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Was ist CAHR?

>

CAHR bedeutet "Connectionism Assessment of Human Re-
liability" (Konnektionistische Beurteilung der menschlichen
Zuverlassigkeit).

Das Datenbanksystem CAHR ist ein Werkzeug zur Analyse
und Bewertung von Betriebsstérungen, die durch Personal-
handlungen oder organisatorische Faktoren zustande kom-
men. Es wurde unter MICROSOFT ACCESS implementiert.
Zur Analyse steht eine generische Wissensbasis zur Verfu-
gung, die sich durch eingegebene Ereignisse selbsténdig
erweitert. Die Wissensbasis enthadlt Angaben fir die Be-
schreibung des Systemzustandes, der Aufgaben sowie der
Fehlerméglichkeiten und Einflussfaktoren (Bild 1).
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Analyse und Bewertung

von Arbeitsfehlern und Ereignissen

mit CAHR

Darauf wird eine Analyse des Ereignisses auf der Grundla-
ge der gesammelten Information durchgefuhrt.

Ereignisauswertung

Bild 1: Grundstruktur des CAHR-Verfahrens

In der Ereignisanalyse werden alle relevanten Informationen
des Ereignisses und des Systemzustands systematisch
erfragt. Es besteht die Moglichkeit, beliebige Informationen
zu einen Ereignis in der Datenbank abzulegen (z. B. Text-
beitrdge, Fotos, Video- oder Tonaufzeichnungen), Bild 2.
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Bild 2: Ablage der Ereignisinformation

Fur jeden Zusammenhang, der mit einer Haufigkeit gréRer
als null beobachtet wurde, kénnen dann aufgrund aller bis-
her beobachteten Falle

e quantitative Aussagen fir die Bewertung menschlicher
Arbeitsfehler und

e qualitative Zusammenhéange fir die Planung von Ver-
besserungsmalinahmen

bestimmt werden.

Eine typische Anfrage an die gesammelten Daten wére
z. B.: "Wieviele Verwechslungsfehler an Ventilen durch
Schicht- oder Wartenpersonal wurden beobachtet, welche
EinfluRfaktoren wurden beobachtet, und welche Vorkehrun-
gen gegen eine Wiederholung wurden eingeleitet?"

Die Bilder 3 und 4 zeigen diese Abfrage innerhalb der Da-
tenbank. Sie wird vom Datenbanksystem mit verschiedenen
Listen beantwortet, wobei die gewonnenen Informationen
bis hin zu den einzelnen Fallen zurlickverfolgt werden kén-
nen.

Zunachst kénnen Haufigkeiten von Zusammenhangen be-
liebiger Begriffe innerhalb der Datenstruktur erfragen wer-
den (z. B. Beziehungen von Fehlern und EinfluRfaktoren).
Zuléssige logische Verknlpfungen zwischen Begriffen sind
dabei UND, ODER, UND NICHT bezogen auf die verschie-
denen Klassen des MMS und die verschiedenen Beschrei-
bungsstufen (Objekt, Aktion, Angabe, Eigenschaft).

Durch den konnektionistischen Ansatz kdnnen alle diese
Analysemdglichkeiten auf einem beliebigen Detaillie-
rungsgrad der Ereignisbeschreibung (fiir einzelne Begriffe
oder allgemeine Klassen) durchgefiihrt werden.
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Bild 3: Darstellung einer quantitativen Abfrage in dem
Datenbanksystem
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Der konnektionistische Ansatz lait qualitative und quantita-
tive Analysen der Daten in einem einheitlichen Modell zu.
Hierdurch wird es mdglich, sowohl Informationen fir die
Bewertung der menschlichen Zuverlassigkeit als auch fur
die Optimierung des technischen Systems in einer einheitli-
chen Datenbasis zur Verfiigung zu stellen.
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Bild 4: Darstellung einer qualitativen Abfrage in dem
Datenbanksystem

Kein Ereignis ist wie ein anderes! Ganz unterschiedliche
Begriffe sind notwendig, um ein Ereignis zufriedenstellend
mit seinen individuellen Wirkungszusammenhangen zu
beschreiben. Eine Taxonomie muss nach jedem Ereignis
Uberprift und evtl. tberarbeitet werden. Die Variabilitat der
Ereignisse wird beriicksichtigt, indem CAHR nur die Be-
schreibungsstruktur und nicht die Taxonomie streng vorgibt.
Um mit dieser Offenheit bei der Auswertung der Ereignisse
umzugehen, hat CAHR noch weitere Werkzeuge:

e Einen Klasseneditor
e Einen Taxonomie Editor

Anwendungen von CAHR
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Die Risikomatrix zeigt die Relevanz von verschiedenen
Einflussfaktoren auf die menschliche Zuverlassigkeit auf
und wurde aus 42 Ereignissen der Flugsicherung gewon-
nen. Sie dient zur Identifikation der effektivsten Gestal-
tungsmafnahmen im Risikomanagement.
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Bild 5: Risikomanagement mit CAHR

Zusammenfassung

Urspringlich wurde das Verfahren zur Analyse von Ereig-
nissen in Kernkraftwerken angewendet und validiert. Derzeit
findet es weitere Anwendung in der Luftfahrt, Flugsicherung,
im Bahnbetrieb und in der Arbeitssicherheit. Bild 5 zeigt ein
typisches Ergebnis einer Anwendung in der Flugsicherung.

Weitere Informationen zu CAHR

Das Verfahren CAHR geht einen neuen Weg bei der Analy-
se und Bewertung der Rolle des Menschen in technischen
Systemen. Die zugrundeliegende Philosophie des Verfah-
rens beinhaltet folgende Aspekte:

e Analysefokus ist das Arbeitssystem, nicht der Mensch.
Versagen oder Schuld des Menschen sind nicht Ge-
genstand der Analyse.

e Menschliche Fehler resultieren aus der Wechselwir-
kung einer Vielzahl von situativen und kausalen Fakto-
ren im Arbeitssystem, dem sogenannten Kontext.

e Das Verfahren gibt eine feste Struktur, aber keine feste
Taxonomie vor (offenes Verfahren) und ist damit auf
beliebige Ereignisse und Technikbereiche tbertragbar.

e Deutliche Trennung zwischen beobachtetem Verhalten,
Fehlerklassifikation und Ursachenzuordnung (auftre-
tensorientierte, ursachenorientierte Klassifikation).

Das Verfahren ist kompatibel zur VDI 4006 Blatt 3 ,Mensch-
liche Zuverlassigkeit Methoden zur Ereignisanalyse®.

www.cahr.de
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