was eine vereinfachte Annahme über die Komplexität einer 

menschlichen Handlung darstellt (vgl. Heslinga & Arnold, 1993). 

Hinsichtlich der Erfassung menschlicher Fehler aus der Betriebserfahrung kann hier-

aus gefolgert werden, daß ein Verfahren zur Erfassung menschlicher Fehler aus Er-

eignissen sowohl detaillierte Information für dekompositionelle Verfahren liefern muß 

als auch allgemeine Information für holistische Verfahren. 

• Generelles Vorgehen 

Die Einteilung anhand der Schlüsselparameter klassifiziert die HRA-Verfahren nach ih-

rer prinzipiellen Vorgehensweise in der Bewertung. Sie können in Fehler-bezogene 

Verfahren (THERP und ASEP), Zeit-bezogene Verfahren (HCR und PHRA) und PSF-

bezogene Verfahren (SLIM) eingeteilt werden (vgl. Reer, 1995). 
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Fehler-bezogene und Zeit-bezogene Verfahren orientieren sich an Vorgaben vom Sy-

stem. Diese Vorgaben müssen bei einer Erfassung menschlicher Fehler aus der Be-

triebserfahrung berücksichtigt werden. Dabei sind insbesondere die den Verfahren zu-

grundeliegenden Verteilungsannahmen (logarithmische Normalverteilung und log-

arithmisch-lineare Zeitzuverlässigkeitskurve) zu untersuchen. Bezüglich der PSF-be-

zogenen Verfahren, die derzeit in verschiedene Richtungen weiterentwickelt werden 

(z.B. HEART von Williams, 1986 oder INTENT von Gertman et al., 1992) ist prinzipiell 

anzumerken, daß die Menge und die Strukturierung von PSF keinesfalls methodisch 

festgelegt und stark abhängig vom Experten ist, der die Situation zu beurteilen hat (vgl. 

Embrey et al., 1984). Dieses Vorgehen ist demzufolge solange unzureichend, bis eine 

Methode zur Strukturierung von PSF gefunden wird. Zusätzlich ist derzeit weder die 

Größe der Wirkung einzelner PSF bekannt, noch können Aussagen über Wechselwir-

kungen verschiedener PSF gegeben werden (vgl. Hollnagel, 1992), so daß die HEP-

Werte, die in diesen Verfahren durch Expertenschätzungen generiert werden, nicht 

überprüfbar sind. 

Bezüglich dieses Kritikpunktes ist sicherlich eine Stärke in einer systematischen Aus-

wertung von Betriebserfahrung zu sehen. Wenn die Identifikation von PSF durch ein 

methodisches Vorgehen festgelegt wird, ist die Betriebserfahrung in der Lage, sowohl 

realitätsnahe PSF als auch Zusammenhänge verschiedener PSF sowie die Größe die-

ses Zusammenhangs zu bestimmen. 

• Datenniveau 

Bei der Beurteilung der verschiedenen Methoden muß weiterhin die Qualität der Daten 

berücksichtigt werden, welche diese Methoden zur Quantifizierung nutzen. Es existie-

ren die folgenden unterschiedlichen Möglichkeiten: Expertenschätzverfahren, Experi-

mente, Simulatorstudien oder eine empirische Erfassung von Daten aus der Betriebs-

erfahrung. Expertenschätzverfahren stellen die einfachste Möglichkeit zur Gewinnung 

von Daten über die menschliche Zuverlässigkeit dar. Bei den Simulatorstudien werden 

vorher festzulegende betriebliche Abläufe und Störungen innerhalb eines Simulators 

durchgeführt und das Verhalten der Operateure bei der Beherrschung der Störung 

qualitativ oder quantitativ analysiert und ausgewertet. Experimente liefern im Labor 

gewonnene Daten mit standardisierten und definierten Randbedingungen. In der Be-

triebserfahrung liegt schließlich realitätsnahes Datenmaterial in Form von Ereignissen 

vor. Die Vor- und Nachteile der verschiedenen Datenquellen können anhand des Da-
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tenniveaus der Daten diskutiert werden. Allgemein wird zwischen Absolut-, Relativ-

und Ordinal-Skalen-Niveau unterschieden (siehe auch Bubb, 1992): 

Verfahren mit Absolut-Skalen-Niveau sind in der Lage, echte HEP-Werte in den 

Grenzen von 0 bis 1 zu liefern. Verfahren mit Relativ-Skalen sind nur in der Lage, Aus-

sagen über den Abstand zu treffen ("Wenn HEP-|=0.1 und HEP2=0.2, dann ist Ereig-

nis 1 doppelt so wahrscheinlich wie Ereignis 2"). Verfahren mit Ordinal-Skalen können 

nur Rangfolgen aufstellen, wie z.B. Ereignis 1 ist wahrscheinlicher als Ereignis 2. Je-

des HRA-Verfahren muß Daten auf Absolut-Skalen-Niveau liefern, um in einer PSA 

eingesetzt werden zu können. Bei genauerer Betrachtung der verschiedenen Verfah-

ren stellt sich jedoch heraus, daß dies in den seltensten Fällen von den Verfahren er-

füllt wird. 

Experimente und Simulatorstudien stellen die einzige Möglichkeit dar, Daten auf Rela-

tiv-Skalen-Niveau und damit zumindest einen statistischen Schätzwert für Daten auf 

Absolut-Skalen-Niveau zu liefern. Hier besteht aber insbesondere das Problem der 

Übertragbarkeit der gewonnenen Wahrscheinlichkeiten auf die zu beurteilende Situa-

tion. Da das THERP-Verfahren nach Swain (1992) zumindest teilweise auf experimen-

tellen Daten basiert, stellt es zu einem (wenn auch unbekannten) Teil ein Verfahren 

auf Absolut-Skalen-Niveau dar. Auch das PHRA-Verfahren ist dieser Kategorie zuzu-

ordnen, da es auf Simulatorstudien basiert. 

Verfahren mit Expertenschätzungen machen typischerweise Angaben auf Ordinal-
Skalen-Niveau. Diese Verfahren nutzen Skalierungsverfahren, um das Datenniveau 

zu "heben" (vgl. Fischer, 1974). Dabei müssen jedoch sowohl der mathematische An-

satz des Skalierungsverfahrens als auch seine zugrundeliegenden Voraussetzungen 

plausibel und prüfbar sein. Ein typisches Beispiel ist das SLIM-Verfahren, welches aus 

Daten auf Ordinal-Skalen-Niveau Schätzungen auf Absolut-Skalen-Niveau generiert, 

indem das Absolut-Skalen-Niveau der Ankeraufgaben zur Kalibrierung der ordinal-ska-

lierten Expertenschätzungen für die einzelnen Aufgaben verwendet wird. 

Da jedes HRA-Verfahren, unabhängig davon, ob es holistisch oder dekompositionell ist 

bzw. ob es orientiert an PSF oder an Fehlertypen ist, Daten zur Bestimmung der 

Wahrscheinlichkeit eines menschlichen Fehlers benötigt, sind die zugrundeliegenden 

Daten besonderer Kritik ausgesetzt. Diese Kritik ist um so stärker, je niedriger das 

Datenniveau der Verfahren ist. Daten sind oft unzureichend genau oder sie weisen 

mangelnde Realitätsnähe auf (vgl. Fujita, 1992; Reer & Mertens, 1993). Erhöht wird 
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diese Unsicherheit in den Daten dadurch, daß HRA-Verfahren bisher kaum einer sy-

stematischen Untersuchung zur Validität unterzogen werden (Zusammenstellungen 

und weitere Diskussionen in ACSNI, 1991; Zimolong, 1990; Zimolong, 1992). 

Neben der Ungenauigkeit der vorhandenen Daten sind die Verfahren auch nicht in der 

Lage, Daten für neuere Problemfelder zu liefern. So kann die Unvollständigkeit der 

Methoden (z.B. im Bereich der organisatorischen Effekte oder kognitiven Fehler) zu ei-

ner Fehleinschätzung des Gesamtrisikos führen (vgl. Bley et al., 1992; Reer & Mer-

tens, 1993). Kognitive Fehler werden nur unzureichend berücksichtigt, sind aber ins-

besondere für die Einschätzung der menschlichen Zuverlässigkeit in zukünftigen tech-

nischen Systemen (z.B. Bildschirmwarten) von Bedeutung (Reichart, 1992; Reer & 

Mertens, 1993) sowie, gemeinsam mit organisatorischen Aspekten, für anlageninterne 

Notfallmaßnahmen (AM - Accident Management). 

Da die Datengrundlagen ein Hauptproblem bei den HRA-Verfahren sind, ist dieses 

Problem vornehmlich zu beachten. Sowohl die Validierung vorhandener Datenquellen 

als auch die Bewertung kognitiver und organisatorischer Fehler sollte durch die Daten 

aus der Betriebserfahrung möglich sein. Eine Methode zur Auswertung der Daten aus 

der Betriebserfahrung muß darüber hinaus flexibel genug sein, um unterschiedliche 

Vorgehensweisen (Fehler-, PSF- oder Zeit-bezogen) gleichermaßen abzudecken. 

2.3 Verfahren zur Analyse von Betriebserfahrung 

In den beiden vorhergehenden Abschnitten wurden die Anforderungen an ein Verfah-

ren zur Erfassung menschlicher Fehler aus der Sicht des Prozesses der prospektiven 

Beurteilung dargestellt. Die Anforderungen zielen dort auf eine eher quantitative Be-

wertung menschlicher Zuverlässigkeit ab. In diesem Abschnitt sollen nun retrospektive 

Verfahren vorgestellt werden, die eher zur qualitativen Analyse von Ereignissen heran-

gezogen werden. Die folgenden retrospektiven Verfahren können unterschieden wer-

den: arbeitswissenschaftliche Bewertungssysteme, Verfahren zur Analyse von Ereig-

nissen und Systeme zur Ereignismeldung. 

2.3.1 Arbeitswissenschaftliche Bewertungssysteme 

Zur Bewertung der Arbeitsumgebung der Menschen sind verschiedene Verfahren 

entwickelt worden. Sie dienen indirekt zur qualitativen Analyse der Einflußfaktoren auf 
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die menschliche Zuverlässigkeit und sind damit prinzipiell auch für die Analyse von 

Ereignissen von Bedeutung. Sie können in folgende Gruppen unterschieden werden: 

Checklisten zur ergonomischen Bewertung: In dieser Gruppe sind Verfahren zu-

sammengefaßt, die eine qualitative ergonomische Bewertung von Arbeitssystemen 

vornehmen. Die bekanntesten sind u.a. das Tätigkeit Bewertungssystem (TBS) 

von Hacker et al. (1983), der Fragebogen zur Arbeitsanalyse (FAA) von Frieling 

und Hoyos (1978), das Arbeitswissenschaftliche Erhebungsverfahren zur Tätig-

keitsanalyse (AET) von Rohmert und Landau (1978), das Ergonomische Daten-

bank System (EDS) von Jastrzebska-Fraczek und Schmidtke (1992) sowie ver-

schiedene ergonomische Checklisten wie z.B. die von Eggerdinger et al. (1986) 

entworfene Checkliste zur Gestaltung von Bildschirmsystemen, die Richtlinien zur 

Prozedurgestaltung in SR2055 (1995) oder Checklisten aus der amerikanischen 

bzw. japanischen Literatur (vgl. O'Hara, 1994 oder Fujita, 1992). 

• Taxonomien zur Beschreibung von Ereignissen: In dieser Gruppe sind Verfahren 

zusammengefaßt, die zur Klassifikation von Ereignissen herangezogen werden. 

Diese Verfahren werden sowohl von Betreibern (z.B. von EDF - Electricite de 

France in Frankreich oder dem RWE - Rheinisch Westfälische Elektrizitätswerke in 

Deutschland) als auch von Aufsichtsbehörden verwendet (z.B. das HACS - Human 

Action Classification System in den USA erstellt bei der NRC - Nuclear Regulatory 

Commission von Barriere et al., 1994). Wilpert et al. (1994) stellen einige dieser 

Verfahren im Überblick vor. In Anhang 2 sind einige der hier genannten Taxono-

mien zusammengestellt, die im Datenbanksystem (Anhang 1) genutzt werden. 

Zusammenfassend kann man feststellten, daß arbeitswissenschaftliche Bewertungs-

systeme auf bestimmte Fragestellungen hin optimiert sind und nur Teilbereiche ergo-

nomischer Probleme abdecken (z.B. Motivation, Personalführung, ergonomische Ge-

staltung von Arbeitsplätzen). Sie zeigen aber weiterhin, daß für eine vollständige Ana-

lyse menschlicher Einflüsse und der Bedingungen für menschliche Fehler prinzipiell 

ein breites Spektrum von ergonomischem Wissen bereitgestellt werden muß, welches 

innerhalb dieser Bewertungssysteme benutzt wird (Kognition, Organisation, Kommuni-

kation etc.). 

Taxonomien zur ergonomischen Bewertung oder zur Beschreibung von Ereignirsen 

bestehen ferner aus festgelegten Deskriptoren und sind für eine detaillierte Untersu-

chung ungeeignet, da sie die Variabilität der in den Ereignissen zu beobachtenden In-

formationen nicht abbilden und die Zusammenhänge der Fehlerentstehung nicht be-

schreiben können. Dadurch geht bei diesen Verfahren insgesamt betrachtet der Zu-
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sammenhang zwischen einzelnen Aspekten der Fehlersituation verloren. Ferner ist ein 

hoher Interpretationsspielraum bei der Anwendung der Taxonomien gegeben, sobald 

kein Deskriptor auf das zu beschreibende Ereignis angewendet werden kann. Dies 

führt zu Ungenauigkeiten in der Ereignisbeschreibung, so daß einfache Taxonomien 

nur bedingt für die Ereignisbeschreibung nutzbar sind. Dies wird dadurch verstärkt, 

daß Ereignisse eine enorme Variabilität und Komplexität besitzen und jedes Ereignis 

für sich seine spezifische Fehler- und Bedingungskonstellation besitzt. 

2.3.2 Verfahren zur Analyse von Ereignissen 

Aufgrund der eingeschränkten Nutzbarkeit einfacher Taxonomien zur Analyse von Er-

eignissen sind in Arbeiten der IAEA (International Atomic Energy Agency) und der 

NRC (Nuclear Regulatory Commission) zwei Verfahren zur Analyse der Ursachen von 

Ereignissen entstanden, die in diesem Abschnitt vorgestellt werden. Es sind die Ver-

fahren ASSET und HSYS. 

• Das Verfahren ASSET 

ASSET (Assessment of Safety Significant Events Team) ist ein Verfahren, welches 

von der IAEA zur Analyse menschlicher Fehler in Kernkraftwerken entwickelt worden 

ist (vgl. IAEA-632, 1991). Zentrale Annahme des ASSET-Verfahrens ist, daß Störer-

eignisse (vom Unfall bis zur Betriebsstörung) durch latente Schwächen (latent weak-

nesses) verursacht werden. Die latenten Schwächen werden als Direkt-Ursachen 

(direct causes) bezeichnet, die innerhalb des Ereignisses in der Fehlerkette zu Tage 

treten. Ihnen liegen Grund-Ursachen (root causes) als Bedingungen zugrunde, die 

beispielsweise in der mangelnden Instandhaltung, Qualitätskontrolle oder Betriebs-

überwachung liegen können und die latenten Schwächen verursachen. ASSET besitzt 

eine Reihe von Entsprechungen zu anderen Analyseverfahren (wie z.B. MORT in 

Johnson, 1980), die zur Analyse organisationaler Sicherheitsbarrieren eingesetzt wer-

den (siehe dazu z.B. Becker et al., 1995). Im ASSET-Verfahren wird folgendermaßen 

vorgegangen (vgl. Deutschmann, 1994): 

1. Analyse des Ereignisses (Was ist passiert?): Zur Analyse des Ereignisses wird es 

zunächst in einzelne Vorkommnisse zerlegt. 
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2. Analyse der Direkt-Ursache (Warum ist es passiert?): Darauf wird für jedes identi-

fizierte Vorkommnis der Vorkommnis-Typ bestimmt. Der Vorkommnis-Typ kann 

dabei die Arbeitsmittel, die Vorschriften bzw. Prozeduren oder das Personal betref-

fen und stellt die Direkt-Ursache für das Vorkommnis dar. 

3. Analyse der Grund-Ursache (Warum wurde es nicht verhindert?): Zu jedem Vor-

kommnis-Typ wird die latente Schwäche gesucht, die Grund-Ursache für das Vor-

kommnis war. Dazu bietet das ASSET-Verfahren als mögliche latente Schwächen 

Mängel in der Instandhaltung, Qualitätskontrolle oder Betriebsüberwachung an. 

4. Einleitung korrigierender Maßnahmen (Was muß getan werden?): Zu jedem Er-

eignis werden Korrekturmaßnahmen vorgeschlagen. Die Korrekturmaßnahmen 

sollten die Ausrüstung, die Vorschriften und das Personal umfassen sowie kurz-

und langfristige Maßnahmen beinhalten. 

Zur Durchführung der Schritte bietet ASSET Formblätter und Flußdiagramme an, die 

bei der Analyse der Ursachen der Ereignisse helfen. Das Vorgehen von ASSET bestä-

tigt damit das in Bild 8 (Kapitel 1) dargestellte gestaffelte Vorgehen zur Fehlerbe-

schreibung. Zusätzlich zu dem dort dargestellten Vorgehen ist aus der Sicht der retro-

spektiven Analyse die Wirksamkeit von Verbesserunasmaßnahmen zu berücksichti-

gen. 

Eine genaue Betrachtung der möglichen Grund-Ursachen zeigt, daß ASSET die Ursa-

chen für menschliche Fehler auf das Management des Betriebes reduziert. Beispiels-

weise können fehlerhafte Prozeduren nach ASSET nur durch mangelnde Qualitätssi-

cherung oder Wartung der Prozeduren zustande kommen. Fehler, die neben diesen 

Faktoren auf die komplexen Wechselwirkungen zwischen dem Benutzer der Prozedur 

und den spezifischen Eigenschaften der Situation zurückzuführen sind, werden in die-

sem Verfahren nicht betrachtet. Abschließend stellt das Verfahren im Sinne der Dis-

kussionen zur Schuldfrage also ein einseitiges Verfahren zur Ursachenanalyse dar. 

Ferner ist es nicht durch zusätzliche Erkenntnisse über Zusammenhänge bei der Feh-

lerentstehung, die aus den Ereignissen gewonnen worden sind, erweiterbar. 
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Das Verfahren HSYS 

Das Verfahren HSYS (Human System) wurde von Harbour und Hill (1991) zur Ursa-

chenanalyse in den USA entwickelt. Ausgangspunkt des Verfahrens ist ein Fehlermo-

dell ähnlich des von Reason (1976), welches bereits in Kapitel 1 vorgestellt wurde. Es 

unterteilt menschliche Fehler auf der ersten Ebene anhand der Verarbeitungsstufen 

nach Sternberg (1969). Ausgehend von diesem psychologischen Modell wird ein Feh-

lerbaum möglicher Ursachen aufgebaut. In hierarchisch untergeordneten Ebenen wer-

den Faktoren für die Fehlerentstehung bis hin zu terminalen Faktoren differenziert. 

Jeweils höherliegende Knoten stellen dabei Ursachen für tieferliegende Knoten dar. 

Bild 15 stellt einen Teilausschnitt der Hierarchie von HSYS dar. Wie aus dem Bild zu 

entnehmen, sind zur Ursachenbestimmung auf der untersten Ebene der Hierarchie 

überprüfbare Faktoren wie z.B. Qualifikation, Training, Arbeitsplatzgestaltung genannt. 

Diese Faktoren werden als nicht ausreichend klassifiziert, wenn sie innerhalb eines Er-

eignisses eine Handlung beeinflußt haben. Analog zur Fehlerbaumtechnik können Wir-

kungsmechanismen abgeleitet werden, indem die nächst höhere Ebene betrachtet 

wird. 

Bild 15 Teilausschnitt der Hierarchie von HSYS. 



Bezüglich des zugrundeliegenden theoretischen Modells ist anzumerken, daß die dort 

vorgenommene Unterteilung der Verarbeitungsstufen nach Sternberg mit dem derzei-

tig diskutierten Stand über Eigenschaften der menschlichen Informationsverarbeitung 

nicht übereinstimmt. Wie bereits in Kapitel 1 dargestellt, wird dies allein dadurch deut-

lich, daß das Modell von Reason (1976), welches auf diese Verarbeitungsstufen zu-

rückgreift, mögliche Übungseffekte und Gewohnheitseffekte in der menschlichen In-

formationsverarbeitung nicht berücksichtigt. Gewohnheitseffekte führen dazu, daß kei-

ne sequentielle Verarbeitung mehr angenommen werden kann (vgl. Kapitel 1). Somit 

modelliert bereits das Grundgerüst des HSYS-Verfahrens menschliches Verhalten 

unzutreffend. 

Zusätzlich hat das Modell auch formale Schwächen. So ist der in dem Modell aufge-

baute Fehlerbaum nicht streng hierarchisch organisiert. Analysen können zu mehrfa-

chen Lösungen führen. Bei identischer Information auf der untersten Ebene führt das 

Modell beispielsweise zu Fehlerursachen sowohl in der Eingabestufe als auch in der 

Stufe der Aktionsauswahl. Ferner ist die Hierarchie in HSYS aufgrund von theoreti-

schen Überlegungen entstanden und stellt keine empirisch zu findenden bzw. gefun-

denen Zusammenhänge dar. Sie ist auch nicht durch diese erweiterbar. 

Wenn innerhalb eines Ereignisses Fehler bezogen auf die überprüfbaren Faktoren 

identifiziert wurden, erlaubt das Verfahren HSYS jedoch eine Bestimmung von über-

geordneten Einflußfaktoren, indem die Hierarchie nach oben (bottom up) verfolgt wird. 

Ist ein Einflußfaktor identifiziert, können weitere handlungsbestimmende Faktoren 

identifiziert werden, indem die Hierarchie nun nach unten (top down) analysiert wird. 

Hierdurch können Wechselwirkungen mehrerer Einflußfaktoren, die am Fehlerereignis 

beteiligt waren, abgebildet werden. 

2.3.3 Systeme zur Ereignismeldung 

Neben den bisher dargestellten Verfahren zur retrospektiven Beurteilung menschlicher 

Zuverlässigkeit gibt es verschiedene Systeme zur Ereignismeldung, die insbesondere 

für eine weitergehende Dokumentation und Auswertung innerhalb von Datenbanken 

Verwendung finden. Sie können in drei Klassen eingeteilt werden: Erfassungsbögen, 

Datenbanksysteme und Ereignisbeschreibungen. 
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• Erfassungsbögen 

In Erfassungsbögen werden Ereignisse dadurch beschrieben, indem sie in vorgegebe-

nen Kategorien klassifiziert werden. Sie dienen zur Übersicht über ein Ereignis. Übli-

che Erfassungsbögen sind Anzeigenformulare oder Mängelmeldungen über techni-

sche Komponenten. Allen Erfassungsbögen ist gemein, daß ein Ereignis durch An-

kreuzen bestimmter Kategorien (ca. 30) erfaßt wird. Wilpert et al. (1994) schlagen ei-

nen Erfassungsbögen für menschliche Fehler auf der Basis mehrerer Kategoriensy-

steme aus der Literatur vor. 

Durch die festen Kategorien der Erfassungsbögen ist lediglich eine starre Beschrei-

bung des Ereignisses in den vorbestimmten Kategorien möglich. Um Ereignisse, die 

nicht in das vorgedachte Schema passen, dennoch abbilden zu können, sind Restka-

tegorien vorhanden, in denen freie Angaben erfolgen können. Durch die beschränkte 

Anzahl an Kategorien ist eine detaillierte Beschreibung eines Ereignisses mit den Er-

fassungsbögen nicht möglich. Fehler, die auf den Operateur oder auf Interaktionen 

des Operateurs mit dem technischen System oder auf Wechselwirkungen beruhen, 

sind mit diesen Mitteln nicht beschreibbar. Auch geht bei diesen Verfahren der Wir-

kungszusammenhang zwischen ereignisspezifischen Informationen, Handlungen, 

Fehlern und Einflußfaktoren verloren. 

• Datenbanksysteme 

Datenbanksysteme dienen zur Sammlung von Ereignisbeschreibungen, um nachfol-

gend eine fallübergreifende Analyse zu ermöglichen (z.B. Feststellung der Wirksam-

keit von Verbesserungsmaßnahmen, Übertragung von Fehlerursachen auf andere 

Anlagen). Sie dienen somit zum nationalen wie internationalen Austausch von Infor-

mationen zwischen verschiedenen Anlagen und Anlagentypen. Datenbanksysteme 

sind auch Quellen für Detailanalysen eines Ereignisses und liefern Informationen zu 

systematischen Fehlern oder menschlichen Einflüssen. Sie stellen ferner Daten zur 

Verfügung, für die in prospektiven Beurteilungsverfahren derzeit keine Angaben vor-

handen sind, wie z.B. Probleme bei Nicht-Vollast Betrieb. 

Datenbanken von praktischer Bedeutung in der Kernkraftwerksindustrie sind interna-

tional die Datenbank NUCLARR (Nuclear Computerized Library for Assessing Reactor 

Reliability - beschrieben in Reece et al., 1994), das IRS (Incident Reporting System, 

dargestellt in IAEA-632, 1991) und national die Datenbank BEVOR (Besondere Vor-
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kommnisse, siehe Kotthoff & Voswinkel, 1981). Es existieren weitere Datenbanken zur 

Ereignissammlung (z.B. in Deutschland, in den USA oder Frankreich), die allerdings 

nicht öffentlich zugänglich sind. 

Die Datenbank NUCLARR wurde von der NRC (Nuclear Regulatory Commission) 

entwickelt, um den Datenbedarf bei der Beurteilung menschlicher Handlungen in Kern-

kraftwerken zu decken. In NUCLARR werden Fehlerwahrscheinlichkeiten menschli-

cher Handlungen (HEP) aus unterschiedlichen Quellen (Experimente, Simulatortests, 

Literaturangaben, Betriebserfahrung) gesammelt. Um die Daten anwenden zu können, 

werden auch Informationen über Aufgaben der Operateure, Fehler und Fehlerbedin-

gungen, unter denen die Fehlerwahrscheinlichkeit bestimmt worden ist, dokumentiert. 

Tabelle 9 zeigt die Struktur eines Datensatzes in NUCLARR (übersetzt aus Reece et 

al., 1994). 

Tabelle 9 Struktur eines Datensatzes in NUCLARR (nach Reece et al., 1994). 

Das Incident Reporting System (IRS) enthält weltweit meldepflichtige Ereignisse aus 

Kernkraftwerken. Das System wurde 1980 für OECD-Mitgliedsländer (OECD - Organi-

zation for Economic Cooperation and Development) eingeführt, um den internationalen 

Erfahrungsaustausch über Ereignisse in nuklearen Anlagen zu gewährleisten. 1983 

hat die IAEA dieses System für Nicht-OECD-Länder (ehemaliger Ostblock, Asien und 

Südamerika) übernommen. Im Prinzip ist das IRS ähnlich aufgebaut wie die BEVOR 

der GRS. 

Die Datenbank BEVOR wurde von der GRS zur Dokumentation nationaler melde-

pflichtiger Ereignisse innerhalb von Deutschland aufgebaut. Die BEVOR besitzt einige 

Datenfelder für standardisierte Angaben (wie Anlage, Anlagentyp, Datum und andere 

Verwaltungsinformationen) sowie einen freien Textteil für die Beschreibung des Ereig-
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nisses, der in verschiedene Kapitel unterteilt ist (siehe Tabelle 10). Die Datenbank 

wurde für eine nachvollziehbare Dokumentation einzelner Ereignisse konzipiert. 

Tabelle 10 Kategorien der Datenbank BEVOR. 

Die Datenbanken unterscheiden sich von den Erfassungsbögen darin, daß hier nicht 

allein eine kategoriale Einteilung der Ereignisse stattfindet. Hier ist in zusätzlichen Da-

tenfeldern eine Kurzbeschreibung des Ereignisses möglich, die weitere Informationen 

zum Fehler innerhalb des Ereignisses liefert. Es ist somit eine detailliertere Analyse 

menschlicher Eingriffe während des Ereignisses möglich. Die Größe des Feldes für die 

Ereignisbeschreibung unterscheidet sich stark zwischen einem Feld von 254 Zeichen 

in NUCLARR bis hin zu beliebig langem Freitext in der Datenbank BEVOR. Umgekehrt 

ist zu bedenken, daß feste Datenfelder für eine standardisierte und häufigkeitsanalyti-

sche Auswertung der Daten von Vorteil sind. Damit können im wesentlichen zwei Arten 

der Erfassung eines Ereignisses unterschieden werden: die standardisierte Erfassung 

durch die Angabe von Deskriptoren oder die freie Beschreibung des Ereignisses in 

Textform. Die Methode, Begriffe anzugeben, führt zu konsistenteren, leichter auszu-

wertenden Angaben als die Textform. Die Textform ist vorzuziehen, wenn detaillierte 

Angaben zum Ereignishergang, eine Darstellung der Zusammenhänge oder ein Nach-

vollziehen des Vorganges gefordert sind. 

Untersucht man den Inhalt der verschiedenen Meldeeinrichtungen im Hinblick auf 

menschliche Fehler, so sind Erfassungsbögen nur für eine allgemeine Klassifizierung 

menschlicher Fehlhandlungen geeignet. Für detailliertere Analysen kommen nur die 

Datenbanksysteme und Ereignisbeschreibungen in Frage. NUCLARR stößt bei dem 

Wunsch nach einer detaillierten Betrachtung eines Ereignisses aufgrund der unzurei-

chenden Aufgabenbeschreibung schnell an Grenzen. BEVOR und IRS bilden Ereig-

nisse bereits so ab, daß zumindest eine grobe Analyse menschlicher Fehler möglich 

ist. 
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• Ereignisbeschreibungen 

Ereignisbeschreibungen dienen dazu, eine genaue Vorstellung über die Fehler wäh-

rend des Ereignisses zu gewinnen und gezielte Vorkehrungen gegen mögliche Wie-

derholungen einzuleiten. Die Ereignisbeschreibungen unterscheiden sich von den bis-

her vorgestellten Methoden dadurch, daß in ihnen das Ereignis nur in Textform be-

schrieben wird. Zusammenfassend gehen sie gemäß einer Einteilung nach Tabelle 11 

vor. 

Tabelle 11 Zusammenfassung der Einteilungen von Ereignisbeschreibungen. 

Gegenüber den bisher vorgestellten Methoden ist die Information in den Ereignisbe-

schreibungen sehr detailliert. U.a. werden die folgenden Ereignisbeschreibungen in 

Deutschland genutzt: Weiterleitungsnachrichten (WLN), Stellungnahmen von Techni-

schen Überwachungsvereinen (TÜV) und der Reaktor Sicherheitskommission (RSK). 

Ereignisbeschreibungen sind nicht standardisiert und abhängig von dem Verlauf des 

Ereignisses. Sie sind insbesondere in der Lage, Wirkungszusammenhänge darzustel-
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Angaben bezogen auf eine Anlage 
• Kennummer 
• Quelle 
• Datum 
• Dauer, Ausfallzeiten, zeitliche Abfolge des Ereignisses 
• Systemzustand vor und nach der Störung (z.B. Abschaltung, Leistungsbetrieb) 

Angaben zum Ereignishergang 
• Fehlerkennzeichnung (Überschrift) 
• Zusammenfassung des Ereignisses (Klassifikation der Schwere des Ereignisses nach International 

Nuclear Event Scale - INES Maßstab, Fehlerursache) 

Beschreibung des Ereignishergangs nach den folgenden Merkmalen: 
• Betroffenes technisches System 
• Situation (Rundgang, Wiederkehrende Prüfungen) 
• Beteiligtes Personal (Personen bzw. Personengruppen) und deren Kommunikation 
• Erkennbare Symptome (erfolgreiche oder erfolglose Erkennung der Signalisierung von Prozeßgrö-

ßen in Warte oder vor Ort) 
• Durchgeführte Aktionen (Unmittelbare, geplante, vorbeugende Aktionen, Schalthandlungen, Proze-

duren) • Beobachtbare Fehler und Zusammenhänge von Fehlern 
• Ursachen und Einflußfaktoren (Maschine: Konstruktion, Verschleiß, Materialfehler, Mensch: Unacht-

samkeit, Fehlinterpretation, Versäumnisse) 
• Komplexität des Fehlers (Verkettung technischer und menschlicher Fehler) 
• Bewältigung des Ereigniszustandes 

Bewertung des Ereignisses 
• Bewertung aus sicherheitstechnischer Sicht (Reaktorabschaltung, Aktivitätsfreisetzung, Sicherheits-

stufen) 
• Bewertung aus ergonomischer Sicht 
• Vorkehrungen, Maßnahmen gegen Wiederholung 
• Übertragbarkeit des Ereignisses auf andere Systeme 



len und nehmen dazu eine ähnliche Kapiteleinteilung vor, wie in der Datenbank BE-

VOR verwendet wird. Sie unterteilen in der Regel in Beschreibung des Ereignisses, 

Erkennung, Auswirkung und Behebung sowie Ursache, sicherheitstechnische bzw. 

anlagenübergreifende Bedeutung und Vorkehrungen. 

Wie aus der Tabelle ersichtlich, bilden Ereignisbeschreibungen insbesondere Wech-

selwirkungen bzw. Wirkunqszusammenhänqe des technischen Systems mit den Per-

sonen ab. Ferner wird deutlich, daß in Ereignissen meist mehrere Personen zusam-

menwirken und die Erkennbarkeit der Symptome eine wichtige Rolle für ein mögliches 

Eingreifen des Menschen spielt. 

2.4 Anforderungen an ein Modell zur Beurteilung menschlicher Zuverlässig-

keit auf der Basis von Betriebserfahrung 

In den vorherigen Abschnitten dieses Kapitels wurden Anforderungen an ein Modell 

zur Erfassung menschlicher Fehler zusammengetragen, die sich aus dem Prozeß der 

prospektiven Beurteilung menschlicher Zuverlässigkeit und der retrospektiven Analyse 

von menschlichen Einflüssen ergeben. Um diese zu einem Anforderungsprofil an ein 

Verfahren zur Analyse von Ereignissen mit menschlichem Einfluß zu verdichten, sind 

drei Hauptaspekte zu unterscheiden: 

Anforderungen an die zu erfassende Information 

Anforderungen an die Struktur der bereitzustellenden Daten und deren Auswer-

tung 

Anforderungen an den erwarteten Erkenntnisgewinn durch die Auswertung 

2.4.1 Anforderungen an die zu erfassende Information 

Innerhalb der vorhergehenden Abschnitte dieses Kapitels wurden verschiedene Infor-

mationen genannt, welche die verschiedenen HRA-Verfahren als Bewertungsparame-

ter benötigen, um menschliche Handlungen zu beurteilen. Diese müssen aus Ereignis-

sen gewonnen werden. Sie können gemäß Tabelle 12 zusammengefaßt werden. 



Tabelle 12 Anforderungen an die zu erfassende Information. 

2.4.2 Anforderungen an die Struktur der bereitzustellenden Daten und deren 

Auswertung 

Die Informationen müssen in einer bestimmten Art und Weise vorliegen, um für den 

Beurteilungsprozeß nutzbar zu sein. Die Anforderungen können folgendermaßen zu-

sammengefaßt werden: 
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Qualitative Angaben über menschliche Zuverlässigkeit: Eine wesentliche Anforde-

rung an die bereitzustellenden Daten ist die vollständige und umfassende Berück-

sichtigung der Fehlerarten und der bei einer Handlung wirksamen Einflußfaktoren. 

Damit muß eine Erfassungsmethode umfangreiches ergonomisches und organisa-

torisches Wissen bezüglich möglicher Einflußfaktoren berücksichtigten. Eine ent-

sprechende Unterstützung bei der Identifikation von Fehlern und PSFs muß bei 

der Auswertung der Betriebserfahrung gewährleistet sein. 

Quantitative Angaben über menschliche Zuverlässigkeit: Zur Nutzung der Daten 

für eine probabilistische Analyse menschlicher Handlungen sind neben qualitativen 

Aussagen Angaben über Wahrscheinlichkeiten für menschliche Fehler gefordert. 

Fehlerraten oder Fehlerhäufigkeiten reichen für eine PSA nicht aus. 

Detaillierungsgrad der Information: Die Information, die zur Bewertung der 

menschlichen Zuverlässigkeit erforderlich ist (vgl. Tabelle 12), muß dem Detaillie-

rungsgrad der Analyse angepaßt sein. Eine unterschiedliche Detaillierung ist z.B. 

bei holistischen gegenüber dekompositionellen Verfahren oder bei Screening-Be-

trachtungen (Grob- und Detailanalyse) erforderlich. Informationen müssen auf un-

terschiedlichen Detaillierungsstufen angegeben und ausgewertet werden können. 

Methodik zur Auswertung der gesammelten Information: Die Auswertungsmethode 

muß in der Lage sein, Ähnlichkeiten in den Fällen herauszufinden, um eine ent-

sprechende statistische Analyse zu ermöglichen. Die Ähnlichkeiten können sich 

dabei u.a. auf die Schlüsselparameter der HRA-Verfahren beziehen (Fehler-, Zeit-

oder PSF-bezogen), auf die Handlungstypen, die bei einer PSA unterschieden 

werden (Die Handlungsbereiche A, B, C), oder auf getroffene Maßnahmen zur 

Vorkehrung. Hierzu muß eine Ereignisbeschreibung so flexibel sein, daß die Va-

riabilität möglicher Ereignisse sowie Wirkungszusammenhänge in komplexen Er-

eignissen abgebildet werden können. 

2.4.3 Anforderungen an den erwarteten Erkenntnisgewinn durch die Auswer-

tung von Betriebserfahrung 

Die in den letzten Abschnitten zusammengestellten Anforderungen weisen auch auf 

die Bedeutung der Validierung des vorliegenden bzw. auf die Ergänzung des nicht vor-

liegenden aber benötigten Datenmaterials hin. Im einzelnen wurden genannt: 
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• Validierung des Datenmaterials und der Annahmen, welche in HRA-Analysen ge-

macht werden: Durch die Betriebserfahrung sollte die Realitätsnähe des Datenma-

terials geprüft bzw. validiert werden, welches zur Bewertung menschlicher Zuver-

lässigkeit genutzt wird. Hierzu zählen sowohl zentrale Verteilungsannahmen (die 

logarithmische Normalverteilung des THERP-Verfahrens und der logaritmisch-li-

neare Zusammenhang zwischen Zeit und Zuverlässigkeit) als auch eine Validie-

rung der numerischen Angaben zur Zuverlässigkeit (die HEP-Werte). Weiterhin 

sind die Aussagen zur Genauigkeit der HEP-Werte bzw. die Unsicherheitsband-

breiten zu validieren. 

Realitätsnahe Abbildung der Komplexität der Fehlersituation und der Variabilität 

menschlicher Handlungen: Zur realitätsnahen Modellierung der Komplexität der 

Situation müssen die vielfältigen Wirkungszusammenhänge bzw. Wechselwirkun-

gen zwischen situativen Bedingungen, Einflußfaktoren und Möglichkeiten des Ein-

greifens des Menschen abgebildet werden. Hierzu müssen vor allem Aussagen 

über Zusammenhänge der verschiedenen Aufgaben und der Bedingungen für den 

menschlichen Fehler (PSFs) gewonnen werden. Dies schließt auch Aussagen zum 

sicherheitstechnischen Nutzen bzw. zur Wirksamkeit von Vorkehrungsmaßnah-

men und Recovery-Faktoren ein. 

Ergänzung des nicht vorliegenden, aber benötigten Datenmaterials für aktuelle 

Bewertungsprobleme innerhalb der HRA: Neuere technische Entwicklungen (wie 

z.B. die Bildschirmwarten) und Forderungen nach einer probabilistischen Bewer-

tung von bisher nicht berücksichtigten sicherheitsrelevanten Aspekten (z.B. Nicht-

Vollast Zustände und Notfallmaßnahmen) erfordern Aussagen zu kognitiven und 

organisatorischen Einflüssen. Hier sollten durch die Auswertung von Betriebser-

fahrung zumindest qualitative Aussagen über mögliche Einflüsse getroffen werden 

können. Weiterhin gilt es herauszuarbeiten, inwieweit bisher probabilistische Be-

wertungen menschliche Eingriffe realitätsnah abdecken, z.B. den Aspekt der 

schadensvergrößernden Einflüsse zu untersuchen (u.a. Verwechslungsfehler). 
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3 Ein allgemeines Modell zur Analyse menschlicher Fehler in 

Ereignissen 

Im vorhergehenden Kapitel wurden aus der Sicht von HRA-Verfahren Anforderungen 

und Fragestellungen herausgearbeitet, die durch die Auswertung von Ereignissen aus 

der Betriebserfahrung beantwortet werden sollen. Die zentrale Frage in diesem Kapitel 

ist, wie diese Vielzahl an Anforderungen und Erwartungen methodisch umgesetzt wer-

den muß. Dazu wird aus den bisher gemachten Überlegungen ein Beschreibungsmo-

dell entwickelt, welches in der Lage ist, diejenigen Informationen aus Ereignissen zu 

erfassen und zu analysieren, die für eine Beurteilung der menschlichen Zuverlässigkeit 

erforderlich sind. 

3.1 Grundlagen des Beschreibungsmodells 

Zunächst ist es erforderlich, ein generisches Beschreibungsmodell aufzubauen. Es 

muß aus dem Grunde generisch, also allgemeingültig, sein, da es auf möglichst alle 

beobachtbaren Ereignisse anwendbar sein muß. Ferner muß das Modell in der Lage 

sein, alle Informationen über menschliche Fehler aus den Ereignissen in der Art und 

Weise zu sammeln, wie es für eine Auswertung im Hinblick auf die diskutierten Anfor-

derungen notwendig ist. 

3.1.1 Generisches Beschreibungsmodell zur Analyse von Ereignissen 

In Kapitel 1 wurde aus verschiedenen Fehlermodellen, die aus der Literatur bekannt 

sind, ein Ansatzpunkt für ein Modell entwickelt, welches zur Erfassung von menschli-

chen Fehlern aus der Betriebserfahrung eingesetzt werden kann. Hierzu wurde das in 

der Ergonomie übliche Mensch-Maschine-System (MMS) gewählt und dargestellt, wie 

es zu einem Fehlermodell weiterentwickelt werden kann. Das MMS wurde gewählt, da 

es mögliche Fehler-Ursachen auf das Mensch-Maschine System sowie den Informati-

onsfluß und Wechselwirkungen zurückführt und nicht allein auf den Menschen redu-

ziert. Zusätzlich wurde diskutiert, wie dieses Modell kognitive Faktoren durch den Be-

Iastungs-/Beanspruchungsansatz berücksichtigen kann. Die Untersuchung der Anfor-

derungen von Verfahren zur Analyse menschlicher Handlungen (HRA-Verfahren) und 

von Methoden zur Ereignisauswertung in Kapitel 2 zeigte, welche Informationen aus 

der Betriebserfahrung gesammelt werden müssen, um für eine Bewertung der 

menschlichen Zuverlässigkeit in einer HRA nutzbar zu sein. Die gemeinsamen Punkte, 
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die in den verschiedenen HRA-Verfahren identifiziert wurden, wurden in Tabelle 12 

(Kapitel 2) zusammengefaßt. 

Betrachtet man diese Ergebnisse, muß das MMS um folgende grundsätzlichen Kom-

ponenten erweitert werden, um die praktischen Anforderungen von HRA-Verfahren 

und von Methoden zur Erfassung von Betriebserfahrung mit dem Beschreibungsansatz 

aus Kapitel 1 zu einem Beschreibungsmodell zu kombinieren: 

• Trennung von Systemzustand und Rückmeldung: Der tatsächliche Systemzustand 

wird dem Operateur in der Regel nicht zurückgemeldet. Er bekommt den Zustand 

des Systems nur mittelbar (z.B. über Displays) mitgeteilt. Der Systemzustand kann 

vom Operateur nur über Symptome beurteilt werden. Der Operateur gleicht die 

Symptome mit seinem Wissen über das System ab und führt eine entsprechende 

Aktion aus. 

• Ergänzung von Auftragserteilung und Auftragserledigung: Es ist erforderlich, inter-

personelle bzw. organisationspsychologische Aspekte aufzunehmen, da Ereignis-

se meist durch mehrere Personen zustande kommen (vgl. Beispiel aus Tabelle 1 

in Kapitel 1 und ASSET-Verfahren zur Ereignisanalyse in Kapitel 2). Um diese 

Aspekte abzubilden, kann das MMS um die Komponenten 'Auftragserteilung' und 

'Auftragserledigung' erweitert werden. Durch diese Erweiterung ist es möglich, in-

terpersonelle Einflüsse abzubilden, wie sie in komplexen Fehlerereignissen immer 

auftreten. 

• Ergänzung im situativen Kontext: Der situative Kontext muß Angaben über das 

Zeitfenster enthalten, um für Zeit-Zuverlässigkeitsbetrachtungen nutzbar zu sein. 

Die zeitlichen Angaben sind wichtig für die Abschätzung der für eine Entscheidung 

zur Verfügung stehenden Zeit (insbesondere für Typ C Handlungen nach dem Ein-

tritt einer Störung, vgl. Kapitel 2). 

Kombiniert man diese grundsätzlichen Aspekte mit dem Ansatz des MMS, so erhält 

man ein erweitertes MMS (Bild 16). Informationselemente sind in der Abbildung mit 

arabischen Ziffern gekennzeichnet, Informationsflüsse mit Buchstaben. Das erweiterte 

MMS kann nach folgenden Gesichtspunkten beschrieben werden (vgl. auch Bubb, 

1992): Eine Aufgabe (1) wird z.B. in Form einer Auftragserteilung, eines Auftrags-

scheines oder einer Prozedur (1*) vom Operateur (4) wahrgenommen (1-a-3). Nach 
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Erfassen der Aufgabe und des aktuellen Systemzustandes löst der Operateur eine Ak-

tion am Bedienelement eines Systems aus (5-C-6). Die Aktion hat ihrerseits Konse-

quenzen für das Verhalten der Systemgröße (e-10). Die Systemgröße ist abhängig 

vom Systemverhalten der Maschine (7), die u.a. durch die Dynamik des Prozesses 

und den Automatisierungsgrad des technischen Systems gekennzeichnet ist. Auf das 

Systemverhalten hat der Operateur keine direkte Einflußmöglichkeit. Ferner wird ihm 

die Systemgröße nur mittelbar über Symptome des Systemverhaltens zurückgemeldet 

(9-d-3). In der Regel werden die Symptome über ein Display visuell oder auditiv zu-

rückgemeldet. Ist die Aufgabe erfüllt oder gescheitert, so kann der Operateur die Erfül-

lung oder Nichterfüllung an den Aufgabensteller zurückmelden (5-b-2). Das gesamte 

MMS steht unter Einfluß von situativen Faktoren (u.a. Zeitfenster) und unter Einflüssen 

der Umgebung (z.B. Lärm). 

Bild 16 Das MMS als generisches Element zur Erfassung menschlicher Handlun-

gen. 

Da das MMS ein klassisches ergonomisches Modell ist, ist es insbesondere in der La-

ge, ergonomische und organisatorische Faktoren abzubilden. Um darüber hinausge-

hende Informationen abzubilden, die bei Ereignissen ebenfalls von Bedeutung sein 

können, wurde es um den Kommunikationsaspekt (z.B. Auftragserteilung und -mel-

dung) und um situative Informationen (z.B. Zeitfenster für eine Handlung) ergänzt. 

Weiter unten wird dargestellt, wie die Berücksichtigung des Kommunikationsaspektes 
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zusätzlich erlaubt, komplexere Ereignisse, an denen mehrere Personen beteiligt sind, 

zu beschreiben, indem mehrere MMS miteinander verbunden werden. Das erweiterte 

MMS stellt also zum einen eine strukturierte Vorschrift dar, ereignisrelevante Informa-

tionen zu sammeln. Zum anderen ist es der grundlegende Baustein für eine Ereignis-

beschreibung und wird aus diesem Grund im folgenden als generisches MMS be-

zeichnet. Die Aspekte, die mit dem MMS zusammengefaßt werden, sind auch in IAEA-

538 (1990) als bedeutend für die Erfassung von Informationen für HRA-Analysen ein-

gestuft worden. 

Zur Beschreibung eines Ereignisses müssen die Informationselemente und Informati-

onsflüsse im MMS betrachtet werden. Ein Fehler am Systemausgang des MMS kann 

dabei durch eine oder mehrere Schwachstellen innerhalb des MMS zustande kommen. 

Der Systemausgang stellt die Nachführgröße und somit die Konsequenz aus Fehlern 

innerhalb des Mensch-Maschine Systems dar. Der Systemausgang stellt also den 

Merkmalswert dar, der auf Fehler innerhalb des MMS hinweist (vgl. Definition in Kapitel 

1). Um diesen Fehler zu untersuchen und zu verstehen, müssen gemäß des gestaffel-

ten Vorgehens, wie es in Bild 8 (Kapitel 1) herausgearbeitet wurde, zu jeder Kompo-

nente des MMS folgende Fragen gestellt werden: 

• Welche objektive Information liegt vor? (z.B.: Welche Aufgabe hatte der Opera-

teur?) 

• Welcher Fehler wurde begangen? (z.B. Unterlassung) 

• Welche fehlerbegünstigenden Bedingungen lagen vor? (z.B. Zeitdruck) 

• Objektive Information 

Innerhalb des generischen Mensch-Maschine Modells kann eine objektorientierte 

Fehlerbeschreibung stattfinden, d.h. im MMS werden zunächst die Informationen zu 

einem Ereignis gesammelt, die tatsächlich während des Ereignisses beobachtbar wa-

ren. Tabelle 13 zeigt mögliche Beispiele bezogen auf die Komponenten bzw. Klassen 

des generischen MMS. 
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Tabelle 13 Beschreibung der Komponenten im MMS. 

• Begangene Fehler 

Wurde die objektive Information erfaßt, so können in einem nächsten Schritt die 

Schwachstellen innerhalb des MMS identifiziert werden, indem zu jeder Komponente 

des MMS beobachtbare Fehler angegeben werden (z.B., ob das Ablesen des Druck-

wertes am Bildschirm unterlassen wurde oder der Kühlmitteldruck auf einen zu hohen 

Wert eingestellt wurde). Generell kann dazu die Fehlertaxonomie von Swain und 
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MMS Kom-
ponente 

Bezeich-
nung 

Beschreibung 

Situation In welcher Situation fand das Ereignis statt? Alle allgemeinen Informatio-
nen, die für die beobachtete Fehlhandlung von Bedeutung sind. 

Beispiel: Während der Revision, Wiederkehrende Prüfung, 
10 Minuten nach Ereigniseintritt. 

Aufgabe 1-a-3 Welche Aufgabe hatte die Person? Alle Aufgaben, die an eine Person 
gestellt werden. Die Beschreibung der Aufgaben geschieht mit Hilfe 
verfahrenstechnischer Begriffe. 

Beispiel: Kühlmitteldruck an Behälter xy prüfen 

Person 3-4-5 Welche Person war an dem Ereignis beteiligt? Die Person, die an der 
Aufgabenerfüllung beteiligt ist. 

Beispiel: Elektriker durchführen, 
Operateur überwachen 

Tätigkeit 5-C-6 Was war zu tun? Alle Tätigkeiten, die zur Erfüllung einer Aufgabe erfor-
derlich sind. 

Beispiel: Kühlmitteldruck eingestellt, 
Schalter betätigt 

Rückmeldung 9-d-3 Welche Informationsmittel haben der Person den Zustand der Anlage 
gemeldet; wie hat sie den Fehler gemerkt? Alle Gegenstände oder Sy-
steme, welche die Systemgröße an die Person zurückmelden. 

Beispiel: Druckwert am Bildschirm ablesen 

Auftragsertei-
lung 

1*-a*-3 Welche organisatorischen Hilfen hatte die Person zur Verfügung? Alle 
Personen oder Gegenstände (Prozeduren, Anruf per Telefon), durch wel-
che die Aufgabe der Person aufgetragen wurde. 

Beispiel: Schriftliche Anweisung xy befolgen 

Auftrags-
erledigung 

5-b-2 Welche organisatorischen Aufgaben hatte die Person zu erledigen, wem 
mußte sie wie über ihre Arbeit berichten? Alle Personen oder Gegen-
stände, denen eine Aufgabenerledigung bekannt gemacht wird. 

Beispiel: Arbeitserlaubnisschein schriftlich ausfüllen 

System 8-e-10 Welches Teilsystem, welche Systemkomponente war betroffen? Alle 
technischen Systeme, auf welche die Aufgabenerfüllung eine Wirkung 
hatte bzw. an denen Schäden entstanden sind. 

Beispiel: Druck im Behälter xy angestiegen. 

Umgebung An welchen Orten fand das Ereignis statt? Die Räumlichkeiten, in denen 
die Person die Aufgabe zu erfüllen hatte. 

Beispiel: Warte, VorOrt 



Dabei sind Ausführungsfehler (errors of commission) der Informationsausgabeseite 

des Menschen zuzuordnen (der Bedienung) und Unterlassungsfehler (errors of Omis-

sion) der Informationseingabeseite (der Aufgabenstellung). 

• Fehlerbegünstigende Bedingungen 

Konnte ein Fehler in einer Komponente des MMS identifiziert werden, so kann gemäß 

des gestaffelten Vorgehens, wie es in Bild 8 (Kapitel 1) dargestellt wurde, eine Angabe 

der Fehlerbedingungen (PSF) erfolgen. Dazu können PSF den verschiedenen Kompo-

nenten des MMS zugeordnet werden. Beispielhaft ist dies in Bild 17 für einige PSF aus 

der Literatur gezeigt worden. Anhang 2 zeigt die Zuordnung weiterer PSF zu den 

MMS-Komponenten. Die identifizierten Fehlerbedingungen stellen nicht allein Ursa-

chen im Sinne von notwendigen Bedingungen für die Fehler dar, wie es in Kapitel 1 

diskutiert wurde; sie ermöglichen auch, Ansätze für Verbesserungsmöglichkeiten und 

zur Vermeidung zukünftiger Fehler zu finden, wie weiter unten gezeigt wird. 

Guttmann (1983) für jede einzelne Komponente des MMS angewendet werden 

(Tabelle 14). 

Tabelle 14 Allgemeine Taxonomie zur Fehleridentifikation innerhalb des MMS 

(angelehnt an Swain & Guttmann, 1983, p3-7). 



Bild 17 Zuordnung fehlerbegünstigender Bedingungen aus der Literatur zu den 

MMS-Komponenten 

3.1.2 Ausweitung des generischen MMS auf Arbeitssysteme 

Die genaue Betrachtung von Ereignissen zeigt, daß diese meist durch das Zusam-

menwirken mehrerer Personen an unterschiedlichen Orten zustande gekommen sind. 

Das Zusammenwirken mehrerer Personen kann dabei als Arbeitssystem bezeichnet 

werden und durch die beiden MMS-Komponenten Auftragserteilung und Auftragserle-

digung modelliert werden. Das generische Mensch-Maschine Modell kann hierdurch 

Ereignisse abbilden, die durch eine komplexe Ereignis- und Fehlerkette gekennzeich-

net sind. Um dieses zu verdeutlichen, zeigt Bild 18 zunächst ein einfaches Arbeitssy-

stem mit hierarchischer Organisation, wie es oft anzutreffen ist. 

Bild 18 Ein einfaches Arbeitssystem. 



Bild 19 Beschreibung komplexer Ereignisse im Arbeitssystem. 

Wie aus der Abbildung ersichtlich, kann ein komplexes Arbeitssystem dadurch be-

schrieben werden, daß einzelne Mensch-Maschine Systeme genutzt werden, um den 

Gesamtkomplex des Vorkommnisses in verschiedene Untersysteme aufzuteilen. Ins-

gesamt ergibt sich somit ein Netz verschiedener Teilsysteme, die über die Aufgaben-

stellung und Aufgabenerledigung miteinander verbunden sind. 

3.2 Analyse von Ereignissen 

Der vorhergehende Abschnitt stellte ein generisches Modell zur Beschreibung 

menschlicher Fehler vor. In diesem Abschnitt soll das dort vorgestellte Vorgehen zu 

einem vollständigen Verfahren für die Analyse von Ereignissen ausgebaut werden. In 

welchen Schritten Ereignisse aus der Betriebserfahrung bezüglich menschlicher Fehl-

handlungen zu erfassen und zu analysieren sind, wurde bereits in Kapitel 1 und 2 an-

gesprochen. Die folgenden Schritte, innerhalb derer das generische MMS als Be-

schreibungsmodell erforderlich ist, sind zu unterscheiden: 

1. Ereignisidentifikation 

2. Zerlegung des Handlungsablaufes 
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Betrachtet man nun die einzelnen Teilpfade der Abbildung als einzelne MMS, so erhält 

man eine Beschreibung des Arbeitssystems, wie es in Bild 19 dargestellt ist. 



3. Analyse des Handlungsablaufes und der Schwachstellen 

4. Analyse der kognitiven Belastung und Beanspruchung 

5. Analyse der Maßnahmen zur Anlagenoptimierung 

3.2.1 Ereignisidentifikation 

In der Analyse von Ereignissen besteht zunächst die Schwierigkeit, menschlich und 

technisch bedingte Ereignisse voneinander abzugrenzen. Eine Abgrenzung ist erfor-

derlich, um diejenigen Fälle identifizieren zu können, bei denen eine Untersuchung 

menschlicher Fehler notwendig wird. Als Ausgangspunkt für eine Identifikation kann 

dabei die bereits in Kapitel 1 vorgeschlagene Fehlerdefinition verwendet werden. 

Wendet man diese auf das generische MMS an, so müssen alle Ereignisse untersucht 

werden, bei denen ein Fehler im Informationsfluß innerhalb eines MMS identifiziert 

werden kann. 

Gemäß dieser Definition können aufgetretene Ereignisse also dadurch in menschlich 

und technisch bedingt eingeteilt werden, indem untersucht wird, ob (1) Informationen 

über ein MMS vorliegen oder nicht, (2) Informationen über Schwachstellen im MMS ge-

funden werden können oder nicht. Beide Kriterien können identifiziert werden, indem 

Ereignisse auf Worte hin untersucht werden, die Hinweise auf diese beiden Möglich-

keiten geben. In Fall 1 muß danach gesucht werden, ob objektive Information über ein 

MMS vorhanden ist (z.B. der Begriff 'Anweisung', 'Prüfung', 'Betriebshandbuch' o.ä.). 

In Fall 2 muß danach gesucht werden, ob es Hinweise für einen Fehler innerhalb einer 

Komponente des MMS gibt (z.B. die Worte 'falsch erkannt'). Anhang 6 stellt die Begrif-

fe zusammen, die innerhalb dieser Arbeit als Prädiktoren für die Ereignisidentifikation 

genutzt worden sind. Bei einem Ereignis kann ferner unterschieden werden, ob das 

technische System fehlerlos oder fehlerhaft gearbeitet hat. Generell ergeben sich da-

mit die Möglichkeiten, die in Tabelle 15 zusammengefaßt sind. 

Die Tabelle unterteilt in technisch bedingte Störungen im Betrieb und Störungen auf-

grund von Fehlern im MMS. Die folgenden Fallunterscheidungen können getroffen 

werden: 

• Ein technisches Ereignis (T): Betriebliche Abläufe oder Störungen, die ohne 

Einwirkung (oder Verursachung) des Menschen ablaufen (Fall 1 und 2). Sie wer-

den irgendwann entdeckt und behoben. 
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• Ein Human-Factor relevantes Ereignis (HR): Betriebliche Abläufe oder Störun-

gen, bei denen der Mensch in irgendeiner Form erfolgreich (Fall 3 und 4) in das 

Geschehen eingreift. Diese sollen im folgenden als HR-Ereignisse bezeichnet 

werden. 

• Ein Human-Factor Ereignis (HF): Störungen, bei denen ein MMS Urheber ist 

(Fall 5) oder durch ein MMS ein fehlerhafter Eingriff in ein bereits fehlerhaftes 

technisches System vorgenommen wurde (Fall 6). Diese sollen im folgenden HF-

Ereignisse genannt werden. 

Tabelle 15 Zustände im betrieblichen Ablauf. 

Obwohl in dieser Arbeit schwerpunktmäßig HF-Ereignisse ausgewertet werden, sollte 

bedacht werden, daß HR-Ereignisse auch eine wichtige Bedeutung für die Beurteilung 

menschlicher Zuverlässigkeit haben, denn HR-Ereignisse spiegeln die Leistungsfähig-

keit des Menschen wider, auch in zum Teil sehr komplexen Situationen mit hohen An-

forderungen richtig und fehlerfrei zu handeln. HF-Ereignisse beziehen sich demgegen-

über nur auf das fehlerhafte Verhalten innerhalb einer Ereigniskette und damit auf die 

Schwierigkeit, eine Situation zu bewältigen. Ferner sollte erwähnt werden, daß Hand-

lungen, die dem Fall 1 und 3 entsprechen, prinzipiell nur unvollständig erfaßt werden 

können, da diese keinen Anlaß für eine Ereignismeldung geben. Demgegenüber sind 

die Fälle 2, 4, 5 und 6 immer erfaßbar, wenn sie oberhalb einer bestimmten Melde-

schwelle liegen. Die Höhe der Meldeschwelle ist dabei davon abhängig, welcher Or-

ganisation das Ereignis gemeldet wird (Anlage, Betreiber, Aufsichtsbehörde). 

3.2.2 Zerlegung eines Ereignisses für Analysen 

Wurde ein HF-Ereignis identifiziert, so müssen die für die Fehlerkette bedeutenden 

MMS herausgearbeitet werden oder mit anderen Worten das im Ereignis zu beobach-

tende Arbeitssystem aufgebaut werden. Dazu können generische MMS baukastenartig 
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zu einem komplexen Ereignisablauf zusammengebaut werden, indem sie durch die 

MMS-Komponenten Auftragserteilung und Auftragserledigung miteinander in Bezie-

hung gesetzt werden. Ein Ereignis kann dabei nach folgenden Gesichtspunkten in ver-

schiedene einzelne MMS zerlegt werden: 

• Phasen des Ereignisablaufs: Die Phasen des Ereignisablaufs sind von besonderer 

Wichtigkeit für das Verständnis über die Fehlerkette. Im Kapitel 2 wurden die 

Handlungsbereiche A, B, C vorgestellt. Diese können genutzt werden, um die Er-

eignisphasen zu beschreiben und ein Ereignis in situationsbezogene Sinneinheiten 

zu unterteilen. Typ A Handlungen sind alle Handlungen vor Eintritt einer Störung, 

unter Typ B Handlungen sind ereignisauslösende Handlungen der Operateure zu 

verstehen, Typ C Handlungen sind alle Handlungen nach Eintritt einer Störung. 

• Beteiligte Personen: Eine weitere markante Unterteilung von Ereignissen in einzel-

ne MMS ist immer durch die beteiligten Personen möglich, da diese meist unter-

schiedliche Teilaufgaben zu bewältigen haben. Beteiligte Personen können nach 

den betrieblichen Bereichen eingeteilt werden, denen sie, angelehnt an DIN 

31051, DIN 32541, DIN 55350 und KTA 3501, zugeordnet werden können: 

Herstellung: Die Herstellung umfaßt die Erstellung und Neuerstellung eines Sollzu-

standes und bezieht sich damit auf das technische Design und die Konstruktion 

der Anlage. Fehler bei der Herstellung führen meist zu latenten Auslegungsfehlern. 

Instandsetzung: Die Instandhaltung umfaßt alle Arbeiten zur Wartung, Inspektion 

und Instandsetzung. Wartungstätigkeiten können in der Anlage sofort (aktive Feh-

ler) oder später (latente Fehler) zu einem Ereignis führen. 

Nutzung: Die Nutzung umfaßt die bestimmungsgemäße Verwendung einer Be-

trachtungseinheit oder Tätigkeiten zur Kompensation eines Mangels. Fehler bei 

der Nutzung können (1) ein Ereignis auslösen oder (2) bei bereits fehlerhaftem 

Systemzustand den Störungsablauf verändern. 

• Handlungsort: Ein zusätzliches Merkmal zur Einteilung der MMS stellt der Ort dar, 

an dem die Person tätig ist. Typische Einteilungen sind Vor-Ort, Warte oder örtli-

cher Leitstand. 

Die gesamte Fehlersituation ist durch alle Informationen innerhalb des gesamten Er-

eignisablaufes charakterisiert. Insgesamt betrachtet kann die Fehlersituation komple-

xer Ereignisse als Kombination verschiedener MMS dargestellt werden. Bild 20 zeigt 

beispielhaft die Sequenz eines hypothetischen Beispiels (vgl. auch Anhang 3). 
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Bild 20 Ereigniszerlegung und Beispiele für Abhängigkeiten verschiedener MMS. 

Die im Bild dargestellte Ereigniszerlegung repräsentiert eine Aufgabenanalyse, welche 

die Flußdiagramm-Technik, wie sie in Bubb (1993) dargestellt ist, mit einer Zeitver-

laufsanalyse ("time line analysis" nach Meister, 1985) kombiniert. Personen, Orte und 

Ereignisphasen sind die Faktoren, nach denen eine Ereigniszerlegung geschehen 

kann. Die Darstellung hat darüber hinaus den Vorteil, daß die Ereigniszerlegung auch 

dazu genutzt werden kann, um Abhängigkeiten zwischen verschiedenen MMS darzu-

stellen. Abhängigkeiten müssen u.a. für PSA-Analysen betrachtet werden (z.B. Ab-

hängigkeiten von Personen oder Wirksamkeit des "4-Augen Prinzips"). In der Abbil-

dung sind zwei mögliche Abhängigkeiten beispielhaft eingezeichnet, auf die weiter un-

ten genauer eingegangen wird. 

3.2.3 Analyse des Handlungsablaufes 

Nachdem das Ereignis in einzelne MMS zerlegt worden ist, erfolgt eine Detailanalyse 

der einzelnen MMS so, wie es bereits bei der Beschreibung des generischen MMS 

dargestellt wurde. Dieses Vorgehen soll nun in eine formalisierte Anordnung gebracht 

werden. Zur Formalisierung muß festgelegt werden, wie eine Beschreibung der Fehler 
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und Fehlerbedingungen vorzunehmen ist. Dazu veranschaulicht Bild 21 zunächst die 

allgemeine Definition eines Fehlers als Abweichung des Ist-Wertes vom Sollzustand 

über eine Toleranzschwelle hinaus (vgl. Bubb, 1992). 

Bild 21 Veranschaulichung der allgemeinen Definition eines Fehlers. 

Eine fehlerhafte Abweichung kann auf zwei Arten beschrieben werden: Über die be-

stimmenden Begriffe der Fehlerdefinition oder durch eine vektorielle Notation. Bild 22 

stellt beide Beschreibungsmöglichkeiten gegenüber. Es kann festgehalten werden, 

daß die vektorielle Notation dieselbe Information beinhaltet wie die Notation über die 

Fehlerdefinition; sie erspart aber Beschreibungsaufwand. 

Zur effizienteren Beschreibung wird ein Erfassungsschema gewählt, welches die vek-

torielle Notation benutzt. Die Notation besteht nach Bild 22 dabei aus drei Stufen: der 

Angabe eines Objektes ("Ventil"), der Angabe einer Aktion ("öffnen") und der Angabe 

eines Fehlers ("zu viel"). Ferner können Detailinformationen in einer weiteren Spalte 

als Attribut bzw. Element des Objektes oder der Angabe ergänzt werden ("um 50%"). 

Die Attribut- bzw. Element-Spalte dient auch dazu, eine Ereignisbeschreibung auf ei-

nem beliebigen Detaillierungsniveau durchführen zu können. Ober-/Unterbegriff-Struk-

turen, wie sie für eine detaillierte Auswertung der Ereignisse erforderlich sind, können 

auf diese Art und Weise abgebildet werden. Typische Beispiele sind "Ventil - motorbe-

triebenes Ventil" oder "Anweisung - Betriebshandbuch (BHB)". Um auch Fehlerbedin-

gungen (PSF) abzubilden, können diese Beschreibungsstufen um eine fünfte Stufe er-

gänzt werden. Auch für die PSF kann die Element-Spalte dann zur detaillierten Be-

schreibung der Eigenschaften oder Fehlerbedingungen genutzt werden. Wie bereits in 

Kapitel 2 beschrieben, ist dies besonders wichtig für die Ereignisanalyse, da ein breites 

Spektrum an ergonomischem Wissen auf beliebigem Detaillierungsniveau für die Er-
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eignisanalyse relevant sein kann und dementsprechend für die Analyse bereitgestellt 

werden sollte. 

Bild 22 Beschreibung von Fehlern als Ist-Soll Abweichung oder in vektorieller No-

tation. 

Durch dieses Vorgehen wird eine semantische Analyse eines Ereignisses vorgenom-

men wie sie in Tabelle 16 dargestellt ist. Die Tabelle zeigt einen Ausschnitt der Be-

schreibungstabelle für die MMS-Komponenten 'Aufgabe', 'Person', 'Tätigkeit' und 

'Rückmeldung'. Anhand des Beispiels "Ventil öffnen" wird demonstriert, wie eine Feh-

lerbeschreibung erfolgen kann. Wie ein komplexes reales Ereignis in der Beschrei-

bungstabelle dargestellt wird, ist in Anhang 3 dargestellt. 

Im einzelnen können die Zeilen in der Tabelle folgendermaßen erklärt werden: In Zeile 

0 stehen vorhergehende Informationen zu einer anderen Komponente des MMS. In 

Zeile 1 beginnt mit dem Satzanfangszeichen ("Satz 1") eine neue Sinneinheit. Die Bil-

dung von Sinneinheiten ist notwendig, um eine eindeutige Zuordnung von Objekten, 

Aktionen, Fehlern und Einflußfaktoren in der Datenstruktur abzubilden (analog zum 

Punkt in der natürlichen Sprache). In der Sinneinheit wird zunächst die Objektstruktur 

aufgebaut (Oberbegriff: Ventil, Unterbegriff: Typ X). Beide sind mit der MMS-

Komponente "Aufgabe" verbunden. In Zeile 2 erfolgt mit der Angabe eines Verbs eine 

Beschreibung der Aktion, die an dem Objekt 'Ventil' ausgeübt wird, und anschließend 

eine Fehlerlokalisation. Ein Fehler wird dabei in der oben dargestellten vektoriellen 

Notation abgebildet. Konnte ein Fehler identifiziert werden, so können in einem weite-

ren Schritt Einflußfaktoren gesucht werden, die diesen Fehler bedingt haben. In der 

Tabelle wurde beispielsweise der Einflußfaktor 'Zeitdruck' für den Unterlassungsfehler 

angegeben. Damit beschreiben z.B. Zeile 1 und 2 den Umstand, daß das Öffnen eines 
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Ventils vom Typ X unter Zeitdruck unterlassen wurde. Auch können in einem MMS 

sowohl mehrere Fehlerarten als auch mehrere Einflußfaktoren angegeben werden; 

z.B. wurde in der Tabelle ein Unterlassungsfehler und ein Einstellungsfehler mit den 

Einflußfaktoren 'Beschriftung' mit dem Unterfaktor 'unzureichende Lesbarkeit' sowie 

'Zeitdruck' beobachtet. 

Tabelle 16 Darstellung der Möglichkeiten zur Fehlerbeschreibung anhand eines hy-

pothetischen Beispiels. 

Zeile 4 und 6 sowie 7 und 9 zeigen auch, wie die Begriffe in den Spalten (Objekt, Akti-

on, Angabe, Eigenschaft, Element) bis zu einem beliebigen Auflösungsgrad differen-

ziert werden können, indem ein Unterbegriff in der Element-Spalte des Oberbegriffes 

angegeben wird und der Unterbegriff in einer darauffolgenden Zeile desselben Satzes 

in der Objekt- bzw. Eigenschafts-Spalte wieder aufgenommen wird. Insgesamt bein-

haltet der hypothetische Satz 1 in der Tabelle also dieselbe Information wie ein Fließ-

text der Form: "Das Öffnen des Ventils Typ X wurde aufgrund von Zeitdruck unterlas-
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sen. Ferner wurde beim Öffnen eines weiteren Ventils der Regler zu hoch eingestellt. 

Bei der Untersuchung des Fehlers stellte sich heraus, daß die Beschriftung schlecht 

lesbar war." 

Der Aufbau der Beschreibungstabelle geschieht implikativ. Das heißt, daß nur dann ei-

ne Aktion angegeben werden darf, wenn ein Objekt angegeben wurde. Gleiches gilt 

für die Angabe eines Fehlers, der die Angabe einer Aktion erfordert. Fehlerbedingun-

gen können schließlich nur dann angegeben werden, wenn ein Fehler identifiziert wur-

de. Insgesamt gesehen wird die Tabellenstruktur dabei von links nach rechts aufge-

baut. In der Beschreibungstabelle repräsentiert damit jedes leere Tabellenfeld eine 

Frage, die durch die Analyse des Ereignisses beantwortet werden muß. 

Damit bei der Erfassung auch alle relevanten Faktoren identifiziert werden und ein Er-

eignis daraufhin untersucht wird, ob diese in dem Ereignis eine Rolle gespielt haben, 

muß zur Beantwortung der durch die Tabellenstruktur gestellten Fragen eine komplexe 

Taxonomie zur Verfügung gestellt werden. Taxonomien sind auch erforderlich, um 

über eine einheitliche Sprache für die Erfassung, Analyse und Beurteilung von Fällen 

die Auswertbarkeit der Ereignisse sicherzustellen. Dabei kann unterschieden werden 

in die Situation beschreibende Begriffe (Objekt- und Aktionstaxonomien), den Fehler 

beschreibende Begriffe (Fehlertaxonomien) und die Ursache bzw. die leistungsbeein-

flussenden Faktoren beschreibende Begriffe (Ursachentaxonomien). Diese Taxonomi-

en müssen auch durch neue Begriffe erweiterbar sein, um die Variabilität der Ereignis-

se berücksichtigen zu können. Innerhalb des generischen MMS können aufgrund des 

strukturierten Vorgehens alle genannten Arten von Taxonomien berücksichtigt werden, 

indem folgende Taxonomien aufgeteilt auf die MMS-Komponenten und die Beschrei-

bungsstufen bereitgestellt werden: 

• Eine Gegenstands-Taxonomie für die Objekt-Spalte 

• Eine Handlungs-Taxonomie für die Aktions-Spalte 

• Eine Fehler-Taxonomie für die Angaben-Spalte 

• Eine Ursachen-Taxonomie für die Eigenschafts-Spalte 

Die Taxonomien können zusätzlich bezogen auf die MMS-Komponenten untergliedert 

werden (z.B. Ursachen bezogen auf die Aufgabe oder Tätigkeit etc.). Taxonomien, die 

in der Literatur zu finden sind, wurden auf die Komponenten des MMS aufgeteilt 

(Anhang 2). Durch die Strukturierung der PSF gemäß den MMS-Komponenten erlaubt 

das Beschreibungsmodell, alle Arten von Taxonomien und damit einen weiten Bereich 
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möglicher Einflußfaktoren zu berücksichtigen. Wie ein Vergleich der verschiedenen 

Quellen ferner zeigt, sind die Begriffe, die in Taxonomien verwendet werden, stark mit 

dem Ziel der Fragestellung bei der Ursachenanalyse verbunden. In den westlichen In-

dustriestaaten werden hauptsächlich kognitive, organisatorische und systemergonomi-

sche Fehlerursachen untersucht (z.B. Bubb, 1992; Cacciabue, 1992; Embrey, 1992; 

Modarres et al., 1992; Fujita, 1992). Diese sind insbesondere auf aktuelle Untersu-

chungen und Fragestellungen ausgerichtet (z.B. Nicht-Vollast Zustände, Wartungsfeh-

ler). In osteuropäischen Taxonomien herrschen dagegen klassische ergonomische 

Fehlerbedingungen vor (vgl. GosAtomNadzor, 1992). 

3.2.4 Analyse der kognitiven Belastung und Beanspruchung 

In Kapitel 1 wurde mit dem systemergonomischen Ansatz eine Taxonomie zur Be-

schreibung der kognitiven Belastung gefunden. Weiterhin wurde eine einfache Taxo-

nomie für die Beschreibung der kognitiven Beanspruchung aufgestellt. Die kognitive 

Beanspruchung wird im Beschreibungsmodell durch einzelne Fehlerbedingungen bzw. 

Einflußfaktoren modelliert, die der MMS-Komponente 'Person' zugeordnet sind. Diese 

Faktoren sind bereits in Kapitel 1 herausgearbeitet worden: Information bzw. Wissen, 

Verarbeitung und Zielreduktion. 

Zur Beschreibung der kognitiven Belastung, die innerhalb eines MMS vorherrscht, wird 

die systemergonomische Taxonomie genutzt. Die kognitive Belastung wird einem MMS 

zugeordnet und innerhalb der Ereignisbeschreibung gesondert für jedes identifizierte 

MMS angegeben. Bei der Anwendung der Systemergonomie auf die einzelnen MMS 

des Ereignisses kann gemäß der Konventionen vorgegangen werden, die in Tabelle 

17 dargestellt sind. Kognitiv belastendere systemergonomische Ausprägungen sind in 

der Tabelle mit"(+)" gekennzeichnet. 

Im Gegensatz zu der in Tabelle 7 (Kapitel 1) vorgenommenen systemergonomischen 

Einteilung ist in Tabelle 17 der kognitiv belastende Faktor 'Rückmeldung' nicht mehr 

aufgeführt, da er bereits explizit in der Struktur des generischen MMS enthalten ist. 
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3.2.5 Aspekte hinsichtlich der Anlagenoptimierung 

Die Untersuchungen zu den Verfahren der Ereignisauswertung (Kapitel 2), insbeson-

dere zum ASSET-Verfahren, machten zusätzlich zu der bisher angesprochenen Vor-

gehensweise deutlich, daß eine Einschätzung der Wirksamkeit von Vorkehrungsmaß-

nahmen erforderlich wird. Um auch diesen Aspekt zu berücksichtigen, können in ei-

nem abschließenden Schritt der Ereignisanalyse getroffene Vorkehrungen bzw. durch-

geführte Verbesserungsmaßnahmen in das Beschreibungsmodell aufgenommen wer-

den, indem sie an die Beschreibungstabelle angehängt werden. Auch die Beschrei-

bung der Vorkehrungen kann mit Hilfe der Beschreibungsstufen Objekt-Aktion-Anga-

be-Eigenschaft-Element vorgenommen werden. Typische Verbesserungen sind in Ta-

belle 18 dargestellt. Auch hier können aufgrund der Benutzung von Sätzen mehrere 

Vorkehrungen zu einem Ereignis genannt werden. 
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Tabelle 18 Beschreibung von Verbesserungen im Beschreibungsmodell. 

3.3 Fehlerarten und Fehlerbedingungen im Beschreibungsmodell 

Im vorhergehenden Abschnitt wurde dargestellt, wie vorzugehen ist, um mit dem ge-

nerischen MMS ein Ereignis zu analysieren. Gemäß eines alten Grundsatzes der Phy-

sik, daß ein neues Modell oder Verfahren mindestens denselben Erklärungswert ha-

ben muß wie vorangegangene Modelle und in der Lage sein muß, dieselben Beobach-

tungen zu erklären, soll dieser Abschnitt die Leistungen und Möglichkeiten des Be-

schreibungsmodells zusammenfassen. Diese sollten denjenigen der in Kapitel 1 und 2 

angesprochenen Fehlermodelle und Beurteilungsverfahren entsprechen. In diesem 

Abschnitt werden dazu drei Fragen beantwortet: 

1. Welche Fehlerarten und Fehlerbedingungen sind aus dem Beschreibungsmodell 

ableitbar? 

2. Wie entsprechen sie den Fehlerarten der in der Literatur genannten Modelle? 

3. Wie kann das Beschreibungsmodell zur Bewertung menschlicher Handlungen ge-

nutzt werden? 

3.3.1 Fehlerbeschreibungen innerhalb des Modells 

Die zu unterscheidenden Fehlerbeschreibungen basieren darauf, daß es immer dann 

zu einem fehlerhaften Systemausgang im MMS und damit zu einem beobachtbaren 

Fehler im Arbeitssystem kommt, wenn eine Schwachstelle innerhalb des MMS zu be-

obachten ist, die zu Konsequenzen am Systemausgang führt. Die Fehlerbeschreibun-

gen können demzufolge in zwei Arten unterteilt werden: (1) Fehlerbedingungen, die 

sich aus dem Informationsfluß innerhalb des MMS ergeben (z.B. falsches Einstellen 

eines Ventils aufgrund fehlender Rückmeldung). In diesem Fall handelt es sich bei 

dem menschlichen Fehler um einen Folgefehler aus einer Schwachstelle innerhalb des 
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MMS, die auf den Menschen einwirkt. Direkte Einwirkungen auf den Menschen sind 

durch die Aufgabe, die Auftragserteilung und Rückmeldung möglich. Indirekte Einwir-

kungen sind Bedienung, System sowie Umgebung, Organisation und Situation. Folge-

fehler werden innerhalb des Beschreibungstabelle abgebildet, indem in der Spalte 'An-

gabe' ein Fehler vermerkt wird. (2) Fehlerbedingungen, die bei einem identifizierten 

Fehler vorherrschten (z.B. schlechte Gestaltung einer Prozedur). Diese werden in der 

Spalte 'Eigenschaften' innerhalb der Beschreibungstabelle abgebildet. Fehlerbedin-

gungen sind notwendige Bedingungen für eine Schwachstelle im MMS und weisen auf 

Verbesserungsmöglichkeiten bezüglich dieser Komponente hin. 

Insgesamt ergeben sich dadurch verschiedene Möglichkeiten der Fehlerbeschreibung 

innerhalb des Beschreibungsmodells. Sie können gemäß der in Kapitel 1 vorgenom-

menen Einteilung als phänomenologische, kausale und aktionale Fehlerbeschreibun-

gen bezeichnet werden: 

• Phänomenologische Fehlerbeschreibungen (Schwachstellen im MMS): Dies sind 

alle Fehler, die innerhalb der einzelnen Komponenten des MMS identifiziert wer-

den können. 

• Kausale Fehlerbeschreibung (Folgefehler im MMS): Dies sind alle Fehlerbedin-

gungen, die innerhalb des Informationsflusses im MMS begründet sind und Wir-

kungszusammenhänge zwischen verschiedenen MMS-Komponenten abbilden. 

• Aktionale Fehlerbeschreibung (Einflußfaktoren - PSF): Dies sind alle Fehlerbedin-

gungen, die als Eigenschaften innerhalb eines MMS angegeben werden können. 

• Phänomenologische Fehlerbeschreibung 

Ein Fehler in einem MMS ist immer dann möglich, wenn eine MMS-Komponente feh-

lerhaft ist. Die folgenden Fehlerzustände können unterschieden werden: 

• Unterlassung (Omission): Fehler aufgrund des Auslassens einer Handlung können 

nur dann auftreten, falls eine Aufgabe ansteht, aber nicht durchgeführt wird. Eine 

Unterlassung ist somit der Eingabeseite des Menschen im MMS zuzuordnen 

(Aufgabe, Auftragserteilung, Rückmeldung). 

• Fehlerhafte Handlungsausführung (Commission): Fehler aufgrund einer falschen 

Handlung können nur dann auftreten, falls eine Tätigkeit nicht zur Erfüllung einer 

gestellten Aufgabe diente. Eine fehlerhafte Handlungsausführung ist somit der 

Ausgabeseite des Menschen im MMS zuzuordnen (Tätigkeit, Auftragserledigung). 
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• Menschlicher Fehler: Ein menschlicher Fehler liegt vor, wenn alle Informationen 

innerhalb der übrigen Komponenten des MMS fehlerfrei zur Verfügung stehen. 

• Menschlicher Irrtum: Ein Mensch befindet sich im Irrtum, wenn die fehlerhafte 

menschliche Handlung durch andere Komponenten im MMS bedingt ist. 

Neben diesen Grundfehlertypen können die folgenden weiteren Fehlertypen aus den 

Grundfehlertypen abgeleitet werden: 

• Verwechslungsfehler: Ein Verwechslungsfehler ist gegeben, wenn innerhalb eines 

MMS eine Aufgabe unterlassen und an deren Stelle fälschlicherweise eine andere 

Tätigkeit ausgeführt wird (z.B. Soll: Ventil A öffnen; Ist: Ventil A öffnen unterlassen 

und Ventil B öffnen falsch). 

• Sequenzfehler: Ein Sequenzfehler (Reihenfolgefehler) ist gegeben, wenn inner-

halb eines MMS eine Tätigkeit zu früh und eine andere Tätigkeit zu spät durchge-

führt wurde (z.B. Soll: Erst Ventil A öffnen, dann Ventil B; Ist: Ventil B geöffnet zu 

früh und Ventil A geöffnet zu spät). 

• Kausale Fehlerbeschreibung 

Eine weitere Fehlermöglichkeit besteht darin, daß der Informationsfluß innerhalb des 

MMS gestört ist. Typische Beispiele sind Fehler in der Aufgabenstellung, die zu kogni-

tiven Fehlern (z.B. Mißverstehen) oder zu Handlungsfehlern (z.B. Einstellen eines zu 

hohen Wertes) führen. Diese kausalen Fehlerbeschreibungen ergeben sich durch die 

Wirkungszusammenhänge zwischen den Komponenten des MMS bzw. durch die In-

formationsflüsse im MMS. In Bild 16 sind diese als Pfeile zwischen den einzelnen 

Komponenten des MMS gekennzeichnet. Der menschliche Fehler ist bei einer kausa-

len Fehlerbeschreibung immer als Folgefehler von anderen Fehlern im MMS zu sehen. 

Ist beispielsweise eine Anzeige funktional schlecht gruppiert, führt diese Verletzung 

ergonomischer Regeln zu einem Fehler in der Rückmeldung, welcher sich für den 

Menschen in einer schlechten Erkennbarkeit des Systemzustandes äußert. Der Fehler 

bezieht sich damit auf die Rückmeldestrecke im MMS. Durch diesen kausalen PSF 

'Rückmeldung fehlerhaft' ergibt sich dann beispielsweise ein Unterlassungsfehler der 

Person (z.B. Pumpe nicht gestartet). Somit ist der menschliche Fehler ein Folgefehler 

aus den Wirkungszusammenhängen im MMS und nicht durch den Menschen ursäch-

lich bedingt. Insbesondere ergeben sich die folgenden Einteilungen: 
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• Aufgabenfehler. Aufgabenfehler liegen vor, wenn Fehler in der Aufgabenstellung 

(z.B. unpräzise Aufgabe) oder Fehler im Aufgabeninhalt vorliegen (z.B. schlechte 

zeitliche Organisation des Ablaufes der Teilaufgaben). Aufgabenfehler können 

immer auch organisatorischer Natur sein (z.B. fehlerhafte Auftragserteilung durch 

fehlerhaftes schriftliches Material). 

• Ausführungsfehler. Fehler, die durch eine fehlerhafte menschliche Handlung ein-

geleitet worden sind. Im MMS sind "reine", d.h. ausschließlich auf den Menschen 

bezogene Ausführungsfehler nur dann gegeben, wenn ausschließlich Wahrneh-

mungsfehler des Ist-Zustandes, Fehler in der Informationsverarbeitung oder 

Handlungsfehler beobachtbar waren, ohne daß weitere Fehler im MMS identifiziert 

worden sind. Auch Ausführungsfehler können organisatorischer Natur sein (z.B. 

fehlerhafte Auftragserledigung aufgrund fehlender Kommunikationsmittel). 

• Ergonomische Fehler. Unter ergonomischen Fehlern sind all die Fehler zu fas-

sen, die durch mangelndes Design der Arbeitsmittel (Bedienung und Rückmel-

dung) geschehen sind. Sie sind durch Fehler in der Gestaltung oder Anordnung 

von Bedienelementen, Fehler bei der Systemrückmeldung (z.B. Fehlanzeige eines 

Display) oder Fehler in der Signalübermittlung (der Rückmeldung) gekennzeichnet. 

• Systemergonomische Fehler. Zusätzlich können aus der Sicht der Systemergo-

nomie Fehler in der Auslegung des technischen Systems bestehen. Faktoren, die 

zu einem Fehlverhalten des Menschen führen können, sind u.a. die Dynamik des 

Systems, die Kompatibilität von Handlung und Rückmeldung, die Dimensionalität 

des Systems oder die Art der Bedienung. Typische Beispiele für Fehler mit syste-

mergonomischer Bedeutung sind Kopplungen und Vermaschungen des techni-

schen Systems in einer Fehlerkette, die dazu führen, daß eine eindimensionale, 

sequentiell zu bedienende Aufgabe zu einer mehrdimensionalen, simultan zu be-

dienenden Aufgabe wird. Damit berücksichtigt die Systemergonomie auch die An-

forderungen an den Menschen, die durch das dynamische Verhalten eines techni-

schen Systems zustande kommen. 

• Fehler bei bestimmten situativen Bedingungen oder Umgebungsbedingun-
gen. Unter Fehlern durch mangelnde Gestaltung der Umgebung sind klassische 

leistungsbeeinflussende Faktoren zu verstehen (Lichtgebung, Temperatur, Akustik 

etc.). Unter situativen Gegebenheiten werden alle Faktoren gefaßt, welche vom 

übergreifenden Aspekt her für die Entstehung der Fehlerkette von Bedeutung sein 

könnten (z.B. ist ein und derselbe menschliche Eingriff, wie beispielsweise das 

Öffnen von Ventil A, unter An- und Abfahrbedingungen anders einzuordnen als bei 

Vollastbetrieb). 
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Durch die kausale Fehlerbeschreibung werden die gefundenen Schwachstellen im 

MMS differenzierter betrachtet. Dadurch können mögliche Ansatzpunkte für Verbesse-

rungen bei menschlichen Fehlern dadurch gefunden werden, daß man die jeweilige 

ergonomische Bedeutung der betroffenen Komponente im MMS untersucht. Das fol-

gende Beispiel soll diesen Erklärungswert der kausalen Fehlerbeschreibung erläutern: 

Wird ein Signal, welches akustisch und optisch auf einen gestörten Betriebszustand 

hinweist, unter Lärmbedingungen nicht erkannt, so ergeben sich über die Betrachtung 

dieses Ereignisses im MMS die folgenden Schwachstellen und Verbesserungsmög-

lichkeiten, je nachdem, ob man den Menschen als notwendige (aber nicht hinrei-

chende) Bedingung betrachtet: 

• Wahrnehmung (unterlassen) <=> Wahrnehmungsverstärkung: Die aus ergonomi-

scher Sicht abwegigste Verbesserungsmöglichkeit ist eine Trainingsmaßnahme, 

um den Operateur darauf hinzuweisen, daß er in bestimmten Situationen und in 

regelmäßigen Abständen die optische Signalisierung zu kontrollieren hat. 

• Unzureichende Rückmeldung (zu wenig) •=> Display Verstärkung: Die Signalgebung 

kann so verbessert werden, daß das Signal gehört werden kann. 

• Störende Umgebungseinflüsse (zu viel) •=*> Verbesserung des Signalflusses: Eine 

andere Maßnahme wäre, den Signalfluß zu verbessern, indem störende Umge-

bungseinflüsse (störende Schallquellen) gedämmt werden. 

Aus dem Beispiel ist ersichtlich, daß allein durch die Betrachtung der Schwachstellen 

im MMS mögliche Verbesserungsmaßnahmen zusammengestellt werden können. Der 

Wirkungsgrad der Verbesserungsmaßnahmen ist jedoch von Fall zu Fall abzuschät-

zen. Bei Fehlern des Menschen sind gezielte Trainingsmaßnahmen denkbar, bei man-

gelnder ergonomischer Gestaltung der Rückmeldung sollten bauliche Maßnahmen 

durchgeführt werden. So sind im obigen Beispiel zwar prinzipiell Schulungsmaßnah-

men bei mangelnder ergonomischer Gestaltung denkbar. Der Wirkungsgrad wäre je-

doch geringer als bei baulichen Maßnahmen und die Wahrscheinlichkeit eines erneu-

ten Auftretens des Fehlerereignisses höher. 

Welche Abhilfemaßnahmen durchgeführt werden sollten, kann bestimmt werden, in-

dem das Fehlverhalten der gefundenen Schwachstellen im MMS genauer analysiert 

wird. Hierzu müssen die beteiligten Faktoren, die zum Fehlverhalten der Komponente 

des MMS geführt haben, in einer aktionalen Fehlerbeschreibung genauer untersucht 

werden. 
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• Aktionale Fehlerbeschreibung 

In einer aktionalen Fehlerbeschreibung werden Fehlerbedingungen (PSF) für einen 

Fehler einer Komponente im MMS angegeben. In der Literatur werden diese Fehler-

bedingungen meist in innere und äußere PSF eingeteilt (vgl. Swain & Guttmann, 

1983). Nach Bubb (1992) ist diese Einteilung identisch mit dem Belastungs-

/Beanspruchungskonzept, da die äußeren Einflußfaktoren der Belastung und die inne-

ren der Beanspruchung des Menschen zugeschrieben werden. Die Einteilung in innere 

und äußere PSF kann auch über die MMS-Komponenten vorgenommen werden; das 

MMS nimmt jedoch eine differenziertere Betrachtung vor, da die äußeren Einflußfakto-

ren bezogen auf die MMS-Komponenten unterteilt werden. Damit können bezüglich 

der aktionalen Fehlerbedingungen die in Bild 17 und Anhang 2 dargestellten PSF von 

Bedeutung sein, insbesondere aber die folgenden. 

• MMS-Komponente Aufgabe: Komplexität und Zeitbedarf der Aufgabe (z.B. Ver-

flechtung von verschiedenen Maßnahmen bzw. Abhängigkeiten zwischen Wirk-

samkeiten von Maßnahmen). 

• MMS-Komponente Operateur: Informationsverarbeitung des Operateurs, die durch 

das Wissen der Operateure über den Systemzustand und durch Ziele möglicher 

Maßnahmen beeinflußt wird. 

• MMS-Komponente Tätigkeit und Bedienung: Vielfalt der durchzuführenden Maß-

nahmen sowie der Zeitbedarf für die Maßnahmen. Schwierigkeit der Durchführung 

der Tätigkeiten in der Warte oder vor Ort und ergonomische Gestaltung der erfor-

derlichen Hilfsmittel. 

• MMS-Komponente Rückmeldung und deren Wahrnehmung: Meldungen und In-

formationen zur Kontrolle der Einleitungskriterien und der Wirksamkeit einer Maß-

nahme. Beobachtbarkeit des Systemzustandes bzw. des Störungsbildes. Durch 

das Störungsbild bedingt können bestimmte Systemgrößen unter Umständen nicht 

mehr beobachtet werden (z.B. Ausfall der Füllstandsmessung durch Ausfall aller 

Signalgeber). 
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• MMS-Komponente technisches System: Systemtechnische Abhängigkeiten ver-

schiedener Sicherheitssysteme und der Systeme, die bei der Durchführung einer 

Maßnahme eingesetzt werden. Dabei spielen auch die Prozeßdynamik und das 

Prozeßverhalten sowie die zur Verfügung stehende Zeit eine Rolle. 

• MMS-Komponente Auftragserteilung und Auftragserledigung: Erforderlicher orga-

nisatorischer Aufwand in Form von Prüfanweisungen, Handbüchern, telefonischer 

Kommunikation etc. 

Neben dem direkten Einfluß der Fehlerbedingungen kann zusätzlich eine Wechsel-
wirkung verschiedener PSF von Bedeutung für die Suche nach Verbesserungsmaß-

nahmen sein. Die Analyse von Wechselwirkungen ermöglicht, das Wirkungsgefüge 

der Fehlerkette auf breiterer Basis zu analysieren (z.B. weisen die schlechte Gestal-

tung von Displays und die schlechte Anordnung von Bedienelementen auf eine Inkom-

patibilität der Wahrnehmung zur Tätigkeit hin). Wechselwirkungen geben somit ein ge-

naueres Bild von der situativen Information und den spezifischen Wirkungsbeziehun-

gen der Einflußfaktoren. Sie sind wichtig, um die Fehlerkette zu verstehen, die in einer 

ganz bestimmten Situation von Bedeutung war. Auch weisen Wechselwirkungen auf 

zusätzliche Einflußfaktoren (PSF) hin, die nicht direkt beobachtet werden konnten, so 

daß die beobachteten Wechselwirkungen von PSF als Indikatoren für übergeordnete 

Einflußfaktoren (z.B. organisatorische Mängel) interpretiert werden können. 

Bezüglich der Bedeutung von Wechselwirkungen verschiedener PSF kann eine Eintei-

lung von Bubb (1994) in direkt wirkende PSF und indirekt wirkende PSF herangezogen 

werden (Bild 23). 

Direkt wirkende PSF sind diejenigen, die innerhalb der unmittelbaren Arbeitsumgebung 

des handelnden Menschen wirken. Indirekte wirkende PSF beziehen sich auf Wir-

kungsbeziehungen zwischen direkt wirkenden PSF und somit auf das Management 

des Arbeitsprozesses. In einer Ereignisanalyse können direkt wirkende PSF durch die 

ergonomische Analyse im MMS beobachtet werden. Sie werden also in der Eigen-

schafts-Spalte der Beschreibungstabelle eingetragen. Auf die indirekt wirkenden PSF 

kann geschlossen werden, indem man das gemeinsame Auftreten bzw. die Wechsel-

wirkungen direkt wirkender PSF analysiert. 
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Bild 23 Direkt wirkende und indirekt wirkende PSF auf die menschliche Leistung 

(nach Bubb, 1994). 

3.3.2 Fehlermodelle im Beschreibungsmodell 

Ziel des Beschreibungsmodells ist, zu gewährleisten, daß für möglichst viele verschie-

dene Fehlermodelle und HRA-Verfahren Informationen gesammelt werden können. 

Welche der üblichen psychologische Fehlermodelle durch das Beschreibungsmodell 

abgebildet werden können, wird im folgenden zusammengefaßt. Dazu wird an die Dis-

kussion der Fehlermodelle zum Abschluß von Kapitel 1 angeknüpft. Dort wurde bezüg-

lich der kognitiven Fehlermodelle, die den kausalen Fehlermodellen entsprechen, be-

reits eine Lösung für die Abbildung kognitiver Prozesse ausgearbeitet. Alle in Kapitel 1 

genannten kognitiven Fehlermodelle sind somit über die Analyse der kognitiven Bela-

stung mit Hilfe der Systemergonomie und der kognitiven Beanspruchung durch die 

Aspekte der kognitiven Psychologie bereits im Beschreibungsmodell berücksichtigt. 

Bisher wurde nicht untersucht, inwieweit die aktionalen Fehlermodelle von Hacker, 

Swain und Guttmann, Seifert und Brauser sowie von Rasmussen im Beschreibungs-

modell wiedergefunden werden können. 
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• Hacker 

Wie bereits in Kapitel 1 beschrieben, unterteilt das Modell von Hacker (1986) in feh-

lende bzw. falsche Informationsnutzung. Im vorgestellten Beschreibungsmodell wird 

fehlende Informationsnutzung durch Unterlassungsfehler auf der Aufgabenseite ab-

gebildet. Falsche Informationsnutzung wird durch Ausführungsfehler abgebildet. Die 

bei Hacker zusätzlich aufgeführten kognitiven Verarbeitungsstufen, die zu falscher In-

formationsnutzung führen können (z.B. falsches Entwerfen von Aktionsprogrammen), 

sind durch den Ansatz der kognitiven Belastung und Beanspruchung abgedeckt. 

• Swain und Guttmann 

Swain und Guttmann (1983, p4-10) nehmen zur Identifikation fehlerträchtiger Situatio-

nen ein einfaches MMS an. Es unterscheidet das Teilsystem 'Mensch' und seine Ver-

bindungen zu Rückmeldung und Bedienung (vgl. Bild 5 in Kapitel 1). Dieser Ansatz ist 

mit den MMS-Komponenten des Beschreibungsmodells nahezu identisch. Das Be-

schreibungsmodell erweitert den Ansatz von Swain und Guttmann um zusätzliche 

Komponenten und ist damit in der Lage, die von Swain und Guttmann genannten Ein-

flußfaktoren, die weitestgehend losgelöst vom MMS beschrieben werden, mit dem Be-

schreibungsmodell in Verbindung zu bringen (vgl. Bild 17 gegenüber Tabelle 5 aus 

Kapitel 1). Wie bei Hacker werden die von Swain und Guttmann aufgeführten kogniti-

ven Verarbeitungsstufen im Teilsystem 'Mensch' bereits durch den Ansatz der kogniti-

ven Belastung und Beanspruchung abgedeckt. 

• Seifert und Brauser 

Das Fehlermodell von Seifert und Brauser (1987) konzentriert sich auf die Wirkungs-

mechanismen zwischen Einflußfaktoren und Fehlertypen. Vergleicht man das Modell 

mit dem in diesem Kapitel dargestellten Beschreibungsmodell, so stellt man fest, daß 

das gestaffelte Vorgehen der Fehlerbeschreibung von objektiver Information über 

Fehlerarten zu Fehlerbedingungen den Beziehungen im Fehlermodell von Seifert und 

Brauser entspricht. Somit werden die in Seifert und Brauser angesprochenen Zusam-

menhänge im Beschreibungsmodell durch den tabellarischen Aufbau mit den Be-

schreibungsstufen Objekt-Aktion-Angabe-Eigenschaft-Element abgebildet. 
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• Rasmussen's Multi-Aspekt 

Bereits in Kapitel 1 wurde festgestellt, daß der Multi-Aspekt von Rasmussen (1986) in-

nerhalb des Belastungs-/Beanspruchungsmodells gesehen werden kann. Die Aspekte 

auf Seiten der Belastung besitzen dabei eine direkte Entsprechung im Beschrei-

bungsmodell: Der Aspekt 'Personalaufgaben' entspricht der Eingabeseite des Men-

schen im MMS. Der Aspekt 'Situative Faktoren' hat eine direkte Entsprechung zur Si-

tuation im Beschreibungsmodell. Die Aspekte 'Leistungsbeeinflussende Faktoren' 

(PSF) und 'Ursachen menschlichen Fehlverhaltens' wurden in diesem Kapitel bereits 

intensiv diskutiert und werden im Beschreibungsmodell weitaus differenzierter betrach-

tet, als es in der von Rasmussen (1986) vorgestellten Abbildung der Fall ist. Die 

Aspekte auf Seiten der Beanspruchung ('Mechanismen des menschlichen Fehlverhal-

tens' und 'Interne Form des Fehlverhaltens') sind wiederum durch den Ansatz der ko-

gnitiven Belastung und Beanspruchung abgedeckt. 

• Reason 

Wie in Kapitel 1 dargestellt unterteilt Reason in intentionale und nicht-intentionale 

Fehler. Beide Fehlertypen beziehen sich auf die kognitiven Prozesse des Menschen, 

die bei einer Fehlhandlung wirksam sind. Intentionale Fehler werden vom Menschen 

mit Absicht, also bewußt begangen, nicht-intentionale Fehler ohne Absicht, also unbe-

wußt. Aufgrund der Diskussion im ersten Kapitel darüber, daß kognitive Dissonanz er-

forderlich ist, um eine bewußte Zielvorstellung und damit eine Handlungsintention zu 

entwickeln, können intentionale Fehler im Beschreibungsmodell als Fehler aufgrund 

von fehlerhaften Zielvorstellungen (Zielreduktion) und nicht-intentionale als Fehler auf-

grund fehlerhafter Informationsverarbeitung (Verarbeitung) angesehen werden. 

3.3.3 Spezifische Aspekte des Beschreibungsmodells bezüglich der HRA-Ver-

fahren und Anlagenoptimierung 

Um die Informationen, die im Rahmen des Beschreibungsmodells gewonnen werden 

können, in HRA-Analysen oder zur Anlagenoptimierung verwenden zu können, müs-

sen zusätzlich zu den besprochenen Fehlermodellen weitere Aspekte abgebildet wer-

den, die in Kapitel 2 angesprochen wurden. Dies sind: 
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• Unterstützung des Screenings 

• Übertragbarkeit der einzelnen Ereignisse 

• Darstellung von Handlungsbereichen und -typen 

• Analyse latenter und aktiver Fehler 

• Wirksamkeiten von Recoveries 

• Abhängigkeiten zwischen Handlungen 

• Wirksamkeiten von Maßnahmen zur Anlagenoptimierung 

• Sicherheitstechnische Bedeutung bzw. Konsequenzen des Fehlers 

All diese Aspekte werden durch Begriffskombinationen innerhalb des Beschreibungs-

modells abgebildet. Wie diese Muster aussehen, soll im folgenden dargestellt werden. 

• Unterstützung des Screenings 

Eine HRA-Bewertung vollzieht sich in der Regel von Grobanalysen zu Feinanalysen 

(vgl. Kapitel 2). In der frühen Phase einer PSA müssen dabei zunächst diejenigen 

Handlungen gefunden werden, die zu signifikanten Beiträgen für das Gesamtrisiko des 

betrachteten Ereignisablauf führen. Um diese Handlungen herauszufiltern, ist eine 

grobe Abschätzung erforderlich. In der Feinanalyse werden anschließend nur diejeni-

gen Handlungen bewertet, die bei der Grobanalyse einen wichtigen Beitrag aufweisen. 

Das Beschreibungsmodell ist in der Lage, diese Abstraktionsvorgänge zu unterstützen: 

Grobanalysen und Feinanalysen können durch den Abstraktionsgrad der Abfragen zur 

Wiedergewinnung der mit dem Beschreibungsmodell gesammelten Daten berücksich-

tigt werden. Ist z.B. in der Grobanalyse zu bewerten, wie groß das Potential eines Un-

terlassungsfehlers ist, so muß nur nach Unterlassungsfehlern gesucht werden. In der 

Feinanalyse ist darauf z.B. gefordert, alle Ereignisse zu finden, bei denen es unterlas-

sen worden ist, ein Ventil von der Warte aus zu öffnen. 

Gegenläufig zum Detaillierungsgrad beim Screening verhält sich die Übertragbarkeit 

der Daten, da Angaben zur menschlichen Zuverlässigkeit auf dem Niveau von Grob-

analysen prinzipiell allgemeingültiger bzw. besser übertragbar sind als Angaben zu 

Feinanalysen. 
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• Übertragbarkeit der einzelnen Ereignisse 

Bei der Auswertung von Ereignissen für eine Bewertung menschlicher Zuverlässigkeit 

stellt sich immer die Frage, inwieweit die gesammelten Ereignisse überhaupt miteinan-

der vergleichbar sind. Das Problem der Übertragbarkeit von Ereignissen besteht dabei 

im wesentlichen darin, daß jedes Ereignis in einer ganz spezifischen Bedingungskon-

stellation aufgetreten ist, die in anderen Ereignissen in der Form nicht vorliegt. Um 

dennoch Ereignisse übertragen und damit Ereignisse vergleichen zu können, müssen 

diese bezüglich bestimmter Merkmale oder Randbedingungen übereinstimmen. Diese 

Merkmale oder Randbedingungen müssen aus der ergonomischen Sicht in irgendeiner 

Form miteinander vergleichbar sein. 

Dadurch, daß als Ausgangspunkt für das Beschreibungsmodell das in der Ergonomie 

übliche MMS gewählt wurde, ist auch eine Übertragbarkeit verschiedener Ereignisse 

gewährleistet, da das Modell per Definitionem darauf ausgerichtet ist, verschiedene 

Arbeitssysteme auf gleiche ergonomische Randbedingungen zu untersuchen (vgl. 

Bubb, 1993). 

Die Zusammenfassung verschiedener Daten zur ergonomischen Analyse gelingt im 

Beschreibungsmodell durch die strukturierte Form der Ereignisdarstellung bezogen auf 

die Komponenten des MMS und die Beschreibungsstufen (Objekt, Aktion, Angabe, Ei-

genschaft, Element). Beispielsweise können alle Unterlassungsfehler, die durch feh-

lende Rückmeldung zustande kamen, dadurch zusammengefaßt werden, daß in der 

Angaben-Spalte der MMS-Komponente 'Aufgabe' das Wort 'unterlassen' und in der 

Angaben-Spalte 'Rückmeldung' das Wort 'fehlt' benutzt wird. Durch die Übereinstim-

mung dieser ergonomischen Randbedingung ist eine Übertragbarkeit verschiedener 

Ereignisse auf eine Fragestellung (z.B. "Wie hoch ist der Anteil an Unterlassungen 

durch fehlende Rückmeldung?") möglich, obwohl die Ereignisse bezüglich der techni-

schen Komponenten nicht direkt vergleichbar sein müssen. Eine Übertragbarkeit von 

Ereignissen wird im Beschreibungsmodell also dadurch gewährleistet, daß das MMS 

Grundlage des generischen Beschreibungsmodells ist. Innerhalb der Beschreibungs-

tabelle wird die Übertragbarkeit dadurch möglich, daß nach ergonomisch relevanten 

Fehler-Mustern gesucht wird statt nach spezifischen Aspekten, die beim Ereignis von 

Bedeutung waren. 
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• Darstellung von Handlungsbereichen und -typen 

Die Unterscheidung von Handlungsbereichen innerhalb des MMS ist wichtig, um die 

verschiedenen Möglichkeiten der Modellierung menschlicher Eingriffe in einer PSA 

richtig wiederzugeben. In Kapitel 2 wurde bereits dargestellt, daß Handlungen aus dem 

Bereich A in den Ausfallraten der technischen Komponenten, Handlungen aus dem 

Bereich B in den Eintrittshäufigkeiten und Handlungen aus dem Bereich C in den Ba-

sisereignissen und Ereignisabläufen berücksichtigt werden müssen. Im generischen 

Beschreibungsmodell wird der Handlungsbereich A durch Aufgaben- oder Tätigkeits-

fehler innerhalb des MMS abgebildet, ohne daß diese zu einem beobachtbaren fehler-

haften Systemzustand führen (latenter Fehler). Bei diesen Handlungen ist also das Sy-

stem fehlerhaft, aber nicht der Systemausgang. Handlungen aus dem Bereich B wer-

den im MMS durch Aufgaben- oder Tätigkeitsfehler innerhalb des MMS abgebildet, bei 

denen ein fehlerhafter Systemzustand und als direkte Folge ein fehlerhafter System-

ausgang beobachtbar ist. Handlungen aus dem Bereich C sind eine direkte Reaktion 

auf den gestörten Systemausgang. Sie führen entweder zu einem fehlerfreien Sy-

stemausgang im MMS, sind also zustandsverbessernd (Recoveries), oder führen er-

neut zu einem fehlerhaften Systemausgang im MMS, sind also zustandsverschlech-

ternd. Diese Handlungen sind im MMS also dadurch zu erkennen, daß die primäre 

Aufgabe des Operateurs darin besteht, eine Störung zu beheben. Den gesamten 

Sachverhalt faßt Bild 24 zusammen. 

• Analyse latenter und aktiver Fehler 

In Kapitel 1 wurden latente und aktive Fehler unterschieden. Latente Fehler sind von 

besonderer Bedeutung, da diese verdeckt (also zu einem unbekannten Ausmaß und 

nicht direkt beobachtbar) die Anlagensicherheit schwächen können. Sie sind nur dann 

beobachtbar, wenn der Fehler durch ein Versagen der Komponenten bei einer Anfor-

derung des Systems aufgedeckt wird bzw. sich manifestiert. 

Im Beschreibungsmodell werden latente Fehler abgebildet, indem ein fehlerhaftes Sy-

stem vorliegt, dieses jedoch noch nicht zu einem falschen Systemausgang geführt hat. 

Aktive Fehler führen dagegen zu einem fehlerhaften System und zu einem falschen 

Systemausgang. Bereits bei der Diskussion der Handlungstypen wurde gezeigt, wie 

beide Fehlerarten als Fehlermuster innerhalb des MMS abgebildet werden (Bild 24). 
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Für den Handlungstyp charakteristische Schwachstellen im M M S 

Bild 24 Charakteristische Schwachstellen im MMS zur Klassifikation der Hand-

lungsbereiche A, B und C. 

• Wirksamkeiten von Recoveries - Fehlerkorrekturen 

Bei Recoveries (wörtlich übersetzt: Fehlerkorrekturen) können folgende Typen unter-

schieden werden: 

1. Fehlerkorrekturen, die von der Person selbst oder von einer anderen bereits vor 

der Handlungsausführung gemacht werden. 
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2. Fehlerkorrekturen, die von der Person selbst oder von einer anderen unmittelbar 

nach der fehlerhaften Handlungen durchgeführt werden und die fehlerhafte Hand-

lung selbst rückgängig machen. 

3. Fehlerkorrekturen, die nach einer fehlerhaften Handlung durchgeführt werden und 

aus der Inbetriebnahme von Ersatzsystemen bestehen. 

4. Fehlerkorrekturen, die nach einer fehlerhaften Handlung durchgeführt werden und 

die Auswirkungen einer Fehlhandlung oder eines fehlerhaften technischen Sy-

stems durch die Reparatur einer technischen Komponente korrigieren. 

Recoveries werden im Beschreibungsmodell dadurch abgebildet, daß ein Ausfüh-

rungsfehler durch Handlungen, die in einem nachgeordneten MMS beschrieben sind, 

erfolgreich rückgängig gemacht worden ist. Dabei ist jedoch zu bedenken, daß Reco-

veries vom Typ 1 in der Betriebserfahrung nicht als Ausführungsfehler beobachtbar 

sind. Allenfalls kann auf diese dadurch geschlossen werden, daß zwei Personen mit-

einander in Abhängigkeit stehen (z.B. durch Kommunikation). Diese Art von Recove-

ries können somit, wie im nächsten Punkt dargestellt, durch die Berücksichtigung von 

Abhängigkeiten abgebildet werden. Recoveries vom Typ 4 sind dadurch gekennzeich-

net, daß die fehlerkorrigierende Maßnahme aus der Reparatur einer technischen 

Komponente besteht und nicht aus Schaltmaßnahmen wie beim Typ 2 und 3. Bei Typ 

2 bezieht sich die Korrekturmaßnahme auf dasselbe technische System wie die fehler-

hafte Handlung, bei Typ 3 auf ein anderes technisches System. 

• Abhängigkeiten zwischen Handlungen 

Die Bestimmung von Abhängigkeiten ist insbesondere für die Einschätzung von Mög-

lichkeiten zur Fehlerentdeckung in den HRA-Verfahren von Bedeutung. Bereits Bild 20 

bezüglich der Ereigniszerlegung machte deutlich, wie Abhängigkeiten im Beschrei-

bungsmodell berücksichtigt werden können. Insgesamt können die dort angesproche-

nen Abhängigkeiten zwischen Personen, Situationen und Orten nach Tabelle 19 unter-

schieden werden. Die dort vorgenommene Rangfolge wurde aufgrund von Plausibili-

tätsüberlegungen erstellt (Gleichheit von Situationen kann als sehr bedeutsam, 

Gleichheit von Personen als bedeutsam und Gleichheit von Orten als weniger bedeut-

sam eingestuft werden). Hinweise für die Gültigkeit dieser Einteilung und Rangfolge 

finden sich in organisationspsychologischen Untersuchungen (siehe dazu z.B. Schuler, 

1995; p 327) 
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• Wirksamkeiten von Maßnahmen zur Anlagenoptimierung 

Innerhalb des Beschreibungsmodells können auch Wirksamkeiten von Maßnahmen 

zur Anlagenoptimierung beurteilt werden, indem die Komponenten des MMS, für die 

Schwachstellen und Einflußfaktoren identifiziert worden sind, mit den getroffenen 

Maßnahmen verglichen werden (eine unzureichende Gestaltung der Rückmeldung 

müßte z.B. ergonomische Maßnahmen nach sich ziehen und keine Personalschulung). 

Die Optimierungsmaßnahmen müssen den typischen Eigenschaften der als Schwach-

stelle identifizierten MMS-Komponente entsprechen (siehe Tabelle 20). 

Tabelle 20 Vorhersage optimaler Wirksamkeiten von Maßnahmen zur Anlagenopti-

mierung. 

Tabelle 19 Abbildung möglicher Abhängigkeiten im Beschreibungsmodell. 



Wie in Tabelle 20 dargestellt, sollte sich generell eine Übereinstimmung zwischen den 

gefundenen Schwachstellen im MMS und den getroffenen Maßnahmen ergeben, falls 

die Maßnahme ein adäquates Mittel zur Vermeidung von ähnlichen Fehlern und somit 

zur Anlagenoptimierung ist. Es ist weiterhin anzumerken, daß bezüglich der Aufgabe 

immer zwei Aspekte unterschieden werden müssen: (1) der organisatorische Aspekt 

des Prozesses der Aufgabenstellung und (2) der ergonomische Aspekt, der durch den 

Aufgabeninhalt begründet ist. 

• Sicherheitstechnische Bedeutung bzw. Konsequenzen des Fehlers 

Die sicherheitstechnische Bedeutung eines Ereignisses wird durch die technischen 

Systeme bestimmt, die innerhalb des Ereignisses beschädigt wurden oder bei Anforde-

rung nicht richtig reagiert haben. 

Beide Aspekte werden im Beschreibungsmodell dadurch abgebildet, daß die Konse-

quenzen des Fehlers immer als System und Systemausgang im MMS beschrieben 

werden. Da auch dies eingeteilt in die Beschreibungsstufen Objekt-Aktion-Angabe-Ei-

genschaft-Element geschieht, ist eine Analyse der sicherheitstechnischen Bedeutung 

möglich, indem beispielsweise die Objekt-Spalte der MMS-Komponente 'System' nach 

sicherheitstechnisch bedeutenden Komponenten durchsucht wird. 

3.4 Diskussion 

Zur Auswertung von Ereignissen wurde in diesem Kapitel ein semantisches Analyse-

verfahren entwickelt. Das Verfahren ist in der Lage, die Informationen zu erfragen, die 

für verschiedene Fehlermodelle, HRA-Analysen oder Anlagenoptimierungen erforder-

lich sind. Dies konnte anhand einer Diskussion von Fehlermodellen und spezifischen 

Aspekten der bisher genutzten HRA-Verfahren gezeigt werden. 

Herauszuheben ist, daß das Verfahren eine Schuldzuweisung an eine Person vermei-

det, indem das Ereignis ausgehend von der Fehlersituation und nicht ausgehend von 

den beteiligten Personen analysiert wird. Dieses Merkmal des Beschreibungsmodells 

wurde bereits in Kapitel 1 als maßgeblich für eine Ereignisauswertung diskutiert. Das 

gewählte Beschreibungsmodell entspricht somit auch der Intention der in Kapitel 1 

aufgeführten Definition eines menschlichen Fehlers, da es das Arbeitssystem mög-

lichst vollständig und nicht einseitig ausgerichtet beschreibt. Durch das gewählte ge-
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staffelte Vorgehen erlaubt es weiterhin eine standardisierte Erfassung von Ereignis-

sen. 

Abschließend sollen nun die Leistungsmerkmale des Beschreibungsmodells zusam-

mengefaßt und wesentliche Unterschiede zu bisherigen Verfahren der Ereignisauswer-

tung angesprochen werden. 

3.4.1 Leistungsmerkmale des Beschreibungsmodells 

Zusammenfassend können folgende Leistungsmerkmale des Beschreibungsmodells 

festgehalten werden: 

• Durch die Erfassung der Informationen bezogen auf die Komponenten des MMS 

geht das Beschreibungsmodell situationsbezogen vor statt den Fehler des Men-

schen in den Mittelpunkt der Analyse zu stellen. Es analysiert ein Ereignis damit 

unabhängig von der Frage nach der Schuld einer Person am Ereignis. 

• Durch die Verwendung der Beschreibungsstufen (Objekt-Aktion-Angabe-Eigen-

schaft-Element) besitzt das Beschreibungsmodell sowohl eine hohe Flexibilität bei 

der Ereignisbeschreibung, die der Ereignisvariabilität Rechnung trägt, als auch die 

Möglichkeit einer konsistenten und detaillierten Analyse von Ereignissen bezüglich 

menschlicher Fehler. 

• Durch die Bildung von Sätzen in den Beschreibungsstufen bleibt der Wirkungszu-

sammenhang zwischen Fehlern und Einflußfaktoren erhalten und bietet breitere 

Analysemöglichkeiten als unabhängige Angaben. 

• Durch eine Elementspalte ist das Beschreibungsmodell in der Lage, verfahrens-

technisches und ergonomisches Wissen in einem beliebigen Auflösungsgrad zu 

berücksichtigen. 

• Die durch die Beschreibungsstufen und die Komponenten des MMS aufgespannte 

Beschreibungstabelle gewährleistet eine bessere Übertragbarkeit der gesammel-

ten Angaben als es bei einfachen Taxonomien der Fall ist, da ergonomische 

Randbedingungen vergleichbar werden. 

• Das Vorgehen bei der Ereignisbeschreibung stellt sowohl ein Schema zur Erfas-

sung relevanter Informationen als auch zur Analyse eines Ereignisses dar und 

verbindet so die Ereignisbeschreibung und Ereignisanalyse. 
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• Fehlertypen und Fehlermodelle, wie sie aus der Literatur bekannt sind und inner-

halb der HRA-Verfahren oder Ereignisauswertung verwendet werden, können als 

Begriffsmuster im Beschreibungsmodell dargestellt werden. 

Mit den hier aufgeführten Leistungsmerkmalen wurden bereits viele der zum Abschluß 

von den in Kapitel 2 dargestellten Anforderungen umgesetzt. Nicht angesprochen wur-

de, inwieweit das hier vorgestellte Beschreibungsmodell sich von den bisher genutzten 

Verfahren zur Ereignisauswertung unterscheidet. Dementsprechend sollen zum Ab-

schluß dieses Kapitels wesentliche Unterschiede zu bisherigen Verfahren für die Er-

eignisauswertung diskutiert werden. 

3.4.2 Unterschiede zu bisherigen Verfahren zur Ereignisauswertung 

Das Verfahren hat einen entscheidenden Unterschied zu bisher existierenden Verfah-

ren zur Analyse und Auswertung von Ereignissen, die in Kapitel 2 dargestellt worden 

sind. Die dort dargestellten Verfahren beschreiben und analysieren ein Ereignis da-

durch, daß einer oder mehrere Deskriptoren gesucht werden, die den Ereignishergang 

optimal charakterisieren. Dadurch sind mögliche Antworten stark standardisiert und 

leicht auswertbar. 

Das in diesem Kapitel vorgestellte Verfahren beschreibt ein Ereignis innerhalb stan-

dardisierter Beschreibungsstufen und nicht durch zuvor festgelegte Deskriptoren. Hier 

ist also das Vorgehen bei der Ereignisbeschreibung selbst analytisch: Die Beschrei-

bungsstufen sind festgelegt, die benutzten Begriffe zur Beschreibung sind aber kaum 

standardisiert. Damit besitzt das Verfahren ähnliche Möglichkeiten wie freier Text; die 

vielfältigen und unterschiedlichen Aspekte verschiedener Ereignisse können aber 

durch die gewählte Beschreibungsstruktur dennoch im bestimmten Rahmen einheitlich 

beschrieben werden. Durch dieses Vorgehen sind die Angaben aber auch nicht mehr 

mit einfachen Mitteln (z.B. Häufigkeitszählungen von Deskriptoren) auswertbar. 

Insgesamt gesehen stehen beide Vorgehensweisen in einer sogenannten Trade-Off 

Beziehung, d.h. bei Aspekten, bei denen die eine Herangehensweise Vorteile besitzt, 

besitzt die andere ihre Schwachstellen. Die Trade-Off Beziehung bezieht sich sowohl 

auf die Erfassung von Informationen als auch auf die Auswertung von Information aus 

den gesammelten Ereignissen. Die wesentlichen Aspekte des Trade-Off, die sich be-

züglich der Erfassung und Auswertung der Daten ergeben, sind in Bild 25 zusammen-

fassend dargestellt. Allgemein weisen standardisierte Verfahren mit festgelegten Des-
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kriptoren Vorteile bezüglich der Reliabilität und offene Verfahren Vorteile bezüglich der 

Validität auf. 

Bild 25 Trade-Off zwischen der analytischen Vorgehensweise gegenüber Des-

kriptoren. 

Dabei scheinen deskriptor-orientierte Verfahren aus dem Grunde dem hier entwickel-

ten analytischen Verfahren überlegen zu sein, da sie mögliche Antworten stark stan-

dardisieren und die gesammelte Information damit leicht auswertbar ist. Damit stellt 

sich die Frage, warum das hier entwickelte Beschreibungsmodell erforderlich ist, und 

nicht ein deskriptor-orientiertes Verfahren gewählt wird. Zur Beantwortung dieser Fra-

ge können folgende Aufwände unterschieden werden, um aus Ereignissen Angaben 

für die menschliche Zuverlässigkeit zu gewinnen und die vielfältigen Bewertungs-

parameter für eine Bewertung menschlicher Zuverlässigkeit zu berücksichtigen: 

• Aufwand bei der Beschreibung des Ereignisherganges 

• Aufwand bei der Analyse der Ereignisse 

• Nutzen für die Beantwortung ereignisübergreifender Fragestellungen 

• Aufwand bei der Auswertung der Information 

• Aufwand bei der Beschreibung des Ereignisherganges 

Deskriptor-orientierte Verfahren scheinen aus dem Grunde für eine Ereignisanalyse 

von Vorteil zu sein, da sie Ereignisse einfach dadurch beschreiben, daß bestimmte 
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Begriffe gefunden werden, die wesentliche Merkmale des Ereignisses wiedergeben. 

Hinsichtlich der Erfassung von Information besteht nun bei deskriptor-orientierten Ver-

fahren die Hauptschwierigkeit darin, möglichst sinnvolle Deskriptoren zu finden, die (1) 

überschaubar zu handhaben sind und (2) den Ereignishergang treffend zu charakteri-

sieren vermögen. Damit sind aber auch die Darstellungsmöglichkeiten der deskriptor-

orientierten Verfahren immer beschränkt, da jedes Ereignis ganz spezifische Merkmale 

hat, die durch eine festgelegte Taxonomie nicht beachtet werden können und für eine 

spätere Analyse verloren gehen. 

Würde man versuchen, spezifische Merkmale eines Ereignisses durch deskriptor-ori-

entierte Verfahren abzubilden, so wird schnell die Grenze der Anwendbarkeit erreicht. 

Legt man beispielsweise Tabelle 14 zur Fehlerbeschreibung zugrunde, so sind allein 

zur vollständigen Beschreibung aller möglichen Fehlerarten, die innerhalb des MMS 

abgebildet werden können, mindestens n = (4 * 1) + (4 * 6) = 28 Deskriptoren erforder-

lich (4 mögliche fehlerhafte MMS-Komponenten mit einer Fehlerart auf der Eingabesei-

te der Person und vier mögliche fehlerhafte MMS-Komponenten mit sechs Fehlerarten 

auf der Ausgabeseite). Dabei sind noch keine Wirkungsbeziehungen unterscheidbar 

(z.B. Fehler auf der Eingabeseite und Folgefehler auf der Ausgabeseite der Person). 

Die Berücksichtigung weiterer Effekte (z.B. Wechselwirkungen mit technischen Kom-

ponenten oder Art der fehlerhaften Handlungen wie 'falsch geöffnet' oder 'falsch ge-

schlossen' etc.) würde die Anzahl der Deskriptoren weiter erhöhen. Damit ist leicht ein-

zusehen, daß deskriptor-orientierte Verfahren bei der Analyse von Ereignissen auf de-

tailliertem Niveau schnell an die Grenze der Durchführbarkeit stoßen. 

Ereignisse so zu erfassen, daß sowohl konsistente als auch detaillierte Angaben über 

menschliche Fehler möglich sind, ist mit dem deskriptor-orientierten Ansatz also prin-

zipiell nicht möglich. Besonders deutlich wird dieser Nachteil, wenn Wirkungszusam-

menhänge zwischen verschiedenen Aspekten untersucht werden sollen, die bei einem 

Ereignis eine Rolle gespielt haben, denn Wirkungszusammenhänge können durch 

voneinander unabhängige Deskriptoren nicht abgebildet werden. Dagegen lassen die 

in diesem Kapitel vorgestellten Beschreibungsstufen (eingeteilt in Objekt, Aktion, An-

gabe, Eigenschaft, Element) eine Sprache in Form von einfachen Sätzen zu (z.B. 

"Ventil schließen unterlassen aufgrund unzureichender Kennzeichnung"). Damit besitzt 

die im Beschreibungsmodell benutzte standardisierte Sprache ähnliche Darstellungs-

möglichkeiten und einen ähnlichen Informationsgehalt wie freier Text; jedes Ereignis 

kann mit seinen spezifischen Merkmalen und deren Wirkungszusammenhängen be-

schrieben werden (vgl. Sträter, 1991). 
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Aufwand bei der Analyse der Ereignisse 

Durch das strukturierte Vorgehen wird man auch bei der Ereignisanalyse geführt (von 

beobachtbaren Informationen über Fehler zu Einflußfaktoren). Eine solche Unterstüt-

zung bei der Analyse ist mit deskriptor-orientierten Verfahren in dieser Form nicht 

möglich. 

Ein weiterer Vorteil der standardisierten Sprache ist, daß die Angaben, die in den Be-

schreibungsstufen gemacht werden, genau dem Detaillierungsgrad entsprechen, der 

für eine Auswertung der Betriebserfahrung im Hinblick auf Angaben zur menschlichen 

Zuverlässigkeit in HRA-Analysen gefordert ist (vgl. Tabelle 21). 

Tabelle 21 Unterschied zwischen Deskriptoren und standardisierter Sprache. 

Damit ist der Beschreibungsaufwand des in diesem Kapitel vorgestellten Verfahrens 

aus dem Grunde notwendig, um den Detaillierungsgrad zu erreichen, der für eine 

Auswertung der Ereignisse hinsichtlich verschiedener HRA-Verfahren erforderlich ist. 

Eine vollständig ausgefüllte Beschreibungstabelle ist Bedingung (stop rule) dafür, daß 

die Analyse hinsichtlich einer HRA-Fragestellung vollständig ist. 

• Nutzen für die Beantwortung ereignisübergreifender Fragestellungen 

Bei der Auswertung der Information haben deskriptor-orientierte Verfahren einen ver-

meintlichen Vorteil, daß lediglich danach gesucht werden muß, welcher Deskriptor wie 

häufig in welchem Ereignis eine Rolle gespielt hat. Betrachtet man jedoch das Vorge-

hen, wie ein Deskriptor für ein Ereignis vergeben wird, stellt sich dieser Vorteil als we-

sentlicher Faktor dafür heraus, daß deskriptor-orientierte Verfahren zu einem höheren 

Aufwand bei der Auswertung von Ereignissen führen. 

Deskriptor-orientierte Verfahren gehen bei der Ereignisanalyse so vor, daß sich eine 

analysierende Person mit dem Ereignishergang beschäftigt und anschließend das Er-

eignis bestimmten Deskriptoren zuordnet. Dadurch geht der unmittelbare Zusammen-
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hang zwischen Ereignishergang und Ereignisklassifikation verloren, da Deskriptoren 

und Ereignisbeschreibung unabhängig voneinander sind. Will eine andere Person die 

Klassifikation nach vollziehen, so ist sie gezwungen, das Ereignis erneut im Ganzen 

durchzuarbeiten. 

Das gleiche Problem tritt auf, wenn Ereignisse nach Aspekten untersucht werden sol-

len, die nicht durch einen Deskriptor beschrieben wurden, wie das folgende Beispiel 

zeigt: Der in Tabelle 21 genannte Deskriptor "Unterlassene Maßnahme" kann nicht da-

zu benutzt werden, alle Fälle zu finden, bei denen ein Prozedurschritt unterlassen wur-

de. Wenn dieser Deskriptor zur Suche aller unterlassenen Prozedurschritte verwendet 

wird, ist es erforderlich, alle Ereignisse, bei denen der Deskriptor "Unterlassene Maß-

nahme" vergeben wurde, nochmals dahingehend zu untersuchen, ob die unterlassene 

Maßnahme als Prozedurschritt ausgewiesen war oder nicht. An diesem Problem der 

Deskriptoren ändert sich im Prinzip auch dann nichts, wenn ein weiterer Deskriptor 

"Unterlassener Prozedurschritt" eingeführt wird, da bei einer geringfügig anders gela-

gerten Fragestellung (z.B. Unterlassen des Öffnens eines Ventils) das gleiche Problem 

bei der Wiedergewinnung der Information auftritt. 

Auch eine Kombination zweier Deskriptoren schränkt zwar den Aufwand der Suche 

ein, bietet aber immer noch keine eindeutigen Lösungen. Würde man z.B. nach allen 

Ereignissen suchen, bei denen der Deskriptor "Unterlassene Maßnahme" und der 

Deskriptor "Prozedur" angegeben wurde, so ist damit zwar der Suchraum einge-

schränkt; zur endgültigen Klärung, ob ein Prozedurschritt oder eine andere Maßnahme 

unterlassen wurde, müssen aber wiederum alle gefundenen Ereignisse erneut unter-

sucht werden, da die beiden Deskriptoren auch unabhängig voneinander vergeben 

worden sein könnten. 

Für Auswertung bezüglich menschlicher Zuverlässigkeit bedeutet ein deskriptor-orien-

tiertes Vorgehen somit, daß für jeden neuen zu untersuchenden Aspekt auf mühsame 

Einzelanalysen der Ereignisse zurückgegriffen werden muß. Es wurde bereits festge-

stellt, daß Taxonomien aus diesem Grund immer auf bestimmte Fragestellungen hin 

ausgerichtet sind und somit immer eine einseitige und damit unvollständige Analyse 

von Ereignissen erlauben. Deskriptoren nehmen somit zwar eine Informationsreduktion 

bei der Ereigniserfassung vor; dies geht jedoch auf Kosten des Aufwandes bei einer 

detaillierten Auswertung. 
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Zusammenfassend stoßen Deskriptoren immer dann an die Grenze der sinnvollen 

Anwendbarkeit, wenn dasselbe Datenmaterial hinsichtlich vielfältiger Aspekte ausge-

wertet werden muß. Sie sind somit nicht für die Auswertung von Ereignissen zur Ana-

lyse menschlicher Zuverlässigkeit geeignet, da hier eine Vielzahl unterschiedlicher 

Bewertungsparameter zu berücksichtigen ist (vgl. Kapitel 2). Das in diesem Kapitel 

entwickelte Beschreibungsmodell gewährleistet demgegenüber eine Nachvollziehbar-

keit der Ereignisbeschreibung, da ein Ereignis in den Beschreibungsstufen gleichzeitig 

erfaßt, analysiert und dokumentiert wird. Diese Integration ist möglich, da die Ereignis-

analyse ausgehend von allgemeinen Fragen zu Informationen, die beim Ereignis beob-

achtbar waren (Objekt-, Aktions-Spalte) aufgebaut wird und darauf erst Fehlerangaben 

(Angaben-Spalte) und Einflußfaktoren (Eigenschafts-Spalte) benannt werden. Hier-

durch ist gewährleistet, daß der Wirkungszusammenhang zwischen Aktionen, Fehlern 

und Einflußfaktoren dargestellt wird und festgelegt ist, worauf der Einflußfaktor gewirkt 

hat. Somit ist das Modell in der Lage, neben dem Fehler selbst die spezifischen situati-

ven Zusammenhänge von Fehlern abzubilden. 

• Aufwand bei der Auswertung der Information 

Das Beschreibungsmodell verlangt jedoch ein Verfahren zur Auswertung der gesam-

melten Daten, welches in der Lage ist, nach Begriffsmustern in den Ereignissen zu su-

chen. Um einen spezifischen Aspekt, der für eine HRA-Untersuchung von Bedeutung 

ist, aus den Ereignissen herauszufiltern (z.B. das Unterlassen eines Prozedurschrit-

tes), wird nicht nach dem Deskriptor 'Prozedurschritt unterlassen' in den gesammelten 

Ereignissen gesucht, sondern nach dem situationsbeschreibenden Muster wie in Ta-

belle 22 dargestellt. 

Tabelle 22 Situationsbeschreibendes Muster zur Suche nach den Ereignissen, bei 

denen ein Prozedurschritt unterlassen wurde. 

Damit ist das Beschreibungsmodell erst dann sinnvoll einsetzbar, wenn ein Modell zur 

Auswertung gefunden wird, welches auf ähnlich einfache Weise Analysen von Be-

griffsmustern zuläßt, wie dies derzeit bei Häufigkeitsanalysen von Deskriptoren mög-

lich ist. Ein solches Auswertungsmodell wird im folgenden Kapitel entwickelt. 
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4 Modell zur Auswertung der Informationen aus den Ereignis-

sen 

Das Beschreibungsmodell, welches im vorhergehenden Kapitel vorgestellt wurde, lie-

fert eng an die natürliche Sprache angelehnte Daten in Form von Einfachsätzen und 

ist somit in der Lage, die in den Ereignissen zu beobachtenden Wirkungszusammen-

hänge so abzubilden, wie man es bisher nur von Ereignisbeschreibungen in Textform 

kennt (z.B. in Mosey, 1990). Wie im letzten Kapitel bereits festgestellt, ist ein Auswer-

tungsmodell notwendig, da die Informationen, die im Beschreibungsmodell enthalten 

sind, mit einfachen häufigkeitsanalytischen Verfahren nicht auswertbar sind. Hierin 

liegt sicherlich auch ein Grund dafür, daß eine derart komplexe Methode zur Ereignis-

beschreibung und -analyse, wie sie im vorhergehenden Kapitel dargestellt worden ist, 

derzeit noch keine praktische Verwendung gefunden hat, obwohl sie gegenüber einfa-

cheren Verfahren einen höheren Erklärungswert hat. Auf der anderen Seite ist die aus 

den Ereignissen gesammelte Information nur dann sinnvoll einsetzbar, wenn sie neben 

einem hohen Erklärungswert auch ohne großen Aufwand auszuwerten ist und allge-

meine Aussagen gewonnen werden können. Damit ist ein Verfahren, welches die im 

letzten Kapitel entwickelte Beschreibungsstruktur auswerten kann, untrennbar damit 

verbunden, ob die dort vorgestellte analytische Verfahrensweise überhaupt anwendbar 

ist, um Aussagen über die menschliche Zuverlässigkeit zu gewinnen. 

Wie aber kann eine Vielzahl der mit Hilfe des Beschreibungsmodells gesammelten 

Ereignisse so ausgewertet werden, daß qualitative und quantitative Angaben zur 

menschlichen Zuverlässigkeit möglich werden? Die Beantwortung dieser Frage ist Ziel 

dieses Kapitels. Wie bereits in Kapitel 3 angedeutet, ist die Auswertung der Daten, die 

durch das Beschreibungsmodell gewonnen werden können, im Grunde genommen ein 

methodisches Problem, die hohe Anzahl an möglichen Relationen zwischen den Be-

griffen zu verarbeiten, die innerhalb des Beschreibungsmodells zur Ereignisbeschrei-

bung genutzt werden. Zur Entwicklung des Auswertungsmodells sollen zunächst die 

gewünschten Auswertungsaspekte und die Struktur der im Beschreibungsmodell ge-

wonnenen Daten dargestellt werden. Anschließend werden Probleme, das Auswer-

tungsmodell mit Hilfe einfacher Datenbank-Algorithmen zu realisieren, angesprochen, 

und es wird versucht, diese Probleme mit Hilfe von Verfahren aus der künstlichen In-

telligenz (Kl) zu beheben. Darauf aufbauend wird abschließend ein Auswertungsmo-

dell entwickelt und diskutiert. 
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4.1 Auswertungsaspekte 

Um eine Vorstellung von der Problematik der Ereignisauswertung zu vermitteln, zeigt 

Bild 26 einen Ausschnitt eines Teils der Tabelle 16 aus Kapitel 3 als semantisches 

Netz. Bei der Ereignisauswertung müssen nun mehrere solcher semantischen Netze 

einzelner Ereignisse im Ganzen ausgewertet werden. Das Problem bei der Auswer-

tung ist dabei, daß aufgrund der Variabilität der Ereignisbeschreibungen die benutzten 

Begriffe in nahezu beliebiger Kombination auftreten können. Beispielsweise kann in 

allen gesammelten Ereignissen die Angabe 'unterlassen' einem Ventil oder Schalter 

zugeordnet sein oder der Aktion 'öffnen' oder 'schließen' etc. Auch Einflußfaktoren 

können mehreren Objekten zugeordnet sein (z.B. kann die Anordnung von Signallam-

pen, Schaltern, Ventilen o.ä. unzureichend sein). Ferner kann jeder Begriff in einem 

beliebigen MMS (als Auslöser oder bei der Fehlerkorrektur) und dort in mehreren 

MMS-Komponenten vorkommen (z.B. 'Ventil' bezogen auf Aufgabe oder bezogen auf 

'Tätigkeit'). 

Bild 26 Ein einfaches Beispiel einer mit dem Beschreibungsmodell gewonnenen 

Datenstruktur. 

Allgemeines Problem bei der Auswertung ist es, die Information aus mehreren ge-

sammelten Ereignissen so zu reduzieren, daß sie für die gewünschten Auswertungs-

möglichkeiten genutzt werden können. Dementsprechend werden im folgenden die er-
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forderlichen Auswertungsmöglichkeiten zusammengestellt und anhand des Beispiels 

aus Bild 26 erläutert. 

4.1.1 Erforderliche Auswertungsmöglichkeiten 

Bereits in Kapitel 2 wurde deutlich, wie vielschichtig die Fragestellungen der HRA sind. 

Um alle diese Fragestellungen zufriedenstellend mit Daten versorgen zu können, reicht 

eine einfache häufigkeitsanalytische Auswertung der Informationen des Beschrei-

bungsmodells nicht, wie zum Abschluß von Kapitel 3 festgehalten werden konnte. Die 

Hauptmerkmale, die das Auswertungsmodell besitzen soll, können unter Berücksichti-

gung der Ergebnisse der vorhergehenden Kapitel gemäß Bild 27 zusammengefaßt 

werden. Diejenigen Aspekte, nach denen Ereignisse ausgesucht werden sollen, wer-

den dabei als Daten- oder Zugriffsschlüssel bezeichnet, der Prozeß der Datenwieder-

gewinnung wird allgemein als Retrieval bezeichnet (siehe Wiederhold, 1981). 

Zugriff Verarbeitung Auswertung 

Bild 27 Geforderte Auswertungsmöglichkeiten aus den gesammelten Ereignissen. 

• Zugriff auf die gesammelten Daten 

Die Auswertungsmethode muß unterschiedliche Zugriffsmöglichkeiten auf die Daten 

(in Datenbanktermini sogenannte Datenschlüssel) zulassen. In Kapitel 2 wurden bei-

spielsweise als erforderliche Zugriffsmöglichkeiten die Bewertungsansätze der HRA-

Verfahren genannt (Fehlertypen, Einflußfaktoren und Zeit). Für andere Fragestellun-

gen müssen zusätzlich andere Zugriffsmöglichkeiten gegeben sein. Ist beispielsweise 
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ein Ventil vom Typ X von sicherheitstechnischer Bedeutung, müssen bestimmte Fehler 

und Einflußfaktoren bezogen auf dieses Ventil bestimmt werden können. Idealerweise 

muß daher jeder Begriff oder jede Begriffskombination als Datenschlüssel für die Aus-

wertung der Ereignisse genutzt werden können. 

Eine sinnvolle Ereignisauswertung muß dabei auch in der Lage sein, wesensgleiche 

Ereignisse, also Ereignisse, die sich bezüglich bestimmter Merkmale oder Merkmals-

muster entsprechen, zu finden (z.B. Einflußfaktoren bei Fehlhandlungen an Ventilen). 

Da die Ereignisbeschreibungen eine hohe Variabilität besitzen, muß das Auswer-

tungsmodell dazu folgende Eigenschaften besitzen: 

1. Klassenbildung: Jeder Begriff, der zur Ereignisbeschreibung dient, muß als einzel-

ner Begriff aber auch bezogen auf eine Klasse ausgewertet werden können (z.B. 

Fehlerarten bei einem Ventil vom Typ X oder bezogen auf die Klasse 'Ventil'). Die-

se Eigenschaft ist notwendig, damit die Auswertungsmethode flexibel genug ist, 

um Angaben auf unterschiedlichem Detaillierungsniveau auszuwerten. 

2. Variabler Zugriff: Ein Zugriff auf ein Ereignis muß immer über jede Klasse, jeden 

Begriff oder jede Kombination mehrerer Klassen oder Begriffe (über ein Merk-

malsmuster) möglich sein (z.B. sollen Häufigkeiten für Unterlassungsfehler bei al-

len Ventilen oder nur bei Ventilen vom Typ X bestimmt werden). Ferner sollte es 

unerheblich sein, ob die Häufigkeit ausgehend von einem Fehler (z.B. 'unterlas-

sen'), von einem Objekt (z.B. 'Ventil') oder von einem Einflußfaktor (z.B. 'Anord-

nung') bestimmt wird. 

• Verarbeitung der gesammelten Daten 

Die Variabilität und Komplexität der Ereignisse birgt weitere Probleme bei der Verar-

beitung der Daten. Bei der Verarbeitung der gesammelten Daten muß folgendes mög-

lich sein: 

1. Lernfähigkeit: Aufgrund der Variabilität bzw. Vielfalt der möglichen Ereignisse muß 

das Verfahren durch neue Begriffe und Klassen erweiterbar sein, und man muß 

auch bezogen auf diese neu gebildeten Klassen die Daten auswerten können (z.B. 

muß ein bisher noch nie in Ereignissen vorgekommenes Ventil vom Typ X in die 

Begriffshierarchie bereits vorhandener Ventile eingeordnet werden können). Damit 

wäre die Auswertungsmethode in der Lage, neue Begriffe sinnvoll in bereits vor-

handene zu integrieren, also fähig zu lernen. 
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2. Ähnlichkeitsbestimmung: Über die zugreifende Abfrage müssen alle Ereignisse 

wiedergefunden werden, die sich bezüglich der Merkmalsmuster der Abfrage ent-

sprechen (z.B. alle Unterlassungsfehler an Ventilen). 

3. Beliebiger Detaillierungsgrad: Jede Abfrage muß unabhängig davon, wie detailliert 

sie gestellt wird, zu einer eindeutigen Lösung führen (z.B. müssen Häufigkeiten für 

allgemeine Aussagen zu Fehlhandlungen an Ventilen aber auch für Unterlas-

sungsfehler an Ventilen vom Typ X bestimmt werden können). 

4. Kombinationen: Nicht nur zu einzelnen Begriffen sondern zu jeder Kombination 

von Begriffen oder Klassen muß eine eindeutige Lösung angegeben werden kön-

nen. Dies bedeutet z.B., daß Schnittmengen und Vereinigungsmengen trotz unter-

schiedlicher Detaillierungsgrade richtige Häufigkeiten liefern müssen (z.B. darf die 

Schnittmenge aus '(Ventilnunterlassen)u(Typ Xnunterlassen)' die Menge 'Ventiln 

unterlassen' nicht überschreiten, da diese eine Obermenge der ersten Abfrage ist). 

• Auswertung der gesammelten Daten 

Das Auswertungsmodell soll ermöglichen, Einflüsse zwischen beschreibenden Fakto-

ren, Fehlerarten und Einflußfaktoren zu identifizieren und deren Bedeutung zu quanti-

fizieren. Zwei Zielrichtungen sind dafür bei der Bewertung der menschlichen Zuverläs-

sigkeit von Bedeutung: (1) Quantitative Vorhersagen über Fehlerhäufigkeiten und die 

Häufigkeit von Einflußfaktoren, um die menschliche Zuverlässigkeit zu bewerten. (2) 

Qualitative Angaben über Einflußfaktoren und deren Wechselwirkungen, um mögliche 

Einflüsse verschiedener Faktoren zu bestimmen und Verbesserungsmöglichkeiten zu 

finden. Dazu muß die Auswertungsmethode in der Lage sein, eine Datenwiedergewin-

nung (retrieval) bezüglich der folgenden beiden Aspekte durchführen zu können: 

1. Häufigkeiten: Zu jedem Begriff, zu jeder Klasse oder zu jeder Kombination von 

Begriffen und Klassen muß die Häufigkeit des Auftretens bestimmt werden kön-

nen. Dies ist zur Bildung quantitativer Angaben notwendig. D.h., es muß die Häu-

figkeit jeder beliebigen Aussage bestimmt werden können, um Fragen der folgen-

den Art beantworten zu können: "Wie oft sind Unterlassungsfehler an Ventilen 

vorgekommen?" 

2. Relationen: Zu jedem Begriff, jeder Klasse oder jeder Kombination von Begriffen 

und Klassen muß es möglich sein, jede beliebige Relation zu einem anderen Be-

griff oder einer anderen Klasse herzustellen. Dies ist zur Bestimmung von qualita-

tiven Angaben erforderlich. D.h., es muß jede beliebige Relation bestimmt werden 
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können, um Fragen der folgenden Art beantworten zu können: "Welche Einflußfak-

toren sind bei Unterlassungsfehlern an Ventilen zu beobachten?" 

4.1.2 Die Datenstruktur des Beschreibungsmodells 

Die Auswertungsmöglichkeiten, die im vorhergehenden Abschnitt beschrieben worden 

sind, müssen sich auf die Datenstruktur des Beschreibungsmodells beziehen. Dem-

entsprechend werden zunächst folgende formalen Vereinbarungen zur Beschreibung 

der Datenstruktur des Beschreibungsmodells getroffen: 

• Objekte und Klassen 

Alle Ereignisbeschreibungen bestehen aus einer Anzahl bedeutungstragender Begrif-

fe. Ein bedeutungstragendes Element (z.B. ein Begriff, ein Objekt oder eine Klasse) 

wird in der Forschung zur künstlichen Intelligenz (Kl) allgemein als Entität bezeichnet 

(vgl. Shastri, 1988). Für jede Entität wird die folgende Schreibweise festgelegt: 

Entität ,wenn sie keine weiteren Unterbegriffe enthält ( 3) 

[Entität] ,wenn sie weitere Unterbegriffe enthält 

Damit ergibt sich für jede MMS-Komponente bzw. jede Beschreibungsstufe: 

[MMS-Komponente] e {[Situation], [Aufgabe], [Person], [Tätigkeit], 

[Rückmeldung], [Auftragserteilung], [Auftragserledigung], [Umgebung], 

[System]} 

oder 

[Beschreibungs-Stufe] e {[Objekt], [Aktion], [Angabe], [Eigenschaft], 

[Element]} 
oder für die Fehlertaxonomie 

[Angabe] e {unterlassen, falsch, fehlerhaft, zu viel, zu wenig, ...} 

Ein bestimmtes Element bzw. ein bestimmter Begriff einer Menge von Entitäten wird 

folgendermaßen indiziert: 

[Entität]i ( 4 ) 
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Die Zuweisung einer Entität zu einer übergeordneten Klasse wird Instantiierung 

genannt und durch den Operator "=" vorgenommen. Die erste Angabe im obigen 

Beispiel ist also: 

Angabe\ - unterlassen 

Die Häufigkeit, mit der eine Entität beobachtet worden ist, wird angegeben mit: 

h([Entität]) ( 5) 

In der Beschreibungsstruktur ist jede Entität bezüglich der MMS-Komponenten und der 

Beschreibungsstufen festgelegt. Dieser Sachverhalt wird durch zwei mit den Punk-

toperator "." getrennte Entitäten dargestellt. Damit ergeben sich beispielsweise für ei-

nen Unterlassungsfehler bei einer Aufgabe oder die Taxonomie zur Personenbezeich-

nung folgende Instantiierungen: 

Aufgabe.Angabe = unterlassen ( 6) 

oder 

[Person.Objekt] e {Wartenpersonal, Wartungspersonal, Herstellerpersonal,...} 

• Aussagen und deren Wertigkeit 

Das Auswertungsmodell soll dazu dienen, Aussagen über die menschliche Zuverläs-

sigkeit aus den gesammelten Ereignissen zu gewinnen. Alle Entitäten, die in den Er-

eignissen zur Beschreibung benutzt werden, werden dabei zur Grundmenge Q zu-

sammengefaßt. 

Jede Aussage A besteht dann aus einer oder mehreren Entitäten [E]eQ, die mit logi-

schen Operatoren Op verknüpft werden. Folgende Operatoren werden gewählt: Als 

grundlegende Operationen sollen UND-Verknüpfungen und ODER-Verknüpfungen 

zweier Begriffe möglich sein. Auch NICHT-Aussagen sollen möglich sein. Sie sind aber 

einseitig; d.h., sie nehmen eine Operation an einem Begriff vor, verknüpfen diesen 

aber nicht mit einem anderen. Um solche NICHT-Aussagen mit anderen verknüpfen zu 

können, wird im folgenden die UND NICHT-Verknüpfung eingeführt. Sie nimmt eine 

Verknüpfung eines Begriffes mit dem Komplement eines anderen Begriffes vor (z.B. 

gilt für alle Ventile außerhalb der Warte die Aussage A='[Objekt]¡=Ventil UND NICHT 
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[Umgebung]j=Warte). Mit diesen Überlegungen sind die logischen Operatoren zur 

Konstruktion von Aussagen gegeben durch (vgl. Ameling, 1990): 

Ope {UND, UND NICHT, ODER} ( 7) 

Bezüglich der Formulierung der Aussagen soll die folgende Konvention vereinbart 

werden: Der erste Begriff einer Aussage ist mengentheoretisch betrachtet immer mit 

der Grundmenge Q verknüpft. Dieser Umstand wird meist bei der Formulierung von 

Aussagen vernachlässigt, soll aber im folgenden berücksichtigt werden, um auch für 

den ersten Begriff einer Aussage einen Operator angeben zu können (diese Konven-

tion dient auch der Gleichbehandlung aller Elemente einer Aussage und bringt Vorteile 

bezüglich des im weiteren Verlaufs dieses Kapitels dargestellten Auswertungsmo-

dells). Der mengentheoretische Ausdruck A = Ventilnöffnennunterlassen entspricht 

also und in logischer Notation dem Ausdruck A = Q UND Ventil UND öffnen UND un-

terlassen oder vereinfacht A = UND Ventil UND öffnen UND unterlassen. 

Werden verschiedene Entitäten zu einer Aussage verknüpft, so sind ODER-verknüpfte 

Entitäten gleichberechtigt und könnten zu einer Klasse zusammengefaßt werden (z.B. 

könnte die Aussage A= UND 'öffnen' ODER 'schließen' ODER 'einstellen' zur Klasse 

K= 'betätigen'zusammengefaßt werden). Sie können aber auch explizit nebeneinander 

stehenbleiben. In diesem Fall beziehen sich die ODER-verknüpften Begriffe auf den 

vorhergehenden UND- bzw. UND NICHT-verknüpften Begriff und bei der Auswertung 

müssen sie wie eine Klasse behandelt werden. Beispielsweise ist die Aussage A= 

UND 'Ventil' UND 'öffnen' ODER 'schließen' ODER 'einstellen' UND NICHT 'unterlas-

sen' folgendermaßen abzuarbeiten: 

A= UND 'Ventil' 

(UND 'öffnen'ODER 'schließen'ODER 'einstellen') 

UND NICHT 'unterlassen' 

Demzufolge soll die Wertigkeit einer Aussage über die Anzahl der UND- bzw. UND 

NICHT-verknüpften Entitäten definiert werden als: 

Wertigkeit einer Aussage A = (8) 

Anzahl aller {UND; UND NICHTj-verknüpften Entitäten [E] 
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Besteht eine Aussage B aus mehreren n-wertigen Aussagen [A] so wird jede Aussage 

B als Satz bezeichnet, wenn die Aussage folgendermaßen zusammengesetzt ist: 

B = UND [Objekt]i UND [Aktion])• UND [Angabe]k 

UND [Eigenschaft]i UND [Element]m ( 9) 

Dabei können Sätze auch unvollständig sein. Gültige Sätze sind also z.B. 

Bj = UND Ventil UND öffnen 

B2 = UND öffnen UND unterlassen UND Zeitdruck 

etc. 

Eine Aussage mit mehreren Sätzen wird als komplexe Aussage bezeichnet. Die Satz-

Wertigkeit der komplexen Aussage C ist dann analog der Wertigkeit einer einfachen 

Aussage durch die Anzahl der {UND; UND NICHT}-verknüpften Sätze [B] gegeben 

durch: 

Satz- Wertigkeit einer komplexen A ussage C = (10) 

Anzahl aller {UND; UND NICHTj-verbiüpften Aussagen [B] 

• Relationen und Kombinationen zwischen Entitäten 

Alle Entitäten, die zur Ereignisbeschreibung genutzt werden, stehen in Relation zuein-

ander. So wurde in Kapitel 3 beispielsweise dargestellt, daß der Aufbau der Beschrei-

bungstabelle ausgehend von der Objekt-Spalte implikativ vorgeht; d.h., bei einem be-

stimmten Objekt kommen nur bestimmte Aktionen in Frage. Formal wird eine solche 

Implikation dargestellt als Relation zwischen zwei Entitäten. Allgemein gelten folgende 

Regeln: 

Gerichtet (1 auf 2): [Entitätj]—gJ2~>[Entität2/ 

Gerichtet (2 auf 1): [Entität]]<—g21—[Entität2/ (11) 

Ungerichtet: [Entität j]—g 7 2—[Entität2] 

mit: 

g Häufigkeit, mit der die Relation auftritt 
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Wurde beispielsweise der Begriff 'Ventil' genutzt, kommen nur ganz bestimmte 

Aktionen mit einer Häufigkeit von g>0 in Frage (z.B. öffnen, schließen). Dies be-

deutet: 

[Objekt]=Ventil—g>0^> [Aktion] e {öffnen, schließen,...} 

Ferner kann definiert werden, daß eine Relation immer dann ungerichtet ist, falls 

gilt: 

h([Entität j]—gi2~>[Entität2]) =h([Entitäti]<r-g2 /— [ E n t i t ä t r f ) (12) 

und damit 

S12~S21 

In der Struktur zur Beschreibung von Ereignissen kommen ausschließlich ungerichtete 

Relationen vor. Es gilt somit immer gjj=gjj. Die Häufigkeit für einen bestimmten Fehler 

bei einem bestimmten Einflußfaktor ist beispielsweise unabhängig davon, ob diese 

Häufigkeit ausgehend vom Fehler oder ausgehend vom Einflußfaktor bestimmt wird. 

Die Richtung zeigt also nur an, von welcher Entität ausgehend die Relation betrachtet 

wird. Um die möglichen Relationen des Beschreibungsmodells zu klassifizieren, kann 

eine in der Informatik übliche Einteilung von Datenbeziehungen herangezogen werden, 

welche in Bild 28 dargestellt ist (siehe auch Wiederhold, 1981; Ebert, 1993; Gerster, 

1972). 

1:1 Beziehung 1 :N Beziehung M:N Beziehung 
(Isomorphie) (Homomorphie) (Polymorphie) 

Bild 28 Mögliche Beziehungen zwischen Daten. 

In Worten der Datenbankterminologie handelt es sich bei der Datenstruktur der Ereig-

nisbeschreibung damit um vielfache M:N-Beziehungen, denn beispielsweise stehen die 

Begriffe, die zur Beschreibung von Objekten genutzt werden, in einer M:N-Beziehung 

zu Begriffen in der Angaben-Spalte (den Fehlerarten). So kann ein Ventil zu viel oder 

zu wenig geöffnet werden; es kann aber auch eine elektronische Baugruppe durch ei-

nen Fehler bei der Einstellung mit zu viel oder zu wenig Spannung versorgt werden. 

Gleiches gilt für die übrigen Beschreibungsstufen sowie für die Stufen der Ereignisana-
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lyse (Ereignis, MMS, MMS-Komponenten, Sätze). Tabelle 23 zeigt zusammenfassend 

die möglichen Beziehungen zwischen den Entitäten des Beschreibungsmodells. 

Tabelle 23 Beziehungen in der Datenstruktur der Ereignisbeschreibung. 

Die Tabelle verdeutlicht das bereits am Ende von Kapitel 3 diskutierte Problem, wel-

ches herkömmliche Verfahren bei der Auswertung komplexer Ereignisbeschreibungen 

haben: Die Auswertung aller Beziehungen wird in herkömmlichen Abfragesprachen 

(z.B. SQL - Structured Query Language) sequentiell durchgeführt und ist nur mit er-

heblichem Aufwand realisierbar, da sie für 1 :N Beziehungen konzipiert sind. Aufgrund 

dieser Restriktion muß jede sequentiell arbeitende Datenbank die Daten in einer soge-

nannten Normalform organisieren, um eine eindeutige Wiedergewinnung der Daten-

sätze zu ermöglichen (vgl. Ebert, 1993 oder Wiederhold, 1981). Die Normalform for-

dert unter anderem, daß jeder Datensatz eindeutig bzw. redundanzfrei sein muß. Um 

Häufigkeiten und Zusammenhänge darzustellen, sind in derartigen Abfragesprachen 

somit mehrere Datenstrukturen (Tabellen) erforderlich, die sich nach folgender Formel 

bestimmen lassen: 

h = n(n-1) (13) 

mit: 

h Anzahl der erforderlichen Tabellen 

n Anzahl der zu verbindenden Entitäten in N:M Beziehung 
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Um Häufigkeiten und Zusammenhänge aller Informationen der in Tabelle 23 darge-

stellten Datenstruktur z.B. über SQL-Abfragen auszuwerten, wären also insgesamt für 

die 9 Spalten (9 * 9 - 9) - 3 = 69 Datentabellen inklusive Verwaltungsaufwand erforder-

lich (durch den Ausdruck "-3" werden die drei 1 :N-Beziehungen berücksichtigt). 

Wie bereits angesprochen, ist darüber hinaus bei einer Auswertung die Zusammen-

fassung von Daten in Klassen erforderlich. Auf diese Klassen muß auch zugegriffen 

werden können, um dadurch allgemeinere Aussagen treffen zu können (z.B. alle Un-

terlassungsfehler oder alle Personen auf der Warte oder alle analogen Anzeigen oder 

die Zusammenfassung der Ausführungsfehler 'zu viel' und 'zu wenig' zur Klasse 

'quantitative Fehler'). In einer SQL-Abfrage müßte dieses durch aufwendige Neuge-

staltung der SQL-Abfrage oder der Datenbankstruktur realisiert werden. Jede neu 

gebildete Klasse würde dabei die Anzahl der erforderlichen Datenstrukturen nach Glei-

chung 13 bei n+1 neuen gegenüber n alten Klassen um 

[(« + l)(/i +1 ~ 0 ] - [n{n -1)] = 2n (14) 

mit: 

n Anzahl zusätzlichen Entitäten in N:MBeziehung bzw. der neu 

gebildeten Klassen 

erhöhen. Anzumerken ist, daß es für diese Betrachtung unerheblich ist, ob zur Wie-

dergewinnung der Information Datenstrukturen (Tabellen) von 1 :N-Beziehungen auf-

gebaut werden oder ob dies durch eine Abfrage (z.B. mit SQL) geschieht, da eine Ab-

frage nichts anderes darstellt als eine durch sequentielle Verarbeitung einer Ur-

sprungstabelle gewonnene Ergebnistabelle. Zieht man ferner in Betracht, daß das Er-

fassungsmodell eine Differenzierung der Begriffe in beliebig detaillierte Unterbegriffe 

erlaubt, führt dies zu einer zusätzlichen Erhöhung der zu berücksichtigenden Bezie-

hungen zwischen den einzelnen Begriffen, da jeder Detaillierungsgrad eines Begriffes 

formal wie eine neue Klasse behandelt werden kann. 

Eine weitere Erhöhung des Auswertungsaufwandes ist zu erwarten, falls nicht nur 

zwei-wertige Aussagen miteinander in Verbindung gebracht werden müssen (z.B. Un-

terlassungen bei Prozeduren) sondern drei- oder mehr-wertige (z.B. Unterlassungen 

bei Prozeduren unter Zeitdruck). Diese mehrparametrischen Abfragen bzw. Abfragen 

von bedingten Häufigkeiten würden wiederum die Anzahl der Objekte, unter Berück-

sichtigung aller möglichen Kombinationen, um 
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mit: 

n Anzahl der Entitäten, die zusammengefaßt werden sollen 

k Maximal gewünschte Wertigkeit von Aussagen 

erhöhen. Würde man beispielsweise bei n=100 Begriffen versuchen, beliebige Kombi-

nationen von jeweils k=3 Bedingungen aufzustellen, ergäben sich bereits 166.650 

Möglichkeiten, neue Objekte oder Relationen mit den vorhandenen Begriffen aufzu-

stellen. Für jede dieser Möglichkeiten wäre es erforderlich, eine Häufigkeit anzugeben, 

wenn alle kombinatorisch möglichen Beziehungen häufigkeitsanalytisch ausgewertet 

werden sollen. Ist es auch gewünscht, für jede dieser Kombinationen diejenigen Fakto-

ren zu finden, mit denen sie sich in Wechselwirkung befinden, so sind insgesamt ge-

nauso viele Datenstrukturen in Form von 1 :N Beziehungen wie Objekte erforderlich, da 

für jedes Objekt /'die Relationen [Objekt]j- g>0 - [Wechselwirkende Faktoren]gesucht 

sind. 

Wie dieses Beispiel zeigt, wird gerade durch die Abfrage von Begriffs-Kombinationen 

die praktische Anwendungsgrenze von einfachen Auswertungsverfahren erreicht. Um 

an die Diskussion zum Anschluß von Kapitel 3 anzuschließen, muß auch aufgrund die-

ses Problems der kombinatorischen Zunahme von Relationen zwischen Entitäten bzw. 

Begriffen ein deskriptor-orientiertes Verfahren für die detaillierte Beschreibung und 

Analyse von Ereignissen verworfen werden. Es kann also festgehalten werden, daß 

nicht allein die Beschreibung sondern auch die Auswertung der Informationen aus dem 

Beschreibungsmodell durch herkömmliche Verfahren (z.B. SQL bezogen auf be-

stimmte Deskriptoren) nicht möglich ist, da die Datenstruktur des Beschreibungsmo-

dells ähnlich komplexe Eigenschaften hat wie natürlich-sprachlicher Fließtext. 

Dieses Problem bei der Kodierung und Wiedergewinnung von Information unter derar-

tigen Bedingungen (beliebiger Zugriff, Ähnlichkeitsbestimmung, variabler Auflösungs-

grad) ist nicht neu. Dabei wird die damit notwendigerweise verknüpfte kombinatorische 

Zunahme der Anzahl von Relationen in der Forschung zur künstlichen Intelligenz (Kl) 

als kombinatorische Explosion oder allgemein als Relationenproblem bezeichnet (vgl. 

Kempke, 1988; Sträter, 1991). Ein Ziel der Forschung zur Künstlichen Intelligenz (Kl) 

und der mit ihr verbundenen kognitionspsychologischen Forschung ist es, eine Lösung 

dieses Kodierungsproblems zu finden. Eine Lösung wird gerade in diesen For-
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schungszweigen gesucht, da das menschliche Gedächtnis genau die Leistungen voll-

bringt, die zur Lösung dieses Kodierungs- und Retrievalproblems erforderlich sind. 

4.2 Ansätze für das Auswertungsmodell aus der Kl 

Zur Lösung des Kodierungs- und Retrievalproblems werden in der Literatur zur Kl ob-

jekt- und regelorientierte Expertensysteme, Fuzzy-Sets, probabilistische Netze sowie 

neuronale Netze diskutiert. Neuronale Netze können ferner in assoziative und konnek-

tionistische Netze unterteilt werden, welche sich im wesentlichen darin unterscheiden, 

daß konnektionistische Netze zu semantischen Aussagen fähig sind und assoziative 

Netze nicht. In Anhang 4 werden diese verschiedenen Ansätze und ihre wesentlichen 

Aspekte kurz dargestellt. An dieser Stelle ist lediglich ein Vergleich der Methoden be-

züglich der Leistungsmerkmale erforderlich, die das Auswertungsmodell erfüllen muß. 

In der bisherigen Diskussion wurden dabei folgende Anforderungen angesprochen, 

welche in Tabelle 24 zusammengefaßt werden: 

• Semantische Verarbeitung der Information, um qualitative Aussagen über Begriffe 

oder Klassen sowie deren Kombinationen und Wechselwirkungen zu erhalten: 

Dieses Merkmal erfüllen alle Ansätze dadurch, daß die gesammelten Daten als 

Relationen und Objekte innerhalb eines Suchraumes bzw. Graphen dargestellt 

werden (z.B. als semantische Netzwerke). In assoziativen Netzen ist der Grad der 

Konnektivität der verschiedenen Relationen jedoch so hoch, daß der Zusammen-

hang zwischen Eingabe- und Ausgabeseite nicht mehr semantisch interpretiert 

werden kann. 

• Bestimmung von Häufigkeiten von Begriffen oder von deren Kombinationen und 

Wechselwirkungen, um quantitative Aussagen zu erhalten: 

Auch dieses Merkmal erfüllen alle Ansätze dadurch, daß innerhalb des Suchrau-

mes eine Gewichtung von Relationen und Objekten vorgenommen wird. Bei den 

Objekt- und regelorientierten Expertensystemen werden Häufigkeiten jedoch ledig-

lich explizit für einzelne Objekte bzw. Relationen angegeben. Es findet dort keine 

Verarbeitung in dem Sinne statt, daß Häufigkeiten für eine Kombination mehrerer 

Objekte bzw. Relationen berechnet werden. 

• Lernfähigkeit (Einordnung in bzw. Bildung von neuen Klassen), um die Variabilität 

der Ereignisse verarbeiten zu können: 

Lernen geschieht entweder durch Veränderung der Gewichtung von Relationen 

und Objekten oder durch die Ergänzung neuer Relationen und Objekte. Auch die-

se Möglichkeit ist in allen Ansätzen gegeben. Regel- und objektorientierte Ex-
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pertensysteme sind jedoch bei der Lernfähigkeit jeweils auf die Ergänzung von 

Regeln oder Objekten beschränkt. Ähnliches gilt für Fuzzy-Sets, die nur durch 

Veränderung oder Ergänzung von Membershipfunktionen lernfähig sind. 

• Ähnlichkeitsbestimmung, um eine Übertragbarkeit verschiedener Ereignisse auf 

eine Fragestellung zu gewährleisten bzw. um eine bestimmte Situation bewerten 

zu können, die in unterschiedlichen Ereignissen vorherrschte: 

Regelbasierte Systeme können keine Ähnlichkeitsbestimmung zwischen ver-

schiedenen Ereignissen vornehmen, da kein Vergleichsmechanismus vorhanden 

ist. Dort müssen alle Ähnlichkeiten explizit als Regel formuliert werden. Objektori-

entierte Systeme lassen eine Ähnlichkeitsbestimmung zu, indem Ähnlichkeit als 

Anzahl der Merkmale definiert wird, in denen sich verschiedene Objektstrukturen 

entsprechen. Diese Merkmale können über einen geeigneten Inferenzmechanis-

mus miteinander verglichen werden. Fuzzy-Sets repräsentieren zwar Ähnlichkei-

ten über die Membershipfunktion, sie lassen aber keine Ähnlichkeitsbestimmung 

zu, da eine Membershipfunktion bereits voraussetzt, daß Ähnlichkeiten bestimmt 

worden sind und auf der der Membershipfunktion zugrunde liegenden Dimension 

abgebildet werden können. Ähnlichkeiten sind hier also fest definiert. In probabili-

stischen, assoziativen und konnektionistischen Netzen werden Ähnlichkeiten 

dadurch bestimmt, daß sich zwei zu vergleichende Merkmalsmuster bezüglich der 

Aktivitätsverteilung in den Netzen entsprechen. Abstraktere Aussagen werden da-

durch gewonnen, daß Merkmale auf einer abstrakteren Ebene einer Objekthierar-

chie verglichen werden. Damit ist gleichzeitig eine Übertragbarkeit verschiedener 

individueller Ereignisse auf eine Fragestellung (z.B. ein bestimmter Fehlertyp wie 

'unterlassen') möglich. 

• Variabler Zugriff auf die Begriffe, um die verschiedenen Bewertungsparameter der 

verschiedenen HRA-Verfahren (im wesentlichen Fehlertypen, Zeitangaben, Ein-

flußfaktoren) mit Angaben versorgen zu können: 

Variabler Zugriff unter unterschiedlichen Perspektiven ist prinzipiell nur dadurch 

möglich, daß gleiche Entitäten unterschiedlichen Klassen zugeordnet werden und 

eine Auswertung der Entitäten bezogen auf diese unterschiedlichen Klassen statt-

finden kann. Diese Eigenschaft von Entitäten, in mehreren Klassen gleichermaßen 

repräsentiert zu sein, wird als Polymorphie bezeichnet (siehe z.B. Heuer, 1992). 

Die einfachste Form einer Polymorphie ist eine M:N-Beziehung. Regelorientierte 
Systeme können Polymorphien nur durch einzelne Regeln angeben. Objektori-
entierte Systeme bilden Polymorphien dadurch ab, daß Entitäten vererbt, also an 

untergeordnete Entitäten weitergegeben werden können. In Fuzzy-Sets repräsen-
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tieren die Überschneidungsbereiche von Membershipfunktionen polymorphe Be-

ziehungen. Probabilistische Netze lassen eine Auswertung von Polymorphien nur 

dann zu, wenn sämtliche Übergangswahrscheinlichkeiten zwischen allen Knoten 

des Netzes bekannt sind. Konnektionistische Netze können Polymorphien da-

durch abbilden, daß in der verdeckten Schicht (hidden layer) eine verteilte Reprä-

sentation der semantischen Information vorgenommen wird. Assoziative Netze 

können keine Polymorphien abbilden, da die Information auf der verdeckten 

Schicht nicht semantischer Art ist. 

• Beliebiger Detaillierungsgrad, um Daten auf verschiedenem Auflösungsgrad für 

unterschiedliche HRA-Verfahren (insbesondere holistische und dekompositionelle 

Verfahren) angeben zu können: 

Regelbasierte Systeme, Fuzzy-Sets und probabilistische Netze können belie-

bige Auflösungsgrade nur dadurch erreichen, daß jede Detaillierungsstufe durch 

eine Menge neuer Regeln bzw. Objekten realisiert wird. Eine Auswertung beliebi-

ger Detaillierungsstufen ist immer mit einer Explosion der sich kombinatorisch er-

gebenden Relationen bzw. Objekte verbunden. Objektorientierte Systeme kön-

nen einen beliebigen Detaillierungsgrad durch Kapselung der vererbten Objekte 

bzw. Eigenschaften erreichen. Kapselung bedeutet dabei, daß ein vererbtes Ob-

jekt bzw. eine vererbte Eigenschaft einen spezifischen Wert annehmen kann. Eine 

kombinatorische Explosion wird dadurch eingedämmt, daß auswertbare Kombina-

tionen durch den Vererbungsmechanismus vorgegeben sind. Assoziative und 

konnektionistische Netze erreichen beliebige Auflösungsgrade durch spezifische 

Auflösung der Objekte in den verdeckten Schichten. 

Der durchgeführte Vergleich der Kl-Verfahren und der Leistungsmerkmale wird in Ta-

belle 24 zusammengefaßt. 

In der Tabelle bedeutet $ bezüglich dieses Merkmals nicht geeignet, û theoretisch 

geeignet und * theoretisch geeignet und praktikabel. Der Vergleich in der Tabelle 

zeigt, daß nur konnektionistische Netze alle Leistungsmerkmale des gewünschten 

Auswertungsmodells erfüllen. Dies ist im wesentlichen die Bestimmung von Häufigkei-

ten bei gleichzeitiger Forderung nach variablem Zugriff und beliebiger Detaillierung der 

Information. Dieser Ansatz ist allerdings auch derjenige, der formal am wenigsten fest-

gelegt ist und derjenige, der dem Entwickler die meisten Freiheitsgrade überläßt. In 

welche Richtung konnektionistische Netze weiterentwickelt werden müssen, zeigt die 

Diskussion in Anhang 4. 
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Tabelle 24 Gegenüberstellung der Kl-Ansätze bezüglich der Anforderungen des 
Auswertungsmodells. 



4.3 Entwicklung des Auswertungsmodells 

Als Ausgangspunkt für ein Auswertungsmodell wurde ein konnektionistisches Netz 

ausgewählt. Wesentliche Freiheitsgrade konnektionistischer Netze sind die Topologie 

des Netzes, die Aktivierung der einzelnen Knoten und der Verarbeitungsmechanismus 

zwischen den Knoten. Um zu einem Auswertungsmodell zu gelangen, müssen diese 

typischen Eigenschaften festgelegt werden. 

4.3.1 Netztopologie 

Um eine geeignete Netztopologie zu finden, soll ein Teil des Beispiels aus Bild 26 in 

ein konnektionistisches Netz umgesetzt werden: Es wird der Ast 'Ventil öffnen unter-

lassen' gewählt. Gesucht ist bei der Ereignisauswertung dann die Häufigkeit, mit der 

diese Begriffskombination in allen gesammelten Ereignissen auftritt. Hierzu muß fol-

gende 3-wertige Aussage erfragt werden: 

h (UND Objekt= Ventil UND Aktion=öffnen UND Angabe=unterlassen ) 

Weiterhin ist für qualitative Analysen aber auch gesucht, mit welchen Faktoren die 

Aussage A = Ventil öffnen unterlassen noch in Verbindung steht. Diese Frage wird 

durch sämtliche von der Aussage A abgehenden Relationen zu Einflußfaktoren beant-

wortet, bei denen die Häufigkeit g>0 ist. Beispielsweise ergäbe sich folgende Aussage: 

(UND Objekt-Ventil UND Aktion=öffnen UND Angabe=unterlassen) 

—g>0-> 

[Eigenschaft] e {Zeitdruck, Arbeitsvorbereitung, ... } 

Bild 29 zeigt die 3-wertige Aussage des Beispiels 'Ventil öffnen unterlassen' als Venn-

Diagramm. Der doppelt schraffierte Überschneidungsbereich aus dem Bild stellt dann 

die prädikatenlogische Aussage A = 'Ventil öffnen unterlassen'dar. 

Um für diese Aussage Häufigkeiten und Relationen zu anderen Begriffen zu bestim-

men, kommen prinzipiell verschiedene Netztopologien in Frage, die in Anhang 4 im 

Detail diskutiert werden. Die einfachste Möglichkeit ist, die in den Ereignissen benutz-

ten Begriffe mit den Ereignissen in Verbindung zu bringen, in denen sie genutzt wer-

den. Diese Lösung wird als konnektionistisches Netz mit ereignisorientierter Topologie 
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bezeichnet und hat den Vorteil, daß zur Bildung und Auswertung dieses Netzes nur die 

Angaben benötigt werden, die direkt aus den mit dem Beschreibungsmodell gesam-

melten Angaben hervorgehen. Die folgende Lösung kommt also ohne großen Um-

strukturierungs- oder Berechnungsaufwand aus. 

Bild 29 Aussage 'Ventil öffnen unterlassen' als Venn-Diagramm. 

Bild 30 zeigt eine ereignisbezogene Topologie. Im Bild wird vereinfachend angenom-

men, daß nur drei Fälle beobachtet wurden. Die Knoten des Netzes im Bild repräsen-

tieren die Begriffe der Ereignisbeschreibung; die Zahlen in den Knoten die Häufigkeit, 

mit der die Begriffe vorgekommen sind. 

Im Ereignis 1 wurde ein Ventil geöffnet und in den Ereignissen 2 und 3 wurde das Öff-

nen eines Ventils unterlassen. Da jedes Ereignis einmal vorgekommen ist, ist das Ge-

wicht der Ereignisknoten 1. Das Gewicht der Begriffe ist abhängig davon, wie oft sie 

insgesamt genutzt wurden (z.B. wurde der Begriff 'unterlassen' in den Ereignissen 2 

und 3 also zwei mal genutzt). Ferner wird aus dem Bild das Charakteristische einer 

ereignisbezogenen Topologie deutlich: Es wird eine einfache Zuordnung der Begriffe, 

die zur Ereignisbeschreibung genutzt wurden, zu den Ereignissen vorgenommen, in 

welchen diese Begriffe vorkommen. 

In dieser Topologie behält jedes Ereignis innerhalb des Netzes seine ganz spezifische 

Begriffskonstellation bei; man bezeichnet diese Fähigkeit als Kapselung. Damit ist je-

der Begriff verteilt repräsentiert, da er zur Beschreibung unterschiedlicher Ereignisse 

genutzt wird. Insgesamt ist diese Topologie damit in der Lage, polymorphe Beziehun-

gen abzubilden. Ein Begriff ist aber auch explizit vorhanden, so daß auf ihn als einzel-

ner Begriff zugegriffen werden kann. 
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Bild 30 Ereignisbezogene Topologie zur Auswertung der Betriebserfahrung. 

Relationen zwischen Begriffen sind in der ereignisbezogenen Topologie nicht als direk-

te Verbindungen zwischen den Begriffen realisiert sondern als "Umweg" über die Erei-

gnis-Knoten, bei denen die Elemente der Aussage vorhanden sind. Beispielsweise 

geht die Relation zwischen den Begriffs-Knoten 'Ventil' und 'unterlassen' über die Erei-

gnis-Knoten 'Ereignis 2' und 'Ereignis 3'. Eine Aussage wird hier immer durch zwei 

Schritte gewonnen: (1) Einer Suche nach den Ereignissen, in denen die einzelnen 

Elemente der Aussage vorgekommen sind (alle Ereignis-Knoten, die mit 'Ventil' und 

'unterlassen' verbunden sind). (2) Einer Abzählung der Ereignisse, in denen alle Ele-

mente der Aussage vorgekommen sind (alle Ereignis-Knoten, bei denen gleichzeitig 

'Ventil' und 'unterlassen' vorgekommen sind). In der ereignisbezogenen Topologie sind 

diese Schritte unabhängig von der Wertigkeit der Aussage und damit ist auch der Ver-

arbeitungsaufwand unabhängig von der Wertigkeit der Aussage. 

Es fehlt allerdings eine allgemeine Vorschrift bzw. ein Verarbeitungsmechanismus, um 

die im statischen Netz enthaltene Information wiederzugewinnen. Wie der Verarbei-

tungsmechanismus bzw. die Aktivierung der einzelnen Knoten gestaltet sein muß, 

damit Häufigkeiten und Relationen beliebiger n-wertiger Aussagen bestimmt werden 

können, wird im folgenden dargestellt. 

4.3.2 Aktivierungsfunktion 

Zur Verarbeitung von Information besitzen die Knoten konnektionistischer Netze ähnli-

che Eigenschaften wie neuronale Zellen. Der allgemeine Aufbau eines Knotens ist in 

Bild 31 dargestellt. Man unterscheidet Dendriten a\ auf der Eingabeseite, ein Axon ay 

auf der Ausgabeseite und die Zelle cy. Zur Verarbeitung der Eingangsinformation und 
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Umformung in eine Ausgangsinformation nutzt die Zelle eine sogenannte Aktivierungs-

funktion f(oß. Dendriten und Axon besitzen die Gewichtungen w,y für die Eingabeseite 

und iVyft für die Ausgabeseite. 

Die Aktivierungsfunktion f(oß wandelt die Summe aller gewichteten Aktivierungen 

(Wjj*Oj), die auf den Knoten oy zugehen, in eine Ausgabeaktivierung ay um. Innerhalb 

eines konnektionistischen Netzes gilt üblicherweise eine einheitliche, für alle Knoten 

festgelegte Aktivierungsfunktion, unabhängig davon, an welcher Stelle sich die Knoten 

innerhalb des Netzes befinden. 

Bild 31 Aufbau einer Zelle im konnektionistischen Netz und Aktivierungsfluß. 

Um innerhalb des ereignisbezogen organisierten Zellverbandes Häufigkeiten beliebiger 

Kombinationen von Begriffen berechnen zu können, muß die Aktivierungsfunktion ge-

mäß Gleichung 16 angewendet werden. Die Aktivierungsfunktion nutzt dabei folgende 

Umstände: Die Häufigkeit, mit der ein Begriff in allen Ereignissen genannt worden ist, 

ist durch sein Gewicht oy gegeben. Da jeder Begriff immer zur Beschreibung eines Er-

eignisses genutzt wird, gibt er sein Gewicht mit der Stärke von 7/oy an jeden Knoten 

auf der Ereignis-Ebene ab. Die einzigen Maße, die für die Aktivierungsfunktion be-

kannt sein müssen, sind also die Häufigkeit, mit der ein Begriff genutzt worden ist, und 

die Relationen zu den Ereignissen, in denen er genutzt worden ist. Beide Größen kön-

nen direkt aus dem Beschreibungsmodell gewonnen werden. 



Warum die Aktivierungsfunktion so lauten muß, zeigt sich, wenn man sich den Verar-

beitungsmechanismus verdeutlicht, mit dem beliebige n-wertige Aussagen aus den Er-

eignissen getroffen werden können. 

4.3.3 Verarbeitungsmechanismus 

Verarbeitung innerhalb konnektionistischer Netze vollzieht sich dadurch, daß eine Ein-

gangsinformation zunächst innerhalb einer Eingangsschicht in eine Aktivierung von 

Knoten (im Sinne der elektrophysiologischen Aktivierung einer Nervenzelle) umgewan-

delt wird. Dieses Muster von Eingangsaktivitäten wird darauf über eine oder mehrere 

verdeckte Schichten hindurch bis zur Ausgabeschicht propagiert. Die Aktivierung der 

Knoten der Ausgabeschicht repräsentiert dann die Antwort auf die gesuchte Fragestel-

lung; in diesem Fall also die Häufigkeit mit der eine beliebige Begriffskombination in-

nerhalb der gesammelten Ereignisse beobachtet worden ist. Für eine Informationswei-

tergabe zwischen den einzelnen Knoten sorgt dabei die oben bereits vorgestellte Akti-

vierungsfunktion. Damit ergibt sich für die ereignisbezogene Topologie das im folgen-

den dargestellte Prinzip einer konnektionistischen Datengewinnung. 

• Prinzip einer konnektionistischen Datengewinnung 

Im einzelnen sind für eine Verarbeitung von Ereignissen innerhalb der ereignisbezoge-

nen Topologie mehrere Schichten erforderlich. Diese sind exemplarisch in Bild 32 dar-

gestellt. Im Bild wurde das oben bereits aufgeführte Beispiel für eine ereignisbezogene 

Topologie erweitert. Gegenüber Bild 30 wurde zusätzlich eingeführt: (1) Eine Ergeb-

nisebene und eine Schwellenbestimmung über der Ereignis-Ebene, um die Fälle zu 

zählen, bei denen eine bestimmte Aussage beobachtet worden ist. (2) Ein Aktivie-
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rungsschema, um eine semantische Aussage bzw. Frage in eine vom konnektionisti-

schen Netz lesbare Form (eine Aktivierung) umzusetzen. 

Wie eine Frage in ein Aktivierungsschema umgeformt wird, wird weiter unten genauer 

erläutert, an dieser Stelle soll zunächst das prinzipielle Vorgehen einer konnektionisti-

schen Datengewinnung beschrieben werden: 

• Eine Frage wird in eine n-wertige Aussage umgeformt und diese darauf mit einem 

Aktivierungsschema versehen. Das Aktivierungsschema wird dann in eine Kombi-

nation ein-wertiger Aussagen zerlegt und auf die einzelnen Begriffe verteilt. Hierzu 

wird in diesem Fall eine maximal mögliche Aktivierung von aprage=1 auf alle n ein-

wertigen Aussagen verteilt (der vollständige Formalismus zum Aktivierungsschema 

wird weiter unten dargestellt). Da prinzipiell jeder Begriff zur Formulierung der Fra-

ge genutzt werden kann, sind beliebige Kombinationen von Begriffen und Wer-

tigkeiten von Anfragen möglich. 

• Die ein-wertigen Aussagen werden in der ereignisbezogenen Topologie auf die 

Knoten in der Ereignis-Schicht propagiert. Die Knoten der Ereignisebene zählen 

zunächst die Anzahl der ein-wertigen Aussagen, die im Ereignis enthalten sind. 

Dies geschieht gemäß der Aktivierungsfunktion durch Aufsummieren der Aktivie-

rungen. Die Aktivierung der Knoten repräsentiert dann den Anteil der ein-wertigen 

Aussagen, welche im Ereignis enthalten sind. In einem weiteren Schritt wird eine 

Schwellenbestimmung durch einen weiter unten beschriebenen Formalismus vor-

genommen, um alle Ereignisse zu identifizieren, welche die gesamte n-wertige 

Aussage enthalten. 

Die Schwellenbestimmung prüft, ob die gesamte Aktivierung, die vom Aktivierungs-

schema abgegeben worden ist, auch am entsprechenden Ereignis-Knoten angekom-

men ist und entscheidet somit darüber, ob die am Ereignis-Knoten ankommende Akti-

vierung ausreicht, um die erfragte n-wertige Aussage zu bestätigen. Ist dies nicht der 

Fall, so wird keine Aktivierung weitergegeben, im anderen Fall sind alle ein-wertigen 

Aussagen im Ereignis enthalten und es wird nach der Schwellenbestimmung die Akti-

vierung a=1 von der Ereignis-Ebene weitergegeben. 
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Bild 32 Darstellung des Prinzips einer konnektionistischen Datengewinnung. 

Insgesamt betrachtet können im konnektionistischen Modell Häufigkeiten vorhandener 

Begriffe bzw. Begriffskombinationen also abgefragt werden, indem eine Abfrage von 

unten nach oben (bottom up) durch das Netz verarbeitet wird. Sind auf der Ereignis-

Schicht diejenigen Ereignisse identifiziert, welche die n-wertige Aussage enthalten, 

können nun durch eine sogenannte Rückpropagierung (back propagation) diejenigen 

Begriffe gefunden werden, welche zusätzlich in den Ereignissen von Bedeutung wa-

ren, indem nun die auf der Ereignis-Schicht vorhandene Aktivierung von oben nach 

unten (top down) durch das Netz propagiert wird. Dies ist möglich, da das Netz selbst 

ungerichtet ist und die Verarbeitungsrichtung allein durch die Propagierungsrichtung 

vorgegeben wird. Bei der Rück-Propagierung werden im einfachsten Fall alle Knoten 
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auf der Begriffs-Ebene mit einer Aktivierung von 1 versehen, die mit den auf der Erei-

gnis-Ebene als Lösung gefundenen Knoten in Verbindung stehen. 

Durch die Propagierung und Rück-Propagierung ist das Netz fähig, aus den Ereignis-

sen quantitative Aussagen (Häufigkeiten des Auftritts bestimmter Fehler durch Propa-

gierung) und qualitative Aussagen (z.B. Wechselwirkungen zwischen Begriffen durch 

Rück-Propagierung) zu gewinnen. Eine Propagierung und Rück-Propagierung der 

zwei-wertigen Aussage 'UND Ventil UND öffnen' würde im obigen Netz die Häufigkeit 

h=3 und 'unterlassen' als mögliche Fehlerart ermitteln (bei allen Ereignisknoten wurden 

die Begriffe 'Ventil' und 'öffnen' angegeben, bei Ereignis 2 und 3 zusätzlich die Angabe 

'unterlassen'). 

• Schwellenbedingung und Aktivierungsschema 

In der Theorie der konnektionistischen Modelle sind zwei Meßpunkte für die Datenwie-

dergewinnung erforderlich: Ausgangspunkt und Anfragepunkt. Kohonen (1988) be-

zeichnet den Anfragepunkt auch als key oder search argument und den Aus-

gangspunkt auch als background oder context. Im oben beschriebenen Netzwerk ist 

die Ereignis-Ebene der Anfragepunkt und das Aktivierungsschema der Ausgangs-

punkt. Die Aktivierungen zwischen beiden Meßpunkten bestimmen über die einfache 

Bedingung der Aktivierungsgleichheit darüber, ob eine Anfrage bzw. Aussage zutrifft 

oder nicht. Eine Aktivierungsgleichheit zwischen Ausgangspunkt und Anfragepunkt 

wird dazu mit Hilfe der Schwellenfunktion in eine dichotome Aussage umgesetzt 

(Aussage trifft zu oder nicht). Hierzu wird folgendermaßen vorgegangen: 

Begrenzt man die maximal mögliche Aktivierung im Netz auf a=1, ergibt sich aus der 

Definition der Wertigkeit einer Aussage (Gleichung 8) folgender Zusammenhang: 

Anzahl der mit UND verknüpften Begriffe 

Anzahl der mit UND NICHT verknüpften Begriffe 

Wertigkeit der Aussage 



Wenn UND NICHT-Aussagen als negative Aktivierung realisiert werden, ergibt sich als 

maximal mögliche Aktivierung in einem Netz, die als Schwellenwert bezeichnet wird: 

Um alle ein-wertigen Aussagen auf der Begriffs-Ebene gleichermaßen am Prozeß der 

Datengewinnung zu beteiligen, muß die Aktivierung gemäß der folgenden Formel auf 

die verschiedenen Begriffe in einer n-wertigen Aussage aufgeteilt werden. 

Aktivierung des Begriff-Knotens der ein-wertigen Aussage j 

ein-wertige Aussage j von insgesamt n-wertiger Aussage 

Anzahl der mit UND verknüpften Begriffe 

Anzahl der mit UND NICHT verknüpften Begriffe 

Diese Aktivierung wird dann durch das Netz propagiert. Wie in Beispielen weiter unten 

demonstriert wird, reicht diese einfache Aufteilungsbedingung aus, um auch Häufigkei-

ten für komplexere Aussagen mit UND, UND NICHT bzw. ODER-Verknüpfungen rich-

tig zu berechnen. 

Ist die Aktivierung durch das Netz bis zur Ereignis-Ebene propagiert, nimmt die 

Schwellenfunktion eine Schwellenwertberechnung vor. Durch die Schwellenwertbe-

rechnung werden die Knoten identifiziert, für welche die Aussage aus dem Aktivie-

rungsschema zutrifft. Da nur die UND-Aussagen die maximal auf der Ereignisebene 

ankommende Aktivierung bestimmen, lautet die Schwellenfunktion: 
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korrigierte Aktivierung des Knotens j auf der Ereignisebene nach 

Schwellenwertberechnung 

Aktivierung des Knotens j auf der Ereignisebene vor 

Schwellenwertberechnung 

Schwellenwert 

Aus der Berechnung des Schwellenwertes wird ersichtlich, daß insgesamt eine Aktivie-

rung im Wertebereich zwischen 0 und 1 innerhalb des Netzes propagiert wird. Die Ak-

tivierung auf der Ereignis-Ebene spiegelt mitunter also die relative Häufigkeit wider, mit 

der Begriffe der angefragten n-wertigen Aussage innerhalb des Ereignisses enthalten 

sind. Hieraus ist ersichtlich, daß die Höhe der Aktivierung der Knoten auf der Ereignis-

Schicht auch ein Maß dafür ist, inwieweit sich die gefundenen Ereignisse bezüglich der 

Anfrage ähnlich sind, inwieweit die Ereignisse also auf die angefragte Aussage über-

tragbar sind. 

Die Formel zur Berechnung des Schwellenwertes zeigt weiterhin, daß durch kleine 

Veränderungen des Schwellenwertes und der Verteilung der Aktivierung auch andere 

logische Operatoren, wie UND NICHT und ODER, für die Fragenformulierung genutzt 

werden können. Wie dies funktioniert, wird im folgenden durch Abwandlung des Akti-

vierungsschemas für das obige Netz gezeigt. 

• UND NICHT-Abfrage im konnektionistischen Netz 

Daß durch diesen Ansatz auch UND NICHT-verknüpfte Aussagen richtig wiedergege-

ben werden können, ist leicht dadurch ersichtlich, daß die Abfrage A UND NICHT A 

dazu führt, daß diejenigen Aktivitäten, die durch die Aussage A aufgebaut worden 

sind, praktisch durch die Aussage UND NICHT A wieder gelöscht werden. Eine Nega-

tion wird im konnektionistischen Ansatz also als Hemmung bzw. negative Aktivierung 

realisiert. Dies ist in Bild 33 dargestellt. 
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Bild 33 Konnektionistische Datengewinnung bei UND NICHT-Verknüpfung. 

Innerhalb des Bildes erhalten nur die UND-verknüpften Aussagen eine positive Aktivie-

rung vom Aktivierungsschema, UND NICHT-verknüpfte Aussagen erhalten eine nega-

tive Aktivierung. Verfolgt man die Aktivitäten durch das Netz hindurch, stellt man fest, 

daß UND NICHT-Verknüpfungen eine Löschung bereits gefundener Lösungen bewir-

ken. 

• ODER-Abfrage 

Zur Verdeutlichung der ODER-Verknüpfung, bietet es sich an, daß Beispiel aus Bild 33 

leicht abzuwandeln, indem angenommen wird, daß in den drei Ereignissen je drei un-

terschiedliche Typen von Ventilen zu öffnen waren (Typ X, Typ Y und Typ Z). Damit ist 
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Bild 34 Korinektionistische Datengewinnung bei ODER-Verknüpfung. 

Dies bedeutet, daß Ober-/Unterbegriffsstrukturen die Vorhersagegenauigkeit des Net-

zes nicht beeinflussen. Damit ist das konnektionistische Netz in der Lage, für beliebige 

Begriffshierarchien auf beliebig detailliertem Niveau korrekte Häufigkeiten anzugeben. 

innerhalb des Netzes der Knoten 'Ventil' der Oberbegriff für die verschiedenen Ventil-

typen (Bild 34). Verfolgt man die Aktivierungen, so ist leicht einzusehen, daß sich der 

prinzipielle Verlauf der Aktivierungen in der ODER-Verknüpfung 'Ventil Typ X ODER 

Ventil Typ Y ODER Ventil Typ Z' im Vergleich zu Bild 32 nicht ändert. 



Diese Leistung ist beispielsweise in probabilistischen Modellen nicht ohne weiteres 

möglich (zu dieser Problematik vgl. Anhang 4). 

Innerhalb einer Begriffshierarchie ist das Netz auch in der Lage, korrekte Häufigkeiten 

für eine Aussage wie 'Ventil öffnen unterlassen aber nicht Ventile vom Typ X' zu lie-

fern. Das Aktivierungsschema verteilt in diesem Fall seine Aktivierung auf die Begriffs-

knoten der 4-wertige Aussage nach dem folgenden Aktivierungsschema: 

• Komplexe Aussagen 

Komplexe Aussagen bestehen aus m einzelnen Sätzen mit jeweils n-wertigen Aussa-

gen (siehe Gleichung 10 weiter oben). Eine komplexe Aussage [A] würde beispielswei-

se die beiden Sätze beinhalten: 

Komplexe Aussagen, die nur UND-verknüpft sind, können also wie m*n einfache Aus-

sagen behandelt werden. Anders verhält es sich, wenn die beiden Sätze miteinander 

ODER-verknüpft sind. Die Aussage hierfür könnte lauten: 

Das Aktivierungsschema für beide Sätze lautet dann: 



Komplexe Aussagen, bei denen Häufigkeiten für mehrere ODER-verknüpfte Sätze 

bestimmt werden sollen, müssen sequentiell bearbeitet werden, da hier die Möglichkeit 

besteht, daß die Aktivierungen von einem bestimmten Begriff (hier Typ X') zweimal auf 

die Ereignis-Schicht propagiert werden. Da der entsprechende Knoten auf der Ereig-

nis-Schicht (im Bild der linke Knoten) lediglich die bei ihm ankommenden Aktivierun-

gen aufsummieren würde, würde er eine Aktivierung über dem Schwellenwert erhalten 

und damit das Netz zu einem falschen Ergebnis kommen. Im Beispiel würde der linke 

Knoten auf der Ereignis-Ebene im Netz mitgezählt, obwohl dort kein Unterlassungsfeh-

ler beobachtet wurde, da er insgesamt die Aktivierungen aventil- Offnen u n c l aTyp X 

erhält und damit die Schwelle s=1.0 erreicht. In dem in Anhang 1 dargestellten Pro-

gramm wurde dieses Problem gelöst, indem das Aktivierungsschema in solchen Fällen 

für beide Sätze nacheinander durch das Netz propagiert wird. 

4.4 Modell zur Auswertung der Ereignisbeschreibungen 

Nachdem im vorhergehenden Abschnitt das prinzipielle Vorgehen einer Auswertung 

der Daten des Beschreibungsmodells dargestellt wurde, soll dieses nun auf die voll-

ständige Datenstruktur des Beschreibungsmodells angewendet werden. Dazu sind ge-

ringfügige Erweiterungen der Struktur des Netzes und des Verfahrens zur Verarbei-

tung komplexer Aussagen innerhalb des Netzes erforderlich. 

4.4.1 Struktur des Netzes zur Vorhersage menschlicher Zuverlässigkeit 

Die Aktivierungsebene, die Begriffsebene und die Ereignisebene unterscheiden sich 

vom Aufbau her nicht. Unterschiede herrschen dagegen in den dazwischen liegenden 

Schichten, den sogenannten verdeckten Schichten (hidden layer). Diese Erweiterun-

gen sind in Bild 35 dargestellt. 

Bezüglich der Ereignisebene wurde im Kapitel 3 eine Unterteilung des Ereignisses in 

einzelne MMS und darauf in einzelne Sätze pro MMS-Komponente vorgenommen (im 

Bild Ereignis-, MMS-, und Satz-Ebene). Weiterhin erscheint es sinnvoll, die weiter 
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oben erwähnte Möglichkeit der Klassenbildung bzw. der ODER-Abfrage als eine weite-

re Ebene systematisch in die Netzstruktur einzubinden (im Bild Begriffs-Ebene). Da 

das Aktivierungsschema aus beliebig komplexen Aussagen bestehen kann, wird diese 

Ebene im folgenden Kontext-Ebene genannt. 

Bild 35 Darstellung des konnektionistischen Netzes zur Auswertung von Betriebs-

erfahrung. 

Um die Begriffe und Ereignisse richtig miteinander in Beziehung zu setzen, sind zwei 

Schichten erforderlich: (1) Eine verdeckte Schicht nimmt eine Verknüpfung mit der Be-

griffsebene und der Satzebene vor. Die verdeckte Schicht stellt die Bedingungen her, 

unter denen ein Begriff verwendet worden ist (z.B. Die Angabe 'unterlassen' bezogen 

auf die Aufgabenstufe des MMS oder das Objekt 'Ventil' bezogen auf die Tätigkeitsstu-



fe etc.). Durch die Einführung einer solchen verdeckten Schicht folgt eine verteilte Re-

präsentation der semantischen Information. (2) Eine Satz-Ebene sorgt für eine korrek-

te Zuordnung der aufgetretenen Fehler und Einflußfaktoren zu den Begriffen und 

MMS-Komponenten. Sind beispielsweise die beiden Sätze S-|-Ventil öffnen unterlas-

sen' und S2- Schalter schließen' in einem Ereignis bezogen auf die MMS-Komponente 

'Aufgabe' genannt worden, muß sichergestellt sein, daß der Fehler 'unterlassen' bei 

der Auswertung nicht auf den Begriff 'Schalter' bezogen wird. 

Die Netzstruktur, wie sie im Bild 35 dargestellt ist, wird im einzelnen wie folgt durchlau-

fen: 

1. Auf der Kontext-Ebene wird eine n-wertige Aussage entsprechend dem oben be-

schriebenen Prozedere in ein Aktivierungsschema umgewandelt. Jedes Aktivie-

rungsschema (im Bild schraffierte Knoten auf der Kontext-Ebene) kann dabei aus 

einzelnen Klassen, einer einfachen Kombination von Klassen oder Begriffen oder 

aus einem komplexen Begriffsmuster bestehen. Ist das Aktivierungsschema akti-

viert, dann wird die Aktivierung auf die Begriffsebene propagiert. 

2. Auf der Begriffsebene werden die einzelnen ein-wertigen Aussagen auf die Begrif-

fe projiziert, die in den beobachteten Ereignissen zur Beschreibung genutzt wor-

den sind (z.B. wird die Klasse 'Zeitliche Fehler' auf die Begriffe 'zu früh' und 'zu 

spät' abgebildet). Von hier aus wird die Aktivität weiter in die verdeckte Schicht 

propagiert. Die Knoten in der verdeckten Schicht sind bezüglich der Beschrei-

bungsstufen und der MMS-Komponenten festgelegt. Jeder Knoten entspricht also 

einer Aussage der Form 'Aufgabe.Objekt=Ventil'oder'Tätigkeit.Angabe=zu früh'. 

3. Bis zur verdeckten Schicht divergiert die Aktivierung, die vom Aktivierungsschema 

versendet wurde. Nun wird die in der verdeckten Schicht verteilt vorhandene Akti-

vierung in der nachfolgenden Satz-Schicht gesammelt (aggregiert, im Bild darge-

stellt mit den durchgezogenen Linien). Dadurch werden all diejenigen Sätze identi-

fiziert, in denen die angefragte i-te Aussage vorgekommen ist. 

4. Die MMS-Ebene sammelt die Aktivierung der Satz-Schicht. Sind alle n Aussagen 

durch das Netz propagiert, haben alle Knoten auf der MMS-Ebene, bei denen die 

n-wertige Aussage zutrifft, genau die Aktivierung, die vom Aktivierungsschema 

verschickt worden ist. Sie repräsentieren die Lösung der n-wertigen Anfrage. 

Durch erneute Aggregation auf der Ereignis-Ebene werden die Fälle identifiziert, 

bei denen die n-wertige Aussage zutrifft. 
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5. In einem weiteren Verarbeitungsschritt können nun die Aktivierungen von den 

Knoten auf der Ereignis-Ebene oder der MMS-Ebene als Aktivierungsmuster durch 

das Netz zurück propagiert werden. Das Prozedere entspricht den oben darge-

stellten vier Schritten in umgekehrter Reihenfolge. Durch diese Rück-Propagierung 

können nun auf der Begriffs-Ebene die Begriffe identifiziert werden, die mit der ur-

sprünglichen Anfrage in Relation stehen und so Wechselwirkungen bestimmt wer-

den. 

4.4.2 Verarbeitung komplexer Aussagen innerhalb des Netzes 

Bezüglich der Aktivierungsfunktion, der Berechnung des Aktivierungsschemas und der 

Verteilung der Aktivierungen auf die Knoten der Begriffsebene sind keine Modifikatio-

nen des im vorhergehenden Abschnitt dargestellten Vorgehens erforderlich. Um belie-

big komplexe Aussagen zu verarbeiten, muß jedoch der Verarbeitungsmechanismus 

an die Netzstruktur angepaßt werden: Wie bereits weiter oben beschrieben, bestehen 

komplexe Aussagen aus mehreren Sätzen, wobei jeder Satz aus mehr-wertigen Aus-

sagen bestehen kann. Verschiedene Sätze können wiederum UND, UND NICHT bzw. 

ODER-verknüpft sein. Solche komplexen Aussagen müssen in einzelne Sätze zerlegt 

und sequentiell durch das Netz propagiert werden (siehe dazu Bild 36). 

Bedenkt man, daß für eine Datenwiedergewinnung in konnektionistischen Netzen im-

mer Ausgangspunkt und Anfragepunkt notwendig sind, so verschiebt sich der Anfra-

gepunkt durch das sequentielle Abarbeiten komplexer Aussagen folgendermaßen: 

Anfragepunkt für jede ein-wertige Aussage ist die Satzebene, da dort diejenigen Sätze 

identifiziert werden, in denen der Begriff vorgekommen ist. Wurde ein Satz durch das 

Netz propagiert (im Bild A-j), so ist durch eine Schwellenberechnung eine Entschei-

dung erforderlich, welche Knoten auf der Satzebene die Aussage des Satzes verifizie-

ren. Folgt auf diesen Satz ein Satz, der mit dem vorhergehenden ODER-verknüpft ist 

(im Bild A2), so muß dieser in analoger Weise bis zur Satzebene propagiert werden. 

Folgt ein Satz, der mit dem vorhergehenden UND-verknüpft ist (im Bild A3), so ändert 

sich kurzfristig der Anfragepunkt für die bisher durch das Netz propagierte Aktivität. 

Anfragepunkt ist kurzfristig die MMS-Ebene, da nun erst diejenigen MMS identifiziert 

werden sollen, in denen die bisher propagierten Sätze vorgekommen sind. Darauf folgt 

erst die Propagierung des nächsten UND-verknüpften Satzes, mit dem das gesamte 

Prozedere von neuem beginnt. 
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Bild 36 Schwellenwertberechnungen bei komplexen Aussagen. 

4.4.3 Unsicherheiten in den Daten 

Sind Häufigkeiten für eine Aussage bestimmt worden, ist es auch sinnvoll in irgendei-

ner Form Aussagen darüber treffen zu können, wie aussagekräftig bzw. sicher die 

bestimmte Häufigkeit ist. Zur Berechnung der Unsicherheiten von Aussagen können 

die folgenden Maße betrachtet werden: Ist eine Häufigkeit Z?^ zwischen den Knoten 

Oy und O2 bestimmt worden, dann kann für Unsicherheitsbetrachtungen die theore-

tisch mögliche maximale und minimale Häufigkeit des gemeinsamen Auftretens ge-

nutzt werden. In Anlehnung an die Definition der vollständigen Abhängigkeit und voll-

ständigen Unabhängigkeit zweier Wahrscheinlichkeiten ergibt sich folgendes: 
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Die maximal mögliche Verbindungsstärke ist über die Annahme der vollständigen Ab-

hängigkeit zweier Objekte gegeben. Die Häufigkeit ist: 

Die minimale Verbindungsstärke ergibt sich entsprechend über die Annahme der voll-

ständigen Unabhängigkeit der beiden Objekte. Als Schätzwert für die Häufigkeit soll 

dienen: 

Die hier vorgestellten Unsicherheitsmaße sind keine Unsicherheiten aufgrund einer 

bestimmten statistischen Verteilung. Sie sind Unsicherheiten, die durch die verwende-

ten Begriffe innerhalb einer Ereignisbeschreibung zustande kommen. Aus dieser De-

finition der Unsicherheit folgt, daß Unsicherheiten nur für mehrwertige Aussagen ge-

troffen werden können. Das Unsicherheitsmaß kann ferner auf einzelne Begriffe oder, 

bei komplexen Aussagen, auch auf einzelne Sätze bezogen werden. Beide Arten, Un-

sicherheiten zu berechnen, werden in dem in Anhang 1 beschriebenen Programm 
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durchgeführt. Im Kapitel 5 und Anhang 6 werden nur Datenunsicherheiten bezogen auf 

Sätze ausgewertet. 

4.4.4 Quantitative und qualitative Aussagen im Modell 

Qualitative und quantitative Angaben grenzen sich besonders durch ihren Abstrakti-

onsgrad voneinander ab. In der quantitativen Fragestellung wird ein holistisches Vor-

gehen verfolgt, um aus der Sicht eines bestimmten Parameters eine Häufigkeit für ei-

nen menschlichen Fehler zu bestimmen. In der qualitativen Fragestellung wird dage-

gen von einem eng umgrenzten situativen Kontext ausgegangen, um für diesen mögli-

che Einflußfaktoren und Verbesserungen zu finden. Dementsprechend sind Anfragen 

auf unterschiedlichem Detaillierungsgrad für unterschiedliche Fragestellungen erfor-

derlich. Wie Anfragen gestaltet sein müssen, um qualitative und quantitative Angaben 

über die menschliche Zuverlässigkeit mit dem Auswertungsmodell zu gewinnen, wird 

folgend am Beispiel von Fehlerarten, Einflußfaktoren und Wechselwirkungen be-

schrieben. 

• Fehlerarten 

Einfache Fehlertypen sind Unterlassungen oder Fehler bei der Ausführung einer Tätig-

keit (vgl. Tabelle 2, Kapitel 1). Zur Auswertung müssen diese Fehler lediglich abgefragt 

werden. Dazu einige Beispiele: 

Die Häufigkeit eines Unterlassungsfehlers wird durch die folgende Anfrage bestimmt: 

h (A ufgabe.A ngabe=unterlassen) 

Die Häufigkeit für einen Zeitfehler bei der Ausführung einer Tätigkeit wäre: 

h(UND Tätigkeit.Angabe=zu früh ODER Tätigkeit.Angabe=zu spät) 

Ein allgemeiner Fehler bei der Ausführung einer Tätigkeit wäre: 

h (Tätigkeit. Angabe=[Angabe]) 

mit: 

[Angabe] Alle möglichen Fehler, wie zu früh, zu spät, unterlassen, falsch, etc. 
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Ein Verwechslungsfehler bedeutet immer ein Unterlassen einer Aufgabe und gleich-

zeitiges Ausführen einer anderen, falschen Handlung. Die Häufigkeit, mit der ein Ver-

wechslungsfehler vorkommt, ist somit gegeben durch: 

Die relative Häufigkeit, mit der ein Unterlassungsfehler beim Öffnen eines Ventils in-

nerhalb der gesammelten Ereignisse zu beobachten ist, wird berechnet durch: 

• Einflußfaktoren 

Allgemein wird in der menschlichen Zuverlässigkeit angenommen, daß Einflußfaktoren 

(PSF - Performance Shaping Factors) die Zuverlässigkeit einer Handlung beeinträchti-

gen können. Die Wirksamkeit der Beeinträchtigung wird dabei als Gewichtungsfaktor 

für die PSF angegeben (siehe DRS-B, 1990), so daß sich die Wahrscheinlichkeit für 

einen menschlichen Fehler bei einer Aufgabe vom Typ / ergibt als: 

Dieser Zusammenhang kann mit dem Auswertungsmodell einfach aus den gesammel-

ten Daten gewonnen werden, da jeder Einflußfaktor als Knoten innerhalb des Netzes 

repräsentiert ist. Die Gewichte w-, ergeben sich somit folgendermaßen aus den Häufig-

keiten, mit denen ein Einflußfaktor x bei einem menschlichen Fehler vom Typ i beob-

achtet wurde: Zunächst werden die Relationen 

bestimmt. Darauf ergibt sich das Gewicht w, durch das Verhältnis der Fehler vom Typ /' 

unter der Bedingung, daß die Eigenschaft PSF x beobachtet wurde und der gesamten 

Anzahl aller beobachteten Fehler vom Typ /': 



• Wechselwirkungen von Einflußfaktoren 

Wechselwirkungen von Einflußfaktoren erlauben eine breitere Analyse und eine ge-

nauere Vorhersage der Wirksamkeit von Verbesserungsmaßnahmen. Auch Wechsel-

wirkungen lassen sich leicht dadurch bestimmen, indem ausgehend von einem Ein-

flußfaktor [PSF]X sämtliche Relationen g>0 zu anderen Einflußfaktoren berechnet wer-

den: 

[PSF]x —g>0— [PSFJ 

Wie solche Relationen durch die Auswertung des konnektionistischen Netzes gewon-

nen werden könnten, zeigt das Netz in Bild 37 anhand hypothetischer Zusammen-

hänge von Einflußfaktoren nach Harbour und Hill (1991). Anzumerken ist, daß die 

Einteilung im Bild keine in der Betriebserfahrung gefundenen Zusammenhänge dar-

stellt. Sie soll lediglich demonstrieren, wie durch die Auswertung der Angaben aus dem 

Beschreibungsmodell mit Hilfe des konnektionistischen Netzes Wechselwirkungen 

analysiert werden können. Welche Einflußfaktoren und Wechselwirkungen tatsächlich 

gefunden worden sind, wird im nächsten Kapitel dargestellt. Die Analyse könnte z.B. 

folgende Aussagen und Beziehungen zulassen: 

Schluß vom Fehler auf mögliche Ursachen (top down): Woran erkennt man einen 

personalbedingten Fehler, der auf den Einflußfaktor Motivation zurückzuführen ist? 

Auf der Ebene der situativen Muster findet man die Faktoren ergonomisches De-

sign von Bedienelementen und Personalauswahl. Als Ausgangspunkt wird in die-

sem Fall zur Bestimmung der Zusammenhänge zunächst ein Personalfehler vom 

Typ i angenommen (Ebene 1) und Relationen zu Einflußfaktoren bestimmt (Ebene 

2). In einem weiteren Iterationsschritt werden weitere Einflußfaktoren bestimmt, die 

mit den Einflußfaktoren auf Ebene 2 zusammenhängen und so fort. 

Schluß von einzelnen Ursachen auf weitere mögliche Ursachen (bottom up): Mit 

welchen Einflußfaktoren ist zu rechnen, wenn in mangelhafter ergonomischer Ar-

beitsumgebung gearbeitet wird? Man findet die Faktoren erhöhte Anforderung und 

Ermüdung als Hauptfaktoren und persönliche Fähigkeiten als untergeordneten 

Faktor. Bei dieser Art, Wechselwirkungen zu bestimmen, wird lediglich der Aus-

gangspunkt gewechselt. Das Prozedere zur Bestimmung der Relationen geht nun 

iterativ von diesem Einflußfaktor aus, führt aber zu identischen Aussagen. 

Dieses iterative Vorgehen kann angewendet werden, um ein Ereignis systematisch auf 

Einflußfaktoren zu analysieren, die einen Fehler vom Typ i verursacht haben können 

168 



oder mit einem bestimmten PSF in Verbindung stehen. Jeder Iterationsschritt erfordert 

dabei die beiden Schritte Propagierung und Rückpropagierung. Somit bietet das kon-

nektionistische Netz neben der Möglichkeit der retrospektiven Bestimmung von Häu-

figkeiten auch die Möglichkeit der Unterstützung bei der qualitativ orientierten prospek-

tiven Analyse von Ereignissen, indem das im Netz vorhandene Wissen zur Ereignis-

analyse eingesetzt wird. Diese Möglichkeit wurde auch in dem in Anhang 1 dargestell-

ten Programm realisiert. 

Bild 37 Hypothetische Wechselwirkungen verschiedener Einflußfaktoren. 

4.5 Diskussion des Auswertungsmodells 

Der konnektionistische Ansatz läßt qualitative und quantitative Analysen der Daten in 

einem einheitlichen Modell zu. Hierdurch wird es möglich, sowohl Informationen für die 

Bewertung der menschlichen Zuverlässigkeit als auch für die Optimierung des techni-

schen Systems in einer einheitlichen Datenbasis abzulegen. Auch ermöglicht er, Zu-

sammenhänge von beliebigen Begriffen innerhalb der Datenstruktur zu erfragen (z.B. 

Beziehungen von Fehlern und Einflußfaktoren). Zulässige logische Verknüpfungen 

zwischen Begriffen sind dabei UND, ODER, UND NICHT bezogen auf die verschiede-

nen Komponenten des MMS und die verschiedenen Beschreibungsstufen (Objekt, Ak-

tion, Angabe, Eigenschaft, Element). Durch den konnektionistischen Ansatz können 

diese Analysemöglichkeiten auf einem beliebigen Detaillierungsgrad der Ereignisbe-
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Schreibung durchgeführt werden. Dies ist durch einige methodische Fähigkeiten des 

Auswertungsmodells möglich, die abschließend herausgestellt werden. 

4.5.1 Methodische Fähigkeiten des konnektionistischen Netzes 

Die Diskussion zur Verarbeitung komplexer Datenstrukturen in diesem Kapitel zeigte, 

daß beim Versuch, Häufigkeiten für mehr-wertige Aussagen zu bestimmen, früher 

oder später das Problem der kombinatorischen Explosion eine Auswertung unmöglich 

macht (Kempke, 1988). Aus diesem Grunde konnte für die Auswertung der Daten, die 

das Beschreibungsmodell liefert, kein einfacher Auswertungsalgorithmus genutzt wer-

den, der für 1 :N Beziehungen konzipiert ist (z.B. ein SQL-basiertes Datenbanksystem). 

Das Auswertungsmodell muß mehrfache M:N Beziehungen auswerten (u.a. für die 

Abbildung der Beschreibungsstufen, für die Zusammenführung von Einzelbeobachtun-

gen in Klassen, wie z.B. bestimmte Fehlertypen, oder für einen beliebigen Detaillie-

rungsgrad der Ereignisbeschreibung). Demzufolge wurde ein konnektionistischer Al-

gorithmus entwickelt. 

Bei der Entwicklung des Ansatzes wurden bekannte Methoden der Künstlichen Intelli-

genz (Kl) auf einen möglichen Nutzen hin untersucht (Anhang 4). Es stellte sich jedoch 

heraus, daß diese vornehmlich aus zwei Gründen nicht für eine Auswertung der Anga-

ben des Beschreibungsmodells genutzt werden können: (1) Die Daten, welche die 

Methoden erfordern, können prinzipiell nicht aus der Betriebserfahrung gewonnen 

werden (z.B. die Wahrscheinlichkeiten für probabilistische Netze) oder die Gewinnung 

erfordert einen Aufwand, der größer oder gleich dem Aufwand ist, den man beim ein-

fachen Durchsuchen und Auszählen der Ereignisse benötigen würde (z.B. regelba-

sierte Expertensysteme). (2) Die Methoden an sich haben Schwächen, die u.a. dazu 

führen, daß keine Häufigkeiten für polymorphe Abbildungen (um die es sich bei mehr-

fachen M:N Beziehungen handelt) berechnet werden können. Die methodischen Vor-

teile des hier entwickelten konnektionistischen Netzes können somit in den folgenden 

Punkten zusammengefaßt werden. 

• Häufigkeiten für polymorphe Abbildungen 

Der Kernpunkt des hier entwickelten konnektionistischen Netzwerkes ist, daß jede 

Relation zwischen Begriffen durch einen Umweg über einen Ereignis-Knoten realisiert 

wird, der für sich genommen alle Informationen eines Ereignisses enthält. Dement-
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sprechend ist jede Relation zwischen Anfrageknoten und Ergebnisschicht nicht als ei-

ne explizite Relation in dem Netz realisiert, wie es üblicherweise in netzorientierten An-

sätzen geschieht, sondern jede Relation ist eine Folge eines Inferenzprozesses beste-

hend aus Propagierung (von Begriffsschicht zu Ereignis-Schicht) und Rückpropagie-

rung (von Ereignis-Schicht zu Begriffsschicht). Dieser "Umweg" wird von Nauck et al. 

(1994) auch als dynamische Relation bezeichnet, denn die durch Propagie-

rung/Rückpropagierung aufgebauten Relationen existieren nur zur Laufzeit der Aktivie-

rung also nur, solange die Aktivität innerhalb des Netzes zwischen Anfragepunkt und 

Kontext aufgebaut ist. 

Weiterhin fordern herkömmliche Datenbanksysteme oder symbolverarbeitende Ansät-

ze, daß ein Objekt semantisch eindeutig festgelegt (spezifiziert) sein muß; es ist vor-

handen oder nicht vorhanden (tertium non datur). Problematisch wird diese Forderung, 

wenn dasselbe Objekt in unterschiedlichen Kontexten unterschiedlich spezifiziert und 

verwendet wird. In diesem Fall können die Zuordnungsprobleme nur durch eine Kap-

selung der spezifischen semantischen Bedeutung der Objekte vermieden werden. 

Dementsprechend wurde die Forderung nach Objektspezifität in dem hier entwickelten 

Netz aufgegeben. Hier herrscht verteilte Repräsentation auf der verdeckten Schicht. 

Dadurch ist das Netz neben der Symbolverarbeitung auch in der Lage, unvollständige 

Muster zu verarbeiten. Dies wurde möglich, indem die aus den objektorientierten An-

sätzen bekannten Konzepte der Polymorphie und Kapselung einzelner Entitäten durch 

eine verteilte Repräsentation innerhalb der verdeckten Schicht realisiert wurden. Im 

Vergleich zu bisher entwickelten Ansätzen (vgl. Nauck et al., 1994) ist das hier entwik-

kelte Netz damit zu expliziten Schlußfolgerungen fähig, d.h. exakte Häufigkeiten für 

beliebige Aussagen zu liefern und dabei gleichzeitig mit unvollständigem Wissen arbei-

ten zu können. 

Damit wurden insgesamt gesehen typische Vorteile der Musterverarbeitung und Sym-

bolverarbeitung verbunden: Die Möglichkeit der expliziten Schlußfolgerungen auf Sei-

ten der Symbolverarbeitung sowie die Möglichkeit der Assoziation und der Verarbei-

tung unvollständiger Information auf Seiten der Musterverarbeitung. Damit hat der hier 

vorgestellte Ansatz auch gewisse Relevanz bezüglich der kognitiven Modellbildung, 

auf die im abschließenden Kapitel 6 noch eingegangen wird. 
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• Vermeidung der kombinatorischen Explosion 

Obwohl durch die verteilte Repräsentation innerhalb des konnektionistischen Ansatzes 

die Redundanz zunimmt und damit die Kodierung aufwendig ist, ist das Netz dennoch 

im Vergleich zum deskriptor-orientierten Ansatz kodierungsärmer, da nicht jede kom-

binatorisch mögliche n-wertige Aussage innerhalb des Netzes explizit bereitgehalten 

werden muß, sondern durch die Propagierung und Rückpropagierung erst gebildet 

wird. Durch dieses Prozedere und den Einsatz verdeckter Zellen vermeidet der Ansatz 

damit die kombinatorische Explosion der zur Auswertung erforderlichen Entitäten 

(Objekte, Verben, Eigenschaften etc.) und Relationen. Dies verdeutlicht Bild 38. 

Anzahl der zur Ereignisbeschreibung genutzten Begriffe 

Bild 38 Verlauf der kombinatorischen Explosion des Kodierungsaufwandes für des-

kriptor-orientierte Verfahren im Vergleich zum konnektionistischen Netz. 

In dem Bild ist die Anzahl der erforderlichen Objekte und Relationen für den deskriptor-

orientierten Ansatz und für den konnektionistischen Ansatz angegeben, der zur Aus-

wertung von Ereignissen betrieben werden muß. Je höher die Anzahl der Begriffe zur 

Ereignisbeschreibung und je höher die Wertigkeit der Aussagen, die getroffen werden 

sollen, desto eher macht sich die kombinatorische Explosion des deskriptor-orientier-

ten Ansatz bemerkbar. Zur Berechnung der Kurven wurde die kombinatorische Explo-

sion mit der weiter oben aufgeführten Gleichung 15 berechnet und angenommen, daß 

zur Beschreibung des ersten Ereignisses 40 Entitäten erforderlich sind und nach zwei 

weiteren Ereignissen eine weitere Entität zur Beschreibung der Ereignisse ergänzt 

werden muß. Dies ist eine sehr pessimistische Annahme. In der Realität liegen 
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Wachstumsraten und damit der Explosionseffekt wesentlich höher, wie Kapitel 5 zei-

gen wird. Bezüglich der Wachstumskurve der Objekte und Relationen im konnektioni-

stischen Netz wurden alle erforderlichen Objekte und deren Verbindungen gezählt, um 

alle Schichten innerhalb des Netzes miteinander zu verbinden (Objekte der Begriffs-

schicht, der verdeckten Schicht, der Satz-Schicht, der MMS-Schicht und der Ereignis-

Schicht). Die Wachstumsrate ist deutlich geringer als beim deskriptor-orientierten An-

satz für 3-wertige Aussagen. 

• Abbildung von Grammatiken als Netzstrukturen 

In der Grammatik wird üblicherweise eine Einteilung der Sprachelemente in Phoneme 

(Lautzeichen), Morpheme (bedeutungstragende Zeichen), Worte und Sätze vorge-

nommen (vgl. Dorsch et al., 1994). Um Sprachverarbeitung zu modellieren wird in der 

Psycholinguistik aufbauend auf den Sprachelementen das Sprachgeschehen als ein 

Prozeß angesehen, bei dem die Elemente beispielsweise über einen Wahrscheinlich-

keitsprozeß (einen Markov-Prozeß) zusammenwirken. McClelland & Rummelhart 

(1981) haben mit ihrem Worterkennungsmodell gezeigt, daß eine Sprachmodellierung 

prinzipiell auch mit konnektionistischen Netzen möglich ist. Das problematische in der 

Sprachverarbeitung ist es, eine geeignete Strukturierung der Sprachelemente zu errei-

chen. Nimmt man beispielsweise hierarchische Graphen als Organisationsform an 

(z.B. Chomsky, 1965) besteht das Problem, die Komplexität der Sprache nicht ohne 

eine kombinatorische Explosion des Modellierungsapparates abbilden zu können und 

damit prinzipiell dasselbe Problem, welches in der Auswertung der Betriebserfahrung 

herrscht. 

Betrachtet man das hier entwickelte Modell unter diesem linguistischen Gesichtspunkt, 

stellt es im Prinzip ein Spracherkennungssystem dar, bei dem jedes Sprachelement 

jeweils als eine Ebene innerhalb des Netzes realisiert ist. Das Netz läßt dabei beliebige 

Verbindungen zwischen den Ebenen zu, so daß linguistische Zusammenhänge durch 

die Häufigkeit der Nutzung bestimmter Relationen zustande kommen. Die korrekte 

Wiedergabe des gelernten Wissens ist dann durch die Propagierung und Rückpropa-

gierung des Aktivierungsschemas gewährleistet. Das hier entworfene Netz startet je-

doch erst bei der Wortebene (obwohl es theoretisch auch auf die Ebene der Phoneme 

und Morpheme ausgebaut werden könnte) und endet auf einer höheren als der Satz-

ebene, denn ein MMS kann grammatikalisch als Abschnitt und ein Ereignis als ein 

Kapitel angesehen werden. Damit stellt das hier vorgestellte Modell insgesamt also 

auch einen Beitrag zur Spracherkennung dar. 
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4.5.2 Besonderheiten bezüglich der Ereignisauswertung 

Durch seine methodischen Möglichkeiten kann der hier entwickelte Ansatz typische 

Probleme der Ereignisauswertung lösen. Damit besitzt dieser Ansatz im Vergleich zu 

bisherigen Ansätzen zur Ereignisauswertung (z.B. ASSET oder HSYS, siehe Kapitel 2) 

einige Vorteile, die im folgenden aufgeführt werden. 

• Auswertbarkeit beliebiger Detaillierungsstufen 

Der Algorithmus ist in der Lage, beliebige Detaillierungsstufen verarbeiten zu können. 

Dies ist dadurch ersichtlich, daß die Ebenen, wie oben festgestellt, lediglich eine 

grammatikalische Strukturierung vorgeben, nicht jedoch die Inhalte, die das Netz ver-

arbeiten kann. Damit kann eine Ereignisbeschreibung besser nachvollzogen werden, 

da die originäre Information des Ereignisses erhalten bleibt und nicht auf wenige Des-

kriptoren reduziert werden muß. Dadurch wird es möglich, auch seltene Ereigniskon-

stellationen innerhalb derselben Beschreibungsmethode darzustellen wie oft zu beob-

achtende Ereigniskonstellationen. Herkömmliche Analyseverfahren, wie das im Kapitel 

2 dargestellte HSYS oder ASSET, lassen dies nicht zu. Eine Beschreibung eines sel-

tenen Ereignisses gelingt hier nur unvollständig oder verfälschend. 

Eine inhaltliche Auswertung der Datenstruktur wird dadurch möglich, daß Begriffe zu 

Klassen zusammengefaßt werden und Kombinationen von Begriffen und/oder Klassen 

als Anfrage an das Netz formuliert werden. Damit ist die Auswertung vollständig objek-

torientiert, d.h. sie kommt ohne zusätzlichen Programmier- oder Verwaltungsaufwand 

aus. Das hat den Vorteil, daß nicht die gesamte Erfassungs- und Auswertungsstruktur 

verändert werden muß, um neuartige Fragestellungen zu analysieren. Das hier entwik-

kelte Modell kann beliebige Zusammenhänge (z.B. zwischen Fehlern und Einflußfakto-

ren) auswerten. Bei deskriptor-orientierten Verfahren ist nur die Fragestellung aus-

wertbar, für welche die Deskriptoren konzipiert worden sind. 

• Variabler Zugriff 

Durch seinen Aufbau ist das Netz in der Lage, beliebig auf das in ihm repräsentierte 

Wissen zugreifen zu können. Dies ist möglich, da nicht jeder Zusammenhang durch 

eine direkte Verbindung dargestellt wird, sondern durch eine berechnete Verbindung 

zwischen der Ereignisebene als Anfragepunkt (/cey) und dem Aktivierungsschema 
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(•context) hergestellt wird. Durch eine Festlegung der Knoten, die als key oder als 

context benutzt werden, erhält man den gesuchten Zusammenhang als eine erhöhte 

Aktivierung zwischen diesen Knoten. 

Dadurch sind die unterschiedlichsten Zugriffe auf die Information im Netz möglich, wie 

es für die Analyse menschlicher Zuverlässigkeit innerhalb der verschiedenen HRA-

Methoden erforderlich ist. Das Wissen innerhalb des Netzes kann damit z.B. bezogen 

auf Fehlertypen, auf Einflußfaktoren oder auf zeitliche Parameter ausgewertet werden. 

Dies ist in herkömmlichen Methoden nicht möglich, denn hier müssen die Zugriffsmög-

lichkeiten a priori festgelegt sein. Damit wird das Auswertungsmodell auch dem in 

Kapitel 1 diskutierten Multi-Aspekt des menschlichen Fehlers eher gerecht als her-

kömmliche Verfahren zur Auswertung von Fehlerbeschreibungen. 

Ähnlichkeitsbestimmung, Lernfähigkeit und Übertragbarkeit 

Das hier vorgestellte konnektionistische Netz ist fähig, Muster zu verarbeiten. Die Ähn-

lichkeit zweier Ereignisse wird innerhalb des Netzes als gleiche Aktivität der Konten 

auf der MMS- oder Ereignis-Ebene repräsentiert. Dadurch kann das Netz auch unvoll-

ständige Daten verarbeiten. Diese Möglichkeiten der Mustererkennung wären in des-

kriptor-orientierten Verfahren nicht möglich. 

Diese Eigenschaft ist von Bedeutung für die Analyse von Ereignissen: (1) Eine Zu-

sammenfassung unterschiedlicher Ereignisse aufgrund eines ähnlichen Musters ist 

erforderlich, da jedes Ereignis für sich genommen einmalig ist und Ähnlichkeiten ver-

schiedener Ereignisse bezüglich ergonomischer Randbedingungen gefunden werden 

müssen. (2) Eine Verarbeitung unvollständiger Daten ist erforderlich, da Ereignisbe-

schreibungen üblicherweise keine vollständigen Angaben über einen Fehler und den 

vorherrschenden Einflußfaktoren liefern, aber dennoch Angaben über menschliche Zu-

verlässigkeit möglich sein sollen (z.B. zur Analyse eines Ereignisses, wenn zunächst 

wenig Information vorhanden ist). 

Das konnektionistische Netz ist auch fähig, aus neuen Ereignissen zu "lernen", denn 

jedes neue Ereignis wird innerhalb der bestehenden Begriffs- und Klassenhierarchie 

vorhandenen Wissens eingeordnet. Wenn ein neues Ereignis durch bereits im Netz 

vorhandene Relationen zwischen Begriffen beschrieben werden kann, werden die vor-

handenen Relationen verstärkt. Andere Relationen, die nicht häufig beobachtet wer-

den, schwächen dagegen ihre Verbindung in Relation zu den verstärkten ab. Oft be-

175 



obachtete Begriffskonstellationen stellen also die Erfahrung dar, die innerhalb des 

Netzes repräsentiert ist. Ferner kann das Netz durch spezifische Aspekte des neuen 

Ereignisses ergänzt werden, indem neue Begriffe in die bereits vorhandene Begriffs-

und Klassenhierarchie eingeordnet werden. Durch beide Mechanismen ist das ge-

samte Netz lernfähig und es wird eine Ähnlichkeitsbestimmung zwischen verschiede-

nen Ereignissen möglich. Durch diese Eigenschaften des Auswertungsalgorithmus 

(Lernfähigkeit und Ähnlichkeitsbestimmung) wird die oft als problematisch diskutierte 

Übertragbarkeit verschiedener Ereignisse ermöglicht. 

• Kontextbezogene Bewertung von Situationen 

Wie Kapitel 1 und 2 zeigten, sind derzeitige Fehler- und Bewertungsmodelle auf einen 

bestimmte Aspekt menschlicher Zuverlässigkeit festgelegt (z.B. mögliche Fehlerarten 

oder Einflußfaktoren). Die Komplexität der Situation oder des Kontextes kann in diesen 

Verfahren nicht berücksichtigt werden, da die Modelle keine Angaben für derartig 

komplexe Aussagen machen können. Dagegen erlaubt der hier entwickelte Ansatz 

bestehend aus Beschreibungs- und Auswertungsmodell eine kontextbezogene Aus-

wertung von Ereignissen und damit auch eine kontextbezogene Bewertung menschli-

cher Zuverlässigkeit. Diese Kontextbezogenheit ist dabei der gemeinsame Nenner 

unter dem sowohl Dougherty (1992) als auch Mosneron-Dupin (1994) die Lösung für 

eine genauere und realistischere Bewertung menschlicher Zuverlässigkeit sehen. 

Wie eine kontextbezogene Auswertung mit Hilfe dieses Ansatzes möglich ist und wel-

che Ergebnisse erzielt werden können, zeigt die Anwendung dieser Methode auf die 

Auswertung von Ereignissen, die im folgenden Kapitel dargestellt wird. 
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5 Ereignisauswertung und Vorhersagen des Verfahrens 

Das Verfahren zur Ereignisauswertung, welches in den beiden vorhergehenden Kapi-

teln entwickelt worden ist, wird in diesem Kapitel zur systematischen Analyse von Er-

eignissen angewendet. Dazu werden mit Hilfe des in Kapitel 3 vorgestellten Analyse-

verfahrens Ereignisse aus der Betriebserfahrung inhaltsanalytisch beschrieben und 

analysiert sowie mit der im Kapitel 4 dargestellten Analysemethodik ausgewertet. Dar-

auf werden qualitative und quantitative Vorhersagen über die menschliche Zuverläs-

sigkeit erarbeitet. Die Beschreibungs- und Analysemethode wurde als Datenbankan-

wendung in Microsoft ACCESS unter dem Namen CAHR (Connectionism Assessment 

of Human Reliability) implementiert. Sie gliedert sich in die Erfassung und Analyse der 

Ereignisse sowie in eine Auswertung der gesammelten Informationen für qualitative 

Untersuchungen (z.B. Wirksamkeiten von Optimierungsmaßnahmen) und quantitative 

bzw. probabilistische Untersuchungen. Die Datenbankanwendung wird in Anhang 1 

dargestellt. 

5.1 Auswertung der Quellen zur Betriebserfahrung 

Als Quelle für die Ereignisauswertung diente die Datenbank "Besondere Vorkomm-

nisse" (BEVOR) der GRS, die bereits in Kapitel 2 beschrieben worden ist. Sie wurde 

aus dem Grunde gewählt, da hier eine große Anzahl von Ereignissen gesammelt wur-

de (insgesamt über 4000 Ereignisse), diese Ereignisse in standardisierter Form vorlie-

gen und ein relativ einheitliches Detaillierungsniveau in der Ereignisdarstellung aufwei-

sen. Innerhalb der BEVOR wurden alle Ereignisse von 1965 bis 1993 und nur Ereig-

nisse in Siedewasserreaktoren (SWR) betrachtet; Ereignisse aus anderen Anlagen 

(z.B. Druckwasserreaktoren - DWR) wurden nicht betrachtet. Hierdurch ist eine relativ 

gute Vergleichbarkeit der Ereignisbeschreibungen gewährleistet. Innerhalb der 

BEVOR wurden die Ereignisse folgendermaßen untersucht: 

1. Identifikation möglicher HF-Ereignisse 

2. Untersuchung der gefundenen HF-Ereignisse 

3. Auswertung der gesammelten HF-Ereignisse 
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5.1.1 Identifikation möglicher HF-Ereignisse 

Für die Auswahl der Ereignisse wurden die besonderen Vorkommnisse mit einer Aus-

wahl von Kriterien bzw. Schlüsselbegriffen, die auf menschliche Fehler hinweisen, 

durchsucht. Anhang 6 zeigt, welche Kriterien für die vorläufige Klassifikation der HF-

Ereignisse genutzt worden sind. Insgesamt wurden so 229 Ereignisse in Siedewasser-

reaktoren identifiziert. Die spätere Analyse dieser 229 gefundenen Ereignisse mit dem 

in Kapitel 3 dargestellten Beschreibungsmodell zeigte, daß die genutzten Kriterien bei 

39 Ereignissen zu falschen Alarmen führten und bei 25 Ereignissen nicht genügend In-

formationen in der Ereignisbeschreibung gegeben waren, um diese mit dem Beschrei-

bungsmodell auszuwerten. Insgesamt kann die Genauigkeit dieser automatischen 

Vorhersage als recht gut eingestuft werden, da der Anteil falscher Alarme bei 23% und 

der Anteil der Ereignisse mit zuwenig Information bei 15% liegt. Die Aufteilung aller in 

der Datenbank vorliegenden Ereignisse auf HF-, HR- und technische Ereignisse ist in 

Bild 39 dargestellt. 

Bild 39 Verteilung der HF-Ereignisse gegenüber HF-relevanten (HR) Ereignissen 

und technischen Ereignissen. 

Das Bild zeigt weiterhin, daß mit den 165 Ereignissen nur ein geringer Teil aller poten-

tiellen HF-Ereignisse untersucht wurde, da zum einen ca. 438 HF-Ereignisse aus an-

deren Anlagentypen nicht untersucht wurden und zum anderen ein Großteil von HR-

Ereignissen vorliegt. Gerade dieser überwiegende Anteil der HR-Ereignisse kann aus 

der Sicht der menschlichen Zuverlässigkeit von Bedeutung sein, wenn nicht allein die 
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fehlerhaften Eingriffe des Menschen, sondern auch die Leistungen des Menschen, 

fehlerlos in das technische System einzugreifen und eine Störung zu beheben, be-

rücksichtigt werden sollen. Dieser nicht auf menschliche Fehler abhebende Aspekt ist 

auch für eine zufriedenstellende quantitative Schätzung erforderlich, wie im Verlauf 

des Kapitels noch diskutiert wird. 

Um abzusichern, daß die ausgewählten Ereignisse eine repräsentative Stichprobe aus 

dem vorliegenden Datenmaterial sind, wurde eine Repräsentativitätsprüfung durchge-

führt. Bild 40 zeigt die Verteilung der ausgewählten HF-Ereignisse im Vergleich zu al-

len nicht HF-Ereignissen aufgeteilt auf den Beobachtungszeitraum. Für den statisti-

schen Vergleich wurden die Häufigkeiten standardisiert, um den Häufigkeitsunter-

schied auszugleichen. Es läßt sich kein signifikanter Unterschied der Stichproben (HF-

Ereignisse gegen nicht HF-Ereignisse) feststellen. Die Korrelation liegt bei r=0,86. Es 

konnten auch keine signifikanten Unterschiede zwischen unterschiedlichen Anlagen 

oder unterschiedlichen Jahren (also unterschiedlichen technischen Lösungen) festge-

stellt werden. 

Bild 40 Prüfung der Repräsentativst der untersuchten HF-Ereignisse. 

Die Abbildung zeigt auch, in welchen Jahrgängen menschliche Fehler eine höhere Be-

deutung als technische Fehler hatten (Differenzkurve der standardisierten Häufigkei-

ten). Ein leichter, in der Summe stetiger Anstieg vom Jahrgang 1976 bis zum Jahr-

gang 1993 weist darauf hin, daß menschliche Eingriffe von zunehmender Bedeutung 

sind (im Bild mit einer grauen Linie gekennzeichnet). Der Anstieg repräsentiert damit 

die allgemeine Erkenntnis, daß mit zunehmender Ausgereiftheit der technischen Sy-
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steme der relative Anteil menschlicher Fehlhandlungen zunimmt (u.a. Semmer, 1994). 

Dieser Anstieg ist jedoch nicht signifikant und auch nicht durch die Errichtung neuer 

Anlagen erklärbar. Das unterschiedliche Aussehen der Kurven vor und nach 1976 ist 

auf unterschiedliche Arten der Ereignismeldung zurückzuführen. 

5.1.2 Untersuchung der HF-Ereignisse 

Die verbleibenden 165 Ereignisse wurden mit der in Kapitel 3 beschriebenen Methode 

untersucht. Bei der Auswertung der Ereignisbeschreibungen wurde folgendermaßen 

vorgegangen: 

1. Zunächst wurden im Beschreibungstext unterschiedliche MMS identifiziert. Hierzu 

wurden die in Kapitel 3 beschriebenen Merkmale Personen, Orte und Situationen 

genutzt. Insgesamt wurden in den 165 Ereignissen 255 verschiedene MMS identi-

fiziert, d.h. im Durchschnitt bestand jedes Ereignis aus 1,54 einzelnen MMS. 

2. Die Sätze oder Satzteile im Beschreibungstext, die sich auf jeweils ein MMS be-

ziehen, wurden darauf durch eine Satzzerlegung auf die wesentlichen Informati-

onsbestandteile oder Bedeutungseinheiten (Subjekt, Prädikat, Objekt) zergliedert 

und diese in das Schema der Ereignisbeschreibung (Objekt, Aktion, Angabe, Ei-

genschaft, Element) wörtlich übernommen. 

3. Die benutzten Begriffe wurden darauf einander angeglichen. Hierzu wurden zwei 

Schritte vorgenommen: (1) Angleichung der Formen der Begriffe (Deklinationen, 

Konjugationen, wie z.B. öffnen - öffnete oder Leitung - Leitungen). (2) Angleichung 

der semantischen Bedeutung der Begriffe (z.B. wurde 'Notstromdiesel' und 'NSD' 

zum Begriff Diesel zusammengefaßt). Die hieraus resultierende Gesamt-Taxo-

nomie ist mit ca. 1000 Begriffen sehr umfangreich. Diese Vielfalt ist jedoch not-

wendig, um die spezifische Information innerhalb des Ereignisses korrekt wieder-

geben zu können. Aufgrund der Leistungsfähigkeit des Auswertungsmodells ist die 

Anzahl der Begriffe jedoch von untergeordneter Bedeutung. Die Anzahl bleibt fer-

ner für die Ereignisbeschreibung überschaubar, da die Begriffe bezogen auf die 

Beschreibungsstrukturen geordnet sind (vgl. Kapitel 3) und durch Klassenbildung 

sowie durch das Kriterium der Nutzungshäufigkeit selektiert und reduziert werden 

(vgl. Kapitel 4 und Anhang 1). 

4. In einem weiteren Schritt wurden Begriffe ergänzt und folgendermaßen gekenn-

zeichnet: Durch ein "+", wenn Begriffe hinzugefügt wurden, für die eindeutige Hin-
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weise an anderer Stelle in der Ereignisbeschreibung selbst oder in zusätzlichen In-

formationsquellen (z.B. Weiterleitungsnachrichten) vorlagen. Durch ein "?", wenn 

Begriffe hinzugefügt wurden, für die nur indirekte Hinweise in der Ereignisbe-

schreibung vorlagen (z.B. Expertenaussagen, Beobachtungen und Erfahrungen). 

5. Wurden zu den Ereignissen getroffene Verbesserungsmaßnahmen genannt, wur-

de angenommen, daß die dort genannten Maßnahmen auch als Einflußfaktoren 

wirksam waren, auch wenn sie in der Ereignisbeschreibung selbst nicht explizit 

genannt wurden (z.B. deutet die Maßnahme "Verbesserung der Gestaltung von 

Anweisungen" darauf hin, daß die Person eine Anweisung zur Verfügung hatte 

und diese schlecht gestaltet war). 

6. Abschließend wurde für jedes der 255 identifizierten MMS eine Klassifikation des 

MMS nach den systemergonomischen Einteilungen vorgenommen, um die kogni-

tive Belastung zu beschreiben (vgl. Tabelle 17, Kapitel 3). Ferner wurde für jedes 

der 255 MMS der Handlungsbereich (Typ A, B, C in Kapitel 2) beschrieben. 

5.1.3 Auswertung der HF-Ereignisse 

Zur Auswertung der gesammelten Betriebserfahrung mit dem in Kapitel 3 und 4 darge-

stellten Verfahren ist anzumerken, daß das in der BEVOR vorliegende Material eine 

nur unbefriedigende Information liefert, um die Ereignisse vollständig zu untersuchen. 

Viele Fragen mußten unbeantwortet bleiben, was sich darin äußert, daß viele Tabel-

lenfelder in der Beschreibungsstruktur leer bleiben mußten. Daß dennoch eine sinnvol-

le Auswertung vorgenommen werden konnte, ist dem Umstand zu verdanken, daß 

auch bei unvollständiger Information ein bestimmter Fehler immer ein Fehler bleibt. 

Beispielsweise ist eine Unterlassung unabhängig davon, ob eine Gruppe oder eine 

Person etwas unterlassen hat. Unzureichend ist jedoch der Detaillierungsgrad der In-

formation, wenn Aussagen über die bei den Fehlern beobachteten kausalen und aktio-

nalen Einflußfaktoren gemacht werden sollen (z.B., ob der Unterlassungsfehler durch 

fehlende Rückmeldung oder durch eine schlechte Prozedur begünstigt war). Diese, für 

die Suche nach Verbesserungsmaßnahmen wichtige Information konnte nur aus eini-

gen Ereignissen gewonnen werden. Obwohl die vorliegende Datenquelle insgesamt 

also weniger Informationen liefert, als für eine detaillierte Analyse menschlicher Hand-

lungen mit der oben dargestellten Methode wünschenswert wäre, konnten Fehler und 

Einflußfaktoren identifiziert werden, die im folgenden vorgestellt und diskutiert werden. 
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5.2 Auswertung der Daten im Hinblick auf qualitative Angaben 

Für eine Bewertung menschlicher Zuverlässigkeit ist zunächst eine qualitative Be-

schreibung möglicher Fehlerarten und Einflußfaktoren von Interesse. Sie weisen dar-

auf hin, wie hoch das Fehlerpotential einer Situation ist oder welche Verbesserungs-

maßnahmen sich anbieten. Klassifikationen, die dazu eingesetzt werden, wurden be-

reits ausführlich in Kapitel 2 dargestellt: Dort wurden insbesondere verschiedene 

Handlungstypen, phänomenologische Fehlerarten und kausale Fehlerklassifikationen 

bzw. Einflußfaktoren sowie Klassifikationen zur kognitiven Beanspruchung genannt. 

Durch die Ereignisauswertung konnten zu diesen Aspekten folgende Erkenntnisse ge-

wonnen werden. 

5.2.1 Identifizierte Handlungstypen 

In Kapitel 2 wurde die Klassifikation von Handlungstypen nach IAEA-50 (1992) vorge-

stellt und diskutiert. Dort wurde u.a. festgehalten, daß die bisher in der Literatur vorge-

nommene Einteilung des Handlungsbereiches C (Handlungen nach Störfallauslösung) 

unvollständig ist. Sie ließ u.a. keine situationsverschlechternden Handlungen bei der 

Verwendung von Prozeduren zu. 

Um aus der Ereignisauswertung Angaben zu den Handlungsbereichen zu gewinnen, 

wurde jedem identifizierten MMS ein Handlungsbereich zugeordnet. Bei der Auswer-

tung der 255 MMS wurde aber festgestellt, daß die Einteilung der Handlungen nach 

IAEA nicht alle beobachteten Handlungsbereiche abdeckend klassifizieren kann. Im 

wesentlichen muß die Klassifikation um weitere Handlungsbereiche ergänzt werden, 

und es sind Modifikationen des Handlungsbereiches C erforderlich. Tabelle 25 faßt 

diese Modifikationen der Handlungsbereiche und deren Beschreibung zusammen. 

In der Tabelle wurden gegenüber der Einteilung aus Kapitel 2 zunächst die Hand-

lungsbereiche T, AO und Ba ergänzt. Ein MMS aus dem Bereich T enthält lediglich 

technische Zusatzinformation. Der Bereich AO kennzeichnet ein MMS, in dem kein 

Fehler aufgetreten ist, allerdings ein Fehlerereignis durch Wechselwirkungen mit dem 

derzeitigen Systemzustand oder anderen MMS entstanden ist. Im Bereich Ba sind 

Handlungen zusammengefaßt, die auf das Auftreten eines latenten Fehlers folgten. 
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Handlungen aus dem Bereich C wurden in IAEA bezüglich der Nutzung von Prozedu-

ren und keiner Nutzung von Prozeduren unterteilt. Da situationsverschlechternde 

Handlungen mit Prozeduren gefunden wurden, bildet die IAEA-Unterteilung nicht alle 

empirischen Zusammenhänge ab. Die gefundenen Zusammenhänge lassen darauf 

schließen, daß auch bei der Nutzung von Prozeduren zu einem gewissen Grad das 

Potential besteht, situationsverschlechternde Handlungen zu begehen. Im einfachsten 

Fall ist dies zu beobachten, wenn die Prozeduren unvollständig sind. Dies war bei bei-

den situationsverschlechternden Handlungen der Fall. 

Tabelle 25 Klassifikation gefundener Handlungstypen in den untersuchten Ereignis-

sen. 

Analysiert man die Handlungsbereiche im einzelnen, sind die absoluten Häufigkeitsan-

gaben nicht so entscheidend. Daß bei Ereignissen vornehmlich B-Handlungen, also 

auslösende Ereignisse, zu beobachten sind, ist beispielsweise allein dadurch zu erklä-
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ren, daß Ereignisse unterhalb einer bestimmten sicherheitstechnischen Schwelle nicht 

gemeldet werden müssen. Vielmehr ist entscheidend, welche relativen Häufigkeiten 

beobachtet werden können. Vergleicht man die situationsverschlechternden Handlun-

gen aus Bereich Ba mit denen aus Bereich C so zeigt sich folgendes: Es fällt leichter, 

in einer ansonsten störungsfreien Situation eine auftretende Störung zu beheben 

(Fehleranteil ca. 0,16«8/(40+8)) als in einer Situation, in der bereits ein Fehler began-

gen wurde (Fehleranteil ca. 0,62*(20+2)/(20+2+12+1)). 

Das Verhältnis von verbessernden zu verschlechternden Eingriffen zeigt also, daß 

Operateure in der überwiegenden Zahl der Ereignisse fähig sind, auf spontane Anla-

genveränderungen richtig reagieren zu können (Unabhängigkeit zwischen Auslöser 

und Recovery-Möglichkeit bei Ba). In bereits fehlerhaften Zuständen haben sie dage-

gen Probleme (Abhängigkeit zwischen Auslöser und Recovery-Möglichkeit bei C). Da 

einer C-Handlung immer eine B-Handlung vorausgeht, einer Ba-Handlung hingegen 

entweder eine A- oder eine T-Handlung vorausgeht, weisen die Zusammenhänge der 

Handlungsbereiche auf unterschiedliche Recovery-Möglichkeiten hin. Solche Reco-

very-Möglichkeiten werden im THERP-Verfahren mit dem sogenannten Abhängigkeits-

modell bewertet, auf welches weiter unten nochmals eingegangen wird. 

5.2.2 Identifizierte Fehlerarten 

In Kapitel 1 und 3 wurden mögliche Arten menschlicher Fehler unterschieden (Tabelle 

2 und 14). Durch die Ereignisanalyse konnte festgestellt werden, inwieweit diese aus-

reichend sind, eine vollständige Beschreibung aller Fehlerarten vorzunehmen. Tabelle 

26 faßt die gefundenen Fehlerarten zusammen. Dabei zeigte sich in Abweichung zu 

Tabelle 2 und 14 eine an der Struktur des MMS orientierte Einteilung als geeigneter. 

Neben den in Kapitel 1 und 3 aus der Literatur zusammengestellten Fehlerarten erge-

ben sich aus den Ereignisbeschreibungen zusätzlich die folgenden: 

• Der Ausdruck 'nicht möglich' bezeichnet einen Fehler, der aufgrund von äußeren 

Umständen zu einem Aufgabenfehler führte (z.B. machen Verriegelungen bei ei-

nem Systemzustand Eingriffe trotz manueller Betätigung unmöglich, äußerst 

schlechte Anordnungen von Bedienelementen machen den erforderten Eingriff in 

der notwendigen Zeit unmöglich, fehlende Kommunikationsmöglichkeiten führen 

dazu, daß Information nicht weitergegeben werden kann usw.). Die Fehlerart 'nicht 

möglich' ist also eine Form des Unterlassens, die jedoch durch das Bestreben des 

Menschen charakterisiert ist, diese Unterlassung nicht zu tun. 
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• Der Ausdruck 'fehlt' bezeichnet eine weitere Form des Unterlassens, bei der nicht 

allein aufgrund situativer Gegebenheiten (z.B. Verriegelungen) sondern prinzipiell 

eine Möglichkeit des Eingreifens fehlt, obgleich sie zu einer Situationsverbesse-

rung geführt hätte (z.B. fehlende Signalisierung eines Systemzustandes). 

• Der Ausdruck 'falsch' wird entsprechend Tabelle 2 als Ausführungsfehler definiert, 

bei dem das Objekt der Handlung ein falsches war (beispielsweise wurde ein 

Ventil A geöffnet, obwohl es nicht geöffnet werden durfte). Wird Handlung A unter-

lassen und Handlung B fälschlicherweise ausgeführt, handelt es sich um einen 

Verwechslungsfehler (vgl. Kapitel 3 und 4). 

• Der Ausdruck 'fehlerhaft' bezeichnet Einstellungsfehler. Im Unterschied zu 'falsch' 

ist nicht die gesamte Handlung falsch, sondern nur die Handlungsausführung. Bei-

spielsweise wurde Ventil A geschlossen statt geöffnet; in diesem Fall war es das 

richtige Ventil, aber eine fehlerhafte Aktion (vgl. Kapitel 3). 

• Der Ausdruck 'zu ungenau' bezeichnet Fehler, bei denen aus der Ereignisbe-

schreibung nicht genauer hervorging, um welche Ausführungsfehler es sich han-

delt. 

Die nähere Betrachtung der Tabelle zeigt, daß die dort aufgeführten quantitativen Aus-

führungsfehler mehr oder weniger denen der Tabelle 14 aus Kapitel 3 entsprechen (in 

der Tabelle mit " • " gekennzeichnet). Die Ausdrücke 'zu schnell', 'zu lange', 'zu fest', 

'zu schwach' und 'zu weit' sind lediglich genauere Beschreibungen der Zeit- und Ein-

stellungsfehler (zu früh, zu spät; zu viel, zu wenig). Die Fehlerart 'zu ungenau' bedeutet 

lediglich, daß Information für eine weitere Spezifizierung fehlte. Ferner werden in der 

Tabelle 26 gegenüber Tabelle 14 die Fehlerarten 'fehlerhaft' für Aufgabenfehler und 

'unterlassen' für Ausführungsfehler bei der Auftragserledigung zugelassen (z.B., wenn 

die Auftragserledigung nicht zurückgemeldet wurde). Auch diese Inkonsistenzen liegen 

in der mangelnden Detaillierungstiefe der Beschreibung, denn in diesen Fällen war der 

Bezug zwischen Aufgabe und Tätigkeit unklar. Eine echte Erweiterung sind also nur 

die Fehlerarten 'nicht möglich' und 'fehlt'. Beide Fehlerarten sind eine Untermenge des 

Unterlassungsfehlers, bei dem das technische System nicht die Möglichkeiten bietet, 

die der Operateur von ihm verlangt, obwohl sie zur Situationsverbesserung notwendig 

gewesen wären. Sie zeigen also, daß Unterlassungen wesentlich vielschichtiger gese-

hen werden müssen als bisher: Ist die Aufgabe 'nicht möglich', so weist dies auf man-

gelnde Gestaltung der Gesamtaufgabe bezüglich der gerade durchzuführenden Teil-

aufgabe hin; ist die Aufgabe 'fehlend', so deutet dies auf mangelnde Eingriffsmöglich-

keiten des Menschen in das technische System hin. 
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Tabelle 26 In der Untersuchung beobachtete Fehlerarten und deren Häufigkeiten 

innerhalb der identifizierten MMS. 

Vergleicht man die Häufigkeiten der Aufgabenfehler in der Tabelle, so stellt man fest, 

daß ein gegenläufiger Zusammenhang zwischen Häufigkeiten bezogen auf 'Aufgabe' 

und 'Person' auf der einen sowie 'Rückmeldung' auf der anderen Seite herrscht. Fehler 

in der Rückmeldung bestehen hauptsächlich aus fehlerhaften und fehlenden Informa-

tionen und weniger aus Unterlassungen der Personen, diese zu berücksichtigen. 

Demzufolge scheint Rückmeldung ein wesentlicher Faktor für die Zuverlässigkeit der 

handelnden Person zu sein. Detailliertere Zusammenhänge dieser Art können gefun-

den werden, wenn man die Wechselbeziehungen unterschiedlicher Fehlerarten unter-

sucht. 

5.2.3 Kausale Einflußfaktoren 

Ein menschlicher Fehler kommt innerhalb des MMS nur dann zustande, falls der In-

formationsfluß im MMS an irgendeiner Stelle gestört ist (Kapitel 3). Er äußert sich als 

Störung am Systemausgang des MMS. Zusammenhänge zwischen Fehlern in den 
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verschiedenen Komponenten des MMS geben Aufschluß darüber, welche MMS-Kom-

ponenten zum Fehler beigetragen haben und der Verbesserung bedürfen, um 

menschliche Fehler zu vermeiden. Sie zeigen ferner, welche Schwachstellen in den 

MMS-Komponenten eher durch den Menschen kompensiert werden können. 

Um innerhalb der 255 MMS solche Zusammenhänge zu ermitteln, wurde zunächst für 

jede MMS-Komponente die Häufigkeit einer Störung im Informationsfluß ermittelt (z.B. 

Anzahl der Ausführungsfehler). Zu jeder möglichen Kombination von MMS-Komponen-

ten wurde in einem weiteren Schritt die Häufigkeit des Zusammenhangs der Fehler 

bestimmt (z.B. Anzahl der Ausführungsfehler aufgrund von Fehlern in der Auftragser-

teilung). Die Häufigkeiten sind dabei kleiner oder gleich den Häufigkeiten, die in Tabel-

le 26 bezogen auf die verschiedenen MMS-Komponenten ermittelt wurden, da pro 

MMS-Komponente mehrere Fehlerarten angegeben werden können (in einem Ereignis 

beispielsweise kann in einem MMS ein Ventil A zu spät und ein Ventil B zu früh geöff-

net worden sein). Tabelle 27 zeigt die ermittelten Häufigkeiten, deren Verteilung auf 

die MMS-Komponenten sowie deren Wechselwirkungen. Da Korrelationen in diesem 

Zusammenhang kein sinnvolles Maß darstellen, soll der Zusammenhang zwischen 

zwei Bezugsgrößen durch den maximal möglichen relativen Anteil ausgedrückt wer-

den. Er wird durch folgende Gleichung bestimmt: 

Neben der trivialen Aussage, daß sich Fehler der Person zu 87% in Ausführungsfeh-

lern äußern, können folgende Aussagen aus den in Tabelle 27 beobachteten Zusam-

menhängen gewonnen werden: 

• Rückmeldung nimmt eine zentrale Rolle in der menschlichen Zuverlässigkeit ein. 

Ist ein Fehler in der Rückmeldung zu beobachten, kommen in 84% der Ereignisse 

Ausführungs- und in 55% der Ereignisse Aufgabenfehler vor. 

• Auftragserteilung ist nach der Rückmeldung der zweit-wichtigste Faktor für Aufga-

ben- und Ausführungsfehler. Schwächen in der Auftragserteilung können gegen-

über Fehlern in der Rückmeldung eher kompensiert werden. 

• Der hohe Zusammenhang von Fehlern bei der Auftragserledigung mit Aufgaben-

fehlern weist auf die Bedeutung organisatorischer Aspekte hin. 
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Um die Bedeutung der unterschiedlichen MMS-Komponenten zueinander darzustellen, 

bietet sich an, die Wechselwirkungen aus der Tabelle 27 durch eine Nicht-Metrische-

Multidimensionale-Skalierung (NMDS) zu visualisieren. Eine NMDS berechnet den 

mittleren Zusammenhang zwischen mehreren voneinander abhängigen Elementen. 

Am einfachsten ist das Prinzip der NMDS zu verstehen, wenn man sich vorstellt, wie 

aus den einzelnen Informationen einer Entfernungstabelle in einem Autoatlas eine 

Landkarte rekonstruiert wird. Bei einer MDS (Metrischen Multidimensionalen Skalie-

rung) stehen zur Rekonstruktion die intervallskalierten Entfernungskilometer zur Verfü-

gung (z.B. München ist 580 km von Düsseldorf entfernt). Bei einer NMDS stehen für 

jede Städteverbindung nur relative Aussagen der Form zur Verfügung: "München ist 

von Hamburg weiter entfernt als von Düsseldorf". Diese Informationen reichen aus, die 

Lage der Städte zueinander vollständig zu rekonstruieren (näheres siehe z.B. Borg & 

Staufenbiel, 1989). Zur Berechnung der Punktekonstellation geht eine NMDS so vor, 

daß eine zufällig gewählte Punktekonstellation durch ein iteratives Verfahren den rela-

tiven Aussagen möglichst genau angepaßt wird. Maß für die Güte der Anpassung ist 

die Alienation, auch Streß genannt. Sie repräsentiert die verbleibende Unordnung in-

nerhalb der berechneten Punktekonstellation im Vergleich zur idealen Punktekonstel-

lation und reicht von 0 für optimale Übereinstimmung bis 1 für keinerlei Übereinstim-

mung. 

Der Vorteil dieses Verfahrens besteht darin, daß die Lage der Punkte zueinander in-

haltlich interpretiert werden kann und somit die einzelnen Beobachtungen in einem 
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flusses innerhalb des MMS. 



übergreifenden Zusammenhang gesehen werden können (siehe auch Eye & Marx, 

1984). Dafür kommen Faktorenanalysen, Clusteranalysen oder Gruppierungen nach 

inhaltlichen Gesichtspunkten in Frage. Damit kann über eine NMDS bestimmt werden, 

welche allgemeinen Faktoren bei den beobachteten Wirkungsbeziehungen wirksam 

sind. Da die NMDS ein robusteres Verfahren gegenüber dem Datenniveau der beob-

achteten Zusammenhänge ist, wird in diesem Fall eine NMDS anstelle einer MDS ge-

wählt. Sie wurde mit einem Programm basierend auf einem von Gausepohl (1989) 

entwickelten Algorithmus durchgeführt. Bild 41 zeigt das Ergebnis einer NMDS der Ta-

belleneinträge aus Tabelle 27. Die Alienation beträgt ca. 0,23. 

Bild 41 NMDS der Fehler im Informationsfluß des MMS. 

Gruppiert man das Punktemuster nach inhaltlichen Gesichtspunkten, kann das Er-

gebnis der NMDS folgendermaßen interpretiert werden: Je weiter die übrigen Punkte 

beispielsweise vom Punkt der 'Person' entfernt sind, desto eher kann der Mensch 

Fehler der MMS-Komponente kompensieren, oder mit anderen Worten, je näher ein 

Punkt zum Punkt 'Person', desto unmittelbarer ist sein Einfluß auf den Menschen. Wie 

bereits oben angesprochen, hat insbesondere die Rückmeldung einen wesentlichen 

Einfluß auf die Zuverlässigkeit des handelnden Menschen. Die NMDS zeigt, daß (1) für 

die handelnde Person die unmittelbare Arbeitsumgebung bedeutsamer ist als organi-

satorische Maßnahmen und (2) organisatorische Maßnahmen wesentliche Beiträge für 

die Fehlerentstehung haben. Das Bild weist also auf einen integralen Gestaltungsan-

satz hin, der ergonomische, menschliche und organisatorische Faktoren berücksich-

tigt. 
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5.2.4 Identifizierte Fehlerbedingungen bzw. aktionale Einflußfaktoren 

Innerhalb der untersuchten Ereignisse konnten insgesamt 30 Bedingungen identifiziert 

werden, unter denen menschliche Fehler vorgekommen sind. Sie werden in Tabelle 28 

genauer beschrieben. 

Da nicht alle Einflußfaktoren explizit genannt worden sind, sondern teilweise auf An-

nahmen basieren, die aus den Ereignisbeschreibungen geschlossen wurden, war es 

erforderlich, die Unsicherheiten der Faktoren anzugeben (Bild 42). Wie bereits weiter 

oben beschrieben, wurden in der Ereignisbeschreibung den Faktoren, die aufgrund 

von Hinweisen gewonnen wurden, ein "+" vorangestellt; Faktoren, die aufgrund von 

Vermutungen gewonnen wurden, wurde ein "?" vorangestellt (siehe auch Anhang 3). 

In der weiteren Analyse der Einflußfaktoren wird keine Unterscheidung zwischen si-

cheren und unsicheren Faktoren mehr getroffen. 

Bild 42 Identifizierte Einflußfaktoren mit ihren Unsicherheiten. 



Tabelle 28 Zusammenfassung der identifizierten Bedingungen für einen menschli-

chen Fehler. 



Entsprechend der Aufteilung der MMS-Komponenten ergeben sich also Einflußfakto-

ren der ergonomischen Gestaltung von Bedien- und Arbeitsmitteln (wie z.B. fehlende 

Markierungen, ungeeignete Anordnungen von Bedienmitteln), organisatorische Ein-

flußfaktoren der Gestaltung schriftlicher Hilfsmittel (wie z.B. mangelnde Vollständigkeit 

von Anweisungen) oder der organisatorischen Einbindung (wie z.B. mangelnde Aufga-

benvorbereitung oder Qualitätskontrolle). Einflußfaktoren zeigen also insgesamt immer 

eine Abweichung situativer Gegebenheiten von den Erwartungen des Menschen oder 

mit anderen Worten den Aufwand, welchen der Mensch in einer bestimmten Richtung 

aufwenden muß, um sich selbst der Situation oder die Situation seinen Bedürfnissen 

anzupassen. Sie weisen damit auf den Konflikt zwischen typisch menschlichen Verhal-

tensweisen und technischen bzw. organisatorischen Gegebenheiten hin. 

Mit dieser Überlegung können prinzipiell zwei Gruppen unterschieden werden: bela-

stende und beanspruchende Faktoren (vgl. Kapitel 3). Belastende Faktoren beschrei-

ben Einflüsse, die auf Eigenschaften der Situation zurückzuführen sind, also auf alle 

MMS-Komponenten, die auf den Menschen einwirken. Beanspruchende Faktoren be-

schreiben Einflüsse, die auf Eigenschaften des Menschen zurückzuführen sind (alle 

Faktoren bezogen auf die Person). Typische belastende Faktoren sind: Zeitdruck bei 

der Aufgabenbearbeitung oder Schwierigkeit der Aufgabe. Typische beanspruchende 

Faktoren sind fehlerhafte Informationsverarbeitung oder Zielreduktion des Menschen. 

Besonders problematisch wird die Wirkungsweise von Einflußfaktoren, wenn der 

Mensch sich selbst durch seine Fähigkeiten und Bedürfnisse zusätzliche Belastungen 

schafft. Hinsichtlich dieses Aspektes sind folgende Faktoren von besonderer Bedeu-

tung: 

Einfachheit: Menschen besitzen ein natürliches Bestreben, die Komplexität ihrer Um-

gebung möglichst zu reduzieren. Dieses Bestreben nach Reduktion kann neben der 

positiven Wirkung, mit komplexen Situationen umgehen zu können, negative Folgen 

haben. Der Faktor Einfachheit beschreibt diese negative Wirkung von Geübtheit. Ist 

eine Situation durch Übung oder vielfache Ausführung hoch geübt (skill based) und 

bestens vertraut, bearbeitet ein Mensch diese Situation mit weniger Aufmerksamkeit 

und auf einem nicht- oder nur teilbewußten Niveau (subliminar). Auf kleinere Abwei-

chungen der fehlerträchtigen von der geplanten Situation wird nicht mehr geachtet. 

Allerdings erklärt eine subliminare Informationsverarbeitung nur einen Teil der in der 

Ereignisauswertung beobachteten Fehler. Auch ohne geringfügige situative Abwei-

chungen können Handlungen, die bisher immer fehlerfrei ausgeführt wurden, plötzlich 
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fehlerhaft ausgeführt werden; z.B. wenn ein Freigabeschalter gemeinsam mit einem 

Komponentenschalter betätigt wird, obwohl eigentlich der Komponentenschalter zu 

Prüfzwecken allein betätigt werden sollte. Der Grund für diese Art der Fehler ist 

schwer einsichtig. Rasmussen (1986) begründet diese Fehler damit, daß vormals ex-

plizit vorhandenes Wissen durch die Übung oder vielfache Ausführung automatisiert 

wird. Fehler in geübten Verhaltensweisen werden hier als Resultat des Vorganges der 

Automatisierung angesehen, der nach der ACT (Adaptive Control of Thought Theory) 

von Anderson (1983) als Compilierung bezeichnet wird. 

In den Ereignissen ist jedoch zu beobachten, daß diese Art von Fehlern weniger zu 

Auslassungen oder Ausführungsfehlern sondern eher zu Verwechslungen führen. 

Damit können solche Fehler nicht allein durch den Prozeß der Compilierung erklärt 

werden, da dieser das Wissen selbst nicht substantiell verändert (Anderson, 1983) und 

damit keine Verwechslungen zu erwarten wären. Die beobachteten Fehler spiegeln al-

so eher einen Effekt wider, der in der kognitiven Psychologie schon seit langem als In-

terferenz bekannt ist. Interferenz wird insbesondere bei hochgeübten Fähigkeiten des 

Menschen, wie Sprache oder motorischen Fertigkeiten beobachtet. Bekanntestes Bei-

spiel ist der Freud'sche Versprecher (siehe auch Wehner, 1984). Interferenzbeobach-

tungen beim dichotischen Hören führten letztlich z.B. zu dem bekannten Filtermodell 

von Broadbent (1958). Allgemein tritt Interferenz auf, wenn unterschiedliche Situati-

onsanforderungen gemeinsame Fähigkeiten des Menschen nutzen. Im obigen Beispiel 

ist dies die aus dem täglichen Betrieb hochgeübte Teilfertigkeit, einen Komponenten-

schalter immer gemeinsam mit einem Freigabeschalter zu betätigen, welche mit der 

weniger geübten Teilfertigkeit, den Komponentenschalter allein zu betätigen, interfe-

riert. In subliminaren Informationsverarbeitungsvorgängen werden dann die 

"stärkeren", d.h. die geübteren Verhaltensweisen eingenommen. Eng verknüpft mit 

dem Faktor 'Einfachheit' ist also das Phänomen des Verwechslungsfehlers. 

Für die praktische Anwendung kann gefolgert werden, daß Trainingsprogramme eher 

strategisch ausgelegt sein müssen und nicht allein zur Übung von Fertigkeiten in einer 

bestimmten Situation dienen dürfen. Die Strategien müssen insbesondere geeignet 

sein, sowohl bei geübten (Faktor Einfachheit) als auch ungeübten Situationen (Faktor 

Komplexität) angemessen reagieren zu können (vgl. Günzel, 1993). 

Verwechslungsfreiheit: Der Faktor Verwechslungsfreiheit wurde in der Ereignisana-

lyse ausschließlich bei der Herstellung, Wartung und Instandhaltung technischer Kom-

ponenten beobachtet; er stellt in abgeschalteten Anlagenzuständen (Nicht-Vollast Zu-
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ständen) aber einen Einflußfaktor von besonderer Bedeutung dar. Sind beim Anschluß 

zweier Leitungen z.B. Druck- und Saugleitung in der gleichen Form kodiert, so ist mit 

einer weitaus höheren Wahrscheinlichkeit mit einer Verwechslung der beiden Leitun-

gen zu rechnen, als wenn diese unterschiedliche Formen hätten. Verwechslungsfrei-

heit bezieht sich aber nicht nur auf die Verbindung von Leitungen, sondern auch auf 

das Verdrehen beim Einbau von Steckern oder Anschließen elektrischer Verbindun-

gen. Daß dieser PSF eine hohe Bedeutung für den Bereich Herstellung/Wartung hat, 

wird z.B. auch in der Fertigung von elektronischen Komponenten beobachtet. Albers 

(1995) stuft ihn beispielsweise als wesentlichen Faktor für eine Null-Fehler Produktion 

bei Fließbandarbeiten ein. Nach Bubb (1992) kann er als ein Unteraspekt der Kompa-

tibilität angesehen werden. 

Der Faktor Verwechslungsfreiheit und mit ihm Verwechslungsfehler allgemein drücken 

darüber hinaus eine der schwierigsten ergonomischen Fragestellungen aus: Wie groß 

soll die Handlungsfreiheit des Menschen in einem technischen System sein? Das Phä-

nomen der Verwechslung hat damit auch gewisse Relevanz für Tätigkeiten außerhalb 

der Herstellung/Wartung, also in der Produktion und Überwachung. 

Dies bestätigt auch eine Analyse von insgesamt 19 weiteren Verwechslungsfehlern, 

die in den Ereignissen beobachtet worden sind. Die Verwechslungen selbst sind dabei 

unabhängig von den verwechselten Dingen. Verschiedene technische Systeme wer-

den genauso verwechselt wie elektrische oder mechanische Komponenten oder 

Räumlichkeiten. Für die Analyse von Verwechslungsfehlern sind also weniger die 

technischen Gegebenheiten sondern ist der Informationsfluß im MMS zu betrachten: In 

drei Ereignissen ist der bereits diskutierte Faktor Einfachheit und unzureichende In-

formationsverarbeitung der Personen beobachtet worden. Äußere Faktoren für Ver-

wechslungsfehler sind bezogen auf die Eingabeseite des MMS Präzision, Zeitdruck 

und Aufgabenvorbereitung sowie - bezogen auf Anweisungen - Inhalt, Deutlichkeit und 

Vollständigkeit und schließlich - bezogen auf die Rückmeldung - Kennzeichnung, Mar-

kierung und Anordnung. Begleitet werden diese durch die Faktoren 'Redundanz' und 

'Verschattung' sowie durch den Faktor 'Qualitätskontrolle'. 

Da die äußeren Einflußfaktoren auf unvollständige Informationen auf der Eingabeseite 

des Menschen hinweisen, stellen sich Verwechslungsfehler als Interferenzeffekt zwi-

schen den sich durch Lernen und Anpassen ändernden inneren Vorstellungen des 

Menschen (seinen mentalen Modellen) und den variierenden Gegebenheiten seiner si-

tuativen Umgebung dar (vgl. auch Norman, 1983). Eine zentrale Rolle bei der Entste-
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hung von Verwechslungsfehlern ist somit die fehlerhafte Übertragung gelernter Wahr-

nehmungseinheiten, kognitiver Strategien oder Teilfertigkeiten auf Situationen, für die 

sie nicht gelten. Für die Vermeidung von Verwechslungsfehlern ist die Kompatibilität 

zwischen innerem Modell und situativer Umgebung ausschlaggebend (vgl. Spanner, 

1993; Bubb, 1992). 

Die Hauptschwierigkeit einer effektiven Vermeidung von Verwechslungsfehlern besteht 

dabei darin, daß sich die inneren mentalen Modelle ändern können und schwer zu-

gänglich sind (u.a. Gentner & Stevens, 1983). Aufgrund der beobachteten äußeren 

Faktoren kann aber gefolgert werden, daß der überwiegende Teil von Verwechslungs-

fehlern durch genauere Aufgabenstellungen vermieden werden kann. Qualitätskontrol-

le ist eine weitere Möglichkeit, Verwechslungen festzustellen und möglichen Konse-

quenzen vorzubeugen. Sie bietet sich prinzipiell jedoch nur dann an, wenn der Durch-

führende selbst keine Kontrollmöglichkeit über seine Aufgabendurchführung erhalten 

kann (open loop action). Zur aktiven Vermeidung von Verwechslungsfehlern sind 

Maßnahmen vorzuziehen, die eine Kontrollmöglichkeit für die Aufgabendurchführung 

(closed loop action) schaffen. Faktoren einer solchen Kontrolle durch Rückmeldung 

sind Markierung und Kennzeichnung sowie Anordnung. Berücksichtigt man diese 

Überlegungen zur Bedeutung der Rückmeldung, stellt eine "weiche Führung" des 

Menschen durch (1) Darstellung von Sicherheitsgrenzen und (2) Beschränkung 

menschlicher Handlungsfreiheit auf Aktionen innerhalb eines Sicherheitsbandes eine 

Möglichkeit dar, Verwechslungsfehler zu vermeiden. 

Gestaltung, Deutlichkeit und Präzision: In gewisser Weise ähnliche Wirkungsbezie-

hungen wie beim Faktor Einfachheit finden sich bei den Faktoren Gestaltung, Deut-

lichkeit und Präzision. Die Gemeinsamkeit dieser Faktoren ist, daß sie auf die Detaillie-

rungstiefe der Information eingehen, die zur Auftragserteilung in schriftlicher oder 

mündlicher Form übermittelt wird. Auch hier sind Menschen bestrebt, eine möglichst 

effektive Informationsübermittlung zu erreichen bzw. einen möglichst geringen Auf-

wand zur Formulierung eines Auftrages zu erreichen. 

Grundlage jeglicher effektiven Informationsübermittlung ist das Weglassen redundan-

ter Information (vgl. Attneave, 1974). Kann der Auftragserteiler davon ausgehen, daß 

der Empfänger auch mit weniger Information den erteilten Auftrag fehlerfrei durchführt, 

so wird Information, die für die Bearbeitung in der aktuellen Situation bedeutend sein 

kann, weggelassen. Auf der anderen Seite ist auch der Informationsempfänger be-

strebt, nicht zu viel redundante Information aufzunehmen, d.h., er will wissen, ob er 
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den gewünschten Zustand mit seinem vorhandenen Wissen erreichen kann oder nicht. 

Ist dies nicht der Fall, benötigt er detailliertere Informationen; ist dies der Fall, ist zu-

sätzliche Information redundant und wird als überflüssig oder gar störend empfunden. 

Mit diesen Überlegungen ist die Wirksamkeit administrativer Maßnahmen zur Vermei-

dung menschlicher Fehler als begrenzt einzustufen. Eine effektive Informationsüber-

tragung kann nicht dadurch erreicht werden, daß Prozeduren oder mündliche wie 

schriftliche Anweisungen ausnahmslos und jederzeit sehr detaillierte Anweisungen 

enthalten. Vielmehr sollte sie wesentliche Abweichungen vom vorhandenen Wissen 

nennen. Da Menschen fähig sind zu lernen, bedingt dies, daß die Informationstiefe 

schriftlicher Anweisungen variabel sein sollte (z.B. über computerunterstützte Prozedu-

ren oder zusätzliche Informationsblätter, die bei Bedarf zusätzliche Informationen lie-

fern). 

Markierung und Kennzeichnung: Im Vergleich zu anderen Einflußfaktoren der 

Rückmeldung sind Markierung und Kennzeichnung Faktoren, die auf die mangelnde 

semantische Bedeutung der rückgemeldeten Information hinweisen. Beide Faktoren 

machen deutlich, daß dem Operateur oft die Bedeutung der Komponenten nicht unmit-

telbar vermittelt wird. Es wird vielmehr davon ausgegangen, daß ihm diese durch seine 

Ausbildung bekannt ist (daß z.B. Pumpe Z bei einem Füllstand X zuschaltet). Damit 

kann auch bei diesen Faktoren eine typische menschliche Eigenschaft beobachtet 

werden, die darauf beruht, daß der Mensch in der Lage ist, zu lernen und Verhalten-

sweisen zu automatisieren: Wissen wird nicht immer explizit, d.h. bewußt, eingesetzt. 

Bei bekannten und hochgeübten Verhaltensweisen wird es nur implizit, d.h. als Kon-

text-lnformation, genutzt. Es wird erst dann bewußt zu Rate gezogen, wenn Abwei-

chungen von bekannten Situationen vorliegen (vgl. Mandl & Spada, 1988). 

Für die Gestaltung von technischen Komponenten ist es aufgrund dieser Überlegun-

gen erforderlich, dem Operateur die Bedeutung der Komponenten und der aktuell an-

gezeigten Werte rückzumelden. Dies kann im einfachsten Fall geschehen, indem der 

aktuelle Wert mit einer qualitativen Farbkodierung in rote (= fehlerhafte) und grüne 

(= fehlerfreie) Bereiche auf einer analogen Anzeige unterlegt wird. Da die Bedeutung 

in unterschiedlichen Situationen unterschiedlich sein kann, ist es erforderlich, die Si-

cherheitsgrenzen (safety margins) angepaßt an die gegebenen Situationen darzustel-

len. Da diese zusätzlich über Zeit und Anlagenzustand verändert sein können, bieten 

sich auch hierfür computergestützte Systeme zur Prozeßvisualisierung an, wie sie z.B. 

zum Anfahren kerntechnischer Anlagen verwendet werden (z.B. in Lohr et al., 1992). 
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Anordnung: Ein weiterer bedeutsamer Faktor ist der Faktor Anordnung. In einigen 

Ereignissen hat sich gezeigt, daß die Anordnung der Bedienelemente für die Aufga-

ben, die innerhalb des Ereignisses zu bewältigen waren, nicht optimal ist. Eine Analyse 

weiterer situativer Bedingungen, die bei diesen Ereignissen wirksam waren, zeigt, daß 

nicht allein bisher überhaupt nicht ergonomisch gestaltete Bedienelemente unzurei-

chend angeordnet sind, sondern auch Bedienelemente in der Warte oder in örtlichen 

Leitständen, von denen zumindest zu einem gewissen Grad ausgegangen werden 

kann, daß sie aufgabenbezogen und ergonomisch ausgelegt sind. Die ergonomische 

Qualität der Warte ist also bezogen auf den Faktor Anordnung keine feste Größe, 

sondern sie ist immer abhängig von den gerade durchzuführenden Aktionen. Damit 

zeigt dieser Faktor ein prinzipielles ergonomisches Problem sogenannter festverdrah-

teter (hard wired) Warten; in diesen kann die Information und Bedienung nicht immer 

aufgabenbezogen angeordnet werden. 

Innerhalb der Ereignisse wurde der Faktor Anordnung gemeinsam mit den Faktoren 

Fremdeinwirkung und Verschaltung beobachtet. Dies weist darauf hin, daß die ergo-

nomische Gestaltung von besonderer Wichtigkeit ist, wenn das Ereignis unbekannt ist 

und nicht mit gewohnten Eingriffen bewältigt werden kann. In solchen unerwarteten 

Ereignissen bewirkt die latente Schwäche der unzureichenden Anordnung fehlerhafte 

Eingriffe. Diese Überlegungen sprechen insgesamt für eine situationsbezogene Aufbe-

reitung von Information, die durch moderne Bildschirmsysteme möglich ist. Als we-

sentliche Randbedingung der situationsbezogenen Aufbereitung von Information muß 

dabei die Kompatibilität zwischen den verschiedenen möglichen Bildschirminhalten 

gewahrt bleiben. Wie eine solche Informationsaufbereitung systematisch geschehen 

kann, wird in Sträter (1995) zusammengestellt. 

5.2.5 Wirkungszusammenhänge von Fehlerbedingungen 

Die Diskussion der verschiedenen Fehlerbedingungen legt nahe, daß diese in vielfälti-

ger Form zusammenhängen. Diese Wechselwirkungen verschiedener Einflußfaktoren 

können näher untersucht werden, indem man das gemeinsame Auftreten verschiede-

ner Faktoren betrachtet. Da das Beschreibungs- und Auswertungsmodell zuläßt, meh-

rere PSF anzugeben und auszuwerten, können Wechselwirkungen verschiedener Be-

dingungen herausgearbeitet werden, indem deren gemeinsames Auftreten in einzel-

nen Ereignissen (und dort in den einzelnen MMS) ausgewertet wird. Tabelle 29 faßt 

die beobachteten Wirkungszusammenhänge von Einflußfaktoren zusammen. 
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Tabelle 29 Beobachtete Zusammenhänge von Einflußfaktoren. 



Als Tabelleneinträge sind die maximalen Anteile der verschiedenen Faktoren zueinan-

der nach Gleichung 24 berechnet worden. Die beobachteten Wirkungszusam-

menhänge von Einflußfaktoren können in drei Gruppen unterteilt werden, zu denen ei-

nige herausragende Effekte diskutiert werden. 

• Einflußfaktoren, die auf gemeinsame Grundursachen schließen lassen 

Konstruktion-Handhabbarkeit: Der Zusammenhang von 50% zwischen unzurei-

chender Konstruktion eines technischen Systems und schlechter Handhabbarkeit legt 

nahe, daß bei dieser Konstellation der Einflußfaktoren das betroffene technische Sy-

stem nicht systematisch auf mögliche menschliche Eingriffe hin optimiert ist. Dies wird 

auch durch den Einfluß der Rückmeldung deutlich, deren wichtige Rolle bei der Feh-

lerentstehung und Vermeidung bereits des öfteren angesprochen wurde (25% Zu-

sammenhang zwischen Konstruktion und Anzeigegenauigkeit und 50% Zusammen-

hang von Anzeigegenauigkeit mit der Zuverlässigkeit von Anzeigen). Verfolgt man den 

Zusammenhang zwischen Konstruktion und Handhabbarkeit weiter, so stellt man zwei 

weitere Wechselwirkungen fest: Präzision und Deutlichkeit sowie Konstruktion und 

Monotonie. 

Präzision-Deutlichkeit: Ausgehend vom Faktor Präzision besteht ein Zusammenhang 

zum Faktor Deutlichkeit (33%), welcher wiederum zu 33% mit dem Faktor 'Information' 

zusammenhängt. Diese Verbindung zeigt, daß in vielen Ereignissen eine ungenaue 

Aufgabenspezifizierung durch das Wissen der Personen kompensiert wird. Gelingt 

diese Kompensation nicht (beispielsweise durch eine unerwartet komplexe Situation, 

wie der Zusammenhang zum Faktor Komplexität nahelegt) führt diese Konstellation 

von Einflußfaktoren zum Fehler. 

Konstruktion-Monotonie: Ferner besteht auch ein Zusammenhang zwischen Kon-

struktion und Monotonie. Dies läßt vermuten, daß Arbeitsumgebungen mit mangelnder 

ergonomischer Auslegung zu typischen Erscheinungen monotoner Arbeiten führen 

(50% Zusammenhang zum Faktor Monotonie). Dies sind beispielsweise Suche nach 

Abwechslung bzw. Vereinfachung der Situation (Faktor Zielreduktion) und Fremdattri-

bution der Ursache am Fehler (Faktor Vorhandensein von Prozeduren und Faktor 

Deutlichkeit). Daß die Faktoren Deutlichkeit und Vorhandensein in diesem Zusam-

menhang beobachtet wurden, läßt auch darauf schließen, daß in derartigen Arbeits-
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Umgebungen verstärkt eine unzureichende ergonomische Gestaltung der schriftlichen 

Hilfsmitteln zu beobachten ist. 

Bedienbarkeit-Verschaltung: Eine weitere Faktorenkonstellation, die auf eine ge-

meinsame Grundursache schließen läßt, ist Bedienbarkeit-Verschaltung (33%). Dieser 

Zusammenhang ist immer dann gegeben, wenn eine technische Komponente schlecht 

konstruiert und schlecht zu bedienen ist. Auch bei dieser Faktorenkonstellation sind die 

oben diskutierten Zusammenhänge zu Monotonie (50%), Vollständigkeit von Prozedu-

ren (17%) und Komplexität (17%) festzustellen und ähnlich zu interpretieren: Die Ar-

beitsumgebung ist insgesamt nicht so gestaltet, wie es für eine zufriedenstellende Auf-

gabenbewältigung erforderlich ist. Schwierigkeiten einer erfolgreichen Aufgabenbewäl-

tigung bestehen in diesem Fall insbesondere dann, wenn technische Einflüsse der 

Vermaschung (Faktor Verschaltung) und Wechselwirkungen zwischen redundanten 

Systemen hinzukommen (Faktor Redundanz). Derartige Einflüsse sind für die han-

delnde Person verdeckt, also nicht unmittelbar erkennbar. Folgerichtig führen derartige 

Faktoren insbesondere dann zu Fehlern, wenn zusätzlich ergonomische Faktoren su-

boptimal gestaltet sind (Zusammenhänge zu Markierung, Anordnung und Positionier-

barkeit). 

Zusammenfassend kann bezüglich der Wechselwirkungen mit gemeinsamen Grundur-

sachen folgendes festgestellt werden: In dieser Gruppe ergibt sich ein allgemeiner 

Wirkungszusammenhang zwischen Arbeitszufriedenheit bzw. Arbeitskomfort 
(operational comfort) und ergonomischer Gestaltung bzw. ergonomischer Qualität der 

Arbeitsumgebung. Die Rolle der Faktoren Aufgabenvorbereitung, Redundanz und Ver-

schaltung weisen in diesem Zusammenhang zusätzlich darauf hin, daß Lösungen zur 

Fehlervermeidung nicht ausschließlich bezogen auf die handelnde Person zu suchen 

sind, da die handelnde Person derartige Einflüsse nicht erkennen kann. Bei solchen 

Zusammenhängen sind Managementmaßnahmen gefordert, derartige verdeckte Ein-

flüsse für die handelnde Person erkennbar zu machen und zu minimieren. 

• Einflußfaktoren, die im Wirkungszusammenhang stehen 

Einfachheit-Verarbeitung: Zwischen Einfachheit einer Aufgabe und Fehlern bei der 

Informationsverarbeitung einer Person wurde mit 67% ein deutlicher Zusammenhang 

festgestellt. Dieser Zusammenhang wurde bereits weiter oben bei der Diskussion des 

Faktors Einfachheit angedeutet: Bei einfachen Aufgaben reduziert der Mensch die be-
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wußte Fokussierung auf diese Aufgaben und begeht so Fehler durch die Anwendung 

von gewohnheitsmäßigem Verhalten. Verfolgt man weitere Wechselwirkungen zu an-

deren Faktoren, so stellt man fest, daß dieser Effekt durch mangelnde Kennzeichnung 

von Bedienelementen (33%) oder schlechte Gestaltung von Prozeduren (25%) unter-

stützt wird. Zusätzlich wirkt sich fehlerbegünstigend aus, daß für einfache Aufgaben 

keine ausreichende Aufgabenvorbereitung getroffen wird (33% Zusammenhang). Auch 

dieser Zusammenhang wurde oben bereits mit der Effektivität der Informationsüber-

mittlung angesprochen. Insgesamt gesehen kann gewohnheitsmäßiges Verhalten auf-

grund dieser Beobachtungen zu einem gewissen Teil durch ergonomische Gestaltung 

in fehlerfreie Bahnen gelenkt werden. Als eine weitere Möglichkeit kann im Hinblick auf 

den Faktor Aufgabenvorbereitung vorgeschlagen werden, immer wiederkehrende Auf-

gaben und Handlungen von unterschiedlichen Personen durchführen zu lassen, um so 

gezwungen zu sein, eine gleichbleibende Aufgabenvorbereitung durchzuführen und 

die sich durch Gewohnheit einschleichenden Effekte zu vermeiden. Diese Möglichkeit 

der Erhöhung menschlicher Zuverlässigkeit wird in Produktionsbetrieben mit Fließ-

bandarbeiten unter dem Namen 'Job-Rotation' genutzt, um menschliche Fehler zu 

vermeiden, die sich dort in qualitativ minderwertigen Produkten äußern. Damit weist 

dieser Zusammenhang darauf hin, daß organisationspsychologische Aspekte und ko-

gnitive Fehler in Beziehung stehen. 

Zeitdruck-Aufgabenvorbereitung: Diese Konstellation zeigt, daß man in einigen zeit-

kritischen Situationen gerade durch mangelnde Aufgabenvorbereitung versucht, das 

Zeitfenster zu erhöhen. Hierauf weist auch der Zusammenhang dieser Konstellation 

zum Faktor Qualitätskontrolle hin (17%). Aus dem Zusammenhang zum Faktor Ein-

fachheit ist zu ersehen, daß diese Konstellation vornehmlich bei einfachen Aufgaben 

zu Problemen führt. Die Verbindung von 17% zum Faktor Zielreduktion und 14% zum 

Faktor Verarbeitung läßt ferner darauf schließen, daß man in derartigen Situationen 

den Fähigkeiten des Menschen vertraut. Wird er überbeansprucht (z.B. durch ungün-

stige ergonomische Faktoren wie Anordnung, Kennzeichnung, Markierung oder Anzei-

gebereich), führt diese Konstellation zu Fehlern. Als weitere auslösende Bedingungen, 

die bei einer Überbeanspruchung zu einem Fehler führen, wurden die verdeckten Fak-

toren Vermaschung, Fremdeinwirkung und Redundanz beobachtet. 

Einflußfaktoren, die im Wirkungszusammenhang stehen, verdeutlichen damit, daß ge-

rade in Situationen, in denen ungünstige situative Bedingungen herrschen (z.B. ver-

deckte Einflußfaktoren oder weniger Aufgabenvorbereitung), durch eine ergonomi-

sche Gestaltung der Arbeitsumgebung und Aufgabenstellung eine sinnvolle Vorkeh-
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rung gegen Fehler getroffen werden kann, auch wenn die ergonomische Gestaltung 

für den normalen Betrieb als weniger wirkungsvoll oder als übertrieben eingestuft wird. 

• Einflußfaktoren, die gemeinsam zum Fehler geführt haben 

Vollständigkeit-Kennzeichnung: Die Kombinationen des Einflußfaktors Vollständig-

keit zeigen ambivalente Wirkungsbeziehungen: Zum einen sind Prozeduren unent-

behrliches Hilfsmittel bezüglich der Faktoren Verschaltung, Redundanz und Aufgaben-

vorbereitung. Bei diesen verdeckten Einflußfaktoren sind schriftliche Prozeduren also 

ein wesentliches Hilfsmittel zur Erkennung möglicher Einflüsse und damit zur Fehler-

vermeidung. Dies zeigt sich auch darin, daß falsche Inhalte in Prozeduren einen unmit-

telbaren Zusammenhang zum Faktor Vollständigkeit haben. Sind Prozeduren unvoll-

ständig, so kann dies im wesentlichen nur durch das Wissen der Personen kompen-

siert werden (38% Zusammenhang zum Faktor 'Information'). Einen höheren Zusam-

menhang zum Faktor Vollständigkeit weisen jedoch die ergonomischen Faktoren An-

ordnung, Markierung, Verwechslungsfreiheit und Bedienbarkeit auf. Damit scheint die 

Vollständigkeit von Prozeduren in gewisser Weise auch ein Mittel zu sein, andere 

Schwachstellen in der Arbeitsumgebung zu kompensieren, nicht aber die unmittelbare 

Fehlerursache zu sein. Der Kompensationseffekt von schriftlichen Hilfsmitteln ist auch 

für den Zusammenhang von Zielreduktion und Vorhandensein von Prozeduren zu be-

obachten, denn diese Konstellation hat wesentliche Zusammenhänge mit Monotonie, 

Wissen und Kennzeichnung. 

Zusammenfassend kann man also zu dieser Gruppe von Wechselwirkungen festhal-

ten, daß Fehlerursachen komplex und multikausal sind. Effektives Fehlermanage-
ment kann somit nicht bedeuten, eine einzige Ursache in Betracht zu ziehen. Mit an-

deren Worten können Fehler in vielen Fällen nicht einfach dadurch vermieden werden, 

daß eine einzige Ursache gesucht wird (z.B. ein schriftliches Dokument oder die han-

delnde Person). Um dies zu gewährleisten, darf auch die Frage einer persönlichen 

Schuld kein Gegenstand der Fehleranalyse sein, da diese eine Suche nach tatsächli-

chen Ursachen behindert. Auch zeigt sich, daß eine Gestaltung von Prozeduren und 

deren Detaillierungsgrad immer in Kooperation mit denjenigen geschehen muß, wel-

che diese Prozeduren anwenden müssen. 
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• Übersicht der Wechselwirkungen 

Betrachtet man die Diskussion der Wechselwirkungen zwischen den Einflußfaktoren 

im Ganzen, so legt dies nahe, daß auch die Wechselwirkungen bezüglich typischer 

menschlicher Eigenschaften und ergonomischen Gegebenheiten eine Systematik auf-

weisen, die in Kapitel 3 als indirekte Wirkung von Einflußfaktoren bezeichnet wurde. 

Wie bei den Fehlerarten bietet sich hier an, eine Nicht-Metrische-Multidimensionale-

Skalierung der Wirkungszusammenhänge vorzunehmen, um diese indirekte Wirkung 

der Faktoren zu visualisieren. Bild 43 zeigt das Ergebnis einer NMDS mit dem oben 

bereits angesprochenen Verfahren. Die Alienation liegt bei ca. 0,35. 

Bild 43 Nicht Metrische Multidimensionale Skalierung der Wechselwirkungen zwi-

schen den Einflußfaktoren. 

Gruppierungen wurden auch hier wieder nach inhaltlichen Gesichtspunkten vorge-

nommen. Innerhalb des Bildes können vier indirekte Faktoren unterschieden werden 

(gestrichelte Linien): Aufgabendurchführung und Aufgabenwahrnehmung 

(personelle/organisatorische Achse) sowie Gewohnheit und Unerwartetheit (situative 

Achse). Aufgabendurchführung und Aufgabenwahrnehmung können durch Inkompa-
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tibilitäten zwischen Aufgabe und Tätigkeit bzw. Aufgabe und Rückmeldung charakteri-

siert werden, die organisatorischer oder personeller Natur sein können und auch für 

eine Arbeitszufriedenheit wichtig sind. Gewohnheit ist dadurch gekennzeichnet, daß 

die Diskrepanz zwischen subjektiv erwarteter und erforderlicher Aufgabenstellung nicht 

bewußt erkannt wurde (keine Dissonanz), und Unerwartetheit dadurch, daß die Dis-

krepanz zwischen erforderlicher Aufgabenstellung und subjektiv erwarteter Lösung zu 

hoch ist (große Dissonanz). 

Wie bereits daraus zu erkennen, daß der Begriff der Dissonanz zur Einordnung der 

Einflußfaktoren in der NMDS genutzt werden kann, sind die übergeordneten Faktoren 

von besonderer Wichtigkeit für die Diskussion kognitiver Fehler. Im Bild sind bereits 

die Einflußfaktoren auf die kognitive Leistungsfähigkeit des Menschen vorweggenom-

men; sie sind mit einer durchgezogenen Linie umschlossen und werden im kommen-

den Abschnitt zusammen mit der Systemergonomie diskutiert. 

5.2.6 Systemergonomie, kognitive Fehler und Verwechslungsfehler 

Die Diskussion der Einflußfaktoren machte deutlich, daß die Beziehung zwischen situ-

ativen Gegebenheiten und der Informationsverarbeitung des Menschen eine entschei-

dende Rolle bei der Entstehung menschlicher Fehler, insbesondere von Verwechs-

lungsfehlern, spielt. Problematisch ist es, aus den Beobachtungen Vorhersagen über 

das Verhältnis dieser inneren Abläufe zu den oben besprochenen Wirkungszusam-

menhängen zu gewinnen. In Kapitel 1 wurde zur Lösung dieses Problems vorgeschla-

gen, die kognitive Belastung und kognitive Beanspruchung innerhalb der Ereignisse zu 

beschreiben. 

Zur Beschreibung der kognitiven Belastung wurde die systemergonomische Klassifi-

kation herangezogen (siehe Tabelle 17, Kapitel 3) und zu allen 255 MMS, die in den 

165 beobachteten Ereignissen identifiziert wurden, eine systemergonomische Klassifi-

kation der einzelnen MMS vorgenommen. Insgesamt konnten so 76 MMS mit kognitiv 

belastenden systemergonomischen Ausprägungen identifiziert werden. 

Zur Beschreibung der kognitiven Beanspruchung wurde die in Kapitel 1 diskutierte 

Einteilung genutzt: Information, Verarbeitung und Zielreduktion. Alle drei Faktoren sind 

der MMS-Komponente Person zugeordnet und wurden folgendermaßen aus den Er-

eignisbeschreibungen gewonnen: In den Ereignisbeschreibungen wurden zur Be-

schreibung von kognitiven Fehlern Begriffe wie 'irrtümlich', 'versehentlich' oder 'unbe-
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absichtigt' verwendet. Diese Begriffe weisen auf Fehler in der menschlichen In-

formationsverarbeitung hin. Wurden diese Begriffe zur Beschreibung von Entschei-

dungssituationen verwendet, so handelt es sich nach der oben erwähnten Klassifikati-

on um eine 'Zielreduktion'; wurden sie zur Beschreibung von einfachen Schalthandlun-

gen verwendet, so handelt es sich um eine fehlerhafte 'Verarbeitung'. Der Faktor 'In-

formation' wurde vergeben, wenn aus den Ereignisbeschreibungen hervorging, daß die 

handelnde Person eine mental oder in Form von Hinweisreizen (z.B. Hinweisschilder, 

Anzeigen) zur Verfügung stehende Information nicht genutzt hat (vgl. auch Hacker, 

1986). Insgesamt wurden so 24 MMS beobachtet, bei denen entsprechende Angaben 

zur kognitiven Beanspruchung gemacht worden sind. Welche Fehlerarten und Einfluß-

faktoren durch dieses Vorgehen gefunden werden können, zeigen die Profile in Bild 44 

und Bild 45. 

Mittlere Bedeutung für kognitive Prozesse 

Bild 44 Bedeutungsprofil der Einflußfaktoren bezogen auf die kognitive Belastung 

und Beanspruchung. 

In den Bildern ist die mittlere Bedeutung der Einflußfaktoren und Fehlerarten bei ko-

gnitiven Prozessen aufgetragen. Die mittlere Bedeutung wurde jeweils getrennt für 
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Ereignisse mit und ohne kognitive Belastung über die Anzahl der Einflußfakto-

ren/Fehlerarten bezogen auf die Anzahl der Ereignisse bestimmt, in denen sie aufge-

treten sind. Positive Werte geben relative Häufigkeiten für kognitive Prozesse, negati-

ve für nicht-kognitive Prozesse an. In den Bildern wird ferner zwischen den Vorhersa-

gen der Systemergonomie (kognitiver Belastung) und der kognitiven Einflußfaktoren 

(kognitive Beanspruchung), die in den Ereignissen genannt wurden, unterschieden. 

Ordnet man die gefundenen kognitiven Einflußfaktoren aus Bild 44 in das oben darge-

stellte Bild 43 der NMDS aller Einflußfaktoren ein, so treten kognitive Fehler nur dann 

auf, wenn die Situation weder völlig gewohnt noch völlig ungewohnt ist (Faktoren, die 

mit der durchgezogenen Linie in Bild 43 umfaßt werden). In diesem Bereich herrscht 

geringe bis mittlere Dissonanz. In den Extrembereichen, in denen sehr hohe Disso-

nanz herrscht, sind keine kognitiven Einflußfaktoren zu finden. Daraus kann gefolgert 

werden, daß kognitive Fehler nur dann auftreten, wenn die gegebene Situation nicht 

ganz eindeutig ist (lacking Situation awareness -vgl. auch Meister & Hogg, 1995). In 

diesen Situationen ist also weder klar, ob die gewohnten Abläufe greifen, noch, ob es 

sich bei der gegebenen Situation um eine völlig neue Situation mit entsprechendem 

Handlungsbedarf handelt. Kognitive Fehler treten also eher in unbestimmten Situatio-

nen und beim Übergang von klaren situativen Anforderungen auf gewohntes Verhalten 

auf. Ähnliche Beobachtungen wurden auch bei der Befragung von Simulatortrainern 

gemacht: Ullwer (1996) konnte beispielsweise zeigen, daß Fehler von Operateuren ge-

rade dann auftreten, wenn die Störung schon fast beherrscht war und nur noch ge-

wohnte Eingriffe erforderlich waren, um die Störung abschließend zu beheben. 

Analysiert man die Bedeutung der verschiedenen Fehlerarten in Bild 45 hinsichtlich 

kognitiver Prozesse, so kann man folgende Beobachtungen machen: Unmittelbar nach 

den eher kognitive Fehler beschreibenden Fehlerarten (Unterlassungen der Personen 

bzw. falsche Ausführungen) folgen Zeitfehler, fehlerhafte Aufgaben und Rückmeldung. 

Andere quantitative Fehler (wie 'zu viel' oder 'zu wenig') sind weniger bedeutsam. In-

teressanterweise haben auch Unterlassungen von Aufgaben oder Auftragserledigun-

gen eine untergeordnete Bedeutung als kognitive Fehlerart. Daraus kann man folgern, 

daß sich kognitiv bedingte Fehler darin äußern, daß der Operateur in irgendeiner Form 

aktiv in das Geschehen eingreifen will (coping of disturbance), um die aufgetretene 

Störung zu vermeiden (vgl. Mosneron-Dupin, 1993). 

Gerade die gleichartigen Kurvenverläufe der kognitiven Einflußfaktoren in Bild 44 wei-

sen darauf hin, daß kognitive Belastung und kognitive Beanspruchung zusammenhän-
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gen. Um diesen Zusammenhang genauer zu untersuchen, wurden die absoluten Häu-

figkeiten von Einflußfaktoren und Fehlerarten bei kognitiver Belastung und Beanspru-

chung korrelativ miteinander verglichen. Insgesamt ergibt sich der in Tabelle 30 darge-

stellte Zusammenhang. Die Korrelation von r=1 zwischen kognitiver Belastung und 

Beanspruchung weist z.B. darauf hin, daß die Rangfolge der gefundenen Einflußfakto-

ren vollständig übereinstimmt. 

Mittlere Bedeutung als kognitive Fehlerart . =1 

Bild 45 Bedeutungsprofil der Fehlerarten bei kognitiven Prozessen. 

Betrachtet man die Einflußfaktoren im Einzelvergleich, ist der Beanspruchungsfaktor 

'Zielreduktion' vornehmlich bei simultanen mehrdimensionalen Aufgaben und quantita-

tiven Fehlern zu beobachten. Der Beanspruchungsfaktor 'Information' hängt mit moni-

tiven und dynamischen Aufgaben zusammen und führt teils zu qualitativen und teils zu 

quantitativen Fehlern. Beim Beanspruchungsfaktor 'Verarbeitung' treten dagegen fast 

ausschließlich qualitative Fehler auf und dies beim systemergonomischen Faktor der 

inneren Kompatibilität. Auch leisten hier Fehler in der Rückmeldung einen größeren 

Beitrag zur Fehlerentstehung als bei den beiden anderen kognitiv beanspruchenden 
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Faktoren. Bereits weiter oben wurde auch der Einflußfaktor 'Verwechslungsfreiheit' als 

Verarbeitungsfehler identifiziert und die Rolle der Kompatibilität und Rückmeldung für 

die Entstehung dieser Fehler diskutiert. Damit stehen qualitative Fehler, Verarbeitung 

und Kompatibilität eindeutig in Zusammenhang. 

Tabelle 30 Zusammenhang von Systemergonomie und kognitiven Fehlern. 

a) Korrelation der Rangfolge der Fehlerarten bei kognitiv belastenden und beanspruchenden MMS 

Berücksichtigt man, daß die drei kognitiv beanspruchenden Faktoren in Kapitel 1 aus-

gehend von der Abweichung (mismatch) von gegebener und erwarteter Wahrnehmung 

und über das Ausmaß an bewußter Kontrolle definiert worden sind, so kann gefolgert 

werden, daß qualitative Fehler vornehmlich durch unbewußte Prozesse (fehlende Dis-

sonanz) zustande kommen und quantitative eher durch Fehler in der bewußten Kon-

trolle. Diese Prozesse sind elementar, also beispielsweise nicht an die Verhaltensebe-

nen nach Rasmussen (1986) oder an die Einteilung in intentionale und nicht-

intentionale Fehler (Reason, 1990) gebunden. Dieses Ergebnis bestätigt indirekt auch 

die Diskussion zu Tabelle 6 in Kapitel 1. Insgesamt kann daraus gefolgert werden, daß 

die Art eines kognitiven Fehlers durch die folgenden beiden Prozesse erklärt werden 

kann: 

Fehlende Dissonanz bei Abweichung der gegebenen von der erwarteten Wahr-

nehmung: Bereits zum Einflußfaktor Einfachheit wurde herausgestellt, daß Menschen 

versuchen, den Aufwand einer bewußten Informationsverarbeitung durch subliminare 
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Prozesse zu reduzieren. Subliminare Prozesse laufen solange fehlerfrei ab, bis sie auf 

Situationen angewendet werden, in denen kleinere Abweichungen vom gelernten Ver-

haltensmuster auftreten. Ferner können subliminar ablaufende Prozesse interferieren, 

was bei der Diskussion der Einflußfaktoren bereits als wesentlicher Auslöser für Ver-

wechslungsfehler identifiziert worden ist. Diese Effekte bei unbewußten Vorgängen 

sind neurologisch durch die Synapsenmodifikationsregel nach Hebb (1949) erklärbar, 

da geübte Fertigkeiten stärkere Zellverbindungen darstellen und ohne bewußte Kon-

trolle die Aktivität den "leichteren Weg" über die stärkeren Verbindungen geht. Diese 

unbewußte Wahl der einfacheren Wege spielt bei den unterschiedlichsten Verhaltens-

weisen des Menschen eine Rolle; so bei Entscheidungsvorgängen (z.B. Verfügbar-

keitsheurismen) oder bei den Auswirkungen von Streß oder Zeitdruck (z.B. Regression 

auf geübtes Verhalten). Sie ist also nicht an den Inhalt der Verarbeitung oder an die 

Verarbeitungsstufen nach Rasmussen (1986) gebunden. 

Fehlerhafte bewußte Kontrolle: Wie aus der Zuordnung der Einflußfaktoren in Bild 

43 zu entnehmen ist, wird ein gewisses Ausmaß an Dissonanz benötigt, damit eine 

unbewußte Handlung einer bewußten Kontrolle zugänglich wird. Erlangt eine Abwei-

chung des wahrgenommenen Zustandes vom gelernten Verhalten bewußte Kontrolle, 

so wird diese solange auf das entstandene Problem angewendet, bis wieder ein Zu-

stand erreicht wird, bei dem das Wahrnehmungsmuster ohne bewußte Kontrolle bear-

beitet werden kann. Aus diesem Grunde finden sich hier eher Zeitfehler (wie zu früh 

oder zu spät) und kaum Einstellungsfehler (wie zu viel oder zu wenig), da diese weni-

ger auf kognitiven sondern auf motorischen Fertigkeiten beruhen. Die Rolle der Rück-

meldung für diese Konsonanzbestrebungen wurde bereits des öfteren angesprochen. 

Sie ist ein wesentlicher Faktor für die Fehlerentstehung und -Vermeidung, da eine 

Rückmeldung erst eine zeitliche Koordination und Kontrolle ermöglicht. Der gesamte 

Prozeß von der Abweichung der gegebenen zur erwarteten Wahrnehmung über die 

bewußte Kontrolle bis hin zu einem erneuten Zustand ohne bewußte Kontrolle nimmt 

damit einen hystereseförmigen Verlauf an (Bild 43). 

5.2.7 Wirksamkeit von Optimierungsmaßnahmen 

Die diskutierten Einflußfaktoren und deren Wirkungsmechanismen weisen auch darauf 

hin, welche Verbesserungsmaßnahmen bei einem aufgetretenen Fehler am wirksam-

sten sind. Um die Wirksamkeit bisheriger Optimierungsmaßnahmen einzuschätzen, 

können die gefundenen Einflußfaktoren mit den getroffenen Maßnahmen verglichen 

werden. 
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Die verschiedenen Komponenten innerhalb des MMS können dazu in insgesamt vier 

Bereiche eingeteilt werden: Person (MMS-Komponente Mensch), Technik (MMS-Kom-

ponente System und Systemausgang), Ergonomie (MMS-Komponenten Aufgabe, Tä-

tigkeit, Rückmeldung und Umgebung) sowie Organisation (MMS-Komponenten Auf-

tragserteilung und -erledigung). Neben den identifizierten Einflußfaktoren wurden in 

den Ereignisbeschreibungen teilweise auch getroffene Vorkehrungen genannt. Die 

Übereinstimmung zwischen den identifizierten Einflußfaktoren innerhalb der MMS-

Komponenten und den tatsächlich getroffenen Maßnahmen zeigt, inwieweit sich Ver-

besserungsmaßnahmen auf die gefundenen Schwachstellen beziehen. Die Ergebnisse 

dazu werden in Bild 46 gezeigt. 

Bild 46 Identifizierte Schwachstellen und getroffene Vorkehrungen. 

Das Bild ist ähnlich wie ein Wähler-Wanderungs-Diagramm zu lesen, welches aus der 

Wahlberichterstattung bekannt ist: Die Kästen repräsentieren die tatsächlich gefunde-

nen Einflußfaktoren; die Pfeile zeigen auf die Bereiche, denen die getroffenen Maß-

nahmen zuzuordnen sind. Die Zahlen geben die absolute Häufigkeit der gefundenen 
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Maßnahmen an (z.B. wurde in 16 Ereignissen eine Schwachstelle im Bereich 'Organi-

sation' gefunden und eine Vorkehrungsmaßnahme aus dem Bereich 'Person' getrof-

fen). Die Dicke der Pfeile repräsentiert den relativen Anteil der Maßnahmen (z.B. die 

16 Ereignisse bezogen auf alle 55 Schwachstellen im Bereich 'Organisation'). In-

nerhalb des Bildes repräsentieren die Pfeile auf 'Organisation' meist Maßnahmen be-

züglich der Änderung bzw. Ergänzung von Anweisungen. Die Pfeile auf den Kasten 

'Technik' repräsentieren überwiegend Verriegelungen oder Ertüchtigungen technischer 

Komponenten. Bezüglich der Person wurden Schulungen als Verbesserungsmaßnah-

me genannt, wobei selten spezifiziert wurde, was geschult wird. Wenn die Schulungs-

maßnahme spezifiziert wurde, dann behandelte sie überwiegend den aufgetretenen 

Fehler. Die Pfeile auf 'Ergonomie' repräsentieren gestalterische Maßnahmen bezüglich 

Signalisierung und Anordnung bzw. Kennzeichnung von Bedienelementen. 

Zwei Aspekte aus dem Bild sollen herausgehoben werden: Erstens ist aus dem Bild zu 

entnehmen, daß ein hoher Anteil der Maßnahmen auf den Kasten 'Person' gerichtet 

ist. Hieraus kann gefolgert werden, daß Schulungsmaßnahmen oft durchgeführt wer-

den, obwohl die handelnde Person nicht die unmittelbare Bedingung war. Dement-

sprechend scheinen die in den beobachteten Ereignissen eingeleiteten Vorkehrungs-

maßnahmen (Personalschulungen) nicht immer die optimal wirksamsten zu sein. Zwei-

tens zeigt ein geringer Anteil von Maßnahmen auf den Kasten 'Ergonomie'; es gehen 

jedoch viele Anteile von ihm ab. Hieraus ergeben sich Hinweise, daß ergonomische 

Maßnahmen in den betrachteten Ereignissen nicht konsequent durchgeführt wurden, 

obwohl die Ergonomie (wie oben dargestellt) für die handelnde Person der bedeut-

samste Faktor zur Fehlervermeidung ist. Der Grund hierfür liegt sicherlich darin, daß 

die Wahl der besten Optimierungsmaßnahme immer ein Kompromiß zwischen dem 

Risikopotential des aufgetretenen Fehlers (seiner sicherheitstechnischen Bedeutung) 

sowie den Kosten und der Wirksamkeit der Verbesserungsmaßnahme ist. 

Darum ist es für ein effizientes Fehlermanagement besonders bedeutsam, die wirk-

samsten Maßnahmen zu treffen. Insbesondere der Pfeil von der Person zur Technik 

weist bei den analysierten Ereignissen darauf hin, daß Fehlermanagement bisher 

gleichbedeutend damit ist, Einzelfehler zu vermeiden. Ist beispielsweise eine Vorkeh-

rung gegen das versehentliche Offenlassen eines Ventils eine Verriegelung des Ven-

tils mit Kette und Schloß, so wird genau dieser Fehler ausgeschlossen. Tritt ein - aus 

ergonomischer Sicht - ähnlich gelagerter Fehler auf, wie z.B. das Offenlassen eines 

elektrischen Schalters, wird wiederum genau der Fehler für die Zukunft ausgeschlos-

sen. Derartiges Fehlermanagement sieht den menschlichen Fehler als Einzelfehler an. 
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Gerade aus ergonomischer Sicht sind aber das Offenlassen eines Ventils oder das 

Offenlassen eines elektrischen Schalters durchaus vergleichbar, da menschliche Feh-

lermechanismen unabhängig vom technischen System sind. Dies wurde bei der Dis-

kussion der Fehlerarten und Einflußfaktoren deutlich. Ein menschlicher Fehler kann 

also aus ergonomischer Sicht nur in seltenen Fällen als echter Einzelfehler betrachtet 

werden. Aus diesem Grund ist ein übergreifendes, strategisches Fehlermanagement 

(total quality management) bezüglich ergonomischer Faktoren notwendig (vgl. SVA, 

1992). 

Da jeder Kasten im Bild auch die in den MMS-Komponenten gefundenen Einflußfakto-

ren repräsentiert, zeigt es ferner, daß das Fehlermanagement weiter verbessert wer-

den kann, wenn die gefundenen Einflüsse zur Planung der Verbesserungsmaßnahme 

genutzt werden. Beispielsweise sind Schulungen nur dann angebracht, wenn tatsäch-

lich unzureichendes Wissen (Einflußfaktor Information) gefunden wurde. Wie in der 

Diskussion der Wechselwirkungen der Einflußfaktoren bereits genannt, sind sie bei 

Gewohnheitsfehlern (Einflußfaktor Verarbeitung) weniger angebracht. Hier bieten sich 

eher ergonomische Maßnahmen an. 

5.3 Häufigkeitsanalytische Vorhersagen aus der Betriebserfahrung 

Neben den qualitativen Angaben zu Fehlermöglichkeiten und Einflußfaktoren auf die 

menschliche Zuverlässigkeit ist ein weiteres Ziel der Ereignisauswertung, quantitative 

Angaben zur menschlichen Zuverlässigkeit aus den untersuchten Ereignissen zu ge-

winnen. In Kapitel 2 wurde dazu u.a. dargestellt, welche Punkte innerhalb der HRA-

Verfahren offen sind. Dies waren im wesentlichen die Validierung der Verteilungsan-

nahmen sowie die Gültigkeit menschlicher Zuverlässigkeitskenngrößen, die in HRA-

Verfahren zur Bewertung genutzt werden. 

5.3.1 Verteilungsannahmen 

Zwei zentrale Verteilungsannahmen werden in der menschlichen Zuverlässigkeit ge-

macht. Dies sind die logarithmische Normalverteilung (oder kurz Log-Normalverteilung) 

menschlicher Fehler im Verfahren THERP (siehe Swain & Guttmann, 1983) und der 

logarithmisch-lineare Zusammenhang von Zeit und Diagnoseerfolg in Verfahren mit 

Zeit-Zuverlässigkeits-Korrelation (siehe Hannaman & Spurgin, 1984a; Mosneron-Dupin 

et al., 1990). Zu beiden Verteilungsannahmen soll im folgenden geprüft werden, ob sie 
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mit der Betriebserfahrung verifiziert werden können. Abschließend wird eine aus beid-

en kombinierte Verteilungsannahme diskutiert. 

• Logarithmische Normalverteilung 

Die Annahme der logarithmischen Normalverteilung wird insbesondere im THERP Ver-

fahren gemacht. Sie besagt, daß sich Fehlerwahrscheinlichkeiten nach der folgenden 

Dichtefunktion verteilen (vgl. Reer, 1988): 

mit: 

p Wahrscheinlichkeit 

(j. Mittelwert der logarithmierten Wahrscheinlichkeit 

CT Streuung der logarithmierten Wahrscheinlichkeit 

EF Fehlerfaktor (error factor) 

Inhaltlich besagt diese Formel, daß der Mensch in geübten Arbeitsumgebungen zum 

überwiegenden Teil einfache Aufgaben und Handlungen ausführt, da er aufgrund von 

Gewöhnungs- und Übungseffekten sowie Lernvorgängen die subjektiv empfundene 

Aufgabenkomplexität reduziert. Dementsprechend ist bei den einfachen Aufgaben und 

Handlungen eine entsprechend höhere Anzahl von Aufgaben und Handlungen und 

damit auch von Fehlern zu erwarten (vgl. Swain & Guttmann, 1983; Kapitel 7). Da-

durch sind auch die Fehlerwahrscheinlichkeiten gegenüber einer symmetrischen Ver-

teilung nach links verschoben. 

Ein Maß aus der Ereignisbeschreibung, welches dem Verteilungsparameter 'Geübtheit' 

bzw. subjektiv empfundener 'Aufgabenkomplexität' entspricht, ist die Anzahl der ge-

nutzten Sätze im Beschreibungsschema bezüglich der MMS-Komponenten Aufgabe, 

Tätigkeit, Rückmeldung, Auftragserteilung und Auftragserledigung. Grund für diese 

Annahme ist, daß man davon ausgehen kann, daß der Beschreibungsaufwand in die-

sen Komponenten um so größer ist, je eher die Aufgabe in dem geschilderten Ereignis 

für die Operateure ungeübt ist. Diese Operationalisierung scheint plausibel, da die Er-

eignisbeschreibungen von Personen aus den Anlagen gemacht werden. Die Verfasser 
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der Ereignisbeschreibung sind also sowohl mit den Arbeitsabläufen und örtlichen Ge-

gebenheiten vertraut als auch damit, ob sich die Ereignissituation für den Operateur 

als eine neuartige Arbeitssituation darstellt oder nicht. Hinweise auf solche Zusam-

menhänge zwischen Beschreibungsaufwand und mentalen Repräsentationen finden 

sich u.a. in Sträter (1994). Der Umfang des in den Ereignistexten enthaltenen Be-

schreibungsaufwandes spiegelt somit zu einem gewissen Grad auch die vom Verfas-

ser der Ereignisbeschreibung subjektiv wahrgenommene Geübtheit der Situation und 

damit auch die subjektiv vom Operateur wahrgenommene Aufgabenkomplexität wider. 

Da die Ereignisbeschreibungen ferner unverändert übernommen und nur in mehrere 

einfache Sätze umgewandelt wurden, ist die vom Verfasser wahrgenommene Arbeits-

situation durch die Ereignisanalyse nicht verändert worden. 

Modelliert man unter dieser Hypothese die Annahme der logarithmischen Normalver-

teilung darüber, wieviele Sätze für die Ereignisbeschreibung bezogen auf die MMS-

Komponenten Aufgabe, Tätigkeit, Rückmeldung, Auftragserteilung und -erledigung 

genutzt wurden, und zählt die Anzahl der Fehlerereignisse mit bestimmter Satzlänge 

aus, so erhält man eine Verteilung der Ereignisse bezogen auf die Anzahl der Sätze 

gemäß Bild 47. Dabei wurden Sätze, die Informationen zu schriftlichen Hilfsmitteln 

enthalten, nicht berücksichtigt, da schriftliche Hilfsmittel einen festgelegten Be-

schreibungsaufwand haben und nicht die subjektiv empfundene Komplexität des Er-

eignisses repräsentieren. 

Innerhalb der Abbildung ist zusätzlich die erwartete Anzahl aller Sätze aufgetragen, 

welche die logarithmische Normalverteilung nach Gleichung 25 für 165 Ereignisse vor-

hersagen würde. Die Parameter der Verteilung wurden gemäß Reer (1988) bestimmt: 

Der Mittelwert beträgt ^ =2,35, die Streuung s=0,50. Sie entspricht damit in etwa der-

jenigen, die gemäß Swain und Guttmann (1983) für Unsicherheiten von HEP-Werten 

festgelegt wurde (sjherp=0,42 ) . Die Korrelation der theoretischen Verteilung mit der 

empirisch gefundenen beträgt r=0,87. 



Aufgabenkomplexität gemessen in Anzahl der Einfach-Sätze pro Ereignis 

Bild 47 Logarithmische Normalverteilung durch Beschreibungsaufwand operatio-

nalisiert. 

• Zeit-Zuverlässigkeitsverteilung 

Verfahren, welche eine Zeit-Zuverlässigkeitsverteilung zur Bewertung der menschli-

chen Zuverlässigkeit nutzen, gehen davon aus, daß bei zunehmender zur Verfügung 

stehender Zeit die Wahrscheinlichkeit für einen menschlichen Fehler abnimmt. Ist dies 

der Fall, so müßte sich diese zentrale Annahme in den Häufigkeiten der beobachteten 

Ereignisse, bei denen eine Zeitangabe gemacht wurde, zeigen lassen. 

Um diese Verteilungsannahme nachzuweisen, wurden im ersten Schritt alle Ereignisse 

bestimmt, bei welchen eine Zeitangabe als Diagnosezeit interpretiert werden konnte. 

Aus diesen wurden die Ereignisse bestimmt, bei denen nach der angegebenen Zeit ein 

menschlicher Fehler (Aufgaben- oder Ausführungsfehler) aufgetreten ist. Für die so 

gefundenen Ereignisse wurde eine Clusteranalyse der Zeitangaben durchgeführt und 

die Häufigkeiten der Fehler pro Cluster ausgezählt. Bild 48 zeigt das Ergebnis. 



Bild 48 Logaritmisch-Linearer Zusammenhang zwischen Zeit und Zuverlässigkeit. 

Die dazugehörenden Abfragen an die Datenbank sind in Anhang 6 dargestellt. Der 

monoton absteigende Kurvenverlauf in einem logarithmisch skalierten Koordinatensy-

stem stimmt mit dem Kurvenverlauf des THERP- und des PH RA-Verfahrens überein 

(vgl. Kapitel 2 und Anhang 5). Damit kann davon ausgegangen werden, daß auch die-

se Verteilungsannahme innerhalb der beobachteten Ereignisse gilt. 

• Gemeinsame Betrachtung beider Verteilungen 

Zusammenfassend konnten durch die vorliegenden Daten aus der Betriebserfahrung 

beide Verteilungsannahmen bestätigt werden. Zusätzlich kann man mit dem vorliegen-

den Datensatz im weiteren auch bestimmen, inwieweit Angaben zur Aufgabenkomple-

xität und Zeitangaben zusammenhängen. Dazu wurden alle Ereignisse betrachtet, die 

in die Zeit-Zuverlässigkeitsverteilung eingegangen sind. Deren Aufgabenkomplexität 

wurde wiederum über die Anzahl der zur Beschreibung benötigten Sätze bestimmt. 

Bild 49 zeigt die Ergebnisse. Um einen vergleichbaren Maßstab zu erhalten, sind im 

Bild die relativen Anteile der Fehler, der Aufgabenkomplexität (gemessen in Anzahl der 

Sätze) und der Fehler bei gegebener Aufgabenkomplexität angegeben. Aus dem Bild 

ist eine weitestgehende Übereinstimmung des Verlaufs der Anzahl der gemachten 

Fehler und der beobachteten subjektiven Aufgabenkomplexität zu entnehmen. Dem-

gegenüber wächst mit der Zeit die Anzahl der gemachten Fehler pro Satz. Hieraus 

kann folgendes gefolgert werden: 
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• Aus der Übereinstimmung des Verlaufs der Anzahl der gemachten Fehler und der 

beobachteten subjektiven Aufgabenkomplexität kann gefolgert werden, daß das 

Potential für einen Fehler eher durch die Komplexität der Aufgabe als durch die 

Zeit bestimmt zu sein scheint. Da in den meisten Ereignissen Zeit und Aufgaben-

komplexität konfundiert sind (d.h., in Zeiträumen kurz nach einer Störung herrscht 

hohe Aufgabenkomplexität), sind Verfahren mit einem Zeitzuverlässigkeits-Ansatz 

(wie HCR oder PHRA) ausreichend, um eine einfache Bewertung einer Situation 

durchzuführen. Der gleichförmige, fast parallele Verlauf der Verteilung der Fehler 

und der Aufgabenkomplexität läßt jedoch zusätzlich den Schluß zu, daß die Aufga-

benkomplexität die eigentlich bestimmende Größe für die menschliche Zuverläs-

sigkeit ist und nicht die Zeit. Insgesamt gesehen kann daraus geschlossen wer-

den, daß eine rein zeitbezogene Bewertung menschlicher Handlungen, wie sie im 

HCR-Verfahren durchgeführt wird, nicht ausreicht. Der hier gefundene Zusam-

menhang legt dagegen nahe, daß der Mensch fähig ist, nur eine bestimmte Anzahl 

von Aufgaben bei gegebener Aufgabenkomplexität zu bearbeiten. 

• Die Anzahl der Fehler bei gegebener Aufgabenkomplexität (gemessen in Sätzen) 

steigt mit der verstrichenen Zeit. Dies legt den Schluß nahe, daß (1) nach langer 

Zeit eine beruhigte Situation vorliegt und (2) Fehler hier eher aus dem Grunde 

passieren, da die Störung unerwartet ist (wohingegen nach kurzer Zeit Fehler auf-

grund hoher Aufgabenkomplexität passieren). Der Übergang zwischen beiden Zu-

ständen scheint bei dem Schnittpunkt der beiden gegenläufigen Wirkungen (bei 

ca. 90 Minuten) zu liegen. Damit zeigt sich auch in dieser Verteilung, was bereits 

bei den kognitiven Fehlern diskutiert wurde: Diagnose ist durch zwei Faktoren ge-

kennzeichnet, die bereits als kognitive Faktoren diskutiert wurden: Kontrolle über 

die Komplexität der Situation und Dissonanz bezüglich des Handlungsbedarfs. 

Untersucht man die Art der Fehler, die bei den beiden Faktoren zu beobachten 

sind, so bestätigt sich auch hier die bei der Untersuchung der kognitiven Fehler 

aufgestellte Hypothese: Fehler nach langer Zeit (also bei fehlender Dissonanz) 

sind eher qualitativer Art und nach kurzer Zeit (also bewußter Kontrolle) eher zeitli-

cher Art. 

Indirekt wird durch den gleichförmigen Verlauf von Fehlern mit der Aufgabenkomplexi-

tät auch das in der Ergonomie übliche Belastungs-/ Beanspruchungsmodell bestätigt, 

welches eine weitestgehende Abhängigkeit zwischen menschlicher Beanspruchung 

(hier gemessen über die Fehler) und der Belastung (hier gemessen über die Aufga-

benkomplexität) annimmt. Diese Hypothese muß sicherlich durch weitere, detailliertere 

Auswertungen von Ereignissen, Simulatorexperimenten und Grundlagenexperimenten 
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untersucht werden. Ansätze für ihre Bedeutung in der Bewertung der menschlichen 

Zuverlässigkeit finden sich aber z.B. auch in den Experimenten des Halden Reactor 

Project (Kaarstad et al., 1995; Kirwan, 1994; Thelwell, 1994). 

Bild 49 Zusammenhang zwischen Fehlern und Aufgabenkomplexität. 

Eine an der Aufgabenkomplexität orientierte Bewertung menschlicher Zuverlässigkeit 

ist auch aus dem Grunde diskussionswürdig, da sie Vorteile gegenüber einer zeitab-

hängigen Verteilungsannahme besitzt. Denn ein Nachteil zeitabhängiger Modelle ist, 

daß der Diagnoseerfolg vorwiegend auf die zur Verfügung stehende Zeit reduziert 

wird. Kognitive Prozesse des Menschen während der Diagnosezeit oder die Komplexi-

tät der Situation werden nicht oder nur unzureichend abgebildet (im HCR-Verfahren 

z.B. nur über die Verhaltensebenen und Zeitstreckung). Diese reduzierte Annahme ist 

in der Psychologie und der Forschung zur menschlichen Zuverlässigkeit stark umstrit-

ten. Hier könnte eine an der Aufgabenkomplexität orientierte Verteilungsannahme eine 

Alternative für die Bewertung der menschlichen Zuverlässigkeit, insbesondere bei ko-

gnitiven Prozessen, sein. Dabei ist jedoch zu beachten, daß der Parameter Aufgaben-

komplexität nicht über einfache objektive Maße (z.B. Anzahl der Handlungen) gewon-

nen werden kann. Aufgabenkomplexität ist vielmehr eine subjektiv empfundene Größe 

der kognitiven Beanspruchung des Menschen, hinter der sich vielfältige Erfahrungen 

und Gewohnheiten verbergen. Welche objektiven Faktoren diese kognitiven Beanspru-

chung beeinflussen, wurde bereits im Zusammenhang mit der Systemergonomie dis-

kutiert (Abschnitt 5.2.6). Die Systemergonomie stellt also einen Ausgangspunkt für ei-

ne an der Aufgabenkomplexität orientierte Bewertung menschlicher Zuverlässigkeit 

dar. 
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5.3.2 Quantitative Vorhersagen aus der Betriebserfahrung 

Der vorhergehende Abschnitt zeigte, daß mit dem Auswertungsmodell zentrale Vertei-

lungsannahmen bestätigt werden konnten. Daran schließt sich die Frage an, ob auch 

quantitative Angaben aus den Ereignissen gewonnen werden können, die geeignet 

sind, die Zuverlässigkeitskenngrößen zu überprüfen, die in verschiedenen HRA-Ver-

fahren zur menschlichen Zuverlässigkeit verwendet werden. Dazu sollen die Angaben 

aus der Betriebserfahrung mit folgenden Angaben verglichen werden: Mit den Anga-

ben aus dem Katalog von Swain und Guttmann (1983), die im folgenden als THERP-

Angaben bezeichnet werden, und mit den Angaben des PH RA-Verfahrens, welche auf 

den französischen Simulatorstudien basieren (Mosneron-Dupin, 1993). 

Bevor dieser Vergleich durchgeführt wird, muß jedoch geklärt werden, warum beob-

achtete Häufigkeiten aus der Betriebserfahrung überhaupt mit Wahrscheinlichkeiten 

verglichen werden dürfen, denn die HEP (Human Error Probabilities) der HRA-Verfah-

ren erheben den Anspruch, echte Wahrscheinlichkeiten gemäß der Definition in Glei-

chung 2 (Kapitel 2) zu sein. 

Versucht man dagegen Zuverlässigkeitskenngrößen aus der Betriebserfahrung zu 

ermitteln, so muß man feststellen, daß ein Verfahren, welches auf der Auswertung von 

Betriebserfahrung beruht, grundsätzlich und auf keinem Fall die erforderlichen Anga-

ben zur Berechnung der Fehlerwahrscheinlichkeiten im Sinne der HEP-Definition 

(Gleichung 2) bereitstellen kann, da in der Betriebserfahrung hauptsächlich nur Fehl-

handlungen erfaßt werden. Fehlerfreie Handlungen oder fehlerhafte Handlungen un-

terhalb einer gewissen Erkenntnisschwelle (z.B. Meldeschwelle an die Behörde oder 

die Verwaltung des Kraftwerkes bzw. fehlerhafte Handlungen, die von der Person 

selbst entdeckt und wieder rückgängig gemacht worden sind und somit keinerlei Aus-

wirkungen auf die Anlage hatten) können zwar zufälligerweise in der Betriebserfahrung 

enthalten sein bzw. gemeldet werden, sie werden aber auf keinen Fall vollständig er-

faßt. Dieser Umstand führt zu einem allgemeinen Problem, HEPs aus der Betriebser-

fahrung zu ermitteln, denn aus der Betriebserfahrung können nur bedingte Häufigkei-

ten der Form 

h(Fehlhandlung vom Typ i\ Ereignis oberhalb einer bestimmten Meldeschwelle) (26) 

bestimmt werden. Dies ist ein prinzipieller Nachteil aller Methoden zur Erfassung von 

Betriebserfahrung und unabhängig davon, durch wen oder wie die Ereignisse erfaßt 

werden. Gemäß der bereits in Kapitel 2 vorgestellten Definition der HEP muß die 
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Grundgesamtheit, also die tatsächliche Anzahl der Handlungen vom Typ /', bekannt 

sein. Aus der Betriebserfahrung kann jedoch nur die Anzahl der Fehler bei Handlun-

gen vom Typ / bestimmt werden und dies auch nur oberhalb einer bestimmten Melde-

schwelle. Damit ist ein Vergleich von Angaben aus der Betriebserfahrung mit HEP-

Werten nur dann zulässig, wenn gezeigt werden kann, daß (1) die Anzahl der Anforde-

rungen in den gesammelten Ereignissen denjenigen der HEP-Werte entspricht, oder 

(2) gezeigt werden kann, daß die Angaben aus Swain und Guttmann (1983) oder aus 

den französischen Simulatorstudien ebenfalls keine 'echten' Wahrscheinlichkeiten im 

Sinne von HEP nach Gleichung 2 sind sondern im Prinzip dieselbe statistische Infor-

mation beinhalten, die auch aus der Betriebserfahrung gewonnen werden kann. Be-

züglich dieser Bedingungen sprechen die folgenden Gründe dafür, daß ein Vergleich 

der Häufigkeiten der Ereignisse mit den Wahrscheinlichkeiten des THERP-Verfahrens 

möglich ist: 

ad 1: Swain und Guttmann (1983, p2-11) geben nur Werte für regelbasiertes Verhal-

ten an. Dies wird insbesondere durch die Annahme der logarithmischen Normal-

verteilung deutlich: Da innerhalb eines technischen System durch Ausbildung 

und Training davon ausgegangen werden kann, daß sich die Operateure gut mit 

ihren Aufgaben auskennen, geht das THERP-Verfahren davon aus, daß die Zu-

verlässigkeitskenngrößen logarithmisch-normalverteilt sind. Durch diese Vertei-

lungsannahme ist die zu erwartende Verhaltensebene, die eine Person im stati-

stischen Mittel einnimmt, vorweggenommen: THERP bezieht sich hauptsächlich 

auf regelbasiertes Verhalten (der Median der HEP-Werte liegt im Bereich regel-

basiertes Verhalten). 

Da sich das THERP-Verfahren auf regelbasierte Handlungen beschränkt, bezie-

hen sich die HEP-Werte in irgendeiner Form auf das routinemäßige Verhalten 

des Personals. Demzufolge kann angenommen werden, daß sich für alle Hand-

lungen etwa gleiche Grundgesamtheiten für die Anzahl der Anforderungen erge-

ben müßten, da (wie bereits in Kapitel 1 diskutiert) regelbasiertes Verhalten nicht 

damit verbunden ist, daß der Operateur eine Vorschrift in Form einer geregelten 

Prozedur zur Verfügung hat, sondern damit, wie sehr er mit der Situation vertraut 

ist, wie oft er also eine Handlung vom Typ /'durchführt (frequency of use). 

Da weiterhin die Annahme der logarithmischen Normalverteilung auch in der Be-

triebserfahrung mit nahezu gleicher Streuung gefunden wurde, wie sie im 

THERP-Verfahren zugrunde gelegt wurde, kann man darauf schließen, daß in 

den analysierten Ereignissen ähnliche Grundgesamtheiten gefunden werden 
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können. Auftrittsorientierte Häufigkeiten können mit den HEP-Werten aus 

THERP verglichen werden. Die Grundgesamtheiten der HEP-Werte und Beob-

achtungshäufigkeiten müssen sich entsprechen, weil sich die Fertigkeitsniveaus 

entsprechen. Damit ist eine Vergleichbarkeit der Anzahl der Anforderungen ge-

geben, wenn auch die absolute Anzahl der Grundgesamtheit unbekannt ist. 

ad 2: HEP-Werte für Fehler in der Diagnose werden nicht über die Anzahl der Fehler 

bezogen auf Anforderungen von Diagnosen bestimmt, sondern es wird dort eine 

relative Häufigkeit der Teams ermittelt, die eine erfolgreiche Diagnose durchge-

führt haben. Dies gilt für die experimentell gewonnenen Angaben im französi-

schen PH RA-Verfahren. Demzufolge stellt die Betriebserfahrung im Prinzip z.B. 

gegenüber den Daten des PH RA-Verfahrens vergleichbare statistische Informa-

tion bereit: Anzahl der Beobachtungen mit erfolglosen Diagnosen zu Anzahl der 

Beobachtungen mit Diagnosen. 

Die HEP-Werte von Swain und Guttmann (1983) sind zum Teil auch über 

Schätzprozesse gewonnen worden, die auf Beobachtungen (und damit Häufig-

keiten) zurückgehen. Auch sie sind also ohne genaue Kenntnis über die Anzahl 

der Anforderungen gewonnen worden. Dies räumt Swain (1992) selbst ein. Da-

mit sind die Schätzgrundlagen des THERP-Verfahrens mit den Angaben, die aus 

der Betriebserfahrung gewonnen werden können, vergleichbar. 

Damit kann insgesamt aus den Überlegungen gefolgert werden, daß es gerechtfertigt 

ist, die in der Betriebserfahrung beobachteten Häufigkeiten mit den HEP-Werte aus 

der Literatur zu vergleichen. 

• Vergleich der Angaben zur menschlichen Zuverlässigkeit 

Als Referenzquellen können eine Reihe von Datenquellen genutzt werden. Der Ver-

gleich wird hier mit den aus der Literatur bekannten Angaben zu HEP's durchgeführt, 

die in den Verfahren THERP und PHRA genutzt werden. Die einzelnen HEP-Werte 

des THERP-Verfahrens sind in Anhang 5 zusammengefaßt. Die Angaben des PHRA-

Verfahrens wurden bereits in Kapitel 2 dargestellt. Weitere Quellen (z.B. die Daten-

bank NUCLARR) wurden nicht betrachtet, da diese Angaben sehr heterogen sind und 

somit die oben aufgestellten Bedingungen für die Vergleichbarkeit mit den Häufigkei-

ten aus der Betriebserfahrung nicht gegeben sind. Auch aus der Literatur zugängliche 

Expertenschätzungen wurden ausgespart, da diese meist nur für einen spezifischen si-
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tuativen Kontext gültig sind und (wie bereits in Kapitel 2 diskutiert) zu einem nicht be-

kannten Ausmaß mit Unsicherheiten behaftet sind. 

Mit Hilfe des Auswertungsmodells wurden dann Häufigkeiten für diese Anfragen be-

stimmt. Das allgemeine Prozedere bei der Umsetzung der THERP-Items in eine situa-

tionsbezogene Anfrage ist in Swain und Guttmann (1983) vorgegeben. Im wesentli-

chen wird dort zwischen Angaben für Aufgabenfehler (omission) und Ausführungsfeh-

ler (commission) sowie für systemergonomische (Wahrnehmung, Bedienung, Rück-

meldung) oder administrative (organisatorische) Fehlermöglichkeiten unterschiedenen, 

die zusätzlich mit unterschiedlichen PSF gewichtet werden können (Anhang 5). Damit 

entsprechen die einzelnen Tabellen des THERP-Katalogs weitestgehend den Kompo-

nenten des MMS. Eine Umsetzung der Items des THERP-Katalogs kann also dadurch 

geschehen, daß Fehlerhäufigkeiten bezogen auf die entsprechenden MMS-

Komponenten bestimmt werden. Zu jedem Item des THERP Verfahrens wurden ent-

sprechende Situationen definiert und als Anfrage an die Datenbank formuliert. 

• Bestimmung absoluter Häufigkeiten 

Insgesamt wurden für 79 Items des THERP-Verfahrens Fehlerhäufigkeiten bestimmt. 

Anhang 6 stellt die Anfragen an die Datenbank zusammen. Bei der Erstellung der An-

fragen wurden diese so formuliert, daß sie den Situationen entsprechen, die dem 

THERP-Katalog zugrunde liegen. Dies gelingt bei einigen Items gut, bei anderen weni-

ger. Einige Beispiele der Umsetzung und eine Begründung, warum die situative An-

frage den Items des THERP-Katalogs entspricht, sind in Tabelle 31 dargestellt. 

Wesentliche Schwierigkeiten liegen darin, die recht abstrakten Aussagen innerhalb 

des THERP-Katalogs in situationsspezifische Aussagen umzuwandeln. Beispielsweise 

ist die THERP-Tabelle 20-02 'Fehler bei einem kritischen Schritt innerhalb einer regel-

basierten Handlung von Wartenpersonal nach Diagnose' mit mehreren unsicheren Be-

griffen behaftet, bei denen zum Teil erheblicher Interpretationsspielraum herrscht (u.a. 

'kritisch' oder 'regelbasiert'). In solchen Fällen wurden die situativen Anfragen aufgrund 

von Einschätzungen umgesetzt. Besonders problematisch war die Umsetzung bei 

Items, in denen weder die Fehlerart noch die Bedingungen bzw. Einflußfaktoren, unter 

denen die HEP-Werte gemacht wurden, genau spezifiziert sind bzw. nicht eindeutig 

mit den in der Betriebserfahrung gefundenen übereinstimmen. Eine weitere Schwierig-

keit lag darin, für einige Items situative Anfragen zu finden, für die in den Ereignisbe-
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Schreibungen nur unzureichende Informationen vorliegen. Zu solchen unklaren Tabel-

len gehören insbesondere die THERP-Tabellen 20-9, 20-10, 20-12 und 20-13. 

Tabelle 31 Beispiele für die Modellierung der THERP-Items als situative Anfragemu-

ster an die Datenbank. 

Bild 50 zeigt die beobachteten absoluten Häufigkeiten in Bezug zu den HEP-Werten 

des THERP-Katalogs. Die Korrelation liegt mit r=33% nicht hoch, so daß nicht auf ei-

nen direkten Zusammenhang von beobachteten absoluten Häufigkeiten und den An-

gaben aus dem THERP-Katalog geschlossen werden kann. 

Da bekannt ist, daß absolute Häufigkeiten (also eine konstante Grundgesamtheit für 

alle Items) den schlechtesten Schätzwert für eine Wahrscheinlichkeit liefern, war die-

ses Ergebnis zu erwarten. Ein besserer Schätzwert kann über relative Häufigkeiten 

gewonnen werden. Sie liefern bei genügend großem Beobachtungsumfang einen ech-

ten Schätzwert für eine Wahrscheinlichkeit. Im darauffolgenden Abschnitt werden 

demzufolge relative Häufigkeiten gebildet und mit den Angaben des Auswertungsmo-

dells verglichen. 
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Bild 50 Verteilung der absoluten Beobachtungshäufigkeiten im Vergleich zu den 

HEP-Werten aus dem THERP-Katalog. 

• Bestimmung relativer Häufigkeiten 

Zur Bildung relativer Häufigkeiten wurden entsprechende Bezugsgrößen für die gefun-

denen Fehlerhäufigkeiten definiert. Im Anhang 6 sind diese in einer Kommentar-Spalte 

zu den Items des THERP-Katalogs vermerkt und die entsprechenden Anfragen an die 

Datenbank dargestellt. Unmittelbar einsichtig wird das Vorgehen mit den Bezugsgrö-

ßen, wenn man sich die Bestimmung von relativen Häufigkeiten für Zeit-Zuverlässig-

keitsangaben verdeutlicht: 

Insgesamt wurden n=32 Ereignisse beobachtet, bei denen überhaupt eine Zeitangabe 

in Form einer zeitlich abhängigen Zuverlässigkeit interpretiert werden konnte. Damit 

muß die relative Häufigkeit für einen Fehler in der Zeit t unter der Bedingung, daß eine 

Zeitangabe bei einem Ereignis gemacht wurde, auf diese Zahl bezogen werden und 

nicht auf die gesamte Anzahl aller Ereignisse. Um aus der relativen Häufigkeit ein Maß 

zu erhalten, welches sich auf m=165 Ereignisse bezieht, kann die erwartete Häufigkeit 

für einen Fehler vom Typ /' in m=165 Ereignissen vom Typ /' durch den Faktor 

k=m/n=165/32 hochgerechnet werden. Allgemein kann eine beobachtete Häufigkeit n/ 

für einen Fehler vom Typ i auf eine erwartete Häufigkeit n'j in m=165 Ereignissen vom 

Typ i nach folgender Formel bestimmt werden: 
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In Anhang 6 sind die beobachteten absoluten Fehlerhäufigkeiten bei Bedingung /' und 

die Multiplikationsfaktoren kj zu jedem Item angegeben. Zu den 79 Angaben aus dem 

THERP-Katalog wurden so die in Bild 51 gezeigten Ergebnisse erzielt. 

Bild 51 Erwartete Häufigkeiten gegenüber HEP-Werten von THERP. 

Die Korrelation der relativen bzw. erwarteten Häufigkeiten zu den HEP-Werten des 

THERP-Katalogs liegt bei r=0,83 und ist deutlich höher als die der absoluten Häufig-

keiten zu den THERP-Angaben. Damit kann gefolgert werden, daß die Daten des 

THERP-Katalogs in der Betriebserfahrung wiedergefunden werden können. 
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Beabsichtigt man darüber hinaus eine numerische Angleichung der beobachteten rela-

tiven Häufigkeiten an die THERP-Daten, kommen folgende Möglichkeiten in Frage: 

1. Bestimmen einer Ausfallrate aufgrund des bekannten Beobachtungszeitraumes 

2. Abschätzen des Wertes für die Grundgesamtheit Q 

3. Kalibrierung der relativen Häufigkeiten 

Eine Abschätzung auf der Basis einer Ausfallrate X (Bezugsgröße wäre hier die Zeit) 

kommt nicht in Frage, da eine Ausfallrate nicht mit den HEP-Werten des THERP-Kata-

logs vergleichbar wäre und ein Verteilungsmodell zur Berechnung der Wahrscheinlich-

keit angenommen werden müßte. Auch ein Abschätzen des Wertes für Q erscheint 

nicht sinnvoll, da hierdurch Unsicherheiten über den Schätzprozeß eingetragen wer-

den, durch welche die Unsicherheit in den Beobachtungen weiter verstärkt wird. Somit 

erscheint der im folgenden gewählte Weg, eine Kalibrierung der relativen Häufigkeiten 

vorzunehmen, der geeignetste, um eine Vergleichbarkeit herzustellen und den Eintrag 

zusätzlicher Unsicherheiten zu vermeiden. 

Zur Kalibrierung kommen verschiedene funktionale Zusammenhänge in Frage. Die 

einfachsten sind lineare, exponentielle oder quadratische Anpassungen. Ferner kommt 

eine probabilistische Funktion in Frage, wie die Verteilung der Punkte in Bild 51 nahe-

legt. Zur Verdeutlichung dieser Annahme ist im Bild zusätzlich ein mit einer grauen Li-

nie unterlegter ogivenförmiger Kurvenverlauf zu erkennen. Er ist durch eine Sättigung 

in den oberen und unteren Bereichen der x-Achse charakterisiert und weist auf einen 

probabilistischen Zusammenhang hin. 

Im Vorgriff auf den nächsten Abschnitt soll erwähnt werden, daß das im folgenden be-

schriebene probabilistische Modell gegenüber linearen, exponentiellen oder quadrati-

schen Anpassungen nicht allein der inhaltlich am schlüssigsten begründete Ansatz für 

eine Kalibrierung ist; er erzielt auch die beste numerische Übereinstimmung der Anga-

ben aus der Betriebserfahrung mit den THERP-Angaben. Tabelle 32 stellt die ver-

schiedenen Ansätze gegenüber; Bedingung für die Bestimmung der Parameter in den 

Formeln war, daß der Wertebereich der möglichen Fehleranzahl (0<nj<165) auf den 

Wertebereich von Wahrscheinlichkeiten (0<pj<1) abgebildet wird. 
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Diese Gegenüberstellung legt nahe, den gefundenen Zusammenhang mit Hilfe eines 

probabilistischen Modells weiter zu untersuchen und zu kalibrieren, um dadurch neben 

dem korrelativen Zusammenhang auch eine optimale numerische Übereinstimmung zu 

erzielen. Wie probabilistische Modelle vorgehen und wie diese genutzt werden können, 

um Schätzwerte für Zuverlässigkeitskenngrößen zu ermitteln, wird im folgenden Ab-

schnitt behandelt. 

5.4 Schätzwerte für Zuverlässigkeitskenngrößen aus der Betriebserfahrung 

mit Hilfe eines probabilistischen Modells 

Um die relativen Häufigkeiten zu kalibrieren, bietet sich das aus der psychologischen 

Testtheorie bekannte Modell von Rasch (1960) an. Anwendungen des Modells von 

Rasch finden sich u.a. bei Wakenhut (1974) bezüglich der Messung gesellschaftspoli-

tischer Einstellungen oder bei Koller et al. (1994) bezüglich der Auswertung von Intelli-

genztests bekannt. Beschreibungen finden sich u.a. in Fischer (1974), Rost und Spada 

(1978) oder Wright und Stone (1979). Das Modell wird zunächst vorgestellt und darauf 

für einen detaillierten Vergleich der Betriebserfahrung mit den Angaben des THERP-

Katalogs genutzt. Abschließend wird die grundsätzliche Bedeutung dieser Vorgehens-

weise diskutiert (vgl. hierzu auch Diskussionen zur psychologischen Skalierung in 

Reer, 1993; p128 ff und Reer et al., 1996; p58 ff). 
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5.4.1 Das Modell von Rasch 

Ausgangspunkt des Modells ist die psychologische Testtheorie. Allgemein versu-

chen Verfahren der psychologischen Testtheorie, auch als Skalierungsverfahren be-

zeichnet, das Antwortverhalten unterschiedlicher Personen auf einer gemeinsamen 

Dimension abzubilden. Anwendung finden diese Verfahren hauptsächlich in der Intelli-

genzforschung oder der psychologischen Einstellungsforschung (Zusammenfassun-

gen u.a. in van der Ven, 1980). Das Hauptmerkmal der Testtheorie ist die Darstellung 

der Beziehung zwischen den wahren Werten oder auch Personeneigenschaften (latent 

traits, wörtlich: verborgenen Eigenschaften) und den konkret beobachtbaren, manife-

sten Verhaltensweisen, wie z.B. der Anzahl gelöster Aufgaben in einem Intelligenztest. 

Dabei wird die mathematische Relation zwischen Parametern und Variablen als syn-

taktischer Bereich und die Beziehung zwischen der mathematischen Größe (dem 

Testwert) und dem psychologischen Konstrukt als semantischer Bereich bezeichnet. 

Bezüglich des Zusammenhangs beider Bereiche setzt die klassische Testtheorie die 

Definition und Existenz der zu messenden Eigenschaft einfach voraus, d.h. es fehlt ge-

rade die Theorie, die den Zusammenhang der zu messenden Eigenschaft mit den be-

obachteten Variablen definiert. Daraus folgt der in der klassischen Testtheorie übliche 

Ansatz, daß die beobachtete Testleistung X gleich dem wahren Wert der Personenei-

genschaft T und einem Fehler E ist: X=T+E. Dies setzt voraus, daß eine Personenei-

genschaft aus einem Test statistisch relativ eindeutig geschätzt werden kann. Wegen 

dieses deterministischen Charakters können in der klassischen Testtheorie Unsicher-

heiten in den Aussagen vor allem nur durch hinreichende Stichprobenumfänge sowie 

Reliabilitäts- und Validitätsbetrachtungen eingeschätzt werden. Die klassische Test-

theorie macht keine Aussagen über die Unsicherheiten, die in der Messung selbst lie-

gen. 

Das Modell von Rasch und die daraus begründete probabilistische Testtheorie ver-

sucht die bereits in den Messungen liegenden statistischen Unsicherheiten zu berück-

sichtigen. Dazu geht das Modell von Rasch von der Annahme aus, daß eine latente 

Eigenschaft (z.B. Intelligenz) mit einem manifesten Verhalten (z.B. Testwerte) in einem 

wahrscheinlichkeitsfunktionalen Zusammenhang steht, d.h. der gemessene Wert wird 

lediglich als Indikator einer latenten Eigenschaft bzw. Dimension betrachtet: X=f(T). 

Die latente Eigenschaft als Ganze kann nicht direkt gemessen werden, sondern immer 

nur Verhaltensausschnitte (Indikatoren) derselben. Die Konsequenz dieser Annahme 

ist, daß in der probabilistischen Testtheorie Aussagen über die Auftretenswahrschein-
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lichkeiten von latenten Eigenschaften getroffen werden und nicht über die latenten Ei-

genschaften an sich. 

• Anwendung des Rasch-Modells 

Ausgehend von der probabilistischen Idee macht das Rasch-Modell die in Tabelle 33 

zusammengefaßten Annahmen. 

Tabelle 33 Annahmen des Rasch-Modells. 

Diese Annahmen bzw. Anwendungsvorausetzungen für das Modell von Rasch können 

auch zur Begründung herangezogen werden, warum das Modell für die Bestimmung 

von Wahrscheinlichkeiten aus der Betriebserfahrung besser geeignet ist als eine an 

der klassischen Testtheorie orientierte Wahrscheinlichkeitsschätzung, wie z.B. die an-

deren in Tabelle 32 genannten Lösungen. Demzufolge sollen sie zunächst beschrie-

ben werden. 

• Wechselseitige Unabhängigkeit 

Als Grundannahme I postuliert Rasch, daß die Chance für die Lösung einer Aufgabe 

durch zwei Faktoren bestimmt ist. Dies ist einmal die Schwierigkeit der Aufgabe und 

zum anderen die Fähigkeit der Person. Beide Faktoren führen mit einer Chance 

f0 lg dazu, die Aufgabe zu lösen, und mit der Chance C^ißerfolg d a z u ' d i e Aufgabe 

nicht zu lösen. Die Wahrscheinlichkeit Pfür ein Ereignis kann aus der Chance für die-

ses Ereignis hergeleitet werden; sie stehen in einer einfachen Beziehung. In der klas-

sischen Testtheorie gilt für deren Beziehung Gleichung 28. 
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Das Modell von Rasch kann also nur auf dichotome Ereignisse angewendet werden, 

wie anhand der dichotomen Aufteilung zwischen Erfolg oder Mißerfolg zu sehen ist. Da 

es sich bei den betrachteten Fehlerereignissen in der Betriebserfahrung auch um 

dichotome Ereignisse (Fehler oder kein Fehler) handelt, ist diese Voraussetzung für 

eine Anwendung des Rasch-Modells gegeben. Daß die betrachteten HF-Ereignisse die 

Schwierigkeit D einer Situation wiedergeben, wurde bereits in der Diskussion zu Ta-

belle 15 (Kapitel 3) angesprochen. HR-Ereignisse repräsentieren folglich die Fähigkei-

ten des Menschen (X). 

Aus dieser Grundannahme folgt die Annahme der lokalen stochastischen Unab-
hängigkeit, d.h.: Die Fähigkeit einer Person ist unabhängig von den Schwierigkeiten 

der ihm vorgelegten und vormals von ihm gelösten Aufgaben. Der Begriff der spezifi-
schen Objektivität besagt, daß die Schwierigkeit eines Items nicht beeinflußbar also 

unabhängig von der Person ist, welche das Item lösen muß. Die wechselseitige Unab-

hängigkeit und spezifische Objektivität sind wesentliche Grundvoraussetzungen des 

Rasch-Modells. Bezogen auf die Ereignisauswertung erwarten sie, daß die Häufigkeit, 

mit der ein Fehler auftritt, unabhängig davon ist, welche Person den Fehler begeht. 

Diese Annahme wird auch in der menschlichen Zuverlässigkeit gemacht und kann 

somit bezogen auf ein einzelnes Ereignis als erfüllt angesehen werden. Innerhalb ei-

nes Ereignisses können jedoch Abhängigkeiten bestehen. Beispielsweise wurde fest-

gestellt, daß Handlungen aus dem Bereich C eher situationsverschlechternd sind als 

Handlungen aus dem Bereich Ba. Bezogen auf die Auswertung der Ereignisse bedeu-

tet dies, daß sichergestellt sein muß, daß die Häufigkeit für einen beobachteten Fehler 

vom Typ i unabhängig von zuvor beobachtbaren Fehlern vom Typ /' ist. Dies ist sicher-

gestellt, wenn eine Schätzung auf Grundlage der Anzahl der Ereignisse (m=165) ge-
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schieht und nicht auf Grundlage der in den Ereignissen beobachteten MMS {1=255), da 

diese nicht unabhängig voneinander sind. 

• Die probabilistische Testtheorie 

Die Grundannahme II besagt formal, daß die Testwerte die ihnen zugrundeliegenden 

Parameter nicht direkt schätzen können, wie dies in der klassischen Testtheorie übli-

cherweise der Fall ist (z.B. über Bildung relativer Häufigkeiten). Nach Gleichung 28 

werden in der klassischen Testtheorie die Wahrscheinlichkeit P und die Chance C aus 

der Häufigkeit n der Beobachtung des Ereignisses /' bezogen auf alle m Ereignisse fol-

gendermaßen geschätzt: 

Schätzung für P 

Schätzung für C 

Wahrscheinlichkeit für ein Ereignis vom Typ i 

Chance für ein Ereignis vom Typ i 

Anzahl aller Ereignisse vom Typ i 

Anzahl aller Ereignisse 

Rasch nimmt dagegen an, daß die statistische Unsicherheit in den Messungen selbst 

liegt. Nicht die relativen Häufigkeiten schätzen den zugrundeliegenden Parameter op-

timal, sondern ein transformierter Wert (die sogenannten Logits), welcher die statisti-

sche Unsicherheit der Daten miteinbezieht. Nach Rasch wird die Chance C also nicht 

direkt aus der Wahrscheinlichkeit P gewonnen, sondern, indem die statistische Unsi-

cherheit der Schätzwerte für P mit der Formel 

berücksichtigt wird. Diese Formel wird auch als logistische Transformation bezeichnet. 

ln(X) und ln(D) werden demzufolge Logits genannt. Hierdurch geschieht eine Tren-

nung der latenten Dimension und der beobachtbaren Variablen (Indikatoren). Zur 

Wahl des Logarithmus ist folgendes anzumerken: 
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• Rasch selbst begründet den Logarithmus zur Berechnung der Logits inhaltlich 

damit, daß dies eine in der Mathematik oft gemachte Annahme ist, um Unsicher-

heiten in den Daten zu berücksichtigen, ohne daß eine explizite, mathematisch 

schlüssige Begründung dafür vorhanden wäre (Rasch, 1980). 

• Da es sich, wie bereits gezeigt, bei HEP-Werten im THERP-Verfahren um log-

arithmisch normalverteilte Größen handelt, wäre eine weitere Interpretationsmög-

lichkeit, daß das Logit ln(P) den Erwartungswert des logarithmierten HEP-Wertes 

P angibt (siehe dazu Gleichung 25 und Reer, 1988). 

Auf beide Begründungen soll an dieser Stelle nicht weiter eingegangen werden, da das 

Rasch-Modell in dieser Arbeit zur Kalibrierung der relativen Häufigkeiten aus der Be-

triebserfahrung an die HEP-Werte des THERP-Katalogs dienen soll. Ferner würde ei-

ne Diskussion dieser Annahme den Rahmen dieser Arbeit sprengen. 

Als Voraussetzung für die Trennung der latenten Dimension und der beobachtbaren 

Variablen wird Eindimensionalität gefordert; d.h., alle Items können auf einer Dimen-

sion (also durch ein psychologisches Konstrukt) interpretiert werden. Die Anforderung, 

die an die Daten aus dieser Forderung gestellt wird, heißt erschöpfende Statistik; 
d.h., alle Items müssen sich auf denselben sachlichen Inhalt beziehen, der durch das 

psychologische Konstrukt gegeben ist. Die Annahmen Eindimensionalität und erschöp-

fende Statistik sind dadurch gegeben, daß sich alle Auswertungen auf das psychologi-

sche Konstrukt des menschlichen Fehlers beziehen. 

• Die Item Characteristic Curve 

Die Grundannahme III besagt schließlich, daß beobachteter Testwert und wahrer Wert 

einer Eigenschaft über eine sogenannte Item Characteristic Curve (ICC) in Beziehung 

stehen. Die ICC wird durch Auflösung von Gleichung 30 nach P entsprechend der fol-

genden Formel bestimmt: 
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Typische Merkmale der Item Characteristic Curve sind monotone Steigung und asym-

ptotische Annäherung an die Grenzen P=1 bzw. P=0. Damit ist diese probabilistische 

Funktion in der Lage, Angaben aus der Betriebserfahrung in Werte zu transformieren, 

die im Wertebereich von Wahrscheinlichkeiten liegen. Dies ist ein Grund dafür, daß 

sich dieser probabilistische Ansatz besonders gut für den Vergleich mit HEP-Werten 

eignet, da Ziel der Kalibrierung ist, eine numerische Übereinstimmung mit den HEP-

Werten des THERP-Katalogs zu erreichen. 

Ein weiterer Grund, welcher der Gleichung 30 und 31 zu entnehmen ist, ist, daß P=1 

und P=0 nicht definiert sind. Ereignisse, die zu P=1 und P=0 führen, weisen auf kei-

nerlei statistische Unsicherheit hin und müssen aus dem Schätzprozeß herausge-

nommen werden. Dies gilt sowohl für den Fall, daß alle Personen ohne Fehler sind (zu 

fähig), als auch dafür, daß alle Aufgaben fehlerfrei sind (zu leicht). Diese Eigenschaft 

ist ideal auf die Betriebserfahrung anwendbar, da (wie bereits weiter oben angespro-

chen) positive Ereignisse, in denen keine Fehler aufgetreten sind, nicht gemeldet wer-

den und Betriebserfahrung dadurch immer unvollständig gegenüber nicht aufgetrete-

nen Fehlern ist. Da diese in probabilistischen Ansätzen ohnehin herausgenommen 

werden müssen, sind probabilistische Modelle gut geeignet, die in der Betriebserfah-

rung zwangsläufig unvollständig vorhandene Information auszuwerten. 

Bevor die Anwendung dieser Formel auf die Ereignisse dargestellt wird, sollen die 

verbleibenden Annahmen Homogenität, Monotonie und Intervallskalierung kurz ange-

sprochen werden. Die ICC setzt voraus, daß Homogenität zwischen den Items be-

steht d.h., alle Items erfassen dasselbe Merkmal und bei den betrachteten Personen 

handelt es sich um eine homogene Stichprobe. Diese Annahme wird dadurch erfüllt, 

daß sich alle Ereignisse (Items) auf das Merkmal 'menschlicher Fehler' beziehen. Die 

Stichprobenhomogenität wurde bereits bei der Überprüfung der logarithmischen Nor-

malverteilung untersucht; sie ist nach Swain und Guttmann (1983) durch Schulung und 

Ausbildung gewährleistet. Ferner besagt die Forderung nach Monotonie, daß der be-

obachtete Wert und die Wahrscheinlichkeit über eine streng monoton steigende Funk-
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tion in Beziehung stehen. Mathematisch ist dies durch Gleichung 31 erfüllt. Daß die 

beobachteten Werte mit dem Wahrscheinlichkeiten von THERP auch empirisch zu-

sammenhängen, wurde bereits durch die hohe Korrelation der relativen Häufigkeiten 

mit den THERP-Angaben gezeigt. Das Rasch-Modell nimmt ferner an, daß Fähigkeits-

und Schwierigkeitsparameter intervallskaliert sind. Intervallskalierung ist dadurch 

gewährleistet, daß die aus der Betriebserfahrung gewonnenen Größen Häufigkeiten 

sind. 

5.4.2 Parameterschätzung 

In der Testtheorie werden in der Regel aus den beobachteten Lösungswahrscheinlich-

keiten Schätzwerte für die Schwierigkeit der Aufgaben oder die Fähigkeit einer Person 

gewonnen. Dort ist die Richtung des Schätzprozesses also: 

Die in der Ereignisauswertung gefundenen Häufigkeiten sind jedoch Schätzungen für 

den Schwierigkeits- und Fähigkeitsparameter, von dem auf Wahrscheinlichkeiten ge-

schlossen werden soll. Dies ist u.a. aus dem ogivenförmigen Verlauf der Punkte in Bild 

51 zu entnehmen (der Verlauf entspricht dem der ICC). Damit ist hier die Richtung des 

Schätzprozesses: 

Entsprechend müssen die Schätzgrößen und die geschätzten Parameter in Gleichung 

31 getauscht werden. Geschätzt werden also X und D. Die Fähigkeit der Personen 

X kann aus den untersuchten Ereignissen nicht bestimmt werden, da hierzu auch die 

HR-Ereignisse ausgewertet werden müßten. Den geringsten Fehler macht man, wenn 

man im folgenden Schätzprozeß keinen Beitrag von der Fähigkeit erwartet. Dies ent-

spricht einer Schätzung von X=0. Ferner kann die Fähigkeit innerhalb des betrachte-

ten technischen Systems (Kernkraftwerke) durch Ausbildung als relativ konstant ange-

sehen werden. D, der Parameter für die Schwierigkeit einer Aufgabe, wird aus den 

Beobachtungen folgendermaßen geschätzt: 
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Eine mögliche Rasch-Verteilung wird also dadurch gewonnen, daß die Schwierigkeit 

einer Aufgabe vom Typ /' geschätzt wird, indem die in den Ereignissen beobachteten 

Fehlerhäufigkeiten auf alle beobachteten Ereignisse normiert werden. Diese Verteilung 

wird normierte Rasch-Verteilung genannt. Als Standardisierungsparameter, welcher 

eine optimale Übereinstimmung der relativen Häufigkeiten aus den Ereignissen und 

den Angaben des THERP-Verfahren liefern, wurden die folgenden Faktoren ermittelt: 

Schätzungfiir die Schwierigkeit der Aufgabe i 

Schätzung für die Fähigkeit der Personen 

Erwartete Häufigkeit für einen Fehler vom Typ i nach Gleichung 27 

Mittelwert 

Erwartete Streuung 

Der Mittelwert n ergibt sich aus der Annahme des Rasch-Modells, daß eine mittlere 

Mißerfolgs-Chance bei einer mittleren Personenfähigkeit zu einer Mißerfolgs-Wahr-

scheinlichkeit von P=0,5 führt. Die Streuung sn wurde empirisch ermittelt 

(Maximierungsbedingung war eine möglichst hohe Übereinstimmung mit den THERP-

Angaben). Für das Rasch-Modell ergibt sich damit folgender Zusammenhang der 

Chance CMißerfolg als Schätzung für die Wahrscheinlichkeit PMißerfolg-

Anzahl der Beobachtungen (alle Ereignisse mit menschlichem Fehler) 



Die Formel gibt die Wahrscheinlichkeit an, mit der ein n-mal beobachteter Fehler vom 

Typ / auftritt. Hiermit wird es möglich, aus den relativen Häufigkeiten eine Wahrschein-

lichkeit des Auftretens zu berechnen. Wendet man diese Formel auf die m=165 beob-

achteten Ereignisse an, so ergibt sich eine Verteilung gemäß Bild 52. 

Bild 52 Probabilistisches Modell zur Vorhersage von Auftretens-Wahrscheinlichkei-

ten aus Häufigkeiten in der Beobachtung. 

Aus Gleichung 36 ist zu ersehen, daß das Rasch-Modell nur dann anwendbar ist, 

wenn nicht alle beobachteten Fehler vom einem einzigen Typ /' sind. Es ergeben sich 

also Schätzprobleme, wenn zu wenig Variation in den Fehlertypen ist. Sind beispiels-

weise in allen Ereignissen nur 2 unterschiedliche Fehlertypen und diese gleich häufig 

beobachtet worden, so würde das Modell für beide Fehlertypen eine Wahrscheinlich-

keit von P=0,5 bestimmen. Mit den 165 ausgewerteten Ereignissen wurden jedoch 

ausreichend viele unterschiedliche Fehlertypen beobachtet. Beispielsweise liefert ein 

Fehlertyp, der nur in einem Ereignis beobachtet wurde, den Wert P=f(D)^0,0014 mit 

D=1/165. Damit können Wahrscheinlichkeiten auf einen Auflösungsgrad von 



AP^0,0014 voneinander unterschieden werden. Die Stichprobe besitzt also hinrei-

chende Variation, um mit den HEP-Werten aus dem THERP-Verfahren verglichen zu 

werden. 

Durch die probabilistische Funktion wird vom Schwierigkeitsparameter auf Wahr-

scheinlichkeiten geschlossen. Hier wird also aus einem eher qualitativ orientierten Pa-

rameter (Schwierigkeit, operationalisiert durch Anzahl der in den Ereignissen beobach-

teten Fehler vom Typ /) eine Wahrscheinlichkeit geschätzt. Durch diese Überlegung 

kann man zwischen der hier nach dem Modell von Rasch aufgestellten ICC und der 

bereits in Kapitel 4 angesprochenen Fuzzy-Set Theorie einen gewissen Bezug herstel-

len, denn die ICC entspricht einer Membershipfunktion. 

Sofern gezeigt werden könnte, daß (1) Gleichung 35 den Schwierigkeitsparameter op-

timal schätzt und (2) die ICC bzw. Membershipfunktion den Zusammenhang zwischen 

Schwierigkeits-Werten und HEP-Werten des THERP-Verfahren richtig abbildet, könnte 

man bezogen auf die Frage, welcher Art die hier berechneten Wahrscheinlichkeiten 

sind, sogar darauf schließen, daß sie eine Schätzung für 'echte' Wahrscheinlichkeiten 

gemäß der HEP-Definition (Gleichung 2) sind. Dies bleibt aber eine Spekulation, da 

der Ursprung der HEP-Werte im THERP-Verfahren unbekannt ist. Dementsprechend 

soll dieser Schluß hier nicht gezogen werden. Aus der Bildung des Schwierigkeitspa-

rameters bietet sich vielmehr eine einfachere statistische Deutung an. 

• Statistische Deutung 

Im Bild 52 ist zusätzlich zur ICC auch der durch eine Standard-Normalverteilung ge-

schätzte Verlauf der Wahrscheinlichkeit für einige Punkte angegeben. Die normierte 

Rasch Kurve stimmt nahezu identisch mit der Vorhersage der Normalverteilung über-

ein. Im Sinne der Statistik kann die normierte Rasch-Verteilung damit folgendermaßen 

interpretiert werden: Wenn man unterstellt, daß sich ein dichotomes Ereignis 

(Handlung oder Fehler vom Typ /) zufällig verteilt, dann ist es binomial verteilt. Die Bi-

nomialverteilung geht laut Bortz (1989) bei /i->oo selbst bei ungleich wahrscheinlichen 

Alternativen annähernd in eine Normalverteilung über. Um zu bestimmen, wie hoch die 

Wahrscheinlichkeit ist, unter einer gegebenen Anzahl von m Ereignissen vom Typ /' 

mindestens einen Fehler vom Typ / herauszuziehen, muß demnach die Fläche unter 

der Normalverteilung bis zu dem z-Wert bestimmt werden, welcher der Anzahl n'/ der 

beobachteten Fehler vom Typ /' entspricht. 
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Aus der Übereinstimmung des normierten Rasch-Modells mit dem Integral der Nor-

malverteilung kann demzufolge angenommen werden, daß Gleichung 36 die Wahr-

scheinlichkeit für das Auftreten einer Beobachtung vom Typ /' schätzt. Bild 53 veran-

schaulicht diesen Zusammenhang aus der Perspektive der Dichtefunktion. Im Bild ist 

die Dichtefunktion der normierten Rasch-Verteilung idealisiert darstellt. Die schraffierte 

Fläche ist dann die Wahrscheinlichkeit dafür, mindestens einen Fehler vom Typ /' in-

nerhalb aller beobachteten Ereignisse vom Typ /'zu beobachten. 

Bild 53 Dichtefunktion für das Auftreten eines Ereignisses vom Typ i in Abhängig-

keit von der Aufgabenschwierigkeit (D). 

An dieser Stelle stellt sich unweigerlich die Frage, warum nicht die logarithmische 

Normalverteilung als Dichtefunktion angenommen wird, welche bereits weiter oben ve-

rifiziert wurde. Die logarithmische Normalverteilung ist jedoch eine Verteilung der Per-

sonen-Fähigkeiten und damit im Sinne des Rasch-Modells eine Verteilung des Fähig-

keitsparameters. Dieser wurde jedoch nicht berücksichtigt, da nur Fehlerereignisse in 

der Ereignisauswertung vorliegen. Der Fähigkeitsparameter erfordert, daß Ereignisse 

mit Fehlern und Leistungen (= keine Fehler) vorhanden sind. Um den Fähigkeitspara-

meter zu schätzen, müßten also auch die vorliegenden HR-Ereignisse ausgewertet 

werden. 

Das normierte Rasch-Modell erlaubt also Aussagen der Form: Wenn ein Ereignis vom 

Typ /' auftritt, so ist dies mit einer Wahrscheinlichkeit von P/ ein Fehler vom Typ i. Da-

mit sind die mit diesem Modell berechneten Wahrscheinlichkeiten keine HEP, da laut 

Gleichung 2 für eine HEP die Anzahl der Anforderungen (bzw. die Grundgesamtheit) 
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bekannt sein muß. Weiter oben wurde aber bereits diskutiert, daß dieser Ansatz zur 

Schätzung der HEP-Werte herangezogen werden kann, da das THERP-Verfahren auf 

regelbasiertes Verhalten bezogen ist, wie aus der Annahme der logarithmischen Nor-

malverteilung hervorgeht. 

5.5 Probabilistische Vorhersagen aus der Betriebserfahrung 

Für den folgenden probabilistischen Vergleich werden für die bereits weiter oben be-

stimmten erwarteten Häufigkeiten Wahrscheinlichkeiten mit dem normierten Rasch-

Modell bestimmt. Diese Werte werden darauf mit den HEP-Angaben aus dem THERP-

Katalog und dem PH RA-Verfahren verglichen. Neben einem Gesamtvergleich werden 

auch einzelne Modellvorstellungen von THERP untersucht: das Diagnosemodell, das 

Abhängigkeitsmodell und das Streßmodell. Abschließend wird der durchgeführte Ver-

gleich diskutiert. 

5.5.1 Probabilistischer Vergleich der Betriebserfahrung mit den Daten des 

THERP-Verfahrens 

Die mit Hilfe des Rasch-Modells aus den relativen Häufigkeiten berechneten Auftre-

tenswahrscheinlichkeiten wurden 79 Items aus den Tabellen des THERP-Verfahrens 

gegenübergestellt. In Anlehnung an die entwickelte Datenbank CAHR (Connectionism 

Assessment of Human Reliability) werden auch diese zur Vereinfachung als CAHR-

Werte bezeichnet. Bild 54 zeigt die Korrelation zwischen THERP-Werten und den 

CAHR-Werten aus der Betriebserfahrung. Die Korrelation liegt bei r=0,83 für die HEP-

Werte sowie bei r=0,79 für den Logarithmus der HEP-Werte. Die Steigung der log-

arithmierten Werte beträgt Bxy^1,054. Dies entspricht relativ genau einer Ursprungs-

geraden. 

Berücksichtigt man die Unsicherheiten (Fehlerfaktoren), die zu den Daten von THERP 

angegeben werden, so weisen ca. 73% aller beobachteten CAHR-Werte Überschnei-

dungen mit den HEP-Werten von THERP auf. Wenn zusätzlich die Unsicherheiten in 

den CAHR-Werten gemäß Gleichung 21 und 22 (Kapitel 4) berücksichtigt werden, 

stimmen ca. 94% aller Items überein. Eine detaillierte Aufstellung der HEP-Werte und 

Unsicherheiten sowie Über- und Unterschätzungen in den Einzelbeobachtungen sind 

in Bild 55 und Anhang 6 dargestellt. Insgesamt findet man eine gute numerische 

239 



Bild 54 Korrelationsgerade zwischen HEP-Werten von THERP gegenüber den mit 

CAHR aus den Beobachtungen berechneten Werten. 

Einige Abweichungen liegen jedoch außerhalb der von THERP angegebenen Unsi-

cherheitsbänder. Diese werden in Tabelle 34 diskutiert. In der Tabelle sind diejenigen 

Items, die sowohl außerhalb des Unsicherheitsbandes der THERP-Daten als auch au-

ßerhalb der Unsicherheiten der CAHR-Angaben liegen mit * gekennzeichnet. Ob stär-

kere Abweichungen durch eine tatsächliche Über- bzw. Unterschätzung der beobach-

teten Verhältnisse durch die THERP-Daten zustande kommen oder allein auf Unsi-

cherheiten in der Datenquelle zurückzuführen sind, kann beurteilt werden, indem die 

beobachteten Abweichungen bezüglich der folgenden möglichen Unsicherheitsquellen 

eingeteilt werden: 

1. Spezifische Abweichungen: Spezifische Abweichungen können dadurch zustande 

kommen, daß eine unzureichende Übereinstimmung zwischen den Angaben aus 

der Betriebserfahrung und denen des THERP-Katalogs herrscht. Dies kann auf 

zwei Arten geschehen: Einmal dadurch, daß die Angaben aus der Betriebserfah-

rung nicht in der Form vorliegen, wie es für eine Modellierung der THERP-Items 

erforderlich wäre, oder zum anderen dadurch, daß die Angaben der THERP-Items 

unklar sind. Zu derartigen Abweichungen können keine weiteren Aussagen getrof-
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fen werden. Sie sind in der Tabelle mit (d) für Datenungenauigkeiten und (i) für 

Ungenauigkeiten in den Items des THERP-Katalogs gekennzeichnet. 

2. Unspezifische Abweichungen. Zu dieser Art der Abweichungen zählen die unbe-

kannte Anzahl der Anforderungen (Grundgesamtheiten) und der unbekannte Per-

sonenparameter. Beide Abweichungsrichtungen können also sowohl zu einer 

Über- als auch zu einer Unterschätzung führen. Aus diesem Grunde müßten Items 

aus einem Aufgabenbereich bzw. mit gleichen Aufgabenbeschreibungen in etwa 

gleiche Abweichungsrichtungen haben, da innerhalb dieses abgegrenzten Berei-

ches die Grundgesamtheiten vergleichbar sein müssen. Ist dennoch eine Abwei-

chung in zwei unterschiedliche Richtungen zu beobachten, kann die Abweichung 

nicht über diese Unsicherheitsquellen erklärt werden. In diesem Fall sind diese 

Unsicherheiten mit (p) gekennzeichnet und haben gewisse Bedeutung hinsichtlich 

der im THERP-Katalog angegebenen HEP-Werte. 

3. Innerhalb der Tabelle ist ein weiterer Grund für eine Abweichungen vermerkt: (m) 

für methodische Gründe. Er bedeutet, daß in diesen Fällen keine Übereinstim-

mung erzielt wurde, da das THERP-Verfahren keine Unsicherheiten für HEP=1 

angibt. 

Aus der Untersuchung der Abweichungen in Tabelle 34 können damit bezogen auf die 

Bewertung menschlicher Zuverlässigkeit folgende Ergebnisse diskutiert werden: 

• Aus den Ergebnissen bezüglich der Diagnosekurve kann vorgeschlagen werden, 

für einfache Diagnosen niedrigere Werte anzusetzen, als diejenigen, die in THERP 

angegeben sind. Bei langen Zeiten ist ferner eine gewisse Sättigung bei p=0,001 

zu beobachten. Dies scheint die untere Grenze möglicher Diagnosefehler zu sein, 

was auch die Ergebnisse des PHRA-Verfahrens nahelegen. 

• Aus den Ergebnissen zur THERP-Tabelle 20-06 kann gefolgert werden, daß es 

Unterschiede bei der Handhabung von Prozeduren gibt. Diese Unterschiede kön-

nen aufgefangen werden, indem für Item 20-06 (3) ein Fehlerfaktor von EF=6 und 

für Item 20-06 (7) eher die untere Grenze des HEP-Wertes genutzt wird. 

• Die Unterschiede in den Ergebnissen zur THERP-Tabelle 20-11 sind durch Hoch-

setzen der Fehlerfaktoren auf EF=6 für Item 20-11 (2) und EF=4 für Item 20-11 (5) 

kompensierbar. 
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Bild 55 Darstellung der Über- und Unterschätzungen in den Einzelbeobachtungen. 
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Tabelle 34 THERP-Items, Abweichungsrichtung und mögliche Gründe. 



5.5.2 Vergleich mit einzelnen Modellen des THERP-Verfahrens 

THERP nimmt für einige Bewertungsprobleme bestimmte Modelle an. Dies sind das 

Diagnosemodell, das Streßmodell, das Abhängigkeitsmodell und das Alarm-Reakti-

onsmodell. Modelle unterscheiden sich von den bisher besprochenen Punktwerten des 

THERP-Katalogs dadurch, daß sie einen funktionalen Zusammenhang zwischen Pa-

rametern und Zuverlässigkeitskenngrößen annehmen. Bis auf das Alarm-Reaktions-

modell, für das die Daten nicht ausreichend detailliert waren, konnte ein Vergleich mit 

diesen Modellen durchgeführt werden. 

• Vergleich mit dem Diagnose-Modell aus THERP und PHRA 

Das Diagnosemodell von THERP stellt eine grundlegende Annahme der menschlichen 

Zuverlässigkeit dar. Es besagt, daß die Wahrscheinlichkeit einen Fehler zu begehen, 

mit der zur Verfügung stehenden Zeit abnimmt. Da der Gradient und Kurvenverlauf der 

Abnahme dabei von der Schwierigkeit der Diagnosesituation abhängig ist, wurden von 

EDF (Electricite de France) eigene Experimente durchgeführt, um für unterschiedliche 

Situationen spezifischere Angaben zu erhalten, als es das generische Diagnosemodell 

von THERP erlaubt (vgl. Kapitel 2). 

Zur Validierung des Diagnosemodells konnten 32 Ereignisse aus der Betriebserfah-

rung herangezogen werden, da für diese entsprechende Zeitangaben vorhanden wa-

ren. Bedingungen für die Nutzbarkeit eines Ereignisses zur Validierung des Diagno-

semodells war, daß die angegebene Zeit als Diagnosezeit interpretierbar ist (z.B. nach 

10 Minuten bemerkte der Operateur den Fehler). Ausgezählt wurden diejenigen MMS, 

bei denen ein menschlicher Fehler (Aufgabenfehler oder Ausführungsfehler) zu finden 

war. Zu diesen Angaben wurden entsprechend dem modifizierten Rasch-Modell Auf-

trittswahrscheinlichkeiten berechnet. Insgesamt ergibt sich eine Verteilung der Anga-

ben zum Diagnosemodell gemäß Bild 56. 

Im Bild stellen THERP.HEP das Diagnosemodell von THERP (nach THERP-Tabelle 

20-01) und CAHR.HEP die Vorhersagen aus der Betriebserfahrung dar (die HEP-

Werte für 7 Minuten wurden auf der Basis der Werte für t=10 Minuten für THERP und 

CAHR geschätzt). Das PH RA-Verfahren gibt den Kurvenverlauf P(1) für einfache Dia-

gnoseaufgaben typischer Störungen an (siehe Mosneron-Dupin et al., 1990). Der Ver-

lauf der aus der Betriebserfahrung berechneten Kurve ist dabei der Kurve P(1) am 

ähnlichsten; die Korrelation ist hier am höchsten (die Korrelation der logarithmierten 
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Werte liegt bei r=0,97). Dieses Ergebnis ist allein aus dem Grund plausibel, da in der 

Betriebserfahrung bisher keine schwerwiegenden Störungen, wie sie in der Diagnose-

kurve von THERP angenommen werden, beobachtet worden sind. 

Bild 56 Vergleich der Diagnosekurven von THERP und PHRA mit den Vorhersa-

gen von CAHR. 

Vergleicht man den Kurvenverlauf mit dem von Bild 48, so stellt man zunächst fest, 

daß hier kein monotoner Abstieg zu erkennen ist. Dies liegt daran, daß hier nicht die 

berechneten Zeitcluster aus Bild 48 als Grundlage genommen wurden, sondern die 

von THERP vorgegebenen Zeiteinteilungen (bis 10, 20, 30, 60, über 60 Minuten). 

Dementsprechend wurden für die Bildung der Diagnosekurve die Zeitangaben gepoolt, 

die den Angaben des THERP-Items am nächsten kamen. Dadurch entsteht bei 60 Mi-

nuten ein unerwarteter Anstieg der Kurve, welcher der allgemeinen Annahme der Zeit-

Zuverlässigkeits-Verfahren (der monotonen Abnahme der Fehlerwahrscheinlichkeit mit 

der Zeit) widerspricht. Dieser Anstieg beruht auf der gewählten Vorgehensweise, die 

Zeitangaben zu poolen, und damit letztendlich darauf, daß zu wenig Angaben beob-

achtet worden sind. 

Aus den Ergebnissen kann aber gefolgert werden, daß die Übereinstimmung der Be-

triebserfahrung mit der Kurve P1 aus dem PH RA-Verfahren als Hinweis für die Über-
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tragbarkeit und Gültigkeit der anderen Angaben des PH RA-Verfahrens (die Kurvenver-

läufe P1\ P2, P3 - vgl. Kapitel 2) gelten kann. 

• Vergleich mit dem Stress-Modell aus THERP 

Im Stress-Modell gibt THERP Multiplikationsfaktoren an, mit denen eine vorhandene 

Fehlerwahrscheinlichkeit zu multiplizieren ist, falls ein bestimmter Streßlevel vorliegt 

(siehe THERP-Tabelle 20-16 in Anhang 5). 

Da aus der Betriebserfahrung diese Multiplikationsfaktoren nicht direkt bestimmbar 

sind, wurde zum Vergleich der Betriebserfahrung mit dem Stress-Modell angenom-

men, daß eine Wahrscheinlichkeit von P=0,0014 für den optimalen Zustand (optimal 

static, optimal dynamic) unter unterschiedlichen Streßstufen modifiziert werden soll 

(P=0,0014 ist der kleinste Wert, der mit dem normierten Rasch-Modell erzielt werden 

kann). Für die Modellierung der verschiedenen Streß-Stufen wurden die in Anhang 6 

aufgeführten Abfragen genutzt. Für die verschiedenen Abfragen wurden wiederum die 

erwarteten Häufigkeiten und aus diesen mit dem normierten Rasch-Modell Wahr-

scheinlichkeiten berechnet. Bild 57 zeigt die Ergebnisse. 

Moderat Moderat Extrem hoher Extrem hohe 
Niedriger Optimum. Optimum, hoher Stress, hoher Stress. Stress. Stress. 

Stress Statisch Dynamisch Statisch Dynamisch Statisch Dynamisch 

Bild 57 Vergleich der Betriebserfahrung mit den Vorhersagen von THERP bezüg-

lich verschiedener Streßgrade 
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Wie aus dem Bild ersichtlich, stimmt die getroffene Modellierung mit den Vorhersagen 

im THERP-Modell recht gut überein (die Korrelation der logarithmierten Werte liegt bei 

r=0,92). Da dynamische Aufgaben unter moderatem Streß einen höheren Wert haben 

als statische unter extremen Streß, scheint das psychologische Konstrukt Streß kom-

plexer zu sein, als es durch die fünf verschiedenen Stufen nach THERP modelliert 

werden kann (z.B. Hockey, 1984). Wesentliche Faktoren, welche bestimmen, ob der 

Streß zu menschlichen Fehlern führt (negativer Streß) oder ob der Streß Leistungsre-

serven freisetzt (positiver Streß), werden von THERP beispielsweise nicht berücksich-

tigt. 

Auch hier scheint die Systemergonomie eine gute Hilfe zu sein, die Bedeutung von 

Streß für die menschliche Zuverlässigkeit zu modellieren. Hierfür sprechen zwei Grün-

de: (1) Die hier vorgenommene Modellierung des Streß-Modells durch das Zeitfenster 

und die systemergonomischen Einteilung der Führungsart (in statisch und dynamisch) 

stimmt relativ gut mit den Vorhersagen des Streß Modells von THERP überein. (2) Ein 

wesentlicher Faktor dafür, ob die Auswirkungen von Streß positiv oder negativ sind, ist 

die Kontrolle über die Situation bzw. die Rückmeldung. Rückmeldung wurde bereits bei 

der Analyse der Fehlerarten als wichtiger Faktor für Fehlerfreiheit identifiziert. Die Sy-

stemergonomie untersucht somit die wesentlichen Faktoren, welche die Wirkung von 

Streß ausmachen. 

• Vergleich mit dem Abhängigkeits-Modell aus THERP 

In der Untersuchung zu den verschiedenen Handlungstypen in Tabelle 25 wurden be-

reits erste Schätzungen über Abhängigkeiten vorgenommen. Für eine Ba-Handlung 

wurde dort in 16% aller Fälle eine Situationsverschlechterung beobachtet. Rechnet 

man mit dem normierten Rasch-Modell, entspräche das einer Auftretenswahrschein-

lichkeit für eine Situationsverschlechterung bei Ba-Handlungen von p=0,012. 

Für eine weitergehende Betrachtung der Abhängigkeiten wurde bereits in Kapitel 3 ei-

ne Einteilung über sich entsprechende Personen, Orte und Situationen vorgenommen 

(Tabelle 19): Danach herrscht vollständige Abhängigkeit, wenn alle drei Parameter 

gleich sind, hohe Abhängigkeit, wenn Situation und Person gleich sind sowie mittlere 

Abhängigkeit, wenn Person und Ort oder Ort und Situation gleich sind. Niedrige Ab-

hängigkeit ist gegeben, wenn nur ein Parameter gleich ist und Unabhängigkeit, wenn 

kein Parameter übereinstimmt. Um diese Einteilung zu verifizieren, wurden diejenigen 

Ereignisse bestimmt, bei denen mehr als ein MMS genannt wurde. Dies war insgesamt 
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in 75 Ereignissen der Fall. Bei den 75 Ereignissen folgte auf ein fehlererzeugendes 

MMS in insgesamt 25 Ereignissen ein situationsverschlechterndes MMS. Für diese 

Ereignisse wurde ausgezählt, wie oft hierbei ein gleicher Ort, eine gleiche Person oder 

eine gleiche Situation beobachtet werden konnte. Aus diesen Häufigkeiten wurden 

Auftretenswahrscheinlichkeiten für die verschiedenen Konstellationen aus Tabelle 19 

berechnet. 

Aus den Beobachtungen werden Abhängigkeiten zwischen Aufgaben direkt aus den 

relativen Häufigkeiten der Ereignisse bestimmt. Da das THERP-Verfahren diese Mög-

lichkeit nicht besitzt, sondern Korrekturformeln für Abhängigkeiten zwischen Aufgaben 

angibt, war es für einen Vergleich erforderlich, die von THERP erwartete Gesamtwahr-

scheinlichkeit für eine Situation mit zwei voneinander abhängigen Aufgaben zu be-

rechnen. Um eine Vergleichbarkeit mit den Beobachtungen zu ermöglichen, wurden 

die Wahrscheinlichkeiten für die beiden abhängigen Aufgaben (Pj und P^) so gewählt, 

daß sie denen entsprechen, welche den Beobachtungen zugrunde liegen: Py wurde 

bestimmt, indem die insgesamt 75 beobachteten Ereignisse mit mehr als einem MMS 

auf alle 165 Ereignisse bezogen wurden. P^ ergibt sich aus dem Verhältnis der 25 ge-

fundenen situationsverschlechternden MMS zu allen 165 Ereignissen. Mit dem nor-

mierten Rasch-Modell ergibt sich dann Pf=0,35 für die erste Aufgabe und P2=0,009 

für die zweite Aufgabe. Die gesamte Fehlerwahrscheinlichkeit wurde dann gemäß 

THERP-Tabelle 20-17 berechnet. Ferner wurde ein EF=5 gemäß THERP-Tabelle 20-

20 angenommen (Anhang 5). Es ergibt sich insgesamt eine Verteilung gemäß Bild 58 

für die CAHR-Angaben und die des THERP-Verfahrens (THERP-Tabelle 20-18). 

THERP-Tabelle 20-19 konnte aufgrund von zu wenigen Daten nicht geprüft werden. 

Mit der hier vorgenommenen Modellierung findet man eine gute Übereinstimmung des 

Abhängigkeitsmodells mit den Beobachtungen. Die in Kapitel 3 vorgenommene Model-

lierung der Abhängigkeiten scheint also eine realistische Umsetzung der in THERP 

vorgenommenen Einteilung zu sein. Sie bietet darüber hinaus die Möglichkeit, Abhän-

gigkeiten orientiert an definierten äußeren Bedingungen zu modellieren, so daß Unsi-

cherheiten des THERP-Modells vermieden werden können, wenn es um die Wahl der 

Abhängigkeiten in einer zu bewertenden Situation geht. 
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Bild 58 Vergleich der Betriebserfahrung mit den Vorhersagen von THERP bezüg-

lich verschiedener Abhängigkeitsgrade 

Da die absoluten HEP-Werte numerisch nur näherungsweise dieser Einteilung ent-

sprechen, scheint es noch weitere Faktoren für Abhängigkeiten zu geben. Insbesonde-

re der steile Anstieg zwischen hoher und vollständiger Abhängigkeit weist darauf hin, 

daß in der hier vorgenommenen Modellierung feinere Unterteilungen der Abhängigkei-

ten fehlen. Dies ist darauf zurückzuführen, daß aus den Ereignisbeschreibungen Ab-

hängigkeiten zwischen den einzelnen Aufgaben nur selten hervorgingen, was u.a. aus 

der Anzahl der gefundenen Ereignisse mit mehreren MMS zu entnehmen ist: Die An-

zahl von 75 Ereignissen scheint kein hinreichend realistisches Bild der tatsächlichen 

Arbeitsabläufe zu geben, denn üblicherweise sollten in jedem Ereignis zumindest 2 

MMS beobachtbar sein: ein fehlererzeugendes und ein fehlerentdeckendes MMS. 

Inhaltlich kann aus der Übereinstimmung gefolgert werden, daß das prinzipielle Vorge-

hen, personelle Redundanz durch einen zweiten Mann zu realisieren, der dem ersten 

nebenangestellt wird, aufgrund dieser Erkenntnisse die am wenigsten wirksame Mög-

lichkeit zu sein scheint. Bei einer wirksamen personellen Redundanz muß in irgendei-

ner Form die Unabhängigkeit der Personen und Situationen gewährleistet sein. Bei-

spielsweise würden zwei Personen am selben Ort nur in mittlerer Abhängigkeit stehen, 

wenn sie mit unterschiedlichen Aufgaben betraut würden. Bei geschickter Auswahl der 

Aufgaben wäre eine bessere personelle Redundanz gegeben, als es durch eine bloße 

Anwesenheit einer zweiten Person der Fall ist. 
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5.6 Diskussion 

Im ersten Teil dieses Kapitels konnte gezeigt werden, daß qualitative Analysen der ge-

sammelten Informationen dazu genutzt werden können, Wirkungszusammenhänge 

von Fehlerbedingungen zu analysieren und dadurch Verbesserungsmaßnahmen zu 

optimieren bzw. deren Wirksamkeit abzuschätzen. Weiterhin konnten mit dem hier 

vorgestellten Vorgehen trotz der unzureichenden Datengrundlagen zentrale Annahmen 

und Angaben über die menschliche Zuverlässigkeit (Verteilungsannahmen, Human Er-

ror Probabilities) aus dem THERP-Katalog für den Bereich deutscher Kernkraftwerke 

bestätigt werden. Die im THERP-Verfahren angegebenen Unsicherheitsbänder decken 

die beobachteten Abweichungen der Angaben aus der Betriebserfahrung weitestge-

hend ab. Durch eine detailliertere Analyse und breitere Anwendung des hier vorgestell-

ten Analyseverfahrens wäre damit zu rechnen, daß die Unsicherheiten in den Daten 

von THERP noch besser eingeschätzt werden können. Auch konnten bisher nicht alle 

Items des THERP-Katalogs validiert werden. Für das Alarm-Reaktionsmodell lagen 

z.B. nicht genügend detaillierte Informationen vor. 

Aus der gefundenen Übereinstimmung bei der Quantifizierung ergeben sich abschlie-

ßend zwei wesentliche Diskussionspunkte: (1) Die Bedeutung von HEP in der mensch-

lichen Zuverlässigkeit und (2) qualitative wie quantitative Aussagen zu Anwendungs-

feldern der HRA, zu denen bisher keine gesicherten Angaben gemacht werden kön-

nen. 

5.6.1 Bedeutung von HEP in der menschlichen Zuverlässigkeit 

Die gute Übereinstimmung der Angaben des normierten Rasch-Modells mit den 

THERP-Werten legt den Schluß nahe, das hier vorgestellte Verfahren zur Schätzung 

von HEP-Werten zu benutzen, obwohl in das Schätzverfahren keine Grundgesamthei-

ten eingehen, wie es durch Gleichung 2 für HEPs gefordert ist. Demgegenüber liefert 

das hier vorgestellte Schätzverfahren nur Schätzwerte für Auftretenswahrscheinlichkei-

ten und nicht für Anforderungswahrscheinlichkeiten. Dieses Vorgehen war notwendig, 

da aus den Ereignisbeschreibungen nie die Anzahl der durchgeführten Handlungen 

(der Grundgesamtheiten) bestimmt werden kann und selbst bei Kenntnis aller Fehl-

handlungen und Beinahe-Fehlhandlungen keine HEP bestimmt werden können, da 

immer ein Rest nicht-beobachteter Fälle fehlt. Damit fordert die gute Übereinstimmung 

auch generelle Überlegungen dazu heraus, ob die 'klassische' HEP-Definition, welche 

den Menschen wie eine immer gleich funktionierende technische Komponente behan-
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delt, überhaupt der Natur menschlicher Verarbeitung und menschlicher Fehlermecha-

nismen entspricht (vgl. hierzu auch Diskussionen in Adams, 1982; sowie Heslinga und 

Arnold, 1993). 

Ein wesentliches Problem der 'klassischen', komponentenbezogenen Sichtweise be-

züglich der menschlichen Handlung ist, daß die Komplexität menschlicher Leistungen 

und Lernfähigkeit dazu führt, daß diese Definition prinzipiell zu beliebigen numerischen 

Resultaten führen kann, je nach dem, auf welchem Abstraktionsniveau die Aufgaben 

vom Typ i definiert werden bzw. vom Menschen wahrgenommen oder verarbeitet wer-

den. Warum dies so ist, veranschaulichen die folgenden Überlegungen, welche sich 

auf die menschlichen Leistungen in der Informationsverarbeitung, Wahrnehmung und 

Handlung beziehen. 

• Problem der Bestimmung eines HEP-Wertes für den Bereich Diagnose 

Gerade bei der Quantifizierung menschlicher Diagnosefähigkeiten über das Diagno-

semodell wird deutlich, daß die Angabe von 'echten' HEP grundsätzlich problematisch 

ist. Dies zeigt folgende Betrachtung: Menschen besitzen die Fähigkeit gleichförmige 

Reiz-Reaktionsmuster zu lernen und zu automatisieren (vgl. Schneider & Shiffrin, 

1977). Auch komplexe Problemlöseprozesse können automatisiert werden 

(Rasmussen, 1986), so daß bei gleichförmigen Informationsreizen keine Diagnose der 

Information mehr stattfindet, sondern eine automatische Reaktion auf das Informati-

onsmuster erfolgt. Damit ist die menschliche Informationsverarbeitung ein eher konti-

nuierlich ablaufender Prozeß (siehe Wickens, 1984). Für eine Quantifizierung folgt 

daraus, daß die Anzahl der Anforderungen, die für echte HEP erforderlich ist, weder 

theoretisch noch empirisch bestimmt werden kann. Hauptgründe dafür sind: (1) Die In-

formationsverarbeitungs-Prozesse für eine eng umrissene Diagnoseaufgabe vom Typ i 

werden mental unterschiedlich verarbeitet und können somit aus der Sicht des Opera-

teurs nicht als eine immer gleich abrufbare mentale Repräsentation vom Typ /' angese-

hen werden, wie es die Definition der HEP erfordert. (2) Die Anzahl der mentalen An-

forderungen von Diagnosen vom Typ /' kann nicht bestimmt werden, da eine Diagnose 

selbst ein eher kontinuierlich ablaufender Verarbeitungsprozeß ist. HEP-Werte bei ei-

ner Diagnose vom Typ /', die auf der Anzahl der Anforderungen der Diagnose beruhen, 

sind also allenfalls von theoretischem Wert; sie entsprechen aber nicht den Eigen-

schaften des Menschen bei der Informationsverarbeitung. 

251 



• Problem der Bestimmung eines HEP-Wertes für den Bereich Wahrneh-

mung 

Dasselbe Problem ist auch im Bereich Wahrnehmung zu beobachten. Zur Veran-

schaulichung soll ein Berechnungsbeispiel angenommen werden, bei dem 10 Fehler 

beim Abarbeiten von Prozeduren beobachtet worden sind und insgesamt 1000 Proze-

duren im selben Zeitraum abzuarbeiten waren. Ferner soll idealisiert angenommen 

werden, daß alle 10 Fehler dadurch zustande gekommen sind, daß ein Buchstabe in-

nerhalb eines Prozedurschrittes falsch gelesen worden ist (z.B. TH 999 einschalten 

statt TK 999 einschalten) und alle Prozeduren identisch sind. Damit könnte man mei-

nen, daß alle gemäß Gleichung 2 erforderlichen Angaben zur Bestimmung eines HEP-

Wertes für Fehler beim Abarbeiten einer Prozedur HEP vorhanden sind und ein HEP-

Wert bestimmt werden kann. Der Mensch ist aber in der Lage, nicht Buchstabe für 

Buchstabe zu lesen, sondern ganze Worte, Sätze oder gar Abschnitte in einem Verar-

beitungsschritt zu erfassen, wie Gedächtnis- und Leseversuche gezeigt haben (z.B. in 

Wickens, 1984). Versucht man einen HEP-Wert zu bestimmen, so stellt man fest, daß 

dieser abhängig von der Definition der Aufgabe ist, die man als Bezugsgröße angibt. 

Nimmt man nun an, daß jede Prozedur 10 Prozedurschritte, jeder Prozedurschritt 10 

Einzelanweisungen und jede Einzelanweisung 10 Buchstaben enthält, so erhält man 

für ein und dieselbe Beobachtung die folgenden HEP-Berechnungen: 

Somit kann festgehalten werden, daß ein HEP-Wert keine eindeutige Quantifizierung 

eines menschlichen Wahrnehmungsfehlers darstellt. Dies gilt selbst bei Kenntnis aller 

notwendigen Angaben, die von der Definition der HEP gefordert wird. Die Ebene des-

sen, was als Handlung vom Typ /' angenommen wird, ist durch den Analysierenden 

durch Einschätzung zu ermitteln. 
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• Beispiel der Bestimmung eines HEP-Wertes für den Bereich Handlungen 

Daß auch für die Handlungsausführung streng genommen keine einheitlichen HEP-

Werte bestimmt werden können, soll folgendes Gedankenexperiment verdeutlichen: 

Angenommen, man hat die eng umrissene Aufgabe vom Typ /' = "tippen eines Textes". 

Kennt man die Anzahl der falsch getippten Buchstaben und die Anzahl aller getippten 

Buchstaben würde sich gemäß der HEP-Definition für diese Aufgabe der folgende 

HEP-Wert ergeben. 

Es zeigte sich jedoch in Versuchen (u.a. von Rummelhart & Norman, 1982), daß Tipp-

fehler (Verdreher, Wortergänzungen und Reduktionen) bezogen auf Sätze, Worte oder 

Teile des Wortes gemacht werden. Hierdurch ist das zentrale Theorem der Wahr-

scheinlichkeitsrechnung verletzt, denn dieses setzt voraus, daß die möglichen Zustän-

de (getippte Buchstaben) unabhängig voneinander sein müssen. Streng genommen 

gäbe es beliebig viele HEP-Werte für diese einfache Handlung (z.B. ergäben sich zwei 

HEP-Werte für einen Tippfehler, entweder Fehler pro getippte Buchstaben oder Fehler 

pro getippte Silben). Die Anzahl der Anforderungen ist dabei immer davon abhängig, 

was als Einheit der Handlung angesehen wird. Man kann festhalten, daß auch für 

Handlungen keine eindeutigen HEPs angegeben werden können, auch wenn alle Pa-

rameter gemäß der HEP-Definition vorhanden sind. 

• Folgerung 

Zusammenfassend kann gefolgert werden, daß die Definition der HEP's vom arbeits-

wissenschaftlichen bzw. psychologischen Standpunkt her gesehen sehr problematisch 

ist. Zur Quantifizierung jeglicher menschlichen Leistung (z.B. Wahrnehmung, Kogni-

tion, Gedächtnis, Handeln) muß der situative Kontext berücksichtigt werden, um der 

menschlichen Variabilität, Flexibilität und Kreativität Rechnung zu tragen. Damit wird 

hier deutlich, was bereits bei der Diskussion der Fehlerdefinitionen in Kapitel 1 und 2 

angesprochen wurde: Der Mensch kann nicht als einfache Systemkomponente und 

somit menschliche Fehler streng genommen nicht mit der klassischen HEP-Definition 

beschrieben werden. Es ist problematisch, Ausfallwahrscheinlichkeiten für jegliche 

menschliche Leistung anzugeben und dies selbst dann, wenn alle Angaben gemäß der 
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HEP-Definition zur Verfügung stehen. Das Hauptproblem liegt in der Bestimmung der 

Handlungseinheit und der Anzahl der Anforderungen dieser Handlungseinheit. Dieses 

Problem ist unabhängig vom gewählten HRA-Verfahren. Daraus kann geschlossen 

werden, daß HEP-Werte gemäß Gleichung 2 in letzter Konsequenz kein sinnvolles 

Maß zur Quantifizierung menschlicher Fehler darstellen. 

Umgekehrt kann hieraus gefolgert werden, daß die mit dem normierten Rasch-Modell 

gewonnenen HEP-Werte bei einer Frage nach ihrer Anwendbarkeit keiner größeren 

Kritik ausgesetzt sein können als Werte, die der 'klassischen' HEP-Definition entspre-

chen. Da zur Integration menschlicher Handlungen in PSA-Studien aber Wahrschein-

lichkeiten für menschliche Fehlhandlungen angegeben werden müssen, scheint der in 

dieser Arbeit vorgestellte Ansatz, aus der Betriebserfahrung Schätzwerte für menschli-

che Fehlhandlungen zu gewinnen, eine mögliche Lösung dieses prinzipiellen Problems 

der HEP-Werte zu sein. Durch das hier vorgestellte Verfahren werden Wahrscheinlich-

keitsaussagen unabhängig von der Anzahl der mentalen Anforderungen berechnet. 

Sie sind damit unabhängig von den Mechanismen der Informationsverarbeitung, wel-

che die Anwendungsprobleme der klassischen HEP-Definition hervorrufen. 

5.6.2 Vorhersagen zur menschlichen Zuverlässigkeit mit Hilfe eines situativen 

Bewertungsansatzes 

Versucht man ein Resümee aus allen in diesem Kapitel angesprochenen Fehlerarten, 

Einflußfaktoren und Fehlermechanismen sowie aus den Möglichkeiten der Quantifizie-

rung zu ziehen, so kristallisiert sich insgesamt heraus, daß das hier gewählte Vorge-

hen zur Validierung umgekehrt auch als ein situativer Bewertungsansatz zur Bewer-

tung der menschlichen Zuverlässigkeit genutzt werden kann. Folgende Gründe spre-

chen dafür: 

• Das MMS ist als grundlegender Ansatz in der Lage, Fehler und Einflußfaktoren 

sowohl für eine qualitative als auch für eine quantitative Bewertung systematisch 

zu beschreiben. Dabei wird das Problem der Bewertung der menschlichen Zuver-

lässigkeit nicht auf eine einfache Beziehung zwischen Fehler und Einflußfaktor re-

duziert, sondern Wechselwirkungen und situative Gegebenheiten berücksichtigt. 

Es stellt also einen kontextbezogenen Ansatz dar, der ergonomische, organisatori-

sche und kognitive Faktoren berücksichtigt. 
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• Der mit dem Ansatz des MMS verbundene systemergonomische Ansatz kann zur 

Vorhersage bei kognitiven Fehlern, bei zentralen Verteilungsannahmen sowie bei 

Modellierungsansätzen des THERP-Verfahrens (z.B. Streß-Modell) genutzt wer-

den. 

• Durch die Quantifizierung mit dem normierten Rasch-Modell können für den kon-

textbezogenen Ansatz Auftrittswahrscheinlichkeiten berechnet werden. 

Durch die hier vorgestellte kontextbezogene Bewertung menschlicher Handlungen 

könnten z.B. HEP-Werte für Situationen bestimmt werden, für die bisher keine Bewert-

ungsangaben vorhanden sind. Hierzu zählen u.a. Angaben zur Bewertung von Nicht-

Vollastzuständen, Notfallmaßnahmen oder die Bewertung kognitiver Fehler. Da Ver-

wechslungsfehler als wesentliche kognitive Fehlerart identifiziert wurden, seien bei-

spielhaft einige Werte u.a. für Verwechslungsfehler genannt: 

. Verwechslungsfehler allgemein p(25/165)=0,0099 

• Verwechslungsfehler bei Instandhaltungsaufgaben p(10/54)=0,0154 

• Verwechslungsfehler bei Wirksamkeit von Kennzeichnung p(2/7)=0,0558 

• Verwechslungsfehler bei Wirksamkeit von Deutlichkeit p(1/3)=0,0997 

• Verwechslungsfehler bei Wirksamkeit von Anordnung p(1/6)=0,0121 

• Verwechslungsfehler bei Wirksamkeit von Zeitdruck p(1/7)=0,0088 

• Fehlerhafte Reaktion auf das Auftreten eines latenten Fehlers p(8/48)=0,0121 

• Fehlerhafte Qualitätskontrolle bei Instandhaltungstätigkeiten p(4/54)=0,0036 

• Redundanzübergreifende Tätigkeiten als Fehlerauslöser p(5/116)=0,0023 



6 Abschließende Diskussion der Arbeitsergebnisse 

In dieser Arbeit wurde ein Verfahren zur Auswertung von Ereignissen im Hinblick auf 

Aspekte der menschlichen Zuverlässigkeit entwickelt und angewandt. Eine solche 

Entwicklung war erforderlich, da bisherige Methoden zur Ereignisauswertung nur ein-

fache Analysen und Bewertungen zulassen, aber auf der anderen Seite die Daten von 

Bewertungsverfahren, sogenannte HRA (Human Reliability Analysis)- Verfahren, unzu-

reichend bzw. kaum validiert sind. Folgende Ergebnisse konnten dabei in dieser Arbeit 

erzielt werden, deren Bedeutung abschließend diskutiert werden soll: 

1. Eine Methode zur systematischen Beschreibung und Analyse von Ereignissen im 

Hinblick auf die menschliche Zuverlässigkeit (Beschreibungsmodell). 

2. Eine Methode zur Auswertung der Informationen aus Ereignissen im Hinblick auf 

qualitative und quantitative Aspekte der menschlichen Zuverlässigkeit 

(Auswertungsmodell). 

3. Die Anwendung des Verfahrens auf 165 Ereignisse aus deutschen Kraftwerken, 

wodurch Erkenntnisse über einige menschliche Fehlermechanismen (z.B. für ko-

gnitive Fehler) und Einflußfaktoren gewonnen wurden. Ferner konnten quantitative 

Angaben zur menschlichen Zuverlässigkeit (wie die des THERP-Verfahrens) veri-

fiziert werden. 

• Diskussion des Beschreibungsmodells 

Im Gegensatz zu bisherigen Verfahren der Ereignisauswertung handelt es sich bei 

dem in dieser Arbeit entwickelten Verfahren um ein analytisches und nicht um ein 

klassifizierendes Verfahren. In dem Verfahren wird ein Ereignis für eine qualitative 

Fehler- und Ursachenbestimmung systematisch zergliedert, analysiert und beschrie-

ben. Das Analyseverfahren arbeitet sich von allgemeinen Fragen zu gegenständlichen 

Informationen, die beim Ereignis beobachtbar waren, über Aktionen vor zu Fehleran-

gaben und Einflußfaktoren. Dieses objektorientierte Vorgehen erleichtert die Analyse 

insbesondere dann, wenn zunächst nur wenige Informationen über das Ereignis vor-

handen sind. Obwohl das hier entwickelte Verfahren auch bekannte Taxonomien aus 

der Literatur zur Unterstützung bei der Analyse nutzt, ist es nicht an feste, vorgegebe-

ne Deskriptoren gebunden; es ist also ein offenes Verfahren. Der Ansatz ermöglicht so 

auch, daß die originäre Information der Ereignisse erhalten bleibt, und macht die Ana-

lyse eines Ereignisses insgesamt nachvollziehbarer. Zudem entfällt der Zwang, ein 
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Ereignis in ein bestimmtes Klassifikationsschema einordnen zu müssen, welches mög-

licherweise die tatsächlich beobachteten Aspekte nicht richtig wiedergibt und somit zu 

Fehlinterpretationen führen kann. 

Ein weiterer Grund für die Wahl eines offenen und analytischen Verfahrens war die 

enorme Komplexität, mit welcher ein menschlicher Fehler in unterschiedlichen Frage-

stellungen (wie z.B. Bewertung in einer HRA, Ereignisanalyse, organisatorische 

Aspekte, kognitive Aspekte, sicherheitstechnische Aspekte etc.) behandelt wird. Dar-

über hinaus sind Fragestellungen wie Einflußfaktoren einem Wandel unterzogen. Of-

fenheit und Flexibilität sind also notwendig, um all diese sowie zukünftige Aspekte glei-

chermaßen abbilden zu können. Festgelegt wird in diesem Ansatz nur das generische 

Element für die Analyse menschlicher Fehler bzw. die Fragestruktur: das MMS 

(Mensch-Maschine System). 

Insgesamt ist das Beschreibungsmodell also eine allgemeine Vorschrift zur Auswer-

tung und Analyse von Ereignissen, da es alle relevanten Fragen für die Bewertung 

menschlicher Zuverlässigkeit stellt und auf der Basis eines wissensbasierten Systems, 

welches aufgrund neuer Erkenntnisse ständig erweiterbar ist, mögliche Antworten zur 

Auswahl anbietet (Anhang 1). Das Verfahren ist damit auch ein allgemeingültiges 

Verfahren zur Analyse von Ereignissen und auf andere technische Bereiche übertrag-

bar (u.a. Verkehrswesen, Prozeßindustrie/chemische Industrie, Medizintechnik). 

• Ergebnisse bezüglich des Auswertungsmodells 

Durch eine derart offene Beschreibung wird die Klassifikationsarbeit aber auch von der 

Dateneingabe auf die Datenauswertung verlagert. Zur Auswertung der Ereignisse wur-

de aus diesem Grund ein Auswertungsmodell entwickelt, welches die Informationen, 

die über das Beschreibungsmodell erfaßt werden, qualitativ und quantitativ auswerten 

kann. Das Verfahren ermöglicht, innerhalb der gesammelten Ereignisse Häufigkeiten 

von beliebigen Begriffs-Kombinationen sowie Zusammenhänge (Relationen) zwischen 

verschiedenen Begriffen zu bestimmen. Hierzu wurde ein konnektionistischer Algo-

rithmus entwickelt, der in Bezug zu SQL (Structured Query Language) basierten An-

sätzen eine Reihe von Vorteilen besitzt (vgl. Kapitel 4). Die Methode ist durch ihre 

Netzstruktur z.B. in der Lage, unscharfe Beziehungen zwischen den Informationen 

herzustellen und Ähnlichkeiten zwischen verschiedenen Ereignissen abzubilden. Dies 

kann zum einen dazu genutzt werden, quantitative Angaben für eine Bewertung 
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menschlicher Zuverlässigkeit abzufragen oder Zusammenhänge verschiedener In-

formationen (Einflußfaktoren oder Fehlerarten) abzubilden. 

Innerhalb der Forschung zur künstlichen Intelligenz stellt dieser Ansatz eine Verbin-

dung zwischen symbolverarbeitenden und assoziativen Systemen her. Damit ist er für 

eine Vielzahl ähnlich gelagerter Auswertungsprobleme einsetzbar (z.B. Expertensy-

steme für medizinische Diagnostik, Beratungssysteme für technische Ereignisse bzw. 

Störungen, Finanzwesen). Der Ansatz ist aber auch in der Lage, typische Eigenschaf-

ten menschlicher Informationsverarbeitung nachzuahmen (parallele und serielle Verar-

beitung sowie explizite bzw. bewußte gegenüber impliziter bzw. unbewußter Schlußfol-

gerung) und bietet sich somit auch als eine Möglichkeit der Modellierung menschlicher 

Kognition innerhalb der kognitiven Psychologie an. 

• Diskussion der Ergebnisse zur menschlichen Zuverlässigkeit 

Durch die Anwendung des Analyseverfahrens auf 165 Ereignisse mit menschlichen 

Fehlern konnten verschiedene Einflußfaktoren und Mechanismen menschlicher Fehl-

handlungen identifiziert sowie einige Möglichkeiten zur Fehlervermeidung abgeleitet 

werden. Ferner konnten Optimierungsmaßnahmen hinsichtlich ihrer Wirksamkeit un-

tersucht sowie wesentliche Aussagen der probabilistischen Bewertung menschlicher 

Handlungen für den Bereich deutscher Kernkraftwerke bestätigt werden. Hierzu gehö-

ren zentrale Verteilungsannahmen (logarithmische Normalverteilung, Zeit-

Zuverlässigkeitsverteilung), Angaben aus dem THERP-Katalog von Swain und Gutt-

mann (1983) und Angaben aus den französischen Simulatorstudien (Mosneron-Dupin, 

1993). 

Auf Seiten der qualitativen Analyse der Ereignisse konnten Verwechslungsfehler auf 

einen Interferenzeffekt kognitiver Teilfertigkeiten zurückgeführt werden. Ferner wurde 

im systemergonomischen Ansatz nach Bubb (1992) eine Möglichkeit gefunden, kogni-

tive Fehler innerhalb eines kognitiven Belastungs- und Beanspruchungsmodells zu 

modellieren. Die bisher nicht bewertbaren kognitiven Fehler sind dabei für moderne 

Technologien (z.B. Bildschirmwarten) von Bedeutung, da dort der Anteil kognitiv bela-

stender Tätigkeiten für die Operateure und damit auch der Anteil kognitiver Fehlhand-

lungen zunimmt (Sträter et al., 1995). Neben dem Interferenzeffekt wurden zwei ele-

mentare kognitive Verarbeitungsmodi identifiziert: Handlungen ohne Dissonanz führen 

vornehmlich zu qualitativen Fehlern, Handlungen mit bewußter Kontrolle führen vor-

nehmlich zu Fehlern in der zeitlichen Abfolge. Durch die Ereignisanalyse konnten aus 
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der Betriebserfahrung auch 30 Einflußfaktoren auf die menschliche Zuverlässigkeit 

identifiziert werden. Sie stellen eine Erweiterung der in der Literatur genannten Fakto-

ren hinsichtlich der Aspekte dar, die innerhalb des technischen Systems 'Kernkraft-

werk' von Bedeutung für die menschliche Zuverlässigkeit sind. 

Im Hinblick auf die probabilistische Auswertung der Betriebserfahrung wurde ein 

Modell entwickelt, welches eine Abschätzung von HEP aus der Betriebserfahrung er-

möglicht. Mit diesem Modell wurden Auftrittswahrscheinlichkeiten aus der Betriebser-

fahrung für 79 Items des THERP-Kataloges berechnet und mit diesem verglichen. Ins-

gesamt zeigt sich eine gute Übereinstimmung der Vorhersagen aus der Betriebserfah-

rung mit den Angaben von THERP. Durch eine detailliertere Analyse und breitere An-

wendung des hier vorgestellten Analyseverfahrens wäre damit zu rechnen, daß die 

Unsicherheiten in den Daten des THERP-Verfahrens noch besser eingeschätzt wer-

den können. Auch konnten bisher nicht alle Items des THERP-Kataloges validiert wer-

den. 

Die gute Übereinstimmung der Daten aus der Betriebserfahrung mit dem THERP-

Verfahren von Swain und Guttmann (1983) läßt ferner den Umkehrschluß zu, daß 

durch das hier vorgestellte Verfahren genauere bzw. realistischere Schätzwerte für 

menschliche Fehlerwahrscheinlichkeiten aus der Betriebserfahrung abgeleitet werden 

können oder Angaben zur menschlichen Zuverlässigkeit gewonnen werden können, zu 

denen Swain und Guttmann keine Angaben machen. Hierzu zählen u.a. Angaben zur 

Bewertung von Nicht-Vollastzuständen, zu Notfallmaßnahmen, zur Sicherheitsrelevanz 

menschlicher Fehler oder zur Bewertung kognitiver und organisatorischer Fehler. Der 

hier vorgeschlagene Schätzprozeß könnte weiter verbessert werden, wenn auch die 

Ereignisse, in denen der Mensch fehlerfrei in das System eingegriffen hat (in dieser 

Arbeit als Human Factor relevante Ereignisse bezeichnet), systematisch ausgewertet 

und zur Schätzung quantitativer Angaben herangezogen werden würden. 

• Abschließende Betrachtungen 

Insgesamt zeigt sich in dieser Arbeit, daß ein einziges Konzept zur Fehlervermeidung 

und Erhöhung der Zuverlässigkeit des Menschen nicht ausreicht. Erhöhung der 

menschlichen Zuverlässigkeit kann nur eine integrale Aufgabe sein. Der menschliche 

Fehler muß dabei so analysiert werden, daß ein Erkenntnisfortschritt über Fehlerme-

chanismen unabhängig von der Schuldfrage und juristischen Konsequenzen möglich 

wird, denn diese Frage beendet eine systematische Ursachenanalyse, indem die 
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(vermeintlich) schuldige Person gefunden wird. Aufgrund des multikausalen Charak-

ters eines menschlichen Fehlers ist solch ein einfaches Vorgehen für eine effektive 

Fehlervermeidung nicht angebracht, und es verhindert nicht das Auftreten schwerwie-

gender Konsequenzen. Wesentliche Aspekte einer integralen Fehleranalyse, die in 

dieser Arbeit identifiziert wurden, sind: 

• Ergonomische Aspekte bezüglich 'klassischer' Faktoren der Arbeitsumgebung und 

systemergonomischer Aspekte. 

• Berücksichtigung der Eigenschaften der menschlichen Informationsverarbeitung 

bei der Gestaltung technischer Systeme. 

• Berücksichtigung organisatorischer Aspekte, die auf die handelnde Person wirken. 

Das hier entwickelte Verfahren liefert für alle Aspekte sinnvolle Informationen, da es 

(1) nicht einseitig auf einen dieser Aspekte ausgerichtet ist und es (2) erlaubt, komple-

xe Zusammenhänge abzubilden und auszuwerten. Abschließend betrachtet stellt sich 

der in dieser Arbeit verfolgte Weg des systemergonomischen Ansatzes als ein geeig-

netes Verfahren heraus, um menschliche Fehler möglichst vollständig und ohne die 

Frage nach einer schuldigen Person zu analysieren und zu bewerten. 
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Anhang 1: Darstellung des Datenbanksystems CAHR 

Das Datenbanksystem CAHR (Connectionism Assessment of Human Reliability, Kon-

nektionistische Beurteilung der menschlichen Zuverlässigkeit) ist ein Werkzeug zur 

Analyse von Betriebsstörungen, die durch Personalhandlungen oder organisatorische 

Faktoren zustande kommen. Es wurde unter MICROSOFT ACCESS implementiert. 

Zur Analyse steht eine generische Wissensbasis zur Verfügung, die sich durch einge-

gebene Ereignisse selbständig erweitert. Die Wissensbasis enthält Angaben für die 

Beschreibung des Systemzustandes, der Aufgaben sowie der Fehlermöglichkeiten und 

Einflußfaktoren. Bild 1-1 zeigt die Grobstruktur der Datenbank. 

Bild 1-1 Aufbau des Systems. 

• Ereigniseingabe 

Hier werden alle relevanten Informationen des Ereignisses bezüglich allgemeiner 

Kennzeichen der Anlage und des Systemzustands eingegeben (Bild 1-2). Durch einfa-

ches Anklicken der Pfeile können schnell alle notwendigen Kennzeichen des Vorgan-

ges eintragen werden. Die Inhalte der Kennzeicheneingabe können auch erweitert 

werden. 
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Bild 1- 2 Eingabe der Kennzeichen in die Datenbank. 

• Eingabe von Ereignisbeschreibungen 

Die Ereignisbeschreibungen sind in einem Textfeld und einem Kommentarfeld abge-

legt (Bild 1-3). Die Felder können mittels Volltextsuche nach bestimmten Begriffen 

durchsucht werden. 

Bild 1- 3 Ereignisbeschreibungen in der Datenbank. 
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• Eingabe der relevanten Informationen des Ereignisses 

Alle relevanten Informationen zu menschlichen Handlungen werden interaktiv einge-

geben. In Bild 1-4 wird beispielhaft die Eingabe in die Datenbank für die Unter-

Taxonomie Objekt-Person gezeigt. In der Ereignisanalyse wird die Eingabe von allge-

meinen Fragen zu Informationen, die beim Ereignis beobachtbar waren (Objekt, Akti-

on), zu Fehlerangaben und Einflußfaktoren aufgebaut. Dies geschieht implikativ, d.h. 

es darf z.B. nur dann ein Fehler in der Spalte 'Angabe' eingetragen werden, wenn be-

reits ein Objekt und eine Aktion angegeben wurden. Entsprechendes gilt für die Ein-

flußfaktoren in der Spalte 'Eigenschaft'. Hierdurch ist gewährleistet, daß der Wirkungs-

zusammenhang zwischen Aktionen, Fehlern und Einflußfaktoren dargestellt wird und 

somit festgelegt ist, worauf der Einflußfaktor gewirkt hat. 

Bild 1- 4 Eingabe der HF-Informationen in die Datenbank. 

Dieses objektorientierte Vorgehen erleichtert die Analyse von Ereignissen, da von am 

technischen System beobachtbaren Informationen ausgegangen wird. Es vermeidet 

zusätzlich eine Schuldzuweisung, da das Ereignis ausgehend von der Fehlersituation 

und nicht ausgehend von den beteiligten Personen analysiert wird. Um demjenigen, 
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der mit dem Verfahren ein Ereignis beschreiben will, Entscheidungshilfen bei der Be-

griffswahl zu bieten, werden die Begriffe nach Nutzungshäufigkeit sortiert. 

• Analyse der Ereignisse 

Der konnektionistische Ansatz läßt qualitative und quantitative Analysen der Daten in 

einem einheitlichen Modell zu. Hierdurch wird es möglich, sowohl Informationen für die 

Bewertung der menschlichen Zuverlässigkeit als auch für die Optimierung des techni-

schen Systems in einer einheitlichen Datenbasis zur Verfügung zu stellen. Zunächst 

können Häufigkeiten von Zusammenhängen beliebiger Begriffe innerhalb der Daten-

struktur erfragen werden (z.B. Beziehungen von Fehlern und Einflußfaktoren). Zulässi-

ge logische Verknüpfungen zwischen Begriffen sind dabei UND, ODER, UND NICHT 

bezogen auf die verschiedenen Klassen des MMS und die verschiedenen Beschrei-

bungsstufen (Objekt, Aktion, Angabe, Eigenschaft). Durch den konnektionistischen 

Ansatz können alle diese Analysemöglichkeiten auf einem beliebigen Detaillie-

rungsgrad der Ereignisbeschreibung (für einzelne Begriffe oder allgemeine Klassen) 

durchgeführt werden. 

Bild 1-5 Darstellung einer quantitativen Abfrage in dem Datenbanksystem. 
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Für jeden Zusammenhang, der mit einer Häufigkeit größer als null beobachtet wurde, 

können dann aufgrund aller bisher beobachteten Fällen vorhandenen Informationen 

qualitativen Zusammenhänge bestimmt werden. Eine typische Anfrage an die gesam-

melten Daten wäre z.B.: "Wieviele Verwechslungsfehler wurden beobachtet, welche 

Einflußfaktoren wurden beobachtet und welche Vorkehrungen gegen eine Wiederho-

lung wurden eingeleitet?" Bild 1-6 und Bild 1-7 zeigen diese Abfrage innerhalb der 

Datenbank. Sie wird vom Datenbanksystem mit verschiedenen Listen beantwortet, 

wobei die gewonnenen Informationen bis hin zu den einzelnen Fällen zurückverfolgt 

werden können. 

Bild 1- 6 Darstellung einer qualitativen Abfrage in dem Datenbanksystem. 

• Klasseneditor 

Durch einen Klasseneditor können auch neue Ober-/ Unterbegriffsbeziehungen belie-

biger Begriffe hergestellt werden und in der Ereignisanalyse so benutzt werden, als 

wenn sie selbst genannt wurden (Bild 1-7). 
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Bild 1-1 Darstellung der Klassenbildung. 

• Tabellen oder Diagrammerstellung 

Eine weitere Aufbereitung der Daten kann durch Abfragen und Kreuztabellen geschehen, 

um einfache Zusammenhänge oder Wechselbeziehungen in Form von Tabellen oder Dia-

grammen darzustellen. Abfragen werden interaktiv gestaltet und werden abgespeichert. Die 

Daten können auf verschiedene Weise graphisch aufbereitet werden. Zur Variation der gra-

phischen Aufbereitung stehen sämtliche Möglichkeiten von üblichen WINDOWS Produkten 

zur Verfügung (z.B. kopieren der Graphiken und Tabellen in Textverarbeitung oder Tabel-

lenkalkulationen). 

Bild 1- 2 Auswertung der Kennzeichen in dem Datenbanksystem. 

A2-6 



Anhang 2: Taxonomien zur Beschreibung menschlicher Handlungen 

und Fehler 

Im folgenden werden verschiedene Taxonomien zur Beschreibung von HF-Ereignissen 

aus der Literatur zusammengestellt. Sie wurden in dem in Anhang 1 dargestellten Da-

tenbanksystem zur Analyseunterstützung genutzt und sind dementsprechend auf die 

verschiedenen Komponenten des MMS aufgeteilt worden. Folgende Quellen für die 

Aufstellung Gesamt-Taxonomie zur Beschreibung menschlicher Fehler wurden ge-

nutzt: 

• BuS Seifert und Brauser (1987) 

• HRP Taxonomie des Halden Reactor Project zur Gestaltung au-

tomatischer Prozeduren (siehe Handelsby et al., 1992) 

. Fujita Fujita (1992) 

• GLaw Gestaltgesetze (z.B. in Guski, 1989) 

. HSYS Harbour und Hill (1991) 

• S Seifert (1992) 

• TAG / GOMS Task Action Grammar, wie sie z.B. im GOMS-Modell nach 
Kieras und Polson (1985) Verwendung findet 

Eine Reihe weiterer Deskriptor-Listen werden von unterschiedlichen Betreibern und 

Behörden genutzt (z.B. EDF - Electricite de France, NRC - US-Nuclear Regulatory 

Commission, RWE - Rheinisch-Westfälische Elektrizitätswerke). Diese sind hier nicht 

explizit aufgeführt, können aber ohne Probleme in die vorgegebene Struktur des MMS 

eingeordnet und im Datenbankprogramm verwendet werden. Zu diesen Deskriptor-

Listen siehe auch Wilpert et al. (1994). 
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Anhang 3: Beispiel einer Ereignisbeschreibung mit dem Beschrei-

bungsmodell 

Als Beispiel soll ein typisches Ereignis aus einem technischen Betrieb dienen, bei dem 

eine Reihe von ergonomischen, kognitiven und organisatorischen Mängeln identifiziert 

wurden. In dem Beispiel wurde ein Ablaßventil unbeabsichtigt offen gelassen und der 

darauf folgende Ereignisablauf basiert letztendlich darauf, daß dieses offene Ablaß-

ventil nicht erkannt wurde und dadurch das Gemisch zweier Chemikalien (A und B) 

kritisch wurde. Um nicht die gesamte Anlage abzubilden, ist in Bild 3-1 zur Verdeutli-

chung des Ereignisses nur ein Prinzipschaltbild der technischen Systeme wiedergege-

ben. Das Ablaßventil ist wesentlich komplizierter und verdeckter im Gesamtprozeß 

verschaltet. 

In dem technischen System sollen in einem Behälter die zwei Chemikalien A und B 

miteinander reagieren. Medium A ist heiß, Medium B ist kalt. Je höher die Temperatur 

oder je stärker die Konzentration des Mediums B, desto stärker die chemische Reakti-

on im Behälter. Ist das Verhältnis von Medium B zu A größer als 2 (doppelte Konzen-

tration von B gegenüber A), so wird ein Bindemedium C eingespeist, um eine Überre-

aktion zu verhindern. Dadurch ist jedoch auch das Produkt im Behälter unbrauchbar. 

Bild 3-1 Prinzipschaltbild der technischen Systeme, die beim Ereignis von Bedeu-

tung waren. 
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Im Bild 3-1 sind die technischen wie menschlichen Fehler durch kursive Schrift einge-

zeichnet: In dem Ereignis wurde zunächst vor Durchführung eines Tests A übersehen, 

daß Medium B mit 6% statt mit 2% in den Reaktionsbehälter eingespeist wurde. Bei 

der Durchführung des Tests wurde unbeabsichtigt das Ablaßventil offengelassen. Als 

Reaktion auf den gestörten Zustand wurde eine automatische Noteinspeisung des 

Mediums C zur Bindung der Chemikalien verhindert und statt dessen heißes Medium A 

zugegeben, wodurch unbeabsichtigter Weise beinahe eine Überreaktion ausgelöst 

wurde (durch die Temperaturzunahme). Damit ergibt sich ein Ereignisablauf wie in Bild 

3-2 dargestellt. 

Bild 3- 2 Ereignisablauf. 

Zu jedem Schritt des Ereignisablaufes werden im folgenden die MMS und abschlie-

ßend die getroffenen Vorkehrungen für das gesamte Ereignis beschrieben. Die Tabel-

len sind im Prinzip wie ein geschriebener Text zu lesen. Jedes MMS repräsentiert ei-

nen Abschnitt. Jede Zeile, die mit dem Zeichen "<" beginnt, ist ein neuer Satz, welcher 

das Ereignis bezogen auf die links bzw. links-oben von dem Zeichen genannte MMS-

Komponente beschreibt. 
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Anhang 4: Ansätze für das Auswertungsmodell aus der Kl 

Zur Lösung der Probleme bei der Entwicklung eines Modells für die Auswertung der 

Ereignisbeschreibung, insbesondere des Kodierungs- und Retrievalproblems, werden 

in der Literatur zur Künstlichen Intelligenz (Kl) folgende Methoden diskutiert: 

• Expertensysteme 

• Fuzzy-Sets 

• Probabilistische Netze 

• Neuronale und konnektionistische Netze 

Diese Methoden, die alle bezüglich der Kodierung und Wiedergewinnung der Informa-

tion unterschiedliche Leistungsmerkmale haben, sollen im folgenden auf Ansatzpunkte 

hin untersucht werden, die für eine Methode zur Auswertung der Informationen aus 

dem Beschreibungsmodell genutzt werden können. 

A.4.1 Expertensysteme 

• Einführung 

Expertensysteme setzen sich zum Ziel, das verfügbare Wissen über einen Sachver-

halt, Domäne genannt, in einer Form zusammenzufassen und aufzubereiten, daß die-

se von potentiellen Anwendern für eine Problemlösung genutzt werden kann (vgl. Zi-

molong & Rohrmann, 1988). Damit bietet sich diese Technologie an, um das Wissen, 

welches in den Ereignissen enthalten ist, für eine Beurteilung der menschlichen Zuver-

lässigkeit verfügbar zu machen. Die Struktur eines Expertensystems ist in Bild 4-1 

dargestellt. 

Expertensysteme unterscheidet man häufig danach, ob die Wissensbasis aufgrund 

von beobachteten Fällen oder aufgrund von allgemein gültigem Wissen konstruiert 

wird. Erstere werden als fallbasierte Systeme bezeichnet, letztere werden als regelba-

sierte Systeme (im Sinne 'feststehender Regeln') bezeichnet. 

Regelbasierte und fallbasierte Expertensysteme kann man im wesentlichen hinsichtlich 

der Methode zur Formulierung der Wissensbasis und der Formulierung des Inferenz-

mechanismus unterscheiden. Beim regelbasierten Design werden sowohl die Wis-
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Bild 4-1 Prinzipieller Aufbau eines Expertensystems. 

• Regelbasiertes Design 

Im regelbasierten Design ist das Wissen in mehr oder weniger abstrakt formulierten 

Regeln organisiert. Die Wissensbasis ist als Netz von Regeln repräsentiert und die 

Schlußfolgerungen der Inferenzkomponente werden mittels der vorhandenen Regeln 

gezogen. Somit läßt eine Regel im Verbund des Regelnetzes der Wissensbasis bei-

spielsweise folgende Schlußfolgerung zu: 

WENN [Objekt] = 'Ford Taunus' 

DANN [Objekt] = 'Ford Taunus'gehört zur [Klasse] = 'Auto' 

DANN [Objekt] = 'Ford Taunus' hat [Eigenschaft] = 'vier Räder' 

Allgemein bestehen Regeln aus einem linksseitigen Bedingungsteil, auch Left Hand 

Side (Conditio) genannt, einer rechtsseitigen Hypothese und einem rechtsseitigen Ak-

tionsteil oder auch Right Hand Side (Conclusio) genannt (Bild 4-2). Im Bedingungsteil 
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können mehrere Bedingungen aufgeführt sein und logisch verknüpft werden (übliche 

Operatoren sind UND, ODER, UND NICHT). Inferenzkategorien geben an, mit welcher 

Priorität die Regel zu bearbeiten ist. Den Inferenzkategorien kann ein fester Wert zu-

gewiesen werden, sie können aber auch dynamisch belegt werden. Der Hypothese 

wird immer dann die Wertzuweisung 'ist wahr' bzw. 'ist nicht wahr' gegeben, wenn die 

Bedingungen erfüllt bzw. nicht erfüllt sind. Eine weitere Möglichkeit, das Zutreffen von 

Hypothesen anzugeben, besteht darin, ihnen Wahrscheinlichkeitswerte zuzuordnen, 

falls die Bedingungen erfüllt sind (z.B. in MYCIN, Shortliffe, 1976). Ist die Hypothese 

wahr (oder innerhalb eines bestimmten Vertrauensintervalls), können im Aktionsteil 

Objekten oder Eigenschaften von Objekten Werte zugewiesen werden. 

Bild 4- 2 Allgemeiner Aufbau einer Regel in Expertensystemen. 

Werden im Bedingungsteil einer Regel Hypothesen von vorgelagerten Regeln ange-

geben, so entsteht ein Regelnetzwerk. Ein solches Regelnetzwerk zeigt Bild 4-3. Ein-

fache Verkettungen sind dabei Verbindungen von nur zwei Regeln. Im Bild ist dies 

durch den Pfeil a) dargestellt. Multiple Verkettungen sind mehrere Regeln, die zu einer 

Hypothese führen. Im Bild ist dies durch den Pfeil b) und c) dargestellt; sie bilden ein 

ODER-Gatter. Die Inferenzkategorien legen in diesem Fall die Reihenfolge fest, in de-

nen die Regeln, die das ODER-Gatter bilden, abzuarbeiten sind. Ist Kategorie b nu-

merisch größer als Kategorie c, dann wird zuerst Regel 4) und dann Regel 5) bearbei-

tet. 

Bild 4- 3 Mögliche Verbindungen von Regeln in Expertensystemen. 
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Bei der Abarbeitung eines Regelnetzwerkes bedeutet erschöpfende Inferenz, daß 

alle Regeln eines ODER-Gatters abgearbeitet werden, wohingegen bei nicht erschöp-

fender Suche bereits beim Zutreffen einer Hypothese die Abarbeitung der ODER-

Gatter abgebrochen wird. Die restlichen Hypothesen werden nicht mehr bearbeitet 

(NEXPERT, 1990). 

Weiterhin wird unterschieden, ob Regeln zuerst in die Tiefe (depth first) oder zuerst in 

die Breite (breadth first) bearbeitet werden. Im Bild bedeutet Tiefensuche, daß z.B. bei 

Bearbeitung von Regel 2) zunächst Regel 4) und Regel 6) und danach erst Regel 5) 

abgearbeitet wird. Bei einer Breitensuche würde zunächst Regel 4) und dann Regel 5) 

abgearbeitet, da beide ein ODER-Gatter bilden. 

• Objektorientiertes Design 

Beim objektorientierten Design wird das Wissen repräsentiert, indem Begriffe bzw. 

Objekte in Kategorien bzw. Klassen eingebettet werden. Klassen und Objekte können 

wiederum Merkmale besitzen, die ihnen als Eigenschaften (auch Attribute genannt) 

zugeschrieben werden. Klassen dienen der Zusammenfassung von verschiedenen 

Objekten mit gemeinsamen Merkmalen. Eine Klassenbildung ist mit anderen Worten 

immer dann sinnvoll, falls mehrere Objekte gleiche Eigenschaften aufweisen. Klassen, 

Objekte und Merkmale bzw. Eigenschaften werden dabei als Konzepte bzw. Entitäten 

bezeichnet (vgl. auch Mandl & Spada, 1988; Harmon & King, 1986). 

Um Schlußfolgerungen (Inferenzen) zu ziehen, benötigt man im objektorientierten De-

sign bestimmte Konventionen, nach denen die Eigenschaften verschiedenen Objekten 

zugeschrieben werden. Dies sind: Vererbung, Polymorphie und Kapselung (vgl. u.a. 

Gerike, 1991; Heuer, 1992). Vererbung bedeutet, daß eine Klasse oder auch ein Ob-

jekt die zu ihm gehörenden Eigenschaften an untergeordnete Klassen oder Objekte 

weitergeben kann. Polymorphie bezeichnet die Möglichkeit, ein Objekt mehreren Klas-

sen zuzuordnen. Kapselung bedeutet, daß eine an ein Objekt vererbte Eigenschaft 

eine spezifische Ausprägung annehmen kann, welche nur für dieses Objekt gilt. Kap-

selung ist also erforderlich, falls eine Klasse eine Eigenschaft an ein Objekt vererbt hat 

und dieses Objekt die geerbte Eigenschaft mit einem nur für sich gültigen Wert belegt. 

Der Prozeß der Wertbelegung wird Instantiierung genannt. 

Ein typisches Netzwerk, welches in der Lage ist, eine Schlußfolgerung durch Verer-

bung zu ziehen zeigt beispielhaft Bild 4-4. 
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Bild 4- 4 Ein einfaches Objekt-Netzwerk. 

Die im Bild dargestellten Eigenschaften sind einer Klasse 'Auto' zugewiesen. Die Klas-

se kann diese an untergeordnete Objekte weitergegeben bzw. vererben. Somit läßt 

das Beispiel aus dem Bild folgende Schlußfolgerungen zu: 

Polymorphie bedeutet in diesem Beispiel, daß der Begriff 'Motor' sowohl dem Objekt 

'Ford Taunus' als auch dem Objekt 'VW 1200' zugeordnet werden kann. Gültige Zu-

ordnungen sind also: 

Kapselung ist in diesem Fall erforderlich, wenn beide Objekte eine Eigenschaft mit 

unterschiedlichen Werten belegen. So gilt z.B.: 



Bei komplexen Hierarchien unterscheidet man im objektorientierten Design (wie beim 

regelbasierten Design) Tiefen- und Breitensuche. Bei der Tiefensuche werden Eigen-

schaften in der Begriffshierarchie Astweise bis zur untersten Stufe vererbt; bei der 

Breitensuche werden Eigenschaften zunächst an alle Objekte einer Hierarchiestufe 

vererbt, bevor auf einer weiter unten liegenden Hierarchiestufe fortgefahren wird. Er-

schöpfende Suche bezeichnet auch hier, daß alle Objekte der Hierarchie bearbeitet 

werden. Auch im objektorientierten Design können Prioritäten zur Abarbeitung dadurch 

angegeben werden, daß die Objekte Prioritätsgewichte erhalten. 

• Diskussion mit Bezug zum Auswertungsmodell 

Im graphentheoretischen Sinne versuchen Expertensysteme unabhängig davon, ob sie 

regelbasiert oder objektorientiert vorgehen, den Suchraum durch gerichtete Graphen 

zu reduzieren (siehe dazu u.a. Scheie, 1987). In beiden Fällen besteht der Suchraum 

aus Knoten (Entitäten bzw. Bedingungs- und Folgerungsteil) und Relationen 

(Verbindungen zwischen Entitäten bzw. Regeln). Damit sind beide Designansätze vom 

formalen Gehalt her gesehen identisch, denn eine Regel kann genauso gut als Relati-

on zwischen Entitäten formuliert werden, wie eine Relation zwischen Entitäten als Re-

gel formuliert werden kann. Die Wissensbasis und der Inferenzmechanismus eines 

Expertensystems kann also in gleicher Weise regelbasiert (z.B. mit Petrinetzen) oder 

objektorientiert (z.B. mit semantischen Netzen) aufgebaut werden (siehe auch Bonato, 

1990). Beispielsweise können die Relationen (Kanten) zwischen den Objekten einer 

Objekthierarchie immer als einfache Regeln der folgenden Form aufgefaßt werden: 

Der Unterschied zwischen beiden Vorgehensweisen liegt darin, daß objektorientiertes 

Design zuläßt, eine Relation zwischen zwei Objekten herzustellen, obwohl diese Rela-

tion nicht explizit vorhanden ist, sondern durch den Vererbungsprozeß erst gebildet 

wird. Da diese Relation nur zur Laufzeit des Inferenzprozesses bestimmt werden kann, 
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wird dieses Verhalten als dynamische Bindung bezeichnet. Für das obige Beispiel 

lautet diese Relation beispielsweise: 

Dies ist im regelbasierten Design nicht in der Form möglich. Dort muß jede Relation 

explizit angegeben werden. Jede Zuordnung eines Objektes ist hier durch Abarbeiten 

einer Regel vorzunehmen: 

Innerhalb des regelbasierten Design ist das Wissen implizit in Regeln abgebildet. Än-

dert sich eine Eigenschaft, so müssen alle Regeln daraufhin untersucht werden, in-

wieweit diese Eigenschaft in der Regel enthalten ist. Würden beispielsweise alle Autos 

plötzlich drei Räder bekommen, so müßte jede Regel für jedes Auto überarbeitet wer-

den. 

Objektorientiertes Design steht der graphentheoretischen Darstellung näher und stellt 

eine gegenüber regelbasierten Formulierungen konzentriertere und übersichtlichere 

Repräsentationsform dar. Diese Übersichtlichkeit hat den Vorteil, daß Erweiterungen 

der Wissensbasis im objektorientierten Design durch eine Erweiterung der Objekthier-

archie möglich ist. Das Wissen ist hier also explizit zugänglich repräsentiert. 

Die aus den obigen Beispielen entnommene Klasse 'Auto' kann beispielsweise durch 

die Beobachtung zweier Fälle und der Bestimmung der Gemeinsamkeiten der dort 

beobachteten Entitäten gebildet werden und muß nicht a priori festgelegt sein, also vor 

Beobachtung der Fälle vorgegeben werden: 

Daneben ist es auch möglich einen beobachteten Fall 1 direkt einer bereits vorhande-

nen Klasse zuzuordnen: 
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Somit ergibt sich aus dem Umstand, daß beim objektorientierten Design Schlußfolge-

rungen (Inferenzen) durch Zuordnung von Eigenschaften zu Klassen ermöglicht wer-

den, eine bessere Kodierung des Wissens und eine leichtere Erweiterbarkeit der Wis-

sensbasis, da hier lediglich eine Eigenschaft einer Klasse verändert werden muß, statt 

alle Regeln danach zu untersuchen, ob sie um diese neue Eigenschaft erweitert wer-

den müssen. 

Weiterhin wird durch eine erschöpfende Suche innerhalb einer Objekthierarchie ein 

Mustervergleich von verschiedenen Objekten möglich, indem man ein Objekt A mit 

einer Eigenschaft X angibt und die zugehörige Klasse sucht, für welche diese Ob-

jekt/Eigenschaft-Konstellation gilt. Ist die Klasse gefunden und gehört ein weiteres 

Objekt B der gleichen Klasse an, so sind beide Objekte (A und B) bezüglich dieser 

Eigenschaft X ähnlich. Derartige Inferenzen können im regelbasierten Design nicht 

durchgeführt werden. Zusammenfassend ergeben sich damit folgende Schlußfolge-

rungen: 

1. Regelbasiertes Design ist nur dann geeignet, wenn das vorhandene Datenmaterial 

stark standardisiert ist und in wenige feststehende Regeln gefaßt werden kann. Ist 

dies nicht der Fall (wie in den meisten praktischen Anwendungen), so ergibt sich 

eine kombinatorische Explosion der Regeln, die in der Wissensbasis enthalten 

sein müssen. Diese kombinatorische Explosion wird auch als Relationenproblem 

bezeichnet. Im schlimmsten Fall müßte jede Kombination von Relationen als eine 

Regel formuliert werden und somit wären 

Anzahl der Einzel-Fakten, die zusammengefaßt werden sollen 



Anzahl der Bedingungen, die aus den Einzel-Fakten gebildet werden sollen 

Anzahl der Bedingungen, die in einer Regel verwendet werden 

Regeln erforderlich. Regelbasiertes Design besitzt eine Reihe weiterer Unzuläng-

lichkeiten, welche dieses Design für die Auswertung von Betriebserfahrung un-

brauchbar machen: Wie oben bereits dargestellt, repräsentieren Regeln das Wis-

sen implizit. Dadurch tritt oft das Problem mangelnder Flexibilität auf, da eine sich 

oft verändernde oder wachsende Wissensbasis nicht dadurch erweitert werden 

kann, daß wenige Regeln neu formuliert werden. Meist müssen viele und im un-

günstigsten Fall alle Regeln den neuen Sachverhalten angepaßt werden. Auch der 

Inferenzmechanismus muß laufend angepaßt werden, damit alle neu erstellten 

Regeln im Verarbeitungsprozeß auch berücksichtigt werden (vgl. auch Schult, 

1992). 

Aus diesen Gründen hat die Technologie der regelbasierten Expertensysteme bis-

her nur Anwendungen für eng begrenzte Wissensräume hervorgebracht. Typische 

Anwendungen wurden u.a. in der medizinischen Diagnostik für eng abgegrenzte 

Krankheitsbilder erstellt (z.B. MYCIN; Shortliffe, 1976). Eine Analyse komplexer 

Probleme (z.B. ein allgemeines System zur medizinischen Diagnostik unterschied-

licher Krankheitsbilder) konnte mit diesen Mitteln aus den geschilderten Gründen 

nicht realisiert werden. Sie sind somit auch für die Auswertung von Ereignissen 

ungeeignet, da auch diese eine hohe Variablität und Komplexität aufweisen, mit 

der regelbasiertes Design nicht zurecht kommt. 

2. Das objektorientierte Design hat den Vorteil, daß der Aufwand der Regelformulie-

rung entfällt. Es ist aus diesem Grunde gegenüber dem regelbasierten Design 

überlegen. 

Die gesammelte Information kann im objektorientierten Design flexibler genutzt 

werden als dies beim regelbasierten Design der Fall ist, da der Zugriff auf die ge-

sammelten Daten durch Klassenbildung möglich ist. Innerhalb einer Wissensbasis 

können also dadurch Schlußfolgerungen gezogen werden, daß Objekte mit glei-

chen Eigenschaften zu Klassen zusammengefaßt werden. Beim regelbasierten 

Design muß demgegenüber die Ähnlichkeit zweier Objekte explizit in einer Regel 

formuliert werden. Ausnahme sind hybride Systeme, die Objekt- und regelorientier-

tes Vorgehen erlauben (z.B. NEXPERT, 1990). 

Insgesamt ist ein objektorientiertes Design zur Auswertung der Betriebserfahrung zu 

bevorzugen, da es sich bei Ereignissen um eine sich ändernde bzw. erweiternde Wis-

sensbasis handelt. Zusätzlich handelt es sich bei den Ereignissen aus der Betriebser-
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fahrung um fallbasierte Daten. Im Sinne der Expertensystemtechnologie bedeutet dies, 

daß zur Auswertung der Angaben des Beschreibungsmodells ein fallbasiertes System 

im objektorientierten Design zu bevorzugen ist. 

Innerhalb der Expertensystemtechnologie fehlt allerdings ein geeignetes Verfahren, 

um aus einem Objektnetzwerk quantitative Informationen über die einzelnen Fälle 

(Ereignisse) zu gewinnen, wie es zur Auswertung der Ereignisse im Hinblick auf die 

menschliche Zuverlässigkeit erforderlich ist. Hierfür scheinen Fuzzy-Sets geeignet. 

A.4.2 Fuzzy-Sets 

• Einführung 

Der Ansatz der Fuzzy-Sets (unscharfen Mengen) bietet die Möglichkeit, Ober- und 

Unterbegriffsstrukturen zueinander in Beziehung zu setzen und aus dieser Beziehung 

semantischer Begriffe quantitative Angaben zu gewinnen. Diese Eigenschaft macht die 

Fuzzy-Set Theorie interessant für die Auswertung von Betriebserfahrung, da hiermit 

sowohl qualitative (also semantische) als auch quantitative Angaben aus den gesam-

melten Ereignissen gewonnen werden können. Die Fuzzy-Set Theorie wird umfassend 

in Zimmermann (1990) beschrieben. 

Anwendungen der Fuzzy-Set Theorie sind hauptsächlich aus der Steuerung techni-

scher und physikalischer Prozesse bekannt (u.a. Pedrycz, 1989; Altrock, 1991; Abel, 

1991). Beispielsweise wird die U-Bahn in Tokyo durch eine Fuzzy-Set Steuerung ohne 

Fahrer gefahren (siehe Preuß, 1992). Der Fuzzy-Set Ansatz nutzt zur Zuordnung von 

semantischen Begriffen zu quantitativen Größen als zentrale Annahme die sogenannte 

Membershipfunktion (übersetzt: Zugehörigkeitsfunktion). 

• Membershipfunktion 

Anhand der U-Bahn Anwendung ist das Funktionsprinzip der Membershipfunktion in 

der Fuzzy-Set Theorie am einfachsten zu veranschaulichen, wie folgendes kleine Bei-

spiel verdeutlicht: Jede Membershipfunktion benötigt eine zugrundeliegende Dimensi-

on X (z.B. Haltebereich), die in mehreren Ausprägungen i (z.B. zu weit, gut, zu nah) 

vorliegt. In diesem Fall kann die Stärke, also das Maß der Zugehörigkeit zur zugrunde-

liegenden Dimension durch den Gewichtungswert ^¡(x) bestimmt werden. 
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Bild 4-5 zeigt eine einfache Membershipfunktion jjj(x), die für diesen Sachverhalt gel-

ten mag (die Bestimmung der Membershipfunktion wird weiter unten noch diskutiert). 

Der Parameter x repräsentiert dabei den Haltebereich, der an der U-Bahn Station in 

Form von cm oder m angegeben wird. Die drei verschiedenen möglichen Ausprägun-

gen i der Dimension Haltebereich sind eingeteilt in "zu nah" (i=1), "gut" (i=2) und "zu 

weit" (i=3). Die schraffierten Bereiche der Membershipfunktion stellen Überschnei-

dungsbereiche der verschiedenen Ausprägungen dar. 

Beschleunigen Ausrollen Bremsen Haltebereich 

Bild 4-5 Eine einfache Membershipfunktion zur Bestimmung des Haltebereiches 

einer U-Bahn. 

Wird nun die aktuelle Position x von einem Signalaufnehmer gemessen, so geht eine 

Fuzzy-Set Steuerung nicht so vor, daß z.B. ab der Position x=1 so gebremst wird, daß 

die U-Bahn genau am Punkt x=2 zum Halten zu kommt, wie es bei konventionellen 

Steuerungen der Fall ist. Eine Fuzzy-Set Steuerung reguliert die Bremskraft anhand 

der Membershipfunktion und nutzt dabei den Umstand aus, daß es unerheblich ist, ob 

die U-Bahn bei x=1 oder bei x=3 zum stehen kommt. Zur Bestimmung der Bremskraft 

werden die aktuellen Werte x auf der Dimension Haltebereich angegeben. Liegt der 

aktuelle Wert in der Fläche 'Beschleunigen', so nimmt die Fuzzy-Set Steuerung mit 

einer gewissen Kraft, die abhängig von pi(x) bestimmt wird, eine Beschleunigung vor. 

Liegt der aktuelle Wert in der Fläche 'Ausrollen', so wird keinerlei Kraft (weder zur Be-

schleunigung noch zur Verzögerung) aufgebracht. Liegt der aktuelle Wert in der Flä-

che 'Bremsen', so bremst die Fuzzy-Set Steuerung mit einer gewissen Kraft, die wie-

derum abhängig von P3(x) bestimmt wird. 
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Die eigentliche Leistung der Fuzzy-Set Steuerung liegt in den Bereichen, in denen un-

klar ist, ob beschleunigt, ausgerollt oder gebremst werden soll. In diesen Überschnei-

dungsbereichen werden Funktionswerte der Membershipfunktionen |jj(x) von den sich 

überschneidenden Ausprägungen miteinander verrechnet. Im Bild muß bei Punkt P2 

beispielsweise stärker gebremst werden als bei Punkt P1. Üblicherweise geschieht die 

Verrechnung der Funktionswerte der beiden Membershipfunktionen durch eine Mittel-

wertsbildung, d.h. es wird für Punkt 2 der Anteil der Zugehörigkeit zur Ausprägung 

'Bremsen' p z u wejt(P2) mit der Zugehörigkeit zur Ausprägung 'Ausrollen' MgutC3^) 

gemittelt; mehr zu verschiedenen Berechnungsmethoden in Zimmermann (1990). 

Betrachtet man den Prozeß der Mittelwertsbildung über verschiedene Zeitschritte t, so 

ist gut zu erkennen, worin der Vorteil der Fuzzy-Set Steuerung liegt: Der Sollwert einer 

Fuzzy-Set Steuerung zum Zeitpunkt t+1 wird durch den Mittelwert von Ist- und Soll-

Wert zum Zeitpunkt t berechnet. Damit nimmt die Verteilung der Sollwerte über die 

Zeit einen exponentiell abnehmenden Verlauf von Halbwerten an. Der Sollwert nähert 

sich dem tatsächlichen Haltepunkt asymptotisch an. Aus diesem Grund bremsen Fuz-

zy-Set Steuerungen wesentlich "weicher" als dies durch konventionelle Steuerungen 

möglich ist. 

Eine Membershipfunktion pj(x) kann aber nicht nur als Verteilungsfunktion gesehen 

werden; sie stellt auch ein Maß dar, mit dem eine Eigenschaft zu einer bestimmten 

Klasse gehört. Interpretiert man die Membershipfunktionen als Wahrscheinlichkeitsver-

teilungen, so ist in dem Beispiel der Punkt P2 sowohl als 'gut' (mit der Wahrscheinlich-

keit pgUt(x)=0,25) als auch als 'zu weit' (mit der Wahrscheinlichkeit p z u wejt(x)=0,75) 

klassifizierbar. Dementsprechend kann man einen Fuzzy-Set Zusammenhang auch als 

Netz darstellen (vgl. Zimmermann, 1990). Dies ist in Bild 4-6 für die obige Mem-

bershipfunktion durchgeführt worden. Die Zugehörigkeit zu einer Klasse (Verzögerung 

bzw. Beschleunigung) wird durch die Aktivierungen der von einer Eigenschaft ausge-

henden Relationen ausgedrückt. Die Eigenschaft erhält wiederum eine Aktivierung 

durch die eingehenden Ist-Werte x. 

Wie das Bild verdeutlicht, kann eine kombinierte Häufigkeit zweier Ausprägungen (also 

die Schnittmenge bzw. der Überlappungsbereich zweier Membershipfunktionen) da-

durch modelliert werden, daß ein übergeordneter Knoten Aktivierungen beider Ausprä-

gungen aufnimmt. 
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Bild 4- 6 Darstellung einer Membershipfunktion als Netz. 

Verallgemeinernd kann die Schnittmenge von n Ausprägungen modelliert werden, in-

dem ein Knoten Aktivierungen aller n Ausprägungen aufnimmt. Der aktuelle Wert ei-

nes Knotens ergibt sich dann durch Verrechnen der Eingangssignale, was beispiels-

weise nach der folgenden Gleichung geschehen kann: 

Gegenüber regel- oder objektorientierten Systemen löst die Fuzzy-Set Theorie damit 

zwar nicht das oben angesprochene Relationenproblem, da die Anzahl der erforderli-

chen Relationen zur Bildung sämtlicher kombinatorisch möglichen Anfragen nicht re-

duziert wird. Dadurch, daß aber nur bestimmte Relationen beobachtet worden sind, 

bietet sie eine Möglichkeit mit diesem Problem umzugehen, indem die Relationen 

Gewichte erhalten. Ist bei einer gegebenen Anfrage (x) das Gewicht der Relation gy=0, 
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dann liefert die Eigenschaft i über die Relation Eigenschaft/—Klassej keinen Bei-

trag. 

Das entscheidende Problem des Fuzzy-Set Ansatzes ist die Bestimmung der Mem-

bershipfunktion, welche die Häufigkeiten für die Klassen bei einem gegebenen Wert x 

korrekt berechnet. Das Problem ist um so schwieriger zu lösen, wenn für Kombinatio-

nen von Parametern korrekte Häufigkeiten mit Hilfe der Membershipfunktion angege-

ben werden müssen. Wie im obigen Beispiel dargestellt, gibt die Membershipfunktion 

Häufigkeiten dadurch an, daß bei einem gegebenen Wert x die Anteile verschiedener 

Funktionswerte \i\(x) miteinander verrechnet werden. Dieses Vorgehen funktioniert für 

die Regelung eindimensionaler physikalischer Größen sehr gut. Problematisch wird 

jedoch die Anwendung auf mehrdimensionale Größen und damit die Anwendung auf 

die Auswertung von Ereignissen, da diese, wie in Kapitel 1 bereits herausgestellt wur-

de, immer multifaktoriell bedingt sind. 

Dieses Problem, die Fuzzy-Set Theorie auf mehrdimensionale Größen anzuwenden, 

läßt sich am einfachsten verdeutlichen, wenn man sich mit der Konstruktion von Mem-

bershipfunktionen beschäftigt. Für mehrdimensionale Größen müssen die Verläufe der 

Membershipfunktionen für alle bei der Auswertung relevanten Bedingungen korrekte 

Häufigkeiten liefern. Alle pj(x) und deren Überscheidungsbereiche müssen dazu so 

aufeinander abgestimmt sein, daß für alle möglichen Kombinationen von Anfragen 

korrekte Angaben gemacht werden können. Das Problem der Abstimmung verdeutlicht 

eine kleine Veränderung des obigen Beispiels: Man möchte herleiten, wie bedeutsam 

der Einflußfaktor 'Wartengestaltung' ist. Der Einflußfaktor liegt dabei in den Ausprä-

gungen 'schlecht', 'mittel' und 'gut' vor. Auch in diesem Fall nimmt die Fuzzy-Set Theo-

rie an, daß die Zugehörigkeit zur zugrundeliegenden Dimension 'Wartengestaltung' 

durch die Gewichtungswerte pj(x) bestimmt werden kann. Bild 4-7 zeigt eine solche 

Membershipfunktion pj(x). 

Der Parameter i repräsentiert in dem Bild die drei Ausprägungen "schlecht" (i=1), 

"mittel" (i=2) und "gut" (i=3). Wird mit Bezug zum obigen Beispiel von einer Person 

eine Ausprägung von x=2,5 als "gute Wartengestaltung" empfunden, so ist diese für 

eine andere Person "mittel" (Punkt P1). Die Ausprägung selbst bleibt x=2,5, sie kann 

aber zwei verschiedenen Ausprägungen zugeordnet werden: Einmal der Ausprägung 

"gut" mit der Stärke p-|(2,5)=0,5 und der Ausprägung "mittel" mit der Stärke 

M2(2,5)=0,5. Wandert die Ausprägung zu einem höheren Wert von x=2,75, so nimmt 

der Anteil der Ausprägung "gut" zu und der Ausprägung "mittel" ab (Punkt P2). 
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Bild 4- 7 Eine einfache Membershipfunktion der Dimension 'Wartengestaltung'. 

Damit ist die Korrektheit einer Fuzzy-Set Aussage davon abhängig, daß (1) die Di-

mension x tatsächlich allgemein gültig ist und in die Klassen eingeteilt werden kann, 

die den Membershipfunktionen zugrunde liegen, und (2) der Funktionsverlauf der 

Membershipfunktionen für alle Werte x bekannt ist. Zur Bestimmung dieser Parameter 

werden heuristische Annahmen und Skalierungsverfahren genutzt: 

Bei heuristischen Annahmen nimmt man die Verteilungsform der Membershipfunkti-

on vorweg und bestimmt lediglich den Überlappungsbereich verschiedener Funktio-

nen. In den Verteilungen der obigen Beispiele sind vereinfachenderweise Dreiecke 

angenommen worden. Diese Annahme reicht für einfache technische Regelaufgaben 

aus, stößt jedoch an Grenzen der Vorhersagegenauigkeit, wenn die der Mem-

bershipfunktion zugrundeliegende Dimension keine physikalisch meßbare Größe, son-

dern eine semantische Größe bzw. ein psychologisches Konstrukt ist. 

Das einfachste Verfahren, zu semantischen Größen Membershipfunktionen zu kon-

struieren, ist aus der psychologischen Entscheidungstheorie als Signal-

Entdeckungstheorie bekannt: Nach der Signal-Entdeckungstheorie ergeben sich vier 

Möglichkeiten, einen Begriff einem anderen zuzuordnen (Tabelle 4-1): 



Aus den Zuordnungen, die verschiedene Experten zu unterschiedlichen Ausprägungen 

der Wartengestaltung vorgenommen haben, kann dann eine Membershipfunktion 

konstruiert werden, wie es in Bild 4-8 gezeigt wird. Weitere Informationen zur Kon-

struktion einer Membershipfunktion mit Hilfe der Signal-Entdeckungstheorie werden in 

Wickens (1984) und Zimmermann (1990) gegeben. 

Dichte (D) als Membershipfunktion u(x) 

Bild 4- 8 Konstruktion einer Membershipfunktion mit der Signal-Entdeckungstheorie. 

Auch bei der Signal-Entdeckungstheorie geht man davon aus, daß eine bestimmte 

Verteilung, die Normalverteilung, zugrunde liegt. Obwohl diese Verteilungsform auch 

für semantische Zusammenhänge oft beobachtet worden ist (Wickens, 1984), ist nicht 

sichergestellt, daß sie für jeden Zusammenhang, insbesondere für mehrparametrische 

Aussagen, gilt. Ferner ist dieses Vorgehen problematisch, da die tatsächliche Ausprä-

gung in irgendeiner Form objektiv meßbar sein muß. 
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Bei Skalierungsverfahren wird auch die Verteilungsform der Membershipfunktion 

bestimmt. Dazu sind datenintensive Expertenbefragungen mit Methoden der psycho-

logischen Testtheorie notwendig (siehe Zimmermann, 1990). In der Psychologie 

spricht man bei einer Größe, die auf einer Dimension abgebildet wird, obwohl diese 

Dimension nicht direkt meßbar ist, von einem psychologischen Konstrukt. Bei der Exi-

stenz eines psychologischen Konstruktes unterstellt man, daß (1) die Größe eindi-

mensional ist und diese (2) durch die als Verteilungen angegebenen Ausprägungen 

vollständig beschrieben werden kann. Da diese Voraussetzungen in den seltensten 

Fällen erfüllt sind, geht man in der psychologischen Testtheorie davon aus, daß Kon-

strukte mehrdimensional sind (so hat das Konstrukt 'Wartengestaltung' vielfache 

Aspekte, wie z.B. Anordnung einzelner Elemente oder ganzer Systeme auf Pult A oder 

Pult B, Rückmeldung, Alarmsystem, Farbgebung etc.). Damit unterliegen die Eigen-

schaften einer individuellen Variabilität bezüglich der verschiedenen Aspekte. Ein Bei-

spiel dazu: n% aller Personen finden das Mittel x zur Wartengestaltung gut, (100-n)% 

finden dieses schlecht; auf der anderen Seite finden beispielsweise (100-n)% das Mit-

tel z zur Wartengestaltung gut und n% finden dieses schlecht. Damit können die bei-

den Gestaltungsmittel x und z nicht über eine einfache, stetig steigende Mem-

bershipfunktion abgebildet werden. Man würde zwei Funktionen für Mittel x und Mittel z 

benötigen oder eine Membershipfunktion mit zwei Gipfeln (einen bei Mittel x und einen 

bei Mittel z). 

An dieser Stelle ergibt sich als wesentlicher Kritikpunkt an der Konstruktion der Mem-

bershipfunktion, daß die einer Membershipfunktion ^¡(x) zugrundeliegenden Dimensio-

nen und Skalenintervalle kontextabhängig sind und insbesondere von demjenigen ab-

hängen, der pj(x) konstruiert hat. Dies ist auch ein wesentlicher Kritikpunkt an der Fuz-

zy-Set Theorie, der von Schefe (1987; p153) angemerkt wird. Danach sind konstruierte 

Dimensionen und Skalenintervalle in aller Regel unterschiedlich zu denjenigen der 

Realität; sie weisen also mangelnde Konstruktvalidität auf, wenn nicht intensive Unter-

suchungen zur Skalierung von \i\{x) durchgeführt werden. Folglich muß untersucht 

werden, inwieweit die Konstrukte multifaktoriell sind oder durch wenige bzw. eine ein-

zige Dimension beschrieben werden können. 

Gelingt diese Reduktion auf wenige Dimensionen nicht, so bedeutet dies, daß streng 

genommen jede Membershipfunktion |jj(x) m-parametrisch verteilt sein müßte, um 

Häufigkeiten für eine Kombination von n Eigenschaften korrekt abzubilden, wobei m 

wiederum die Anzahl aller möglichen Kombinationen nach Gleichung 4-3 umfaßt, um 

alle Wirkungszusammenhänge abbilden zu können. 
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Anzahl aller bei der Auswertung gewünschten Kombinationen von 

Eigenschaften 

Anzahl aller Eigenschaften 

• Diskussion mit Bezug zum Auswertungsmodell 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, daß in der Fuzzy-Set Theorie zwar 

Aussagen über Häufigkeiten mit Hilfe der Membershipfunktion bestimmt werden kön-

nen. Das Hauptproblem der Fuzzy-Set Theorie liegt jedoch darin, daß eine einmal 

gebildete Zugehörigkeitsfunktion hinreichende Konstruktvalidität aufweisen muß, um 

mit ihr einen a priori gebildeten Zusammenhang a posteriori auch immer in der Form 

vorhersagen zu können. Um dies leisten zu können, muß die Membershipfunktion all-

gemein gültig sein. 

Die Abbildung über Membershipfunktionen eignet sich also immer dann nicht, wenn 

die Verbindungen zwischen verschiedenen Begriffen nicht bekannt sind oder beliebige 

Kombinationen von Begriffen nicht über eine geringe Zahl von Membershipfunktionen 

abgebildet werden können, da das zugrundeliegende Konstrukt zu heterogen ist. In 

diesem Fall, der bei der Auswertung von Betriebserfahrung vorliegt, ist es erforderlich, 

nicht von eindimensionalen Größen auf der Ebene des Konstruktes auszugehen und 

die Zugehörigkeit zum Konstrukt über eine Membershipfunktion auszudrücken, son-

dern für einzelne Zusammenhänge eine spezifische Zugehörigkeit in Form einer ge-

wichteten Relation anzugeben. Fuzzy-Sets gehen in diesem Fall in sogenannte pro-

babilistische Netze über (vgl. Zimmermann, 1990), die im folgenden diskutiert werden. 

A.4.3 Probabilistische Netze 

Probabilistische Netze werden u.a. zur Modellierung von Expertenwissen in der medi-

zinischen Diagnostik verwendet. Sie werden umfassend in Pearl (1988) dargestellt; 

einen Überblick über probabilistische Modelle geben u.a. Spiegelhalter et al. (1993). 

Ausgangspunkt der Überlegungen der probabilistischen Netze ist das bayesche 
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Theorem. Wird das bayesche Theorem auf verschiedene Aussagen angewendet, 

entsteht daraus ein sogenanntes bayesches oder auch probabilistisches Netz. 

• Bayesches Theorem 

Das Bayesche Theorem für zwei voneinander abhängige Ereignisse A und C lautet 

(u.a. nach Bortz, 1989): 

mit: 

C Bedingung för A 

Für den Spezialfall der vollständigen Unabhängigkeit von A und C geht dieses Theo-

rem über in die folgende Gleichung für vollständige Unabhängigkeit: 

Nimmt man an, daß verschiedene Bedingungen Cj für das Ereignis A herrschen und 

das Ereignis A von allen Ereignissen Cj abhängt, so gilt unter der Voraussetzung, daß 

alle Cj vollständig unabhängig voneinander sind, folgender Zusammenhang: 

mit: 

Cj Bedingung oder Kontext för A 

n Anzahl aller Bedingungen Cifür A 

Da in diesem Fall mehrere C/ für die Wahrscheinlichkeit P(AnC) ausschlaggebend 

sind, wird die Menge aller Cj auch als Kontext für A bezeichnet (vgl. Pearl, 1988). Da 

ein Kontext bzw. die Bedingungen Cj entweder in zeitlicher oder logischer Hinsicht 

interpretiert werden können, wird probabilistischen Netzen zugeschrieben, nicht nur 

Zustände sondern auch zeitlich veränderliche Vorgänge abbilden zu können. Wird die 



Gleichung 4-6 zur Darstellung mehrerer Ereignisse Aj unter mehreren Bedingungen 

Cjj genutzt, erhält man ein bayes'sches oder probabilistisches Netz. 

• Baysche bzw. probabilistische Netze 

Grundlage des Aufbaus eines probabilistischen Netzes ist die Graphentheorie. Dort 

wird unterschieden zwischen (1) hierarchischen und nicht hierarchischen, (2) gerichte-

ten und ungerichteten sowie (3) zwischen a-zyklischen und zyklischen Graphen 

(Lipschutz, 1976). Haben die Kanten eine Bedeutung, werden sie als benannte Gra-

phen bezeichnet (Bonato, 1990). Bild 4-9 stellt verschiedene Netztypen dar. Probabi-

listische Netze können nur gerichtete a-zyklische Graphen verarbeiten. 

Bild 4- 9 Verschiedene Typen von Graphen. 

Für die weitere Diskussion probabilistischer Netze ist die Frage bedeutsam, was pas-

siert, wenn verschiedene Merkmale des Kontextes abhängig voneinander sind. Eine 

genaue quantitative Auswertung eines Graphen mit Abhängigkeiten erfordert eine ge-

naue Kenntnis aller >4|C/und aller Wechselwirkungen C/|Cy. Sind nicht alle Relationen 

bekannt bzw. werden bekannte Relationen nicht zur Berechnung der Wahrscheinlich-

keit einer Aussage A berücksichtigt, so kann ein probabilistisches Netz nur über fol-

gende Überlegung eine Aussage über das Zutreffen von A machen: Hängt ein Ereignis 

A von mehreren Ereignissen C\ ab, kann dies in einer Netzdarstellung dargestellt wer-
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den, wie sie beispielhaft in Bild 4-10 gezeigt wird (zunächst sind nur die durchgezoge-

nen Linien von Bedeutung). 

Bild 4-10 Ein einfaches probabilistisches Netz. 

Ist eine vollständige Unabhängigkeit aller C/ gegeben, so berechnet sich die Wahr-

scheinlichkeit für das Ereignis A mit P{C)={0,3; 1,0; 0,1} und P(A\C)={0,6; 0,5; 0,4} 

nach Gleichung 4-6 zu: 

Sind einige C/ nicht vollständig unabhängig voneinander, so berechnet die Gleichung 

4-6 einen Wert, der keine Wahrscheinlichkeit mehr darstellt; sie ist streng genommen 

nicht mehr gültig. Im Bild ist beispielsweise eine Abhängigkeit zwischen C^ und C3 

durch eine gestrichelte Verbindung unterstellt. Damit ergäbe sich die Wahrscheinlich-

keit für das Ereignis A mit P(C) ={0,3; 1,0; 1,0} zu: 

Das Ergebnis ist größer als 1 und entspricht damit nicht mehr dem Wahrscheinlich-

keitstheorem Pe{0,..,1}. Um dieses Problem der Abhängigkeiten im Kontext zu umge-

hen, wird in probabilistischen Netzen statt mit Wahrscheinlichkeiten mit sogenannten 

Massen-Funktionen (mass-functions) gerechnet, wenn nicht alle Abhängigkeiten be-

kannt sind (siehe Schocken & Hummel, 1993). Durch die Massen-Funktion wird eine 
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Normalisierung der beobachteten Werte in den Grenzen {0,...,1} erreicht. Die Werte 

der obigen Gleichung können z.B. so begrenzt werden, daß gilt: 

Die Massen-Funktion repräsentiert somit keine Wahrscheinlichkeit gemäß Gleichung 

4-6 mehr, sondern ist ein Maß, welches wechselseitige Abhängigkeiten innerhalb der 

Kontexte Cj so berücksichtigt, daß eine Aussage zum Ereignis A im Wertebereich von 

{0,...,1} liegt. 

Um die Aussage über den Eintritt eines Ereignisses A unter den Bedingungen Cj mit 

einer Bedeutung zu verbinden, wird das Maß für das Zutreffen einer Aussage in pro-

babilistischen Netzen als Believe-Funktion (übersetzt: Glaubensfunktion) bezeichnet. 

Der Glaube an ein Ereignis A unter den Bedingungen Cj ergibt sich aus Gleichung 4-7 

als: 

Normalisierungsfaktor 

spezifische Masse der Relation i 

Anzahl der Bedingungen CjfiirA, die zur Aussage herangezogen 

werden 

Anzahl aller Bedingungen Cjfür A 

Innerhalb des Beispiels aus Bild 4-10 ist die Wahrscheinlichkeit für das Auftreten eines 

Ereignisses A unter den Bedingungen P(C)={0,3; 1,0; 1,0} beispielsweise gegeben 

durch: 



Soll nur die Bedeutung einer Untermenge des Kontextes für das Ereignis A betrachtet 

werden, ergäbe sich beispielsweise mit P(C)={0,0; 1,0; 1,0}: 

Der Differenzbetrag zwischen dem maximal möglichen Glauben und dem Glauben an 

den aktuellen Kontext beträgt in diesem Beispiel 1-0,833=0,166 und wird als nicht 

festgelegter Glaube (uncommitted believe) bezeichnet, wenn seine Herkunft unbe-

kannt ist. 

• Probabilistische Netze als Auswertungsmodell 

Aufgrund seiner Flexibilität in der Abbildung unterschiedlichster Relationen und auf-

grund der Möglichkeit einer quantitativen Abbildung unbekannter Wirkungszusammen-

hänge über die Believe-Funktion, scheint dieser Ansatz ausreichend robust, um die als 

verschiedene Einzelereignisse gesammelte Betriebserfahrung auszuwerten. Damit 

ergäbe sich zur Vorhersage von quantitativen Angaben über die menschliche Zuver-

lässigkeit beispielsweise das in Bild 4-11 dargestellte Netz. 

Bild 4-11 Ansatz eines probabilistischen Netzes zur Auswertung der Ereignisbe-

schreibungen. 

Das in dem Bild dargestellte hypothetische Netz zeigt zwei mögliche Unterlassungsfeh-

ler: (1) Unterlassen des Abiesens eines Ventiltextes aufgrund undeutlicher Kennzeich-

nung der Ventilnummer und (2) Unterlassen des Befolgens eines Anweisungsschrittes 

innerhalb des Betriebshandbuches aufgrund fehlender Abhakpositionen. Sind 10 Er-
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eignisse mit Unterlassungsfehlern beobachtet worden, so würde sich aus dem Netz für 

die Möglichkeit eines Unterlassungsfehlers beispielsweise die Häufigkeit 

ergeben. Eine Anfrage für die Bedingungskonstellation bzw. den Kontext 

C\ ={Ventiltext, ablesen} würde beispielsweise 

ergeben, da in diesen 10 Ereignissen 6 mal ein Ventiltext abzulesen war. Eine weitere 

Anfrage für die Bedingungskonstellation C2={Betriebshandbuch; befolgen} würde 

ergeben, da in den 10 Ereignissen auch 7 mal Anweisungen im Betriebshandbuch zu 

befolgen waren. Würde man aber die Häufigkeiten für C\ und G? miteinander addie-

ren, würde man ein Ergebnis erhalten, welches deutlich größer ist als der maximal 

mögliche Wert hinterlassen): 

Der Grund für diese Überschätzung der Anzahl der Unterlassungsfehler liegt in diesem 

Beispiel daran, daß in 3 Ereignissen beide Kontexte gemeinsam wirksam waren und 

die Abhängigkeit beider Kontexte nicht im Netz abgebildet wurde. In diesem Fall be-

stünde nur durch die Believe-Funktion die Möglichkeit, die Häufigkeit des Auftretens 

von C\ und C> zu interpretieren: 

In diesem Fall können aber die einzelnen Beiträge von C\ und Cj nicht mehr als 

Häufigkeiten interpretiert werden. Damit kann zusammenfassend festgehalten werden, 

daß probabilistische Netze keine Möglichkeit bieten, sowohl für allgemeine Kontexte 

als auch für spezifische Kontexte ein einheitlich und eindeutig interpretierbares Maß zu 

geben (z.B. entweder in Form von Häufigkeiten oder in Form von Believe-Werten). 
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• Diskussion mit Bezug zum Auswertungsmodell 

Die vorhergehenden Betrachtungen zeigen, daß probabilistische Netze nur dann zu 

sinnvollen qualitativen und korrekten quantitativen Aussagen führen, wenn das Netz 

einen gut strukturierten und gerichteten Suchraum ergibt. Uneindeutige quantitative 

Lösungen treten auf, falls Abhängigkeiten zwischen den Knoten des Netzes nicht voll-

ständig bekannt sind. Sind Merkmale voneinander abhängig, kann dieses Problem 

nach Pearl (1988; p44) nur gelöst werden, wenn jede Abhängigkeit bekannt ist bzw. 

durch das Hinzufügen einer Hilfsvariable bekannt gemacht werden kann. Vorausset-

zung hierfür ist, daß überhaupt eine Hilfsvariable gefunden werden kann (vgl. auch 

Whittaker, 1993). Effekte aus der Korrelationsstatistik (z.B. Suppressionseffekte zwi-

schen Variablen) müssen also vollständig aufgeklärt sein, bevor sie durch ein probabi-

listisches Netz beschrieben werden können. Die Beziehungen der beeinflussenden 

Variablen müssen dazu explizit angegeben werden (siehe z.B. Bortz, 1989). 

Zusammenfassend führen Probabilistische Netze immer dann zu fehlerhaften Aussa-

gen, wenn nicht zu allen theoretisch möglichen Kombinationen auch angegeben wer-

den kann, mit welcher Wahrscheinlichkeit diese zu beobachten sind. Können solche 

Angaben nicht gemacht werden (wie im Fall verdeckter Wechselwirkungen), sind pro-

babilistische Netze nicht zur Auswertung geeignet. Probabilistische Netze haben in 

diesem Fall gegenüber objektorientierten Ansätzen nur den Vorteil, relative Aussagen 

über die Beziehung zweier Kontexte machen zu können (z.B. Kontext 1 ist häufiger als 

Kontext 2). Dieser Nachteil, unvollständige Daten, die sich in Wechselwirkungen zwi-

schen beobachteten Wirkungszusammenhängen äußern, nur mit Hilfe der Believe-

Funktion richtig zu interpretieren, wird demzufolge den probabilistischen Netzen auch 

vorgeworfen (siehe Schocken & Hummel, 1993; p424). Somit ist dieser Ansatz nicht 

geeignet, um quantitative Angaben mit hinreichender Konsistenz zu berechnen. In der 

Betriebserfahrung liegen aber gerade unvollständige Angaben vor, da in einem Ereig-

nis oder einer begrenzten Anzahl von Ereignissen nicht immer alle möglichen Wech-

selwirkungen beobachtet werden und somit immer unvollständige Daten vorhanden 

sind. Ferner können aus der Betriebserfahrung nur Häufigkeiten des gemeinsamen 

Auftretens von Begriffen beobachtet werden und keine Wahrscheinlichkeiten. 

Damit sind probabilistischer Netze als Auswertungsmethode im wesentlichen aus drei 

Gründen nicht geeignet: (1) Die möglichen Wirkungszusammenhänge 

(Kombinationen) die im Beschreibungsmodell vorliegen, können nur durch kombinato-

rische Explosion der Relationen abgebildet werden. (2) Man benötigt vollständige An-
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gaben zu allen Relationen. (3) Die Angaben müssen als Wahrscheinlichkeiten ange-

geben werden; absolute Häufigkeiten reichen nicht aus. Die Problemfelder, die sich 

aus diesen Nachteilen ergeben, sind übliche Einsatzgebiete neuronaler und konnek-

tionistischer Netze. 

A.4.4 Neuronale und konnektionistische Netze 

Der "Neuere Konnektionismus" (Kempke, 1988) umfaßt eine Reihe von Ansätzen zur 

quantitativen und qualitativen Verarbeitung von Information. Der Zusatz "neuere" geht 

dabei auf den Umstand zurück, daß dieser Ansatz bereits um 1950 herum in der Ko-

gnitionspsychologie zur Modellierung menschlicher Informationsverarbeitung herange-

zogen wurde und um 1980 herum im ingenieurswissenschaftlichen Bereich wiederauf-

lebte. Dort wurde der Ansatz zunächst als geeigneter Algorithmus zur Erkennung und 

Verarbeitung visueller oder auditiver Muster angesehen (Bildverarbeitung, Spracher-

kennung). 

Auch in der Kognitionspsychologie wird dieser Ansatz als Alternative zu anderen In-

formationsverarbeitungsmodellen (z.B. an der Informatik orientierte Prozessor-

Modelle) gesehen, da er sich (1) am Aufbau des Gehirns aus einfachen Nervenzellen 

orientiert und er (2) auf einfache Probleme der künstlichen Intelligenz angewendet 

werden konnte, wie das Worterkennungsmodell von McClelland und Rummelhart 

(1981) oder das Modell zur Modellierung von Tippfehlern nach Rummelhart und Nor-

man (1982). Neumann (1992) geht bei der Beurteilung der Bedeutung neuronaler Net-

ze sogar so weit, den Konnektionismus aufgrund seiner Merkmale als neues Paradig-

ma der kognitionspsychologischen Forschung anzusehen. Weitere Diskussionen zur 

kognitionspsychologischen Einordnung finden sich auch in Strube (1990) oder Stoffer 

(1989). Allerdings sind in konnektionistischen Modellen bisher kaum klassische kogni-

tionspsychologische Befunde modelliert worden, wie z.B. Miller (1956), Sanders (1975) 

oder Attneave (1974). Ansätze zur kognitionspsychologischen Modellierung finden sich 

u.a. in Shastri (1988), Fu (1993) oder Emmanji et al. (1992). 

Innerhalb der Theorie der neuronalen Netze gibt es eine Vielzahl unterschiedlicher 

Ansätze u.a. in Rummelhart und McClelland (1986), Kohonen (1988), Nauck et al. 

(1994). Einen Überblick über verschiedene Ansätze gibt Kempke (1988). Auf diese 

Vielzahl möglicher Ansätze soll hier im Detail nicht eingegangen werden. Für eine Be-

trachtung, inwieweit aus diesem Ansatz eine Lösung der oben angesprochenen Pro-

bleme probabilistischer Modelle bei der Auswertung der Informationen aus dem Be-
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schreibungsmodell gewonnen werden kann, genügt die hier vorgenommene Charak-

terisierung und Diskussion. 

Verglichen mit den bisherigen Ansätzen macht der Konnektionismus die wenigsten 

Restriktionen bezüglich des Aufbaus des informationsverarbeitenden Mechanismus. 

Aufgrund dieser hohen Anpassungsfähigkeit scheint dieser Ansatz geeignet, die Pro-

bleme zu lösen, welche die bisher besprochenen Modelle bei einer qualitativen und 

quantitativen Auswertung der Angaben des Beschreibungsmodells haben. Allerdings 

sind konnektionistische Modelle bisher hauptsächlich auf Bildverarbeitung oder Spra-

cherkennung anwendbar und werden kaum im Zusammenhang mit der Verarbeitung 

semantischer bzw. symbolischer Information gesehen. Die Bauteile eines konnektio-

nistischen Netzes sind Zellen, die dem neurobiologischen Vorbild nachgebildet sind, 

sowie die Architektur bzw. Topologie des durch die Zellen gebildeten Netzes. Innerhalb 

dieser Einteilung unterscheidet man zwischen der Mikroebene (den Vorgängen an 

den Zellen) und der Makroebene (den Leistungen des gesamten Netzes z.B. in Form 

von Bild- oder Sprachverarbeitung). 

• Mikroebene 

Die Mikroebene eines neuronalen Netzes ist stark angelehnt an die Struktur und Ver-

arbeitungsweise einer neuronalen Zelle des menschlichen Gehirns. Man unterscheidet 

Dendriten auf der Eingabeseite, Axone auf der Ausgabeseite und das Sorna (die Zelle) 

zur Verarbeitung der Eingangsinformation und Umformung in eine Ausgangsinformati-

on. Bild 4-12 faßt diese Elemente zusammen. 

Bild 4-12 Aufbau einer Nervenzelle. 



Wie aus dem Bild ersichtlich, findet eine Informationsverarbeitung dadurch statt, indem 

ein Vektor von Aktivierungen Xj aus vorgelagerten Zellen mit einem Gewichtungs-

Vektor Wj zu einer Eingabeaktivierung einer Zelle j verrechnet wird. Diese Aktivierung 

wird dann mittels einer Transferfunktion (S/) in der Zelle zu einem Ausgabevektor Yj 

verarbeitet. 

Die Transferfunktion, auch Aktivierungsfunktion genannt, begrenzt den Wertebereich 

in der Regel auf das Intervall {0,..,1} und ist monoton steigend aber nicht notwendiger-

weise stetig. Sie repräsentiert die Anzahl der Eingangsinformationen, welche die Zelle 

über die Dendriten zu einem Zeitpunkt t gerade erhält. Die durch die Transferfunktion 

gebildete Information des Ausgabevektors dient dann wiederum als Eingangsinforma-

tion für nachgeordnete Zellen. Die Informationsverarbeitung geschieht dabei im ein-

fachsten Fall entsprechend der folgenden Gleichungen: 

Anzahl der eingehenden Verbindungen 

A usgangsaktivierungen 

Eingangsaktivierungen 

Stärke von Knoten ij 

Wie bei dem biologischen Vorbild gilt in den meisten Anwendungen eine einheitliche 

Aktivierungsfunktion für alle Zellen. Eine Ausnahme bilden hybride Netze, die bezogen 

auf unterschiedliche Schichten unterschiedliche Aktivierungsfunktionen benutzen. Für 

Transferfunktionen gilt prinzipiell derselbe Sachverhalt, wie er bei den Mem-

bershipfunktionen der Fuzzy-Sets diskutiert wurde: Sie müssen so konstruiert sein, 

daß eine Zelle eine sinnvolle Funktion im gesamten Netz übernimmt. Auch bei neuro-

nalen Netzen werden diese Funktionen aber auf der Basis heuristischer Überlegungen 

konstruiert und dadurch validiert, daß das Netz mit einer bestimmten Transferfunktion 

die besten Resultate erzeugt. 



• Makroebene 

Die Makroebene wird in verschiedene Verarbeitungsebenen (sogenannte Layer oder 

Schichten) unterteilt. Notwendige Verarbeitungsschichten sind Eingabeschicht und 

Ausgabeschicht. Zur Verarbeitung komplexer Informationen sind in einigen Netzarchi-

tekturen zusätzlich verdeckte Schichten (hidden layer) zwischen Eingabe- und Ausga-

beschicht eingearbeitet. Bild 4-13 zeigt eine Grobstruktur eines konnektionistischen 

Modells. 

Bild 4-13 Grobstruktur eines einfachen konnektionistischen Modells. 

Das Netz besteht aus Knoten und Verbindungen zwischen verschiedenen Knoten. 

Durch die Anordnung der Knoten ist es möglich, aus einfachen Mustern 

(Eingabeschicht auf der unteren Ebene) komplexere Muster zusammenzusetzen 

(Verdeckte Schichten auf den mittleren Ebenen), die sich schließlich zu einem End-

muster (Ausgabeschicht auf der oberen Ebene) zusammenfügen. Jede Ebene (bzw. 

Klasse) stellt dabei einen bestimmten Abstraktionsgrad dar, der von der Information 

abhängig ist, die auf diesen Ebenen zu finden ist. Sowohl Knoten als auch Verbindun-

gen besitzen Gewichtungen und die Möglichkeit, Aktivierungen aufzunehmen. Durch 

diese Eigenschaft können bestimmte Wege in dem Netz verstärkt werden. Hierdurch 

kann z.B. eine Aussage bei unvollständigen Mustern getroffen werden, wie der dickere 

Pfad in der Abbildung verdeutlicht: Auf der untersten Ebene ist z.B. nur das Zeichen 

als Information verfügbar. Aufgrund der stärkeren Verbindung zum Zeichen "A" wird 

dieses übergeordnete Muster als wahrscheinlicher angesehen als das benachbarte 

Zeichen ">". 
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Bezüglich der Funktionalität eines neuronalen Netzes werden verschiedene Untertei-

lungen vorgenommen. Nach Strube (1990) kann beispielsweise bezüglich des Anwen-

dungsziels zwischen symbolischer (quantitativer) und semantischer (qualitativer) Ver-

arbeitung unterschieden werden. Zur weiteren Diskussion neuronaler Netze in dieser 

Arbeit ist eine Unterteilung in assoziative und konnektionistische Netze von Bedeu-

tung. 

In assoziativen Netzen sind die Knoten den verdeckten Schichten derart mit den Kno-

ten der Eingabe- und Ausgabeschicht verbunden, daß keine Möglichkeit besteht, einen 

kausalen Zusammenhang zwischen Eingabe und Ausgabe herzustellen. Weder die 

Verbindungen noch die Knoten in den verdeckten Schichten tragen spezifische se-

mantische Information. Vielmehr ist das gesamte Wissen, welches zur Umformung der 

Eingabeinformation in die Ausgabeinformation notwendig ist, verteilt auf die Aktivie-

rung der Knoten und auf die Gewichtungen der Verbindungen abgelegt. Ein gutes Bei-

spiel für diese Art der Repräsentation sind bildverarbeitende Netze. In konnektionisti-

schen Netzen kann die Information in jeder Ebene und an jedem Knoten als semanti-

sche Information interpretiert werden. Jeder Knoten im Netz trägt eine ganz bestimmte 

semantische Information. Die einfachste Form eines konnektionistischen Netzes ist ein 

ungerichteter hierarchischer Graph oder ein semantisches Netz (Bonato, 1990). Zu-

sammenhänge in konnektionistischen Netzen werden aufgrund von Gewichtungen der 

einzelnen Bedeutungsträger (Knoten) gewonnen. Damit besteht bei konnektionisti-

schen Netzen eine gewisse Verwandtschaft zu probabilistischen Netzen, wenn ein 

probabilistisches Netz als nicht lernfähiges konnektionistisches Netz angesehen wird. 

Obwohl assoziative und konnektionistische Netze auf der Makroebene zu identischen 

Leistungen fähig sein können, unterscheiden sie sich stark hinsichtlich der Verteilung 

der Aktivierungen und Gewichtungen. Die ursprüngliche Information wird durch die 

verdeckten Schichten in assoziativen Netzen so sehr verteilt, daß in der Ausgabe-

schicht nichts mehr auf ihre ursprüngliche Bedeutung hinweist, also keine semanti-

schen Beziehungen zwischen Eingabe und Ausgabe hergestellt werden können. 

• Eigenschaften neuronaler Netze 

Die Eigenschaften neuronaler Netze lassen sich mit den Begriffen Lernfähigkeit, 
Ähnlichkeitsbestimmung und Selbstorganisation umschreiben. Sie sind in her-

kömmlichen Datenbanken mit fester Erfassungs- und fester Auswertungsstruktur in 

dieser Form nicht möglich. 
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Zentrale Hypothese des Lernens in neuronalen Netzen ist, daß Relationen zwischen 

Knoten mit gemeinsamer Aktivierung verstärkt werden (Hebb'sche Synapsen-

Modifikationsregel genannt; Hebb, 1949). Lernfähigkeit beschränkt sich in neuronalen 

Netzen meist auf die Veränderung von Aktivierungen von Knoten oder von Verbin-

dungsstärken. Die Modifikation wird dabei während einer Lernphase vorgenommen, 

indem iterativ ein oder mehrere zu lernende Muster an der Eingabeschicht präsentiert 

werden und diese in der Ausgabeschicht zu einen gewünschten Ausgabemuster füh-

ren müssen. Ziel während der Lernphase ist es, die Fehler zwischen Ist-Ausgabe und 

Soll-Ausgabe zu minimieren. Der Fehler wird dabei entweder bezogen auf das gesam-

te Netz (Thermodynamische Modelle), bezogen auf die Ausgabeschicht oder bezogen 

auf die einzelnen Verbindungen (Backpropagation-Modelle) berechnet. Nach der Lern-

phase ist das Netz dann im Idealfall zur Identifikation verschiedener Ausgabemuster 

auf der Basis der Eingangsinformation fähig. 

Lernen geschieht in neuronalen Netzen hauptsächlich "mit Bewerter". Es fehlt ein Al-

gorithmus, welcher den sinnvollen Aufbau von Verbindungsstärken oder die sinnvolle 

Ergänzung neuer Neuronen in den gesamten Zellverband steuert. In Kohonen (1988) 

wird zwar die Möglichkeit angesprochen, statistisch signifikante Zusammenhänge zwi-

schen den Eingabemustern hierfür zu nutzen. Diese sogenannten selbstorganisieren-

den Netze (seif organizing networks), welche eine Lernmöglichkeit 'ohne Bewerter' 

bieten, führten jedoch bisher aufgrund des Umstandes, daß statistische Zusammen-

hänge schwer semantisch zu interpretieren sind, kaum zu leistungsfähigen Anwen-

dungen. Die Hauptschwierigkeit besteht darin, daß statistische Zusammenhänge noch 

nichts darüber aussagen, welcher Qualität diese Zusammenhänge sind (z.B. kann ein 

Zusammenhang zweier Variablen durch Konfundierungs- oder Suppressionseffekte 

einer unbekannten dritten Variable zustande gekommen sein). 

• Diskussion mit Bezug zum Auswertungsmodell 

Die neuronalen und konnektionistischen Netze besitzen die Möglichkeit, die bisher 

angesprochenen Probleme bei der Auswertung der Daten des Beschreibungsmodells 

zu lösen. Dies scheint aus dem Grunde möglich, da sie eine Reihe von Eigenschaften 

besitzen, die für das Auswertungsmodell erforderlich sind. Bezüglich dieser Eigen-

schaften kann festgehalten werden: 

Konnektionistische und assoziative Netze: Bezogen auf die Unterscheidung zwischen 

konnektionistischen und assoziativen Netzen wurde deutlich, daß in assoziativen Net-
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zen keine Beurteilung der semantischen Bedeutung der Knoten oder Relationen zwi-

schen Eingabe- und Ausgabeschicht möglich ist. Sie sind aus diesem Grunde für eine 

Auswertung von Betriebserfahrung ungeeignet. Konnektionistische Netze scheinen 

dagegen geeignet, Betriebserfahrung auszuwerten. 

Lernfähigkeit: In konnektionistischen Modellen werden oft auftretende Begriffe 

(Knoten) oder Verbindungen zwischen verschiedenen Knoten durch ihr gemeinsames 

Auftreten verstärkt. Andere Verbindungen, die nicht genutzt werden, schwächen dage-

gen ihre Verbindung in Relation zu den gestärkten. Hierdurch ist das Netz lernfähig. 

Oft beobachtete Begriffe oder Verbindungen von Begriffen stellen die Erfahrung des 

Netzes dar. Nicht beobachtete Begriffe werden dagegen schwächer und isolieren sich 

mit zunehmender Erfahrung vom restlichen Netz. 

Selbstorganisation: Bezüglich der Beschreibung und Auswertung von Ereignissen be-

deutet Selbstorganisation folgendes: Zum einen können neue Ereignisse mit bereits 

vorhandenen Begriffen beschrieben werden, so daß die Verbindungsstärken zwischen 

den benutzen Begriffen selbständig modifiziert werden und ein Lernen ohne Bewerter 

möglich ist. Zum anderen besteht die Möglichkeit, neue Begriffe einzuführen und auch 

diese neuen Begriffe in einen sinnvollen Zusammenhang mit bereits vorhandenen zu 

bringen, da die neuen Begriffe über die gemeinsame Nutzung mit bereits bekannten 

Begriffen in einem Ereignis und dort bezogen auf eine bestimmte Klasse (MMS-

Komponente oder Beschreibungsstufe) semantisch festgelegt werden und so in die 

Objekthierarchie eingebunden werden. 

Ähnlichkeitsbestimmung: Wie bereits oben beschrieben, sind Ähnlichkeiten in konnek-

tionistischen Netzen immer durch eine Entsprechung in den Aktivitätsverteilungen der 

Muster repräsentiert. Diese Möglichkeit, Ähnlichkeiten verschiedener Ereignisse zu 

bestimmen, ist erforderlich, um unterschiedlich detaillierte Abfragen stellen zu können, 

wie sie für eine HRA (Human Reliability Analysis) gefordert sind. Durch diese Eigen-

schaft können auch Angaben über Fallentsprechungen und somit Maße für die Über-

tragbarkeit der Informationen verschiedener Ereignisse erarbeitet werden. 

Polymorphie: Konnektionistische und assoziative Netze können polymorphe Beziehun-

gen abbilden, indem Beziehungen zwischen beliebigen Kombinationen von Begriffen 

innerhalb einer verdeckten Schicht abgebildet werden. 
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• Ansatz für das Auswertungsmodell 

Wenn ein konnektionistisches Netz zur Auswertung von Ereignisbeschreibungen kon-

struiert werden soll, ergeben sich insgesamt die folgende Varianten einer Netztopolo-

gie, um Häufigkeitsangaben für komplexe Aussagen zu generieren: (1) Topologie be-

zogen auf die Aussagen, die man mit Hilfe des Netzes gewinnen will. (2) Topologie 

bezogen auf die Objekte, die zur Ereignisbeschreibung genutzt werden. (3) Topologie 

bezogen auf die Ereignisse, die ausgewertet werden sollen. 

Die Topologie soll dazu dienen, sowohl Häufigkeiten bestimmen zu können, mit der 

eine Aussage in den bisher beobachteten Ereignissen aufgetreten ist, als auch Rela-

tionen zu Begriffen bestimmen zu können, welche mit dieser Aussage zusammenhän-

gen. Um dies zu erreichen, sollen alle drei Netztopologien anhand der Umsetzung der 

Aussage A-UND Ventil UND öffnen UND unterlassen' im folgenden diskutiert werden. 

• Variante 1: Aussagenbezogene Topologie 

Die augenscheinlichste Variante ist die aussagenbezogene Topologie. In dieser wird 

jede Aussage, die höherwertig ist als eine Kombination von zwei Knoten, durch einen 

neuen Knoten dargestellt. Jeder Knoten auf der Aussageebene hat in diesem Fall Re-

lationen zu allen Begriffen, die in der Aussage von Bedeutung sind. Bild 4-14 zeigt eine 

einfache Realisierung der obigen Aussage in der aussagenbezogenen Topologie. 

Bild 4-14 Aussagenbezogene Topologie eines konnektionistischen Netzes. 

Zwei Lösungen bieten sich innerhalb dieser Topologie an, die Häufigkeit der Aussage 

'UND Ventil UND öffnen UND unterlassen' zu ermitteln: (1) Alle Ereignisse werden 
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nach der Aussage durchsucht und diejenigen ausgezählt, in denen diese Kombination 

vorgekommen ist. Diese Lösung führt zu denselben Problemen, wie bei den bereits 

weiter oben diskutierten Verfahren. Die Anzahl der Aussagen, nach denen alle Ereig-

nisse durchsucht werden müssen, explodiert kombinatorisch. (2) Die Häufigkeit der 

Aussage A wird über die Gewichte der Relationen bestimmt. Im Bild 4-14 sind dies 

h14, h24 und h34. Die gesuchte Angabe ergäbe sich dann beispielsweise über: 

Die Häufigkeiten h#4 gehen jedoch weder direkt aus der Anzahl der Begriffe noch aus 

der Anzahl der beobachteten Ereignisse hervor. Diese Variante ist also nicht zur Er-

eignisauswertung geeignet, da die notwendigen Angaben zum Aufbau des Netzes 

fehlen oder der Auswertungsaufwand, der gerade minimiert werden soll, kombinato-

risch explodiert. 

• Variante 2: Objektbezogene Topologie 

Konnektionistische Netze können sowohl aktivierende (exzitatorische) als auch hem-

mende (inhibitorische) Aktivierungen verarbeiten. In Variante 2 wird dieser Umstand 

genutzt, um jede höherwertige Aussage durch eine bestimmte Menge hemmender 

Impulse auf eine maximal zwei-wertige Verbindung zu realisieren (Bild 4-15). Das Ver-

halten dieser Variante ist in der Physiologie unter dem Namen Laterale Hemmung be-

kannt. 

Bild 4-15 Objektbezogene Topologie mit inhibitorischen Verbindungen. 



Die Aussage A käme in dieser Variante dadurch zustande, daß man eine zwei-wertige 

Verbindung hjj aus der n-wertigen Aussage auswählt und darauf alle weiteren Knoten 

bis auf Knoten /' und j hemmend auf die Knoten /' und j einwirken ließe. Die Frage, wie 

stark eine solche Hemmung sein sollte, kann man folgendermaßen beantworten: Die 

Häufigkeit einer zwei-wertigen Aussage muß um diesen Betrag verringert werden, so 

daß eine korrekte Häufigkeitsangabe für die höherwertige Aussage möglich wird. Dies 

bedeutet, daß die Aussage 'UND Ventil UND öffnen UND unterlassen' auch durch fol-

gende Berechnung ausgedrückt werden kann: 

In einem konnektionistischen Netz ist eine derartige Verrechnung nur dann möglich, 

wenn für jeden Knoten die Höhe der hemmenden Relation bestimmt werden kann, 

welche zur Produktion höherwertiger Aussagen erforderlich ist. Diese geht nicht direkt 

aus den einzelnen Ereignissen hervor. Damit benötigt auch diese Variante Angaben, 

die nicht direkt aus Ereignissen beobachtbar sind. Da es um so schwieriger wird, die 

Stärke der hemmenden Verbindungen zu bestimmen, je höher die Wertigkeit der Aus-

sagen ist, erscheint auch diese Variante nicht praktikabel. 

• Variante 3: Ereignisbezogene Topologie 

In Variante 3 wird jede Relation über ein Ereignis realisiert. Ein entscheidender Unter-

schied zu den vorherigen Varianten ist, daß in dieser Variante auch zwei-wertige Aus-

sagen nicht als direkte Verbindungen zweier Knoten abgebildet werden, sondern auch 

diese (wie höherwertige Aussagen) einen "Umweg" über die Ereignis-Knoten gehen 

müssen, wie beispielsweise fr 72 im Bild 4-16. 

Ein Ereignis-Knoten hat in dieser Variante direkte Verbindungen nur zu all den Knoten, 

die in der Ereignisbeschreibung genutzt worden sind. Im Bild sind beispielsweise zwei 

Ereignisse beobachtet worden. Im Ereignis 1 wurde beobachtet, daß ein Ventil geöff-

net wurde, und im Ereignis 2, daß ein Öffnen eines Ventils unterlassen wurde. 



Bild 4-16 Ereignisbezogene Topologie eines konnektionistischen Netz. 

Damit ergibt sich für die Häufigkeit, mit der die Aufgabe 'Ventil öffnen' durchzuführen 

war, 

da diese Aufgabe in zwei Ereignissen beobachtet wurde. Für die Anzahl der Unterlas-

sungen, die bei der Durchführung der Aufgabe 'Ventil öffnen' aufgetreten sind, ergibt 

sich 

da dies in nur einem Ereignis beobachtet wurde. 

Da alle Informationen, die für Variante 3 erforderlich sind, direkt aus den Ereignissen 

gewonnen werden können (der Begriff, der zur Ereignisbeschreibung genutzt wurde, 

und die Relation zu dem Ereignis, in dem er genutzt wurde), bietet sich diese Variante 

als Netztopologie für das Auswertungsmodell an. 



Anhang 5: Extrakt des Kapitels 20 des THERP-Handbuches 

In diesem Anhang werden die Tabellen und Flußdiagramme aus Swain und Guttmann 

(1983) dargestellt, mit welchen die Angaben aus der Betriebserfahrung verglichen 

worden sind. Der Anhang soll demjenigen Leser, dem diese Literatur nicht zur Verfü-

gung steht, die erforderliche Information geben, um den durchgeführten Vergleich 

nachvollziehen zu können. 
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Anhang 6: Kriterien zur Auswahl der HF-Fälle, Abfrageergebnisse zu 

den THERP-Tabellen 

In diesem Anhang werden zunächst die Kriterien zur Auswahl der HF Fälle und darauf 

die Abfrageergebnisse für den Vergleich der berechneten HEP-Werte mit den THERP-

Tabellen dargestellt. 

• Kriterien zur Auswahl der HF Fälle, 

Bei der Suche nach HF-Fällen wurde nach entsprechenden Wortpassagen in den Er-

eignisbeschreibungen gesucht, die auf ein HF-, HR- oder ein technisches Ereignis 

hinweisen. Ein Ereignis wurde entsprechend klassifiziert, wenn die Wortpassage auf-

tritt. Dabei wurden zunächst technische Ereignisse, darauf HR-Ereignisse und schließ-

lich HF-Ereignisse klassifiziert. 

Die Wortpassagen sind in Tabelle 6-1 aufgeführt. In der Tabelle sind verschiedene 

Kodierungen verwendet worden. Ein vorangestelltes "+" bedeutet, daß nach diesem 

Wort unter Beachtung der Groß- und Kleinbuchstaben gesucht wurde (z.B. bei Schlüs-

selwörtern). Ein unvollständiges Wort, wie z.B. "irrtu" sucht nach verschiedenen Wor-

ten wie "Irrtum", "irrtuemlich" o.ä. 

• Abfrageergebnisse zu den THERP-Tabellen 

In den darauf folgenden Tabellen werden zunächst die Abfragen für die absoluten 

Häufigkeiten n/ (Tabelle 6-2), darauf die Abfragen für die Bezugsgrößen m/ (Tabelle 6-

3) und für die Zeitzuverlässigkeits-Angaben (Tabelle 6-4) dargestellt. Wenn Bezugs-

größen für ganze Tabellen und Bezugsgrößen für einzelne Items in den Tabellen an-

gegeben sind, haben die Bezugsgrößen für einzelne Items Vorrang vor den allgemei-

neren Bezugsgrößen für ganze Tabellen. Auf die Abfragen folgen die in den Abfragen 

genutzten Klassen (Tabelle 6-5). Sie sind am vorangestellten "-" zu erkennen. Ab-

schließend wird in Tabelle 6-6 die Gegenüberstellung der berechneten HEP-Werte mit 

denen des THERP-Verfahrens dargestellt. 

Anmerkung: In Fällen, in denen HEP-Werte von verschiedenen Items des THERP-

Kataloges addiert wurden, war es erforderlich, die HEP-Werte erst in Erwartungswerte 

umzurechnen, diese dann zu addieren und wiederum in den HEP-Wert umzurechnen. 

Der Grund hierfür ist, daß die HEP-Werte logarithmisch-normalverteilt sind und nur die 

Erwartungswerte (EW), nicht die HEP-Werte addiert werden dürfen. Dies geschieht 

nach den in Reer (1988) angegebenen Rechenregeln. 
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