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K URZFASSUNG

Systematische Ursachen flr unerwiinschte Ereignisse, wie etwa Unféle in der Arbeitswelt, lassen sich
mit ausreichender Aussagekraft nur durch eine vergleichende Auswertung vieler Ereignisse bestimmen.
Zu diesem Zweck wird eine Methode zur Erfassung von Ereignissen entwickelt, mit der die anfallenden
Daten mdglichst unabhdngig von spezifischen Gegebenheiten und den Einflissen der erfassenden
Personen dokumentiert werden. Dabel wird das algemeine Mensch-Maschine-System als Grundlage fur
das Abbildungsmodell genutzt und so ene ganzheitliche und branchenibergreifende Betrachtung von
Ereignissen ermdglicht. Die Methode wird as computergestiitztes Erfassungswerkzeug redlisiert und
exemplarischen Versuchen unterzogen, aus denen Aussagen Uber die Anwendbarkeit des Werkzeugs, die
erzidte Glte und die Vergleichbarkeit der Ergebnisberichte abgel eitet werden.

ABSTRACT

Systematic causes for undesirable events, such as accidents at work, only can be determined by a
comparative evaluation of many events with sufficient validity. A method for the recording of such
events is developed, with which the collected data are documented as independently as possible of
specific situations and influences of the recording persons. The general man machine system is used as
basis for the description model, with that a holistic and interdisciplinary analysis of events gets possble.
The method is carried out as computer-assisted recording tool and is subject to exemplary tests, from
which statements are derived about the applicability of the tool and the obtained quality and comparabil-
ity of the generated reports.
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ZUSAMMENFASSUNG

Gegenstand dieser Arbeit ist die Erfassung von unerwiinschten Ereignissen in beliebigen Umgebun-
gen und Situationen der menschlichen Arbeitswelt. Dazu zéhlen zunéchst adle Unfédlle mit Sach- oder
Personenschaden, aber auch Beinaheunfélle, Arbeitsfehler oder technische Ausfdle. Mit der hier
erarbeiteten Methodik werden solche Ereignisse systemisch erfasst, d. h., es wird das gesamte Arbeits-
system und nicht nur einzelne Aspekte daraus betrachtet. Auf diese Weise wird von dem Geschehen Uber
den ereignisrelevanten Zeitraum hinweg ein umfassendes Abbild erstellt. Dabel wird aber jede analyti-
sche Bewertung vermieden: Es wird festgehaten, ,was passert ist* und ,welche Umsténde’ dies
begleitet haben. Es wird nicht gefragt, ,,warum® es dazu kam bzw. welche Ursachenzusammenhéange
eine Rolle gespielt haben. Mit dieser weitgehend wertungsfreien Darstellung der Sachverhalte wird
angestrebt, dass nachfolgende Analysen unvoreingenommen durchgefihrt werden konnen. Damit
koénnen auch dternative oder zuklnftige Bewertungsmethoden in diesen Ereignisdokumentationen
moglichst neutrale Datenquellen vorfinden. Durch eine abfragende Erfassungsmethodik wird die
Vollsténdigkeit und Detailliertheit der Datenerhebung gefordert und damit die inhatliche Glte der
Darstellung erhtht. Die vorgegebene Beschreibungsstruktur liefert den Rahmen der Erfassung und
gewahrleistet, dass subjektive Einfllisse der erfassenden Personen auf die Ereignisdarstellung auf ein
Minimum reduziert werden und eine einheitliche Dokumentation erfolgt. Dies hat den Vorteil, dass
Ereignisse aus unterschiedlichen Arbeitsbereichen oder unterschiedlicher Komplexitét einer direkten und
tief gehenden Vergleichsanayse unterzogen werden kdnnen. Wegen der zunehmenden Bedeutung des
»menschlichen Einflusses® bel unerwiinschten Ereignissen wird dieser bei der Erfassung besonders
berlicksichtigt.

Im gegenwartigen Arbeitsalltag wird nach dem Auftreten eines unerwiinschten Ereignisses tiblicher-
weise das Ziel verfolgt, dass sich dieses Ereignis nicht wiederholt. Zu diesem Zweck wird das einzelne
Ereignis qualitativ ausgewertet, wobei sich die Anaysetiefe an branchenspezifischen Mindestforderun-
gen orientiert. Ein detaillierter analytischer Vergleich von verschiedenen Ereignissen findet gewdhnlich
nicht statt. Durch Einzelanalysen kann aber prinzipiel nicht unterschieden werden, ob eine gefundene
Ursache nun zufélliger oder systematischer Natur ist. Eine solche Einteilung basiert meistens auf der
Einschétzung von zu Rate gezogenen Experten. Sinnvolle Gegenmal3nahmen sind nur dann bestimmbar,
wenn bekannt ist, ob eine Ursache systematisch oder zufélig zu einem Ereignis gefUhrt hat. Systemati-
sche Ursachen lassen sich gezielt angehen, wéhrend bei zuféligen Fehlern nur deren Auswirkungen mit
Hilfe von Toleranzkonzepten abgemildert werden kénnen. Eine sichere Unterscheidung wird aber erst
durch eine quantitative Auswertung vieler Ereignisse moglich. Vergleichende Betrachtungen werden
meist nur auf Ubergeordneter Ebene durchgefiihrt, beispielsweise um Haufigkeiten von allgemeinen
Ursachen wie Alkoholeinfluss, Wegeunfall oder technischen Ausfdlen zu gewinnen. Tief gehende
Vergleiche von Ereignissen finden derzeit nur selten und nur in kritischen Bereichen mit hohen Sicher-
heitsauflagen statt. Ein Grund fir die geringe Verbreitung von detaillierten Vergleichsanalysen mag
darin liegen, dass verschiedene Ereignisse auf den ersten Blick oftmals schwer miteinander vergle chbar
sind. In der Tat ereignen sich Unfdle in verschiedenen Situationen, bel verschiedenen Arbeiten und in
unterschiedlichsten Umgebungen. Ein Vergleich Uber verschiedene Fachgebiete hinweg scheint dabei
noch weniger moglich zu sein. Trotzdem zieht sich durch fast ale Ereignisse ein roter Faden: der
Mensch bzw. der menschliche Einfluss. Aus dem Blickwinkel des arbeitenden Menschen, der mit einer
Handlung oder einem Verhaten eine Aufgabe zu erfillen versucht, wird es moglich, auch noch so
verschiedene Ereignisse dhnlich und damit vergleichbar zu beschreiben, wie diese Arbeit zeigen wird.

Einfuhrend wird die géngige Praxis der Ereigniserfassung anhand von vier exemplarischen Bereichen
betrachtet. Anschlieffend werden algemeine theoretische Grundlagen und Anforderungen an die
Ereigniserfassung erarbeitet. Darauf aufbauend wird eine Methode fir den Abbildungsprozess entwickelt
und as rechnergestiitztes Erfassungswerkzeug realisiert. In einem représentativen Versuch wird getestet,
wie sich das Werkzeug fir die Erfassung eignet, wie gut die V ersuchspersonen es handhaben und welche
Glite die erzeugten Ereignisdarstellungen aufweisen. Hierbei wird insbesondere den Fragen nachgegan-
gen, wie dhnlich ein bestimmtes Ereignis von verschiedenen Personen beschrieben wird und wie gut das
Ergebnis mit der Erwartung Ubereinstimmt? Anhand des Versuchsergebnisses wird die Anwendbarkeit
des Erfassungswerkzeuges diskutiert, weiteres Entwicklungspotenzial aufgezeigt und zusétzliche
Einsatzmdglichkeiten angedacht.
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"Um mehr zu lernen, miissen wir eine positive
und sogar dankbare Einstellung gegenlber der
Entdeckung unserer Fehler entwickeln. Denn die
Moglichkeit des Wachstums und des Fortschritts
unseres Wissens beruht hauptsichlich darauf,
dass wir aus den Fehlern, die wir machen, ler-
nen - wie aus dem Fall eines Kindes, das gehen
und sprechen lernt, zemlich klar hervorgeht.”

Karl Popper

" Some significant pieces of information in the
vast stream of data being collected were over-
looked, some were not recognized as potentially
significant at the time and therefore not dissemi-
nated, ..."

9/11 Congressiond Report
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1. EINLEITUNG

1.1 Worlber esin dieser Arbeit geht

Menschliche Arbeit, unerwiinschte Ereignisse

In dieser Arbeit geht es um die Abbildung von Gegebenheiten der realen Welt auf ein wissenschaftli-
ches Beschreibungsmodell. Bei diesen Gegebenheiten handelt es sich um unerwlinschte Ereignisse aus
der Arbeitswelt, insbesondere um solche, bei denen den beteiligten Personen ein fehlerhaftes Verhaten
oder gar menschliches Versagen nachgesagt wird. Umgangssprachlich werden mit dem Begriff ,, Uner-
winschte Ereignisse® am ehesten Unfélle oder Beinaheunféle in Verbindung gebracht. Aber dieser
Begriff, der angesichts schwerer Unfélle vielleicht etwas verharmlosend klingt, soll fur ein moglichst
breites Spektrum an Ereignissen stehen. Zum Wesen der menschlichen Arbeit gehért es, dass Personen
vorgegebene Aufgaben erflllen oder bestimmte, auch selbst gestellte Absichten verfolgen. Meistens
muss dieses Ziel durch geeignete Handlungen an Arbeitsobjekten oder aber auch durch ein bestimmtes
Verhalten erreicht werden. Liegt schliefdlich der Ist-Soll-Vergleich des Arbeitsergebnisses auf3erhab
eines bestimmten Toleranzbereiches, so wurde die Aufgabe nicht erflillt oder das Zid nicht erreicht. In
diesem Fall war das nun eingetretene Ergebnis urspringlich nicht gewollt und somit liegt ein uner-
wiinschtes Ereignis vor, das hier naher betrachtet werden soll. Komplexe Arbeitsprozesse bestehen meist
aus Teilprozessen, die jeweils durch Teilaufgaben und entsprechende Teilergebni sse eingegrenzt werden
konnen. Damit liegt dann, wenn nur ein Teilergebnis die Fehlertoleranzgrenze verletzt, ein unerwiinsch-
tes Teilereignis vor, das — bel entsprechend detaillierter Betrachtung — wiederum als ein einzelnes
unerwiinschtes Ereignis angesehen werden kann.

Gemeinsamkeiten verschiedenartiger Unfélle

Der Unterschied zwischen einem Arbeitsunfall mit einer kleinen Schnittwunde und einem spektakul &
ren Tankerunglick, das vielleicht eine Umweltkatastrophe audl6st, kann im extremen Fall nur in den
Folgen liegen, die ein auslGsendes Ereignis nach sich zieht. In beiden Féllen kdnnen Menschen unter
dhnlichen Umsténden und aus prinzipiell gleichen Griinden an ihrer Aufgabe gescheitert sein. Fir den
Aufwand, mit dem die Ereignisuntersuchung betrieben wird, sind gegenwaértig haufig nur die tatsichlich
eingetretenen Folgen mal3gebend. Es gibt nun aber Bereiche, in denen es relativ sdten zu schweren
Unfédllen kommt, wie etwa in der Luftfahrt. Von diesen wird jeder Einzelne mit immensem Aufwand
untersucht und bis ins kleinste Detail geklért, warum es dazu kommen musste. Verschiedene Flugunfélle
scheinen auf den ersten Blick kaum untereinander vergleichbar zu sein. Mal pralen in der Luft zwel
Maschinen zusammen, ma verfehlt ein Flugzeug bei schlechter Sicht die Landebahn, mal fangt ein
Triebwerk Feuer oder ein Fahrwerk féhrt nicht aus. Jedes einzelne Ereignis wird zwar fur sich sehr
genau untersucht, verschiedene Ereignisse aber nicht systematisch miteinander verglichen. Auf3er den
statistischen Auswertungen nach algemeinen Kriterien finden normalerweise keine Vergleichsanalysen
statt. Nur in Ausnahmefallen werden systematische V erglei che durchgefihrt, bspw. wenn bel einer Serie
von dhnlichen Unféllen auf eine gemeinsame Ursache hin geprift werden muss. Andererseits gibt es
wiederum Bereiche, in denen es vergleichsweise hdufig zu Unféllen mit meist geringerer Folgenschwere
kommt, wie etwa im Stral3enverkehr. In diesem Bereich wirden sich zwar quantitative Analysen
anbieten, dies wird aber selten umgesetzt, weil hier der Untersuchungsaufwand in den meisten Féllen die
eigentlichen Unfallkosten weit Ubersteigen wirde. Fatalerweise verlieren bei StralRenverkehrsunféllen im
gleichen Zeitraum weitaus mehr Menschen ihr Leben als bei Flugunféllen. Dabel gibt es durchaus
Parallelen zwischen der Arbeit eines Piloten und der eines Autofahrers. Beide miissen ein System durch
eine Umgebung bewegen, wobel ein standiger Informationsaustausch zwischen Person und Umwelt
notwendig ist. Piloten haben mit dem Fugzeug das komplexere System zu bedienen, Autofahrer
bewegen sich dafir in einer komplexeren Umgebung. In beiden Bereichen ist aber menschliches
Versagen die ausgewiesen haufigste Unfallursache. Warum sollte es also nicht mdglich sein, Flugunfélle
und Stral3enverkehrsunfélle insbesondere hinsichtlich des menschlichen Versagens miteinander zu
vergleichen? Gegenwartig liegt dies sicher mit an der uneinheitlichen Beschreibung der Ereignisse und
offenbar auch an einem mangelnden gegenseitigen Interesse. Ein Flugunfallbericht und ein ausgefilltes
Aufnahmeformular Uber einen Verkehrsunfall haben nun einma fast nichts gemeinsam. Zumal der



konkrete Nutzen, den ein systematischer Vergleich von Ereignissen aus beiden Bereichen mit sich
bringen wirde, zum momentanen Zeitpunkt noch schwer vermittelbar ist.

Zufallige und systematische Fehler

Hinsichtlich der Beobachtung von Fehlern wird in der Literatur haufig zwischen drei Arten unter-
schieden: zufélige, sporadische und systematische Fehler. In CHAPANIS (1951) werden diese drei Arten
mit dem vidzitierten Beispiel von Einschussiochern in Zielscheiben anschaulich erklart: Streuen auf der
Zielscheibe die Einschiisse um das Zentrum, beruhen die Abweichungen der einzelnen Treffer mit hoher
Sicherheit auf zufélligen Fehlern. Weichen von einem sonst guten Trefferbild nur vereinzelte Schiisse
stérker ab, dann werden diese as sporadische Fehler bezeichnet, wie sie etwa durch eine plétzliche
Ablenkung oder einen kurzfristigen Konzentrationsmangel verursacht werden kénnen. Liegt jedoch das
gedachte Zentrum vieler Einschiisse nicht in der Zielscheibenmitte, so stellt diese Abweichung einen
systematischen Fehler dar, wie er zum Beispiel durch eine fasche Einstellung am Visier entstehen kann.
Es liegt auf der Hand, dass durch die Betrachtung eines einzigen Fehlschusses nicht zwischen einer
zufélligen, sporadischen oder systematischen Abweichung unterschieden werden kann. Selbst ein
Versuch mit nur wenigen Stichproben wirde noch keine statistisch abgesicherte Aussage Uber die
vorliegende Fehlerart zulassen. Erst eine vergleichende Analyse vider Stichproben wiirde den genauen
Typ ans Licht bringen. Das Erkennen systematischer Fehler hat den Vorteil, dass diese mit geeigneten
Gegenmal3nahmen sehr effektiv angegangen werden konnen, weil meistens die zugrunde liegende
Systematik ermittelt werden kann. Die Verhinderung von zufdligen oder sporadischen Fehlern ist
praktisch unmdglich. Bel diesem Fehlertyp konnen nur dessen Auswirkungen mit Ubergeordneten
Gestaltungskonzepten begrenzt oder abgemildert werden. Hierzu gibt es drei grundlegende Fehlertole-
ranzprinzipien, vgl. DUBBEL (1987) und BuBB (1999):

e Prinzip des sicheren Bestehens (Safe-Life): Alle Bauteile und ihr Zusammenhang Uberstehen die
gesamte Einsatzzeit bei alen wahrscheinlichen oder mdglichen Vorkommnissen ohne ein Versagen
oder eine Storung. Dies wird im Wesentlichen durch eine entsprechend robuste technische Ausle-
gung von Systemkomponenten erreicht.

e Prinzip des beschrankten Versagens (Fail-Safe): Versagen oder Stérungen wahrend der Einsatzzeit
sind zul&ssig, aber es darf dabel zu keinen schwer wiegenden Folgen kommen. Ausfallmdglichkeiten
missen hinsichtlich ihrer Eintrittswahrscheinlichkeit in der Auslegung berilicksichtigt werden.

e Prinzip der Mehrfachanordnung bzw. Redundanz: Die Funktion des ausgefallenen Elements wird je
nach Bedarf von einem weiteren parallel oder in Serie* angeordneten Systemelement tibernommen.
Redundante Systeme koénnen zusétzlich auch diversitér ausgelegt sein. Diversitét wird in der Praxis
dadurch erzielt, dass gleiche Systemergebnisse durch unterschiedliche Funktionsprinzipien erreicht
werden (z. B. Feuermachen mit Streichholz oder Feuerzeug) oder gleiche Systeme von unabhangi-
gen Herstellern bezogen werden, um systematischen Fehlern entgegenzuwirken, die ihren Ursprung
bereits bel Entwicklung oder Produktion hatten.

Als Strategie gegen menschliche Fehler muss hier der Vollsténdigkeit halber auch die Automatisie-
rung erwahnt werden. Hierbel handelt es sich aber nicht um ein Prinzip der Fehlertoleranz, sondern um
eine Minimierung von Fehlereinflussmoglichkeiten, insbesondere der des Menschen. Dabei soll der
Mensch a's Fehlerquelle ausgeschaltet werden, indem man ihn aus dem Regelkreis herausnimmt und er
so erst gar nicht in die Lage kommen kann, einen Fehler zu machen. Die Rolle des Menschen verschiebt
sich hierbei vom Bediener hin zum Uberwacher. Auf die Vor- und Nachteile dieses Ansatzes wird spéter
noch ndher eingegangen.

In der Praxis wird gewohnlich nur zwischen ,, systematischen Fehlern® und , Einzelfehlern unter-
schieden, wobei bei Letzteren nicht zwischen sporadischen oder zufélligen Fehler differenziert wird. In
der Regel wird ein Fehler bereits dann als ,systematisch” klassifiziert, wenn der Fehler in einem Uber-
schaubaren Zeitraum mehrmals aufgetreten ist, oder wenn es sich nach Meinung von Experten um einen
solchen handdlt.

Hinsichtlich der Erkldrung von beobachteten menschlichen Arbeitsfehlern wird von SEIFERT (in
BuBB, 1992) eine Unterscheidung dahingehend vorgeschlagen, dass ein systematischer Fehler dann

! Beispiel: Fluchtwege in Gebéuden filhren oftmals parallel zu den normalen Wegen ins Freie, z. B. Uber eine
Aulentreppe. Dagegen sollen im Gefangnis hintereinander angeordnete verschlossene Tiren mogliche , Fluchtwe-

ge’ seriell absperren.
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vorliegt, wenn fur ihn Erkldrungsmodelle vorhanden sind, wahrend alle anderen Fehler, fir die zurzeit
keine solche Modelle vorliegen, als zuféllig bezeichnet werden missen.

Branchenibergreifende Ereignisauswertung

Nach dem Eintritt eines Ereignisses werden in Unternehmen normalerweise erst dann vertiefte Einzel -
analysen durchgefiihrt, wenn das Ereignis einen bestimmten Schweregrad erreicht hat. Die Hohe dieser
Schwelle variiert je nach Branche. Quantitative Vergleiche der Ereignisse sind noch wenig verbreitet
bzw. deren Ergebnisse noch kaum vertffentlicht. Die wenigen, die durchgefiihrt werden, kennzeichnen
sich durch unterschiedliche Intentionen und Analysetiefen. Im Bereich der betrieblichen Arbeitssicher-
heit finden sich dazu oftmals Haufigkeitsverteilungen nach groben Kategorisierungen wie Unfall- oder
Verletzungsart, die z. B. als monatliche Ubersichten am schwarzen Brett ausgehangt oder in Jahresbe-
richten verdffentlicht werden. Insgesamt lasst sich sagen, dass die Art und Weise des Umgangs mit
Ereignissen aus den spezifischen Gegebenheiten der jeweiligen Branche abgeleitet werden kann. Ein
Bereich mit wenigen schweren Unféllen, wie etwa die Kerntechnik oder die Luftfahrt, ist damit konfron-
tiert, dass die eher geringe Anzahl an Ereignissen kaum fur statistisch abgesicherte quantitative Untersu-
chungen ausreicht. Aufgrund des Datenschutzes und der Ublichen Geheimhaltung sensibler Daten haben
Unternehmen in der Regd nur auf die eigenen Ereignisdaten ausreichenden Zugriff. Die Angst vor der
Offenlegung vermeintlich imageschédigender Informationen ist wohl der Grund daftir, dass Unterneh-
men ihre Ereignisdaten oftmals lieber unter Verschluss halten. Dagegen kommt in Bereichen mit eher
vielen kleinen, aber weniger folgenschweren Unféllen das Verhdtnis zwischen Aufwand und gegenwaér-
tigem Nutzen aus dem Gleichgewicht, wenn jedes einzelne Ereignis tief gehend erfasst und ausgewertet
werden wirde oder gar noch Vergleichsanalysen durchgefiihrt werden missten. Gelange es aber, mit
einer einheitlichen und ganzheitlichen Beschreibungsmethode, Ereignisse aus verschiedenen Bereichen
und mit unterschiedlicher Komplexitét bzw. Datenlage so zu erfassen, dass diese ohne groferen Auf-
wand direkt miteinander verglichen werden koénnten, so wirden die genannten Bereiche gegenseitig
voneinander profitieren. Jedes auf diese Weise erfasste Ereignis wirde sowohl quditativ as auch
quantitativ einen Beitrag zum Verstehen von Ereignissen liefern und den Nutzen der Analysen vergro-
Bern. Durch die Vielzahl der so zusammengetragenen Ereignisdaten konnten systematische Ursachen
gezielt und mit belastbarer Sicherheit ermittelt werden. Das Prinzip ,, Aus Fehlern lernen® wirde starker
in den Mittelpunkt gertickt und die Kosten fur den Untersuchungsaufwand lief3en sich breiter verteilen.
Ein Vorschlag einer solchen allgemeinen interdisziplindren Datenbank ist in STRATER (2002) beschrie-
ben. Hierbel muss aber noch das Problem bewéltigt werden, wie und in welcher Form Daten in diese
Datenbank eingespeist werden kénnen, um die quantitative Auswertbarkeit zu gewéhrleisten. Die
vorliegende Arbeit befasst sich genau mit dieser Fragestellung und liefert einen Beitrag zur Losung
dieses Problemsin Form einer Methode zur systemischen Erfassung von Ereignissen.

Der Mensch als gemeinsamer Faktor

So unterschiedlich die Rahmenbedingungen und Situationen bei Ereignissen auch sind, es zeichnet
sich bereits bei oberflachlichen Vergleichen ein gemeinsamer Faktor ab: der arbeitende bzw. handelnde
Mensch. Menschliches Versagen oder verhaltensbedingte Fehler werden zudem branchentbergreifend
as Hauptursache fir Unfélle angegeben, siehe Kapitel 1.3. Handlungsfehler in Arbeitssystemen haben
zwar abhangig von Fachgebiet und situativen Umsténden unterschiedliche Folgen, sind sich aber in ihren
Grundprinzipien oft verbltuffend dhnlich. Das menschliche Versagen ist eines der zentralen Probleme in
der Arbeitswelt, das vielleicht gerade deshab oftmals zu isoliert betrachtet wird. Fehlerhaftigkeit und
Versagen gehdren aber untrennbar zum Wesen des Menschen. Daran kann auch in absehbarer Zukunft
nichts geéndert werden. Aber bei genauer Betrachtung versagt der Mensch nicht fir sich allein, sondern
immer eingebettet in eine bestimmte Situation und unter den Einfllissen seiner Arbeitsumgebung. Damit
fehlt genau genommen nicht der Mensch, sondern das gesamte System, in dem er eingebunden ist. Aus
diesem Grund sollte bel vermutetem menschlichem Versagen der Mensch nicht isoliert betrachtet
werden, sondern stets im Kontext seines Arbeitssystems. Nur so kann das Ereignis umfassend verstanden
werden. Lautet das Ergebnis einer Ereignisuntersuchung lediglich ,, Menschliches Versagen®, so wurde
die eigentliche, dahinter liegende Ursache noch nicht erkannt. Flr eine wissenschaftliche Auswertung ist
es in diesem Zusammenhang unabdingbar, die Ursachenfindung von der Klarung der Schuldfrage zu
trennen. Die Ursachen liegen im System verborgen, Schuld kann aber letztlich nur einer bestimmten
Person zugewiesen werden. Allein mit der Kenntnis der Schuld wird noch keine Ursache beseitigt und
kein weiteres Ereignis verhindert werden. Im allgemeinen Arbeitssystem kann zwar meist eine einzelne
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Person kurzfristig ausgewechselt werden, aber die grundsétzlichen Eigenschaften des Menschen bleiben
unverdndert. Auch die Bestrebungen, den Menschen als fehlerbehaftete Komponente aus dem Regelkreis
des Arbeitssystems herauszunehmen, haben nicht den gewtnschten Erfolg gebracht. Zwar sind so die
negativen Einfllsse entfernt worden, aber damit standen auch die positiven Eigenschaften des Menschen
nicht mehr unmittelbar zur Verfigung. Zusammengefasst hat der Mensch eine zentrale Rolle bei der
Erfullung von Arbeitsaufgaben. Es sind kaum Ereignisse denkbar, bei denen ein Mensch nicht friher
oder spéter, direkt oder indirekt daran beteiligt ist, wie BuBB (2002) schreibt. Diese Erkenntnis kann
dadurch flr die Erfassung ausgeniitzt werden, dass der Mensch bzw. das menschliche Handeln eine
zentrale Rolle bei der Ereignisbeschreibung erhdlt. Im optimalen Fall wird ein Ereignis dann durch die
Brille des agierenden Menschen betrachtet und zu verstehen versucht.

Arbeitsze

Das Zid dieser Arbeit liegt in der Entwicklung einer Methode, mit der Ereignissachverhalte universell
und ganzheitlich beschrieben werden konnen. Die Methode soll gewéhrleisten, dass Ereignisse moglichst
zutreffend, vollstandig, detailliert und einheitlich auf einem Beschreibungsmodell abgebildet werden.
Weiter soll die Beschreibung des Ereignisses mdglichst objektiv, aso unabhdngig von den subjektiven
Einfllssen der abbildenden Personen erfolgen. Der Hintergrund fir diese Forderung liegt darin, dass die
Ereignisberichte fur die nachfolgende Auswertung zwar in guter Qualitét vorliegen mtssen, Form und
Inhalt der Beschreibung aber nicht zu personenabhdngig sein darf, da dies die Aussagekraft einer
quantitativen Analyse entsprechend einschrénken wirde. Die genannten Anforderungen kdnnen jedoch
nicht vollsténdig erflllt werden, da sie sich naturgemal’ gegenseitig einschrénken. Hohe Detailtiefe, die
etwa bel einem freien Bericht moglich ist, geht zu Lasten der Einheitlichkeit. Dagegen l&sst eine durch
Ankreuzlisten erzielbare hohe Objektivitét, der berichtenden Person kaum Spielraum in der Beschrei-
bung. Es geht darum, ein Optimum zwischen Qualitat und Einheitlichkeit zu finden. Bekanntermal3en ist
kein Ereignis wie das andere. Die Datenlage ist bei Ereignissen unterschiedlich gut und enthdlt stets
Licken oder ist mit Ungenauigkeiten behaftet. Zudem macht es einen Unterschied, ob ein Ereignis von
einem Experten oder von einem fachfremden Zeugen beschrieben wird. Ahnlich wird es Differenzen
geben, die ihren Ursprung in unterschiedlichen Interessenlagen haben, wie etwa wenn Hersteller und
Versicherungsvertreter einen Unfall jeweils aus ihrer Sicht beschreiben. Nun l&sst es sich zwar nicht
andern, dass Wissen, Erfahrung und Interessen bei den meisten Menschen unterschiedlich ausgepragt
sind. Aber es sollte moglich sein, einen Abbildungsprozess zu schaffen, mit dem Ereignisse aus unter-
schiedlichen Fachgebieten moglichst fehlerfrel auf ein algemeines Modell Ubertragen werden kénnen.
Und zwar derart, dass n verschiedene Beschreibungen, nicht zu n hinsichtlich Form und Inhalt verschie-
denen Versionen fulhren, sondern eine bestimmbare und akzeptable Ubereinstimmung vorliegt.

Beschreibungsstruktur

Als Beschreibungsstruktur, die den angefiihrten ganzheitlichen und universellen Anforderungen ge-
nlgt, bietet sich aus mehreren Griinden, auf die spéater noch eingegangen wird, das arbeitswissenschaftli-
che Mensch-Maschine-System (MMS) an. Dieses Mensch-Maschine-System eignet sich in ideder
Weise as Modellvorstellung fur unterschiedlichste Arbeitsplétze. Theoretisch lasst sich jede beliebige
Arbeitssituation auf dieses Modell abbilden. STRATER (1997) verwendet dieses Modell in seiner Arbeit
Uber die Beurteilung menschlicher Zuverlassigkeit auf der Basis von Betriebserfahrung, um Ereignisse in
Kernkraftwerken zu beschreiben und mit der Ereignisanalysemethode CAHR quantitativ auszuwerten. Er
hat dazu eine Struktur entworfen, mit dem das Mensch-Maschine-System zur Beschreibung von Ereig-
nissen verwendet werden kann. Auf dieser bereits existierenden Struktur basiert auch dasin dieser Arbeit
verwendete Beschreibungsmaodell.

Abgrenzung

In dieser Arbeit geht es nicht um Techniken zur Ermittlung von Ereignissachverhdten, etwawie diese
im Rahmen der Ereignisuntersuchung ans Licht gebracht werden konnen. Die hier durchgefihrte
Erfassung schliefdt sich vielmehr an die Ermittlung der Sachverhate an. Es wird nur am Rande auf die
Bedingungen eingegangen, die bel der Befragung von Ereignisbeteiligten erfillt sein sollten. Allerdings
kann es sein, dass durch die spezielle Art der Dokumentation zusétzliche Fragen an die Datenermittiung
gestellt werden, die notwendig sind, um die Beschreibung zu komplettieren. Dabei handelt es sich
meistens um solche Daten, denen auf den ersten Blick keine Bedeutung zugemessen wird, die aber fir
die ganzheitliche Erfassung notwendig sind. Weiter geht es hier ebenfals ausdricklich nicht um die
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Analyse oder Bewertung von Ereignisdaten. Es wird lediglich der Sinn und Zweck bestimmter Teile der
Erfassungsmethodik anhand der nachfolgenden Auswertemdglichkeiten ansatzweise begriindet. Dies
wird vielleicht digenigen enttauschen, die den Nutzen dieser Arbeit erst am Ergebnis der quantitativen
Ereignisauswertung messen wollen. Hierzu deshalb der Hinweis, dass mit den Daten innerhalb des
Ereignismodells zunéchst grundsétzlich alle statistischen Verfahren zur Haufigkeitsauswertung moglich
sind. Damit konnen bel quantitativen Anaysen zumindest Hinweise auf Problemschwerpunkte ermittelt
werden, die ein Indiz fir systematische Fehler sein kdnnen. Auf3erdem wird zu diesem weiter fiihrenden
Aspekt auf die Arbeit von STRATER (1997) verwiesen, in der ein konnektionistischer Ansatz beschrieben
wird. Mit diesem werden aus den Ergebnissen der quantitativen Analyse Vorhersagen Uber die mensch-
liche Zuverlassigkeit bel bestimmten Aufgaben und Umsténden getroffen.

1.2 Ereigniserfassung

Keine vorschnellen Erklarungen

Ereignisse wie Unfélle oder Zwischenféle werden im idealen Fall untersucht, weil ,,aus Fehlern ge-
lernt“ werden soll. Es ist etwas passiert, was nicht hétte passieren durfen und sich schon deshalb nicht
wiederholen darf. Es muss also etwas dagegen getan werden. Aber um zu wissen was man tun soll, muss
man erst wissen, warum es Uiberhaupt dazu kommen konnte. Und davor muss geklért sein, was eigentlich
passiert ist. Dies ist eine Aussage, die weit weniger trivia ist, als sie vielleicht klingt. Bel Ereignisunter-
suchungen liegt oft erheblicher Druck auf der schnellen Klérung der Ursachen. Sei es, weil sie keinen
hohen Aufwand verursachen darf oder weil akute Erkldrungsnot hinsichtlich des Geschehenen besteht.
Ein solcher Erkl&rungsdruck kann aber bewirken, dass vorschnell "menschliches Versagen" ins Zentrum
der Untersuchung gerlickt wird, weil dieses nach verbreiteter Ansicht grundsétzlich eine mehr oder
weniger grol3e Rolle spielt und besonders Laien leicht vermittelt werden kann. Meist sogar noch zu
einem Zetpunkt, an dem der vermeintliche Schuldige noch mit einem Schock befragungsunféhig im
Krankenhaus liegt. Der Einfluss der Medien bel offentlichkeitswirksamen Ereignissen ist dabei nicht
unerheblich. Ereigniserfassung erfordert jedoch hochste Sorgfat. Jede Bewertung ist nur so gut wie die
vorausgegangene Erfassung.

Ermittlung und Dokumentation

Unter , Ereigniserfassung” werden im Allgemeinen zwel zusammengehdrende, aber dennoch ver-
schiedenartige Prozesse verstanden. Diese sind zum einen die Ermittlung von Ereignisdaten und zum
anderen deren Dokumentation, also die Abbildung der Daten auf eine bestimmte Maodellvorstellung, die
auch nur eine bestimmte Berichtsform sein kann. Die Dokumentation bzw. Erfassung der Ereignisdaten
it nach deren Ermittlung immer der nachfolgende Schritt bel der Ereignisuntersuchung. Die Ereignis-
analyse gehort nicht zur Erfassung. Sie kann im Grunde erst dann beginnen, wenn die Erfassung voll-
stdndig abgeschlossen ist und alle Sachverhate beriicksichtigt werden kénnen. Die Bewertung findet
dann nicht am tatséchlichen Ereignis, sondern anhand der davon generierten Moddlvorstellung statt.
Gegenstand dieser Arbeit ist nun genau diese Abbildung ermittelter Ereignisdaten auf ein solches
Beschretbungsmodell. Auch wenn weiterhin von Erfassung gesprochen wird, liegt der Schwerpunkt hier
auf der Dokumentation der Ereignisdaten und weniger auf deren Ermittlung. Der Abbildungsprozess ist
sinnbildlich die Briicke von den realen Gegebenheiten zur modellhaften Vorstellung. Die vorhergehende
Datensammlung wird von der Dokumentation dadurch beeinflusst, dass das Modell nach Daten verlangt,
um zumindest formal vollsténdig und plausibel beschrieben zu sein. Die nachfolgende Auswertung sollte
von der Erfassung moglichst nicht beeinflusst werden.

Auftretens- und ursachenorientierte Klassifizierung

Bei der Ereigniserfassung sollte ausschliefdich festgestellt werden, was passiert ist und welche Um-
stdnde das Geschehen begleitet haben. Die Datenerfassung wird damit im idealen Fall rein auftretensori-
entiert durchgefihrt, entsprechend der Einteilung der Klassifizierungsansitze, die von DORFEL,
REICHART und ZIMOLONG (in BuBB, 1992) durchgefiihrt wurde. Es findet dabei keine Interpretation der
Daten hinsichtlich der Ursachen oder der logischen Zusammenhénge statt. Voreilige Bewertungen
schranken den Blickwinke ein und lenken den Fokus auf bestimmte Teilaspekte. Steht eine Ursache
schon wahrend der Erfassung fest, wird oftmals verstarkt nach Daten gesucht, die diese Theorie stiitzen
und gegensétzliche Argumente werden moglicherweise vernachléssigt. Der Gefahr einer derartigen
Zidfixierung lésst sich durch einen ganzheitlichen methodischen Ansatz bei der Erfassungsmethode
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vermindern. Weiter muss bei der Beschreibung des Ereignisses auf eine wertungsfreie Darstellungsart
geachtet werden. Die Verantwortung der Ereigniserfassung liegt darin, dass sie dem menschlichen Trend
zur Vorbewertung entgegen wirken muss. Der Prozess der spéateren Bewertung wird im Gegensatz dazu
ds ursachenorientierte Klassifizierung bezeichnet, bei der dann nach dem ,, Warum* gefragt wird. BuBB
(1997) betont die Notwendigkeit der strikten Trennung von auftretens- und ursachenorientierter Klassifi-
Zierung, insbesondere deshab, damit auch bei ener Verdnderung der zugrunde liegenden wissenschaftli-
chen Theorien eine Neuanal yse ater Vorkommnisse moglich ist.

EinflUsse auf die Erfassung

CARL GRAF HoYos (1980) schreibt: ,, Die Unfallaufnahme selbst gilt als eine Schwachstelle in der
Unfallanalyse, ..." . Als Grinde dafUr nennt er: ungeeignete Fragebdgen mit zu wenig detaillierten und
ungeschickten Fragen, mangelnde Qudlifikation der erhebenden Personen oder Beeintréchtigung der
Erfassung durch personliche Beurteilungs- und Bewertungskonzepte. Auch die Vorgehensweise kann
die Erfassung beeintréchtigen. Es mache einen Unterschied, ob die erhebenden Personen zeitnah vor Ort
ein Ereignis erfassen oder lediglich auf die Angaben von Betelligten angewiesen seien. Unfallerhebun-
gen blieben stets unvollsténdig. Daraus wird deutlich, dass die Datengewinnung wesentlich von dem
Beschreibungsmodell her bestimmt wird, in das die Daten aufgenommen werden sollen. Eine Methode,
die nur aus einer Ankreuzliste besteht, erfasst logischerweise nur Daten, diein diese Liste passen. Daten,
fur die in einem Beschreibungsmodell kein Platz vorgesehen ist, haben kaum Chancen bei der Erfassung
berticksichtigt zu werden. Die Qualitét der Datenerfassung wird deshalb direkt durch das Beschrei-
bungsmodell beeinflusst. Einige Beschreibungsansétze, die derzeit in der Praxis zur Anwendung
kommen und wie in diesen Féllen bei der Erfassung vorgegangen wird, beschreibt der folgende Ab-
schnitt.

1.3 Ereigniserfassung in der Praxis

Stral3enverkehr, Arbeitsschutz, Luftfahrt und Kernkrafttechnik — eine kurze Betrachtung dieser vier
Bereiche soll einen Einblick in das gegenwértige Ereignisgeschehen und in die géngige Praxis der
Ereigniserfassung vermitteln. Insbesondere wird angesprochen, welche Ursachen fir die Ereignisse in
den jeweiligen Bereichen benannt werden. Es wird hier aber kein bewertender Vergleich dieser Bereiche
untereinander durchgefiihrt, wie etwa nach den Gesichtspunkten, welcher Bereich sicherer sei oder in
welchem die auftretenden Ereignisse am besten untersucht werden.

1.3.1 StralRenverkehr

Verkehrsunfélle
Das haufigste Ereignis im Stral3enverkehr ist der Verkehrsunfall, bei dem ,, infolge des Fahrverkehrs

auf 6ffentlichen Wegen und Plétzen Personen getétet oder verletzt werden oder Sachschaden entsteht* ™.
Fur die Aufnahme und Auswertung von Verkehrsunfdlen ist in Deutschland zunéchst die Polizel
zustandig. Nachgeschaltet befassen sich zum Teil aber auch Automobilclubs, technische Uberwachungs-

vereine, Versicherungen und Forschungse nrichtungen mit diesen Ereignissen.

Verkehrsunfélle werden von der Polizel anhand der Unfalfolgen klassifiziert. Dabei ist als erstes
Kriterium mal3geblich, ob es Personenschaden mit Toten, schwer oder leicht Verletzten gab oder ob
lediglich Sachschaden entstand. Diese Entscheidung, die von den hinzukommenden Polizisten vor Ort
getroffen werden muss, bestimmt, nach welchem Verfahren der Unfal erfasst wird. Entstand nur
Sachschaden und liegt hochstens eine geringfligige Ordnungswidrigkeit vor, so wird der Unfall mit dem
so genannten Aufnahmeblattverfahren bearbeitet. Unfalle mit Personenschaden, bedeutende Ordnungs-
widrigkeiten oder gar Straftaten werden mit einer aufwendigeren Unfallbeschreibung erfasst, deren
Angaben in ein dektronisches Datenverarbeitungssystem einflief3en und von Ubergeordneten Stellen
dtatistisch ausgewertet werden. Bei der Polizeidirektion in Stuttgart wird hierzu das Verfahren UDis
(Unfall-Daten-Informations-System) verwendet.

! Zitat aus der VERKEHRSUNFALLSTATISTIK STUTTGART 2001
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Aufnahmeblattverfahren

Be dem einfacheren Aufnahmeblattverfahren wird ein DIN-A 5-grofes Formular ausgefillt. Darin
wird neben den formalen Angaben Uber die betroffene Person, das Ereignis (Unfall oder Zuwiderhand-
lung) in Form einer Tatbestandsnummer beschrieben. Optional kann der Tatbestand mit einem kurzen
Text oder einer kleinen Skizze erlautert werden. Auf der Riickseite des Meldeformulars findet sich eine
Auswahl mit rund 80 nummerierten Tatbestanden, die hauptsachlich Verhaltensfehler und Regelverstéfiie
darstellen. Ein Durchschlag dieses Aufnahmeblattes, der keine personlichen Daten mehr enthdlt, geht zur
statistischen Erfassung an den Sachbereich ,Verkehr” der Polizeidirektion. Auf diesem Blatt kann eine
Unfallursache in Form einer kodierten Nummer angegeben werden sowie, ob der Unfall sich inner- oder
aul3erorts ereignete und ob es am Unfallort nass oder glatt war. Vorder- und Riickseite dieses Aufnahme-
blatts sind im Anhang A abgedruckt.

Verkehrsunfallanzeige und -beschreibung

Schwerere Unfélle, Ordnungswidrigkeiten und Straftaten im Stral3enverkehr werden mit einer Art
Kombination aus Verkehrsunfallanzeige und einer Verkehrsunfallbeschreibung erfasst. Die Verkehrsun-
fallanzeige enthdlt die Angaben Uber beteiligte Personen, Fahrzeuge, Geschadigte und Verletzungen. In
ihr werden stichwortartig die Umstande des Verkehrsunfalls abgefragt und vorlaufige Ursachen angege-
ben. Zudem werden die Verkehrstiichtigkeit der Unfallbeteiligten und Schaden bzw. technische Méngel
an den Fahrzeugen festgehaten. Die Verkehrsunfallbeschreibung enthélt die situativen Angaben des
Unfallortes, eine Unfalskizze, sowie eine Beschreibung der Sachverhalte und eine Einschétzung des
Unfallhergangs. Explizit wird in der Verkehrsunfallbeschreibung die Anzahl der Getéteten bzw. Verletz-
ten abgefragt, ob Alkoholeinwirkung oder eine Straftat vorliegt und abschlief3end die Hohe des Gesamt-
schadens abgeschatzt. Fir die meisten Angaben gibt es auswahlbare und mit einer Zahlenkodierung
versehene Vorgaben.

Auftreten und Ursache

Bel der Erfassung von Verkehrsunféllen ist bel beiden Verfahren zu erkennen, dass die Feststellung
der Unfallursache im Vordergrund steht. Allein die Unterscheidung, ob bei einem Verkehrsunfal eine
Ordnungswidrigkeit vorliegt und wenn ja, in welchem Umfang, stellt bereits ein ursachenorientiertes
Vorgehen dar. Das bedeutet, dass bereits fr die Entscheidung, welches Verfahren der Tatsachenermitt-
lung angewendet werden soll, eine grobe Ursachenbestimmung erfolgen muss. Dadurch kann prinzipiell
nicht zwischen der Feststellung der Sachverhate und deren Bewertung getrennt werden.

Auswertung

Im Folgenden wird anhand dreier Beispide betrachtet, welche Ergebnisse aus der Auswertung von
Unfallen im Stral3enverkehr gewonnen werden.

Beispiel 1: Verkehrsunfalle bundesweit

Bundesweit wurden im Strallenverkehr im Jahr 2001 laut dem STATISTISCHEN BUNDESAMT
DEUTSCHLAND (www.destatis.de, 2002) Uber 2,73 Millionen Verkehrsunfélle polizeilich erfasst. Bel
knapp 16 Prozent dieser Unfélle kam es zu Personenschéden, bei denen fast eine halbe Million Men-
schen verletzt und knapp weitere 7000 Personen getétet wurden. Die Ursachen, die bel Unfadlen mit
Personenschéaden ermittelt wurden, sind mit knapp einem Prozent technische Mangel, sieben Prozent
algemeine Ursachen wie Stral3enverhdltnisse, Witterung und Wildwechsd und zu (ber 92 Prozent
menschliches Fehlverhadten. (Hierbel ist zu beachten, dass einem Unfal auch mehrere Ursachen
zugeordnet werden kénnen.) Auch in den beiden vorangegangenen Jahren lag der Anteil des menschli-
chen Faktors auf diesem Niveau. In der Statistik wird das Fehlverhalten weiter differenziert. Nicht
angepasste Geschwindigkeit (23 Prozent), Nichtbeachtung der Vorfahrt (14 Prozent) und ungentigender
Abstand (12 Prozent) filhren diese verhdtensbedingten Ursachen an, gefolgt von Abbiegefehlern (8
Prozent), falscher Stral3enbenutzung (7 Prozent) und Alkoholeinfluss (5 Prozent). Daneben gibt es einen
Ursachenanteil, der mit 23 Prozent zwar fast ein Viertel der Gesamtverteilung ausmacht, der aber nicht
ndher erlautert wird. Abbildung 1-1 gibt diese Verteilung als Kuchendiagramm wieder.

Be dieser Verteilung féallt auf, dass al's Ursachen eigentlich nur vordergriindige Sachverhate angege-

ben werden. Die Hintergriinde fur diese ,Ursachen* bleiben unklar. Warum wurde eine Vorfahrt
missachtet? Warum hat ein Fahrzeugfiihrer seine Geschwindigkeit nicht angepasst? Welche auferen



Umsténde oder personlichen Tendenzen haben das Fehlverhaten des Verkehrstellnehmers beeinflusst?
Oder anders gefragt, welche Mal3nahmen lassen sich aus solchen oberfléchlichen Ursachen ableiten?
Allein aus der Formulierung dieser ,,Menschlichen Ursachen* wird deutlich, dass hier nur eine sehr
grobe Ereigniserfassung stattfindet. Moglicherweise kénnen nicht in alen Féllen die eigentlichen
Ursachen ermittelt werden oder eine vertiefte Analyse wirde den vertretbaren Aufwand bei einem
einzelnen Ereignis Ubersteigen. In jedem Fall aber kénnen aus den damit vorliegenden Ergebnissen
kaum aufschlussrei che Erkenntnisse oder gar verbessernde Gegenmal3nahmen abgel eitet werden. Aufl3er
as Argumente flir gut gemeinte Appelle an eine umsichtigere Fahrweise scheint diese Auswertung aber
kaum Nutzen zu liefern.

Fehler beim
Uberholen 7
4%

Falsches Verhalten
gegenuber
FulRgangern

4%

Fehler beim Ein- und
Anfahren
4%

andere

23%

Alkoholeinfluss
5%

Falsche
StralRenbenutzun
7%
Fehler beim
Abbiegen
8% ;
0 Nicht angepal3te
Geschwindigkeit
19%
Ungentgender
Abstand
12% Nichtbeachten der

Vorfahrt
14%

Abbildung 1-1: Verteilung der vom Statistischen Bundesamt in Deutschland angegebenen
»Menschlichen Ursachen” bei Straf3enver kehrsunféllen im Jahr 2001

Beispidl 2: Unfélleim Stadtbereich von Suttgart

Im Bereich der Stadt Stuttgart ereigneten sich im Jahr 2001 Uber 22000 Verkehrsunfalle mit Personen
und Sachschaden. In den Jahren 1995 bis 2001 gab es bel der Unfalzahl einen fast kontinuierlichen
Anstieg um 26 Prozent, siehe Abbildung 1-2. Im gleichen Zeitraum wurde am Stadtrand von Stuttgart
eine Zunahme der Verkehrsmenge von 10,9 Prozent gemessen, wahrend der Zuwachs des zur Verfligung
stehenden Verkehrsraums im gleichen Zeitraum lediglich 1,6 Prozent betrug. Die Zunahme der Ver-
kehrsunfédlle liegt damit weit Uber den Anstiegen der Verkehrsmenge und des zur Verfligung stehenden
Verkehrsraums. Eine Erklarung fir diese Entwicklung findet sich nicht in der Statistik, aus der diese
Zahlen entnommen wurden. Zumindest lassen sie sich nicht aus den as ,,Ursachen” verpackten Sachver-
halten bei diesen Unféllen ableiten, siehe Tabelle 1-1. Die eigentlichen Griinde fir diesen Trend missten
sich aber mit einer detaillierten qualitativen und quantitativen Untersuchung dieser Verkehrsunfélle
finden lassen.

8



8 o 8
25000 0 * <
o)} ﬁ —l N
% N
&
20000 -
[0}
15000 - 2 9 9
= - 3 7 2 —e— Gesamtzahl
© o) 9 © .
N 0 —m— mit Sachschaden
< 10000 - —a— mit Personenschaden
a o [{e] <t [o0]
0 T T T T T T
1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
Jahr

Abbildung 1-2: Verkehrsunfallentwicklung in der Stadt Stuttgart in den Jahren 1995 bis 2001

Die Ursachen fir die Unfélle mit Personenschéden im Stadtbereich von Stuttgart im Jahr 2001 sind in
Tabelle 1-1 aufgelistet. Bei dem Unfall-Daten-Informations-System kénnen pro Unfallbeteiligtem bis zu
drei Ursachen angegeben werden, d. h., die Ursachenanteile in Tabelle 1-1 beziehen sich nicht auf die
Anzahl der Unfélle, sondern auf die Gesamtzahl aller Ursachen. Bei dieser Verteilung wurden insgesamt
80 Einzelursachen zu den angefiihrten zwolf Ursachengruppen zusammengefasst. Diese 80 Einzdlursa
chen sind im Ursachenverzeichnis fir die Stral3enverkehrsunfallstatistik gemal3 StVUNfG des STATISTI-
SCHEN LANDESAMTSIN BADEN-WURTTEMBERG (1977) enthalten, siehe hierzu auch Anhang A.

Laut der Statistik sind tber 90 Prozent der ermittelten Ursachen auf menschliches Fehlverhalten zu-
rickzufihren. Auffalend ist, dass ein Anteil von rund 40 Prozent der Ursachen den Fahrzeugfihrern
zugerechnet wurden, diese aber offenbar trotz der zahlreich zur Verfligung stehenden Ursachenschliis-
seln nicht welter klassifiziert werden konnten und daher der Kategorie "Andere Fehler beim Fahrzeug-
fuhrer" zugeordnet wurden. Dies lasst auf Defizite bel der Klassifizierung oder der Klassen schlief3en.
Als Malnahmenschwerpunkte, die aufgrund der Erkenntnisse der Unfallauswertung durchgefiihrt
wurden, werden im Begleittext der Verkehrsunfallstatistik die drei Aspekte , Prévention”, , Verkehrser-
ziehung" und ,, Verkehrsiiberwachung” genannt.

Ursache Anzahl Antell
Abbiegen, Wenden und Rickwartsfahren 1672 16,8 %
Nichtbeachten der Vorfahrt 1484 149 %
Geschwindigkeit 626 6,3%
Abstand 585 59 %
Alkoholeinfluss 478 4,8 %
Fehler beim Fahrstreifenwechsel 290 29%
Glétte/ Schlupfrigkeit 239 24%
Fehler beim Uberschreiten der Fahrbahn 216 22%
Falsches Verhalten gegenliber Fuf3gangern 183 1,8%
Uberholen 158 1,6 %
Fehler beim Vorbeifahren 27 0,3%
Andere Fehler beim Fahrzeugfuhrer 4019 40,3 %
Summe 9977 100 %

Tabelle 1-1: So genannte Ursachen fur Verkehrsunféllein Stuttgart im Jahr 2001



Beispiel 3: Unfélleim LKW-Nutzverkehr in Japan

In Japan wurden in den vergangenen Jahren vermehrt todliche Unfélle im Stral3enverkehr durch Fah-
rer grofl3er Lastkraftwagen verursacht. Um dieses Phdnomen zu untersuchen, wurde von dem Tokioter
Unternehmen HINO MOTORS LTD. in Zusammenarbeit mit Polizeistellen eine Untersuchung dieser
Unfdle durchgefuhrt (AKIYAMA, 2002). Dabei wurden folgende Unfallschwerpunkte mit Beteiligung
von Lastkraftwagen identifiziert:

« FuRganger werden beim Uberqueren einer Strale erfasst, meistens bei Nacht auf geraden, nicht
gekreuzten Stral3en.

« Auffahrunfélle auf Schnellstral3en.

» Erfassung von Zweiradfahrern an Kreuzungen.
« Unfdle mit PKW beim Rechtsabbiegen.

« Unfédle mit PKW beim Uberholen.

Als Hauptursache bei diesen Unfallschwerpunkten werden Fahrfehler genannt, die auf menschliches
Versagen zurtickzufiihren seien. Die Fahrfehler wurden im Rahmen der Studie néher untersucht und
folgende Ursachen ermittelt, die hier nach Haufigkeiten geordnet sind:

» Verzogertes oder nicht erfolgtes Erkennen einer geféhrlichen Situation, mit einer nachfolgenden
Fehleinschétzung.

« Unachtsamkeit beim Geradeausblicken auf nicht gekreuzten Stral3en, insbesondere bei Dunkel heit.
» Fehleinschazungen und Lenkfehler auf kurvigen StralZen.

« Nichtbeachtung von Sicherheitsaspekten.

« Fehleinschétzung an Kreuzungen.

Diese Analyse untermauert die These, dass Menschen nicht unabhangig von ihrem Umfeld versagen.
In Japan wird der Schwerlastverkehr in der Regel nachts abgewickelt. Gerade bei langen Autobahnfahr-
ten, die wenig Abwechdung bieten und die Fahrer oft stundenlang nur geradeaus nach vorne blicken
miissen, kommt es zu so genannten Unachtsamkeitsfehlern. Kann hier von einem an den Menschen
angepassten Arbeitsplatz gesprochen werden? Ist es legitim, von einem menschlichen Fehler zu spre-
chen, wenn eigentlich bereits die Arbeitsaufgabe falsch ist, weil sie nachweisbar eine Uberforderung
darstellt? Dieses Beispiel aus Japan zeigt, dass es sich lohnen kann, vordergriindige Sachverhalte zu
hinterfragen und Unfélle ganzheitlich zu erfassen, also die gesamte Arbeitssituation zu betrachten.

Auf Grundlage der ermittelten Ursachen wird in der Studie eine Reihe von Mal3nahmen vorgeschla-
gen, die zur aktiven und passiven Sicherheit" beitragen sollen.

« Einsatz von Nachtsichtvorrichtungen zur Erkennung von Ful3gangern bel Dunkelheit.
« Ful3géngererkennung an Kreuzungen durch pyroel ektrische Infrarotsensoren oder Ultraschall.

« Abschaffung hervorstehender Teile an LKW-Fronten und Weiterentwicklung von energieabsorbie-
renden Karosseriestrukturen.

» Kaoallisonswarnsysteme und Kollisionsverme dungssysteme gegen Auffahrunféle.
« Unterstiitzung der Spurhaltung auf Navigationshasis.

« Automatische Anpassung der Fahrgeschwindigkeit an Stral3enverha tnisse.

« Fahrzeugkommunikationssysteme.

» Hinderniswarnsysteme.

«  Waeiterentwicklung des Unterfahrschutzes am LKW.

Bel diesen Lésungsansétzen fdlt auf, dass Uberwiegend menschliche und organisatorische Schwach-
stellen mit technischen Losungen kompensiert werden sollen. Organisatorische oder arbeitsrechtliche
Malinahmen, wie etwa Vorschriften zu Lenkzeiten oder Erholungsphasen werden in der Studie nicht
erwogen. Letztendlich wird hier eine gewisse Hilflosigkeit gegeniber der gesamten Problematik
deutlich. Der Mensch versagt in einem fir ihn wenig ergonomischen Arbeitsumfeld. Obwohl im ersten
Ansatz dieses Umfeld mit betrachtet werden soll, fehlen die organisatorischen Aspekte. Insofern zielen
die Malinahmen auch nur auf die technischen Komponenten ab. Diese Vorgehensweise erscheint

! Aktive Sicherheit’ soll Unféle vermeiden, , Passive Sicherheit’ soll die Folgen eines Unfalls mildern.
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offensichtlich vielversprechend und hat mit Sicherheit ihre technol ogischen Reize. Organisatorische und
managementbezogene Faktoren scheinen dagegen nicht angetastet zu werden.

Fazit zum Sralenverkehr

Aufgrund der Vielzahl an Arten und Formen der V erkehrsteilnahme und der situativen Gegebenheiten
gibt es fur Unféle im StralRenverkehr unzéhlige Méglichkeiten fir deren Auslésung und Verlauf. Die
Daten Uber einen Verkehrsunfall kénnen im Wesentlichen nur aus der verbleibenden Unfalsituation und
aus Aussagen von Betelligten und Zeugen gewonnen werden. Das Hauptinteresse nach einem Verkehrs-
unfall dient in der Regel der Kl&rung von Versicherungsangel egenheiten, also der Frage, wer schuld hat.
Insofern muss bei den Angaben der Beteiligten davon ausgegangen werden, dass sie vermutlich versu-
chen, den eigenen Schuldanteil zu verringern oder ihn von sich zu weisen. Aufgrund der verbindlichen
Versicherungspflicht fur die Uberwiegende Mehrzahl der motorisierten Verkehrsteilnehmer ist kaum
damit zu rechnen, dass der Versuch, die eigene Schuld zu vertuschen, extreme Auswiichse annehmen
wird. Fahrzeugdatenschreiber sind zwar auf dem Markt, jedoch nur in wenigen Fahrzeugen eingebaut, so
dass bislang noch kaum mit solchen Daten systematisch gearbeitet werden kann. Bel den Personen, die
Verkehrsunfélle erfassen, handelt es sich in erster Linie um Polizeibeamte, die zwar eine einheitliche
Schulung, aber unterschiedlich hohe Praxiserfahrung besitzen. Letztere spielt bei der Bewertung von
Unfélen eine erhebliche Rolle, da die Erfassung der situativen Gegebenheiten und die Bewertung der
Daten oftmals allein auf Grundlage von subjektiven Einschétzungen erfolgen muss. Bei der Mehrzahl
der Unfdle im Stral3enverkehr entsteht gliicklicherweise nur Sachschaden. Solche Unfélle werden nur
oberflachlich erfasst, nicht zuletzt deshab, well zur Wiederherstellung des Verkehrsflusses die Unfall-
stelle schnell geréumt werden muss. Die bei solchen Unféllen festgehaltenen Daten taugen nur fir grobe
statistische Auswertungen, tiefere Analysen sind damit nicht mdglich. Unféle mit Personenschéden
werden aufwendiger erfasst. Allerdings bleibt auch deren Erfassung weitestgehend an der Oberflache.
Die Beschreibung der Tatbesténde und Ursachen erfolgt zwar sowohl nach Zuordnungsschllisseln als
auch mit Skizzen und Freitext. In die weitere statistische Auswertung der Unfélle flief3en aber meist nur
die kodierten Angaben ein.

Menschliches Fehlverhalten wird bei dieser Praxis zwar benannt aber nicht weiter hinterfragt, obwohl
esin nationalen und internationalen Studien in Uber 90 Prozent der Unféle als Ursache angegeben wird.
Als menschliches Versagen wird beispielsweise oftmals ,, Unachtsamkeit* angefiihrt, aber nicht weiter
untersucht, was zu dieser Unachtsamkeit gefiihrt hat, wie beispielsweise Midigkeit oder etwa Ablen-
kung durch Bedienung anderer Geréte, wie etwa Navigations-, Radio- oder Funkeinrichtungen.

Grundsétzlich ist in diesem Bereich eine rein auftretensorientierte Erfassung der Sachverhalte erstre-
benswert, die von der ursachenorientierten Bewertung getrennt ist, welche besser zu einem spéateren
Zeitpunkt erfolgen sollte. Reine Haufigkeitsbestimmungen vordergriindiger Sachverhalte bringen nur
wenig brauchbare Ergebnisse. Insofern konnte hier eine Datenerfassung, mit der vertiefte Auswertungen
maoglich werden, mit Sicherheit tiefere Einblicke in die Zusammenhéange liefern. Ein nachfolgender
branchentibergreifender Vergleich mit Ereignissen in der Luftfahrt wére hier ebenfalls vielversprechend.

1.3.2 Arbeitssicherheit

Zunéchst werden fir den Bereich Arbeitssicherheit einige Orientierungsdaten gegeben, wenngleich
anzumerken ist, dass sich menschliches Leid nicht in Zahlen ausdriicken I&sst. Laut einer Unfallstatistik
der Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin gab es im Jahr 2000 in Deutschland fast 1,75
Millionen meldepflichtige Arbeits- und Wegeunfalle, wovon 1973 tddlich endeten. Diese Unfélle fihrten
im gleichen Jahr zu 430,5 Millionen Arbeitsunfahigkeitstagen und zu einem Produktionsausfall von
72,45 Milliarden DM (€ 36,49 Mrd.). In der weiteren Folge lagen die Aufwendungen der gesetzlichen
Unfallversicherungen in einer Hohe von 23,67 Milliarden DM (€ 11,92 Mrd.).

Erfassung mit Unfallanzeigen

In Deutschland haben Arbeitgeber die Pflicht, fir ihre Mitarbeiter eine gesetzliche Unfallversicherung
zum Schutz vor Gesundheitsrisiken am Arbeitsplatz abzuschliel}en (MEHRHOFF, MUHR 1999). An diesen
Versicherungstrager muss immer dann eine Meldung erfolgen, wenn ,,ein Arbeits- oder Wegeunfall eine
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Arbeitsunfahigkeit von mehr als drel Kalendertagen oder den Tod eines Versicherten zur Folge hat"*.

Zum Zweck der Unfallmeldung haben die Berufsgenossenschaften ein Formblatt entwickelt, die so
genannte ,Unfallanzeige”, siehe Anhang B. In Deutschland hat sich die Dokumentation von Arbeitsun-
falen Uberwiegend an die Vorgaben dieses Formulars angepasst. Arbeitsunfélle unterhalb der Melde-
schwelle finden sich alenfalls in Verbandsblichern wieder. Fir Beinaheunfdlle existieren selten
systematische Erfassungsmoglichkeiten. In einigen Betrieben gibt es hierfir freiwillige anonyme
Berichtswesen, mit dem Zweck, dass Mitarbeiter auf potentielle Risiken und Gefahren hinweisen
kénnen. Erfahrungsgemald werden von den gemeldeten Unféllen betriebsintern nur die Unfallanzeigen
archiviert und ausgewertet. In der Unfallanzeige werden schwerpunktmaf3ig digjenigen Daten erfasst, die
dazu notwendig sind, den Arbeitsunfal nach versicherungstechnischen Gesichtspunkten abzuwickeln.
Fur die Beschreibung des Unfallhergangs steht ein Feld zur Verfligung, welches mit freiem Text gefillt
werden kann. Dieses Feld enthdt einen Hinwels, dass die Schilderung ausfiihrlich sein soll und dass der
Verlauf, die Bezeichnung des Betriebsteils, ggf. Beteiligung von Maschinen, Anlagen und Gefahrstoffen
mit angegeben werden sollen. In weiteren Formularfeldern kdnnen noch stichwortartige Angaben zum
Unfall gemacht werden, hinsichtlich Ort (Betriebsteil), Téatigkeit, Umsténde (Arbeitsmittel, AuslOser)
und Arbeitsbedingungen. Die Schilderung des Unfalhergangs kann sowohl durch den betroffenen
Versicherten, as auch durch andere Personen (Vorgesetzte, Sicherheitsfachkréfte) erfolgen. Unfalanze -
gen sollen binnen drei Tage an die Berufsgenossenschaften weitergeleitet werden. Ruckfragen zum
Unfalhergang finden nur in Ausnahmeféllen bel schweren Unféllen mit unklaren Haftungsfragen statt.
Die Unfalanzeigen werden schliefdlich bel den Berufsgenossenschaften und teilwei se auch betriebsintern
statistisch erfasst. Die Klassifizierung erfolgt dabei nach relativ algemeinen Kriterien wie "Wegeunfall”,
"Arbeitsunfal”, "Unfal mit Todesfolge", "Alter", "Anzahl Ausfdltage’ oder "Verletztes Korpertell”
(MEHRHOFF, MUHR, 1999). Unfalanzeigen missen vom Unternehmer oder von einem Bevollméchtig-
ten gemeldet werden. Das Ausflllen des Formulars wird iblicherweise von den Betroffenen selbst oder
von deren direkten Vorgesetzten ausgefihrt. Fir die vorliegende Arbeit wurden bel einem tberregional
tétigen GroRunternehmen aus den innerhalb eines Jahres dokumentierten Unféllen hundert Anzeigen
zufdlig ausgewdhlt und die Lange der Ereignisbeschreibung und die Angaben Uber Mal3nahmen
ausgewertet. Demnach sind die Ereignisbeschreibungen im Schnitt 3,1 Zeilen lang und bestehen aus 2,6
Sédtzen. Zu den Malinahmen, die nach einem Ereignis getroffen wurden, finden sich in den hundert
Unfallanzeigen folgende Eintrége in der jeweils angefiihrten Haufigkeit:

45 x keine Eintragung,

38 x Belehrung,

4 x Anderung, bzw. Einfiihrung einer Vorschrift,

3 x sicherheitstechnische M al3nahmen,

2 x Belehrung mit einer sicherheitstechnischen Mal3nahme,
2 X ,,eswerden Mal3nahmen erarbeitet”,

1 x Schulung,

1 x Verbesserung der personlichen Schutzausriistung,

1 x Anbringung von Hinweisen,

1 x ,Besichtigung der Unfallstelle”.

Die Ereignisbeschreibung in Unfallanzeigen falt also im Allgemeinen recht knapp aus. Die angege-
benen Mal3nahmen beziehen sich in der Mehrzahl auf unmittelbare Handlungen nach dem Ereignis und
sind im besten Fall das Ergebnis einer Einzelanalyse. Die mit Abstand beliebteste Mal3nahme bei
Arbeitsunféllen ist die ,Belehrung” oder ,, Unterweisung”. Sie wird obligatorisch bereits bei einem vagen
Verdacht auf menschliches Fehlverhaten angewandt. Obwohl in der Unfallanzeige keine expliziten
Ursachen angefiihrt werden mitissen, zeichnet sich ab, dass menschliches Fehlverhalten das Hauptprob-
lem in der Arbeitssicherheit zu sein scheint. Allerdings scheint dieses Problem auf dem Gebiet der
Arbeitssicherheit den Status einer letzten Ursache zu besitzen.

! Zitat aus: Allgemeine Erlauterungen zum Formular , Unfallanzeige' der Berufsgenossenschaften in Deutschland.
(Quelle: www.hvbg-service.de)
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Fazt zu den Unfallanzeigen

Das Formblatt ,, Unfalanzeige” wurde fir die Abwicklung der Versicherungsangel egenheiten entwi-
ckelt, die bei Arbetsunféllen anfallen konnen. Ob mit dieser Form der Beschreibung jedoch ene
sinnvolle Ereignisanalyse durchgefiihrt werden kann, muss bezweifelt werden. Die Ereignisbeschreibung
in Unfalanzeigen wird in der Mehrzahl von dafiir nicht speziell geschulten Personen durchgefiihrt, die
sich zudem oftmas in einer Situation befinden, sich nicht selbst beschuldigen zu wollen. Von ener
detaillierten und vollstandigen Ereignisbeschreibung sind die Angaben in den Unfalanzeigen meistens
weit entfernt. Das Interesse von verunfalter Person und Betrieb liegt in einer Abwendung eigener
Schuld und einer moglichst reibungd osen Abwicklung der V ersicherungsangel egenheit. Eine Durchsicht
von Unfallanzeigen, die fur diese Arbeit durchgefiihrt wurde, brachte den Schiuss, dass die Schilderun-
gen in den meisten Féllen die Geschehnisse nur oberflachlich wiedergeben. Dieser Mangel wirkt sich
direkt auf die Auswertung der Unfalanzeigen aus, in der Form, dass nur eine verhdltnisméldig grobe
Bestimmung der eigentlichen Unfdlursachen durchgefiihrt werden kann. Die Unfallstatistiken dienen
damit meistens auch nur dem Zweck, Betriebe und Mitarbeiter auf die Gefahrenschwerpunkte bei der
Arbeit zu sensibilisieren. Tiefer gehende Ursachenanalysen kdnnen auf Grundlage der hier praktizierten
Erfassungsmethode nicht oder nur in Einzelfdlen durchgefiihrt werden. Aus den Informationen der
Unfalanzeigen lassen sich schwerlich Préventionsmal3nahmen ableiten, die eigentlich zum Auftrag der
Berufsgenossenschaften gehdren. Dass Unfallanzeigen in vidlen Betrieben auch gleichzeitig zur internen
Dokumentation der Unfélle verwendet werden, zeigt, dass der Unfallerfassung und -auswertung dort nur
geringe Bedeutung beigemessen wird.

1.3.3 Zivile Verkehrduftfahrt

Flugzeuge werden dlgemein ds sehr sichere Verkehrsmittel angesehen. Die relative Sicherheit im
Vergleich mit anderen Verkehrsmitteln hangt aber wesentlich davon ab, auf welcher statistischen
Grundlage sie berechnet wurde. Bei spielsweise macht es einen erheblichen Unterschied, ob Unfalzahlen
auf die Anzahl von Flugbewegungen, auf die Anzahl der transportierten Personen oder die Lange der
zuriickgelegten Strecke bezogen werden. Solche bewertenden Vergleiche sollen deshalb hier nicht
herangezogen werden. Unfdle in der zivilen Luftfahrt sind relativ seltene, aber dafir oft sehr dramati-
sche und medienwirksame Ereignisse. Schauplé&tze von Hugunfélen sind derart emotional bedriickend,
dass sie vergessen lassen, dass bei Stral3enverkehrsunféllen in der Summe weit mehr Menschen sterben,
aber eben nicht so viele auf einmal.

Unfallzahlen und Ursachen

Zur Veranschaulichung des Ereignisgeschehens in der Fliegerel werden hier nun exemplarisch Unfdle
und Zwischenfdle mit zivilen Verkehrsflugzeugen betrachtet, deren maximales Startgewicht entspre-
chend ener Klassifikation der INTERNATIONAL AIR TRANSPORT ASSOCIATION (IATA) bei Uber 15
Tonnen liegt".

Der ,, JET SAFETY REPORT" der IATA (1999) weist in den 90er Jahren eine durchschnittliche Zahl von
20 Totalverlusten pro Jahr aus. Der Begriff , Totalverlust* bedeutet hierbei, dass das Flugzeug nach dem
Ereignis nicht mehr instand gesetzt werden konnte. Das schwérzeste Jahr war 1992 mit 25 Verlusten, am
besten schneidet 1995 mit 18 Verlusten ab. Bel den Totalverlusten im Jahr 1999 wurden weltweit 2249
Menschen verletzt, 348 weitere Personen starben. Bel der IATA werden Unfalursachen in vier Katego-
rien eingeteilt: ,Mensch”, ,,Umgebung”, , Organisation” und ,, Technik”. Im Jahr 1999 lag der Anteil der
menschlichen Ursachen bel Uber einem Drittel, auf Umgebung und Organisation entfielen je rund ein
Viertel aler Ursachen. Die technischen Ursachen hatten dabel mit 14 Prozent den geringsten Anteil,
siehe Abbildung 1-3.

1 Zur gréRenméRigen Einordnung sei angemerkt, dass das maximale Startgewicht einer BOEING 747-400 ,, JUMBO
JET* mit etwa 450 Sitzen bei etwa 362 Tonnen liegt. Ein ,kleiner* AirRBus A 319 mit Ublicherweise 124 Plétzen
bringt maximal 64 Tonnen in die Luft. Ein LEARJET, der haufig als Firmenflugzeug genutzt wird, liegt mit 10
Tonnen bei maximal neun Passagieren unterhalb der betrachteten Gewichtsklasse.
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Abbildung 1-3: Verteilung der Ursachen bei Unféllen in der zivilen Verkehrduftfahrt im Jahr 1999
(Quélle: IATA JET SAFETY REPORT 1999)

Die IATA unterteilt die Ursachenkategorie ,,Mensch® in die vier weiteren Unterbereiche: , Aktive
Fehler* (Fehler trotz besseren Wissens), ,, Passive Fehler* (unbewusste Fehler), ,Mange an Fahigkeiten*
und , Fluguntauglichkeit*®. Laut der Verteilung im Jahr 1999 lagen die menschlichen Ursachen zur
Halfte an eéinem Mangel an Fahigkeiten und fast ein Drittdl ging auf aktive Fehler zurlick. Unbewusste
Fehler hatten einen Anteil von 15 Prozent, wahrend die Fluguntauglichkeit mit drei Prozentpunkten nur
einen geringen Einfluss auf die Unfdle hatte, siehe Abbildung 1-4.

Aktiver Fehler
32%

Fahigkeiten
50%

Passiver Fehler
15%

Flugtauglichkeit
3%

Abbildung 1-4: Ursachen fir menschliches Fehlver halten bel Flugunféllen im Jahr 1999
(Quélle: IATA JET SAFETY REPORT 1999)

Flugunfallunter suchungsbehorde

In Deutschland obliegt die Untersuchung von Flugunfallen der BUNDESSTELLE FUR FLUGUNFALLUN-
TERSUCHUNG (BFU) mit Sitz in Braunschweig. Jede nationale Untersuchungsbehdrde ist fur die Unfélle
zustandig, die sich auf dem Hoheitsgebiet ihres Landes ereignen. In der Praxis beteiligen sich an Unfall-
untersuchungen in unterstitzender Form nach grofReren Ereignissen auch die Behdrden derjenigen
Lander, in denen die betroffene Fluggesellschaft oder der Hersteller des verungliickten Flugzeugs ihren
Sitz haben. Weiter wird die Arbeit der Behtrden haufig auch durch hinzugezogene Experten unterstiitzt,
beispielsweise von Seiten der Hersteller und Fluggesel | schaften.

Flugunfalle werden grundsétzlich mit hohem Aufwand untersucht. An der Aufklarungsarbeit besteht
in der Regdl groR3es dffentliches Interesse, das sich in den meisten Fallen auch in einer grofl3en Medien-
préasenz am Unfallort widerspiegelt. Letztendlich muss mit der Ermittlung der Unfalursache wie in
keinem anderen Bereich die Frage der Haftung geklért werden, da meistens hohe Kosten tUbernommen
werden miissen. Huggesellschaft, Hersteller, Hugaufsicht und Versicherung vertreten dabei naturgemaf3
unterschiedliche Interessen. Die Untersuchungshehtrde ist nicht zuletzt deshalb gesetzlich dazu ver-
pflichtet, ein Ereignis unabhangig, objektiv und weisungsfrel aufzuklaren.

! Nach der Definition der IATA bedeutet , Flugunfahigkeit’, dass ein Mitglied der Besatzung aus physischen oder
psychologischen Griinden nicht mehr in der Lage ist, den Flugauftrag auszufiihren.
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Be der Erfassung der Daten von FHugunfélen gibt es jedoch keine Ubergreifend geregelte Vorge-
henswei se oder Form der Beschreibung. Das Ergebnis der Untersuchung wird meist in einem umfangrei-
chen Untersuchungsbericht zusammengefasst. Bei Flugereignissen fallen im gunstigsten Fall eine
Vidzahl unterschiedlicher Daten an, deren Erfassung zwar aufwendig ist, die aber durchaus zu einer
vollsténdigen Aufklarung der Ursache beitragen kdnnen. Untersuchungsberichte werden meistens in
Form von freier Beschreibung abgefasst, in denen hoher Wert auf eine exakte Darstellung der Ereignis-
sachverhalte gelegt wird. Durch die freie Beschreibung sind Flugunfélle schwierig miteinander ver-
gleichbar, da zunachst Unfalberichte, die nach nationalen Vorgehensweisen erstellt wurden, in eine
einhetliche, vergleichend auswertbare Form gebracht werden miissen. In der Praxis bestehen ,, Unfallda-
tenbanken" bei Luftfahrtunternehmen oder Herstellern aus Schrankwanden mit Hangeregistern, in denen
Berichte und Verdffentlichungen gesammelt werden. Quantitative Auswertungen kénnen damit alen-
falls nur mihsam von Hand durchgefiihrt werden. Aufgrund des relativ seltenen VVorkommens von
Hugereignissen scheint gerade die Luftfahrt davon profitieren zu kdnnen, wenn bei der Anayse von
menschlichen Fehlhandlungen Vergleichsdaten aus anderen Fachgebieten zur Verfligung stehen wiirden.
Andererseits besteht aber auch jedes Flugereignis aus einer Vielzahl von Einzelaspekten, die fir sich
betrachtet ausreichend Datenmaterial fur vergleichende Analysen liefern kdnnten.

Erfassung von Beinahe-Ereignissen bel Fluggesellschaften

Fluggesdllschaften haben in der Regel ein hohes Interesse daran, potentielle Risiken frihzeitig zu
erkennen. Die Erfassung von Zwischenféllen bzw. Beinahe-Ereignissen spielt hier eine bedeutende
Rolle. Bei Zwischenfédllen konnten schlimmere Folgen vielleicht gerade noch verhindert werden, d. h.,
der Zwischenfall kénnte unter Umsténden von den Betroffenen auch verschwiegen werden. Davon muss
insbesondere dann ausgegangen werden, wenn sich die Betroffenen durch ihre Angaben selbst belasten
wilrden. Um trotzdem an die Informationen zu kommen, haben viele Fluggesellschaften anonyme Foren
und Meldemadglichkeiten eingerichtet. Dabel haben Mitarbeiter meistens die Moéglichkeit, mit freien
Schilderungen oder durch Ausfillen von Ankreuzformularen Uber sicherheitskritische Erlebnisse zu
berichten, die dann von Experten ausgewertet, und as Sicherheitsinformation anonymisiert betriebsin-
tern verbreitet werden. Beglinstigend auf dieses Vorhaben wirkt sich aus, dass in der Hiegerel die
Mehrzahl der Mitarbeiter ein vergleichsweise hohes individuelles Verantwortungsbewusstsein an den
Tag legt, bei dem die eigene Arbeit immer wieder selbstkritisch hinterfragt wird. Diese Grundhaltung
wurde in zahlreichen Gesprachen und Beobachtungen deutlich und mag vidlleicht daran liegen, dass
Piloten im Cockpit im elementaren Zentrum zwischen der Gefahr voraus und den Menschen sitzen, fir
die sie Verantwortung tragen. Dieses splirbare Eingebundensein wiirde bestimmt auch Sicherheitsexper-
ten und Mitarbeitern in anderen Bereichen zu einem besseren Bewusstsein ihrer Verantwortung verhel-
fen. Ein Umstand, den auch ELEUTHERE IRENEE DU PONT erkannte und deshalb seine Vorarbeiter mit
ihren Familien in der N&he der Schwarzpulverfabriken ansiedelte, nachdem es im Jahr 1818 zu einer
schweren Explosion auf dem Werksgelénde kam. Heute nimmt die Firma DUPONT eine zwar nicht
unumstrittene aber doch anerkannte V orbildfunktion auf dem Gebiet der Arbeitssicherheit ein.

Gerade bel der Auswertung von Daten Uber Beinaheereignisse macht es Sinn, zusétzlich zur qualitati-
ven Bewertung auch quantitative Methoden einzusetzen. Zwischenfélle ereignen sich in der Regd
haufiger as tatsachliche Unfalle, so dass mit einer geeigneten Dokumentationsmethode effektiv eine
Suche nach systematischen Fehlermechanismen vorbereitet werden kann. Anonymitét und auf3er Acht
lassen der Schuldfrage haben dabei alerdings oberste Prioritét, da sonst schnell die Offenheit und das
Vertrauen der Mitarbeiter verloren gehen kann.

1.3.4 Kernkrafttechnik

Meldewesen in Deutschland

In Deutschland miissen Kernkraftwerke und Forschungsreaktoren ab einer thermischen Dauerl eistung
von 50 Kilowatt Ereignisse, die bundeseinheitliche Kriterien erfiillen, an die atomrechtlichen Aufsichts-
behdrden melden. Je nachdem wie stark sicherheitstechnische Einrichtungen in der Anlage betroffen
sind, muss die Meldung innerhalb abgestufter zeitlicher Fristen erfolgen, die von ,,unverziiglich” bis zu
»Zehn Tagen” dauern (Sofort-, Eil- und Normalmeldung). Die Meldung erfolgt dabei mit einem behord-
lichen Meldeformular nach vorgegeben Meldekriterien, die eine Klassifizierung nach Ort, Vorgang,
Mittel und Objekte darstellen. Mit diesem Meldeverfahren soll der bei entsprechenden Ereignissen
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notwendige Informationsfluss zwischen Betreiber, Gutachter, Behdrde und ggf. weiterer Stellen (Polizei,
Rettungsdienste, Katastrophenschutz) gewahrleistet werden. Langerfristig soll damit der Sicherheitssta-
tus der Anlagen tiberwacht und ein Erfahrungsaustausch in Gang gebracht werden. Ein Uberblick iber
die gemeldeten Ereignisse wird regelméllig vom BUNDESAMT FUR STRAHLENSCHUTZ (BFS) vertffent-
licht (www.bfs.de). Dessen Quartals- und Jahresberichte enthalten Kurzbeschreibungen zu den Ereignis-
sen, die ds Sofort- oder Eilmeldung eingegangen sind, jedoch keine weiter gehenden Angaben Uber
deren detaillierte Ursachen. Davon unabhangig werden alle meldepflichtigen Ereignisse nach der
siebenstufigen Bewertungsskala INES (INTERNATIONAL NUCLEAR EVENT SCALE) der INTERNATIONA-
LEN ATOMENERGIEBEHORDE |AEA (Www.iaea.org) eingestuft, um nukleare Ereignisse weltweit einheit-
lich hinsichtlich ihrer Bedeutung einordnen zu kénnen. Die Skala reicht von "Sicherheitsrel evanten
betrieblichen Stérungen” (1) bis zu "Katastrophalen Unfalen mit erheblicher Freisetzung von Radioakti-
vitét und schwersten Folgen fiir Gesundheit und Umwelt in einem weiten Umfeld" (7)* (IAEA, 2001;
KOTTHOFF, 1994). Unterhalb der Skala (0) werden ale lbrigen Ereignisse eingeordnet, die keine oder
nur geringe sicherheitstechnische Bedeutung besitzen. Eine Klassifizierung in menschliche, technische
und organisatorische Ursachen erfolgt dabel nicht. Ereignisse unterhalb der behdrdlichen Medeschwelle
werden nach anlageninternen Vorgehensweisen erfasst und in der Regel nur innerhalb des jeweiligen
Unternehmens ausgewertet.

In dem behdrdlichen Meldeformular werden der Anlagenzustand zum Ereigniszeitpunkt, die beteilig-
ten Einrichtungen und etwaige Auswirkungen auf Anlage und Umwelt abgefragt. Der Ablauf der
Ereignisse muss danach in freier Textform beschrieben werden. Als Leitfaden sind hierzu sechs Felder
vorgegeben: Beschreibung, Auswirkungen, Mal3nahmen, Behebung, Ursache, Erkennung und Vorkeh-
rung gegen Wiederholung. Anschlief3end folgt eine Seite mit einer Stichwortliste, auf der zu denselben
Punkten passende Begriffe angekreuzt werden sollen. Das Ereignis wird also mit freiem Text und mit
einer Klassifizierung nach Begriffen beschrieben. Die freie Beschreibung dient zur qualitativen Analyse,
die Ankreuzlisten zur statistischen Erfassung des Ereignisses.

Bel der anlageninternen Erfassung von Ereignissen werden meistens schriftliche Storungsberichte
angefertigt. Diese Berichte sind in der Regel in freier Beschreibung abgefasst, haten sich jedoch
meistens an folgende allgemeine Gliederung: Zusammenfassung, Stérungsablauf, Analyse, Bewertung
und Mal3nahmen.

Anzahl meldepflichtiger Ereignisse

Die Abbildung 1-5 gibt einen Uberblick (iber die Entwicklung der Anzahl der gemeldeten , Melde-
pflichtigen Ereignissen* in deutschen kerntechnischen Anlagen ab einer thermischen Dauerleistung von
50 kW. Neben der Gesamtzahl der gemeldeten Ereignisse sind auch die Zahlen der Ereignisse aufgetra-
gen, die gemaR der INES-Skala den Stufen 1 (= S6rung) und 2 (= Sorfall) zugeordnet wurden®. Bei
keinem gemeldeten Ereignis in Deutschland wurde bislang die INES-Stufe 3 (= Ernster Storfall) verge-
ben. Somit gab es bisher drei Ereignisse, die gemal? der INES-Skaa der Stufe 2 zugeordnet wurden.

Aus der Abbildung 1-5 geht weiter hervor, dass die Mehrzahl der gemeldeten Ereignisse keine oder
nur geringe sicherheitstechnische Bedeutung besitzt. Im betrachteten Zeitraum zeigt der Verlauf der
Gesamtanzahl zunéchst eine abnehmende Tendenz, die sich in den letzten Jahren einzupendeln scheint.
Dieser Verlauf ist vor dem Hintergrund zu bewerten, dass Ende der 80er Jahren die letztere grof3ere
Kernkraftanlage zur Stromproduktion ans Netz ging. Die Anlagen scheinen sich im Laufe des Betriebs
hinsichtlich der Ereigniszahlen allméhlich zu verbessern. Inwieweit sich der nationale Beschluss zum
Ausstieg aus der Kerntechnik und die zunehmende Betriebsdauer auf die weitere Entwicklung der
Zahlen auswirkt, bleibt offen. Allerdings kann hier ein wieder ansteigender Verlauf geméal einer Bade-
wannenkurve nicht ausgeschlossen werden. Freiwilliges Engagement in kerntechnischen Anlagen, sei es
bei Nachristungen, beim Wissens- oder Personalmanagement wird bei vorgegebenen Restlaufzeiten
zwangdaufig an Attraktivitét verlieren, was sich erwartungsgemal’ ungiinstig auf das Ereignisgeschehen
auswirken kann.

! Die Stufen der INEs-Skala tragen nach der Ubersetzung in KoTTHOFF (1994) folgende Bezeichnungen:
0 — Unterhalb der Skda, 1 — St6rung, 2- Storfall, 3 — Ernster Storfall, 4 — Unfall, 5 — Ernster Unfall, 6 — Schwerer
Unfall, 7—Katastrophaler Unfall.

2 |m Sprachgebrauch der Kernkraftwerke ergibt sich daraus ein wesentlicher Unterschied zwischen einer , térung’
und einem ,, Storfall“, der insbesondere von Laien beherzigt werden sollte, um Missverstandnisse zu vermeiden.
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Abbildung 1-5: Anzahl meldepflichtiger Ereignissein deutschen kerntechnischen Anlagen
in den Jahren 1991-2003 (BFS, 1992-2004)

HF-Untersuchungen

Die Storungsberichte enthalten Gblicherweise eine sehr prézise Darstellung des technischen Ereignis-
verlaufes. Obwohl davon ausgegangen werden muss, dass auch in diesem Bereich menschliche Hand-
lungsfehler zum Ereignisgeschehen beitragen, wird in einer im Rahmen dieser Arbeit untersuchten
Anlage in den Stérungsberichten der vergangenen Jahre eher spérlich auf diesen Punkt eingegangen. Nur
wenn gravierende Félle menschlicher Fehleinflisse deutlich wurden, wurde zusétzlich zum normalen
Stérungsbericht, ein so genannter Human-Factor-Bericht angefertigt und entsprechend weitergehend
analysiert (WILPERT, 1994, 1997; VGB, 1995). Die arbeitswissenschaftlichen Grundlagen, die bei der
Einrichtung eines betrieblichen HF-Systems beachtet werden sollten, wurden von BuBs (1997) be-
schrieben. Hierin wird im Wesentlichen die Bedeutung der |eistungsbeeinflussenden Faktoren hervorge-
hoben und die strikte Trennung in auftretens- und ursachenorientierter Klassifizierung begriindet.
Aufgrund der aktuellen Entwicklung in der Frage der Sicherheit von kerntechnischen Anlagen werden
zunehmend ganzheitliche Ereignisanaysemethoden eingesetzt (VGB, 2003). Im Grunde handelt es sich
aber dabel nur um die konsequente Umsetzung der urspringlichen Forderung von BUBB an den HF-
Ansatz, dass stets das gesamte Arbeitssystem betrachtet werden sollte.

Fazt

Schwere Unfdlle, wie der in TSCHERNOBYL 1986 (INES-Stufe 7), bei dem laut offiziellen Angaben im
Rahmen eines Experiments wichtige Sicherheitseinrichtungen umgangen wurden und es so zur Explosi-
on und Freisetzung von Radioaktivitét kam, konnen als sehr sdtene Ereignisse eingestuft, aber nicht
ausgeschlossen werden. Allerdings setzt sich auch dieses Ereignis aus einer unglicklichen Verkettung
bestimmter Handlungen und Gegebenheiten zusammen, die jeweils fir sich dlein nicht zu einer Katast-
rophe gefuhrt hétten. Immer wieder kommt es aber auch bei dem ausgewiesen hohen Sicherheitsniveau
in Deutschland zu Ereignissen, die es nach der Selbstdarstellung der Anlagen eigentlich nicht geben
dirfte und die das trotz alem vorhandene Risikopotential vor Augen fihren. Solche Handlungsmuster
und Umsténde als latente Gefahrenquellen zu erkennen, ist die wesentliche Forderung an ein zukiinftiges
Ereignisanalyseverfahren. Dazu sollte aber jedes noch so unterschwellige Vorkommnis erfasst und
systematisch in die Auswertung einflieRen. Hierbei lasst sich Potential nltzen, das in den Anlagen
ohnehin vorhanden ist. Mit den Stdrungsberichten werden die meisten Ereignisse bereits ausreichend
qualitativ erfasst und bewertet. Ebenso gibt es fir Ereignisse unterhalb der Meldeschwelle detaillierte
Stérungsberichte und in etwas geringerem Umfang liegen auch HF-Berichte vor, die bel Ereignissen mit
einem auffdllig hohen Antell an menschlichen Einflissen angefertigt wurden. In EDV-gestiitzten
Betriebsfuhrungssystemen werden die Ereignisse anhand klassifizierender Merkmale héufig auch schon
datistisch erfasst. Das Ereignisanalysewesen ist zwar in den meisten Anlagen erfahrungsgemé&ld noch
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wenig systematisiert, stellt jedoch eine gute Ausgangslage fiir eine entsprechende Weiterentwicklung
dar.

1.4 Zusammenfassung

Anhand der dargestellten Beispiele kann beim Ereignisaufkommen und bel den Erfassungs- und Aus-

wertemethoden eine Einteilung vorgenommen werden, die sich an der Ereignisschwere und an der
Ereignishéufigkeit orientiert:
« Klenereignisse, die ofters vorkommen, keine grélReren Folgen nach sich ziehen und meigt as
Versicherungsféle abgewickelt werden kénnen, wie etwa leichte Verletzungen am Arbeitsplatz oder
Verkehrsunféle ohne Sachschéden. Solche Ereignisse werden mit einfachen Formularen erfasst und nur
in Ausnahmeféllen finden detailliertere Untersuchungen statt. Die Ereignisdokumentationen enthalten
hauptséchlich die fir die Versicherung relevanten Daten, wie etwa die personlichen Angaben der
Beteiligten, dagegen aber kaum Details zum Ereignishergang. Den Versicherungen geniigen die Schilde-
rungen der unmittelbar zustandigen Personen, wie etwa die der Fachkréfte fur Arbeitssicherheit in den
Betrieben oder die der Polizei im Stral3enverkehr. Die entstandenen Unfalkosten sind relativ gering und
es wird vermieden, diese durch hohe Aufwande bel der Erfassung zusétzlich zu erhthen. Die Daten
werden meist nur fur allgemeine statistische Informationszwecke ausgewertet.

« Fur folgenreiche oder spektakulére Ereignisse wie Hugzeugabstirze oder Tankerungliicke gibt esim
Vorfdd meistens nur allgemein gehatene Krisenpléane, die das Vorgehen bel einem Ernstfall nur nach
organisatorischen Gesichtspunkten vorgeben kénnen. Solche Ereignisse werden bedarfsorientiert gemaid
ihren jeweiligen Gegebenheiten erfasst und in umfangreichen Ereignisberichten in freier Form dokumen-
tiert. Der Erfassungsaufwand spielt angesichts der ohnehin sehr hohen Folgekosten eine untergeordnete
Rolle, weil eher eine schnelle und umfassende Aufklérung im Vordergrund steht. Es wird dabei auf eine
gute quditative Erfassung Wert gelegt. Eine quantitative Auswertung wird wegen der Seltenheit der
Ereignisse kaum durchgefuhrt, sie werden allenfalls im Nachhinein statistisch erfasst. Ausnahmen sind
Serienereignisse, bel denen ein Verdacht auf eine gemeinsame Ursache besteht und deshalb bestimmte
Details des Ereignisses systematisch miteinander verglichen werden miissen.

« Dazwischen gibt es noch Ereignisse mit mittlerer Haufigkeit und Schwere, wie etwa meldepflichtige
Ereignisse in Kernkraftwerken oder Verkehrsunfélle mit Personenschéden. Diese werden sowohl einzeln
qualitativ als auch in gewissem Umfang quantitativ ausgewertet. Bei der Einzelfalauswertung stehen
Aspekte wie die Klarung der Schuldfrage, die Feststellung des Ausmalies oder die Erarbeitung von
Gegenmaldnahmen im Vordergrund. Die statistische Auswertung dient wie bel den Kleinereignissen
meistens nur zu Informationszwecken. Darlber hinaus werden manchmal Ereignisse selektiert und
quantitativ ausgewertet, um Risikoabschdtzungen vorzunehmen oder um gemeinsame Ursachen bestim-
men zu kénnen. In unterschiedlichem Umfang werden Ereignisse auch dahingehend untersucht, ob sie
sich auf andere Bereiche oder Systeme Ubertragen lassen.

Die gegenwartige Praxis der Ereignisuntersuchung ist im Wesentlichen auf eine qualitative Einzelana-
lyse hin ausgerichtet. Nach Eintreten eines Ereignisses wird dieses erfasst, ausgewertet und Mal3nahmen
mit dem Zidl entworfen, dass sich ein genau solches nicht wiederholt. Bei dieser Vorgehensweise kann
aber prinzipiell nicht zwischen sporadischen, zufélligen oder systematischen Fehlern unterschieden
werden. Um dies zu erlautern, soll folgendes Beispid dienen, das auf einem reden Fall basiert.

Beispid: In einem Energieunternehmen gibt es einen Monteur, der sich grundsétzlich
nicht an die fur ihn geltenden Arbeitsvorschriften gebunden fihlt. Er macht seine Tatig-
keit schon sait Uber funfundzwanzig Jahren und hat sich im Lauf der Zeit von den Regeln
abwei chende Methoden angewohnt, die seiner Meinung nach wesentlich schneller und ef-
fektiver zum Arbeitsergebnis fihren. Das hohere Gefahrdungspotential, das damit ver-
bunden ist, schétzt er, wegen seines hohen Konnens, als gering ein. Aufgrund seiner
Arbeitdeistung wird er von Kollegen und Vorgesetzten geschatzt. Zwar ist sein Verhalten
bel den Kollegen bekannt, aber niemand will ihm gegentiber Kritik &uf3ern. Diesem Mon-
teur wird nun ein neuer Mitarbeiter zur Saite gestellt, der erst kurz zuvor seine Lehre be-
endet hat. Durch die Zusammenarbeit eignet sich der neue Mitarbeiter die Methoden des
, alten Hasen" an, allerdings ohne die entsprechende Ubung zu besitzen. Es komnt zu
einem elektrischen Unfall an einem Schaltschrank, der nicht vorschriftgemald auf Span-
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nungsfreiheit geprift wurde. Die Unfallursache wird im Untersuchungsbericht als
» Menschlicher Fehler" angegeben und es werden nachfolgend Uberlegungen in der
Richtung angestellt, ob an dem Schaltschrank sicher heitstechnische Anderungen notwen-
dig sind und ob das Ausbildungsprogramm beziiglich der Vorschriften zu " Arbeiten unter
Spannung” intensiviert werden muss.

Wirde dieser Unfall nur fir sich alleine betrachtet werden, so lief3e sich kaum die dahinter liegende
Ursache erkennen. Es war Zufall, wo und wann sich der Unfdl letztlich ereignete. Das aktuelle Gesche-
hen lenkt davon ab, dass eigentlich ein systematisches Verhaten den Unfal verursacht hat. Eine solche
Erkenntnis bringt erst eine vergleichende Analyse vidler Unféle in einem Unternehmen. Und auch nur
dann, wenn der Unfal umfassend und detailliert erfasst wurde, aso auch scheinbare Nebensachlichkei-
ten mit in den Bericht aufgenommen wurden. Eine Haufung von solchen Randaspekten konnte letztlich
in diesem Fall einen Hinweis drauf geben, dass es immer wieder dann zu Unfélen kommt, wenn neue
Mitarbeiter bestimmte sicherheitswidrige Arbeitsweisen von erfahrenen Kollegen Ubernehmen. Nach
solchen Systematiken wird in der Regel nicht gesucht, weil sie ja von vorneherein nicht bekannt sind.
Be der Polizei gibt es die Methode der verdachtsunabhéngigen Kontrollen, d. h., es werden auch
Personen Uberprift, die eigentlich unverdéchtig erscheinen. Dieses Verfahren lief3e sich auch auf die
Unfallforschung Ubertragen. Namlich dann, wenn bei ganzheitlich erfassten Ereignissen mit Rechnerun-
terstiitzung systematisch nach Haufungen von beliebigen Unfallumstanden gesucht werden wirde. Dazu
ist es aber notwendig, dass die Ereignisse mit hohem Detaillierungsgrad und einheitlicher Beschreibung
in einer Datenbank vorliegen. Aul3erdem ist eine konsequente Trennung in auftretens- und ursachenori-
entierte Klassifizierung aus bereits genannten Griinden unerlasslich.

Die hier exemplarisch besprochenen Bereiche Stral3enverkehr, Arbeitssicherheit, Luftfahrt und Kern-
krafttechnik haben alle gemeinsam, dass in den meisten unerwiinschten Ereignissen Personen eine Rolle
gespiet haben, die eine Aufgabe zu erfiillten hatten. Natlrlich sind die Umgebungen, die Arbeitsobjekte
und -mittel in den Bereichen mitunter sehr verschieden. Diese Vidfalt |&sst sich aber, wie noch gezeigt
wird, durch eine differenzierte Betrachtung reduzieren und auf ein vergleichbares Niveau bringen. Zum
Beispidl gibt es in alen Bereichen Bedienelemente, die von Personen zu festgelegten Zwecken betétigt
werden. Der Grund daflr, dass ein solches Element falsch bedient wurde, kann in allen Bereichen
derselbe sein. Was die Fehlbedienung zur Folge hat, hdngt natlirlich wieder von der Funktion des
Elements ab, spielt jedoch fir die Ursache der Fehlbedienung nur eine untergeordnete Rolle. THEIS
(2002) konnte nachweisen, dass Vorhersagen Uber Verhaltenstendenzen bel Autofahren aus Verhdtens-
mustern von Mitarbeitern in Kernkraftwerken getroffen werden kdnnen. Daraus deutet sich das Potential
eines interdisziplindren Erfahrungsaustausches an, das mit einer quantitativen Analyse von Ereignissen
aus unterschiedlichen Fachbereichen zur Verfliigung stehen wiirde.

Eine systemische Betrachtung von Ereignissen in unterschiedlichen Fachbereichen zeigt weiter, dass
diese durchaus dhnlicher sein kdnnen, a's es vidleicht zundchst den Anschein hat. Diese Ahnlichkeit
wird noch verstdrkt, wenn unabhdngig von der jewells spezifischen Systemtechnik nach den tiefer
liegenden Ereignisumsténden gefragt wird. Der Hauptgrund dafir liegt darin, dass der arbeitende und
zuweilen fehlerhafte bzw. versagende Mensch in den meisten Arbeitssystemen a's gemeinsamer Faktor
angesehen werden kann. Wenn der Mensch einen Schalter falsch bedient, kann die Ursache dafir in
alen Arbeitsumgebungen und Situationen der gleiche sein. Trotzdem zeichnet sich bis heute noch kein
nennenswerter interner oder externer Erfahrungsaustausch bei der Ereignisanayse in und zwischen den
einzelnen Fachbereichen ab. Ein wesentlicher Grund dafir liegt sicher auch darin, dass eine Grundvor-
aussetzung in Form einer einheitlichen und universellen Beschreibungsform, die solche Vergleichsstu-
dien praktikabel machen wirde, bidang nicht existiert. Moglicherweise ist auch das Potenzia einer
solchen Vorgehenswel se noch nicht ausreichend erkannt oder wird durch zu viel Geheimniskréamerei bei
der Handhabung der Daten unterdriickt. Eventuell ist man an den entscheidenden Stellen noch nicht zu
der Einsicht gelangt, dass nicht der Mensch einen Fehler macht, sondern immer nur ein ganzes Arbeits-
system versagt. Den fehlerfreien Menschen gibt es nicht - und wird es auch niemals geben. Menschliches
Versagen ist keine Ursache, sondern einen Hinweis auf tiefere Fehler im System. Systematische Fehler
lassen sich nur durch quantitative Auswertungen a's solche identifizieren und nur durch Bekéampfung der
Systematik wirkungsvoll vermeiden. Um eine Losung fir dieses Ausgangsproblem zu finden, wird im
folgenden Kapitel eine Methode entwickelt, mit der sich einmal ermittelte Ereignisdaten in einheitlicher,
umfassender und detaillierter Form dokumentieren lassen.
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2. ENTWICKLUNG DESANSATZESDER ERFASSUNGSMETHODE

2.1 Grundsatzliches

Ereigniserfassung ist im Allgemeinen umso besser, je mehr Sachverhate ermittelt und unverfa scht
festgehalten werden. Allerdings stehen diesem Bestreben in der Praxis einige Hindernisse im Weg, aus
denen sich aber auch grundsétzliche Forderungen an eine Erfassungsmethode abl eiten lassen:

« Ereignisdaten sind immer llckenhaft. Es kann nie davon ausgegangen werden, dass ein Ereignis
vollsténdig erfasst wurde bzw. dass alles Uber ein Ereignis bekannt ist. Ereigniserfassung sollte standig
fur neuere Erkenntnisse und Wendungen offen bleiben. Nicht schlieffbare Datenliicken machen es
manchmal unumganglich, dass Annahmen getroffen werden miissen, um mit der Erfassung voranzu-
kommen. Allerdings missen diese Annahmen als solche gekennzeichnet werden, sonst verwandeln sie
sich im Laufe der Zeit von selbst in unumstoflliche Tatsachen. Gibt es fir die Annahmen mehrere
Alternativen, so sollten diese alle angegeben werden. Es empfiehlt sich, bei jedem Ereignis gesondert
eine reine Tatsachensammlung anzufertigen, die nur auf Fakten beruht und keine erganzenden Annah-
men enthdlt. Es ist besser, sich zu Licken oder Ungenauigkeiten (siehe néchster Punkt) zu bekennen,
anstatt sie aus einem Zwang zur Vollstandigkeit oder aus Erklarungsnot mit Spekulationen oder nicht
nachweisbaren Behauptungen aufzufiillen.

« Ereignisdaten konnen ungenau sein. Daten der redlen Welt lassen sich nur mit eingeschrankter
Sicherheit ermitteln oder nur vage bestimmen. Oftmals gibt es fir bestimmte Sachverhalte eines Ereig-
nisses einen mehr oder weniger grof3en Unschéarfebereich. Mit diesen Ungenauigkeiten sollte so éhnlich
wie mit den Licken verfahren werden. Grundsétzlich sollte jede Information Angaben darliber enthalten,
wie sicher sie bestimmt werden konnte. Dazu geniigt meist bereits eine grobe Angabe durch Begriffe wie
~Scher,  wahrscheinlich* oder ,mdglich”, die den jeweiligen Informationen zugeordnet werden. Auch
Ungenauigkeiten neigen dazu, sich in erwiesene Sachverhate zu verwandeln, wenn sie bestimmte
Erwartungen hinsichtlich des Ereignisses erfillen.

. FEreigniserfassung ist aufwendig. Nicht jedes Ereignis kann oder sollte mit unbegrenzt hohem
Aufwand untersucht werden. Die Verhadltnismadigkeit der Mittel sollte gewahrt bleiben. Aber esist Klar,
dass selbst die beste Auswertung Fehler oder Nachléssigkeit bei der Erfassung nicht wieder gut machen
kann. Ein interdisziplindrer Ansatz kénnte jedoch den Weg daflir bereiten, dass Erfassungskosten anders
verteilt werden kénnen. Wenn nicht nur der unmittelbar betroffene Bereich, sondern auch fachfremde
Branchen von den Erkenntnissen profitieren, kdnnten vielleicht weitere Mittel bereitgestellt werden, um
auch aus Klein- oder Beinaheereignissen Erfahrungen zu gewinnen. Diese gehen bislang verloren, weil
fur ihre Untersuchung schlicht kein Geld zur Verfligung steht oder well sich innerhab des Fachbereichs
niemand dafUr interessiert.

« Ereignisse sind inhomogen. Grundsétzlich ist kein Ereignis genau wie ein anderes. Methoden, die fiir
die Erfassung des einen Ereignisses passen, kdnnen fir ein anderes vollig ungeeignet sein. Ereigniserfas-
sung erfordert ein hohes Mal3 an Flexibilitét und Anpassungsfahigkeit an unterschiedlichste Gegebenhei-
ten. Eine optimale Erfassungsmethodik arbeitet dabei wie ein Trichter mit einem moglichst breiten Rand
und einem engen Ablauf. Alle anfallenden Daten werden aufgenommen und systematisiert dargestelIt.
Alle Information, die auf der einen Seite hineingehen, missen auch auf der anderen Seite wieder
herauskommen, d. h., es diirfen bel der Erfassung keine Daten verloren gehen. Aufgrund der Vielfdt der
Ereignisse muss die M ethode universell anwendbar sein.

. FEreigniserfassung ist interessenbehaftet. Alle an einem Ereignis beteiligten oder von den Folgen
betroffenen Personen haben ein bestimmtes Interesse an Erfassung und Auswertung. Aus diesem
Interesse kann sich eine Erwartungshaltung oder ein Verhalten ergeben, das die Erfassung unglnstig
beeinflussen oder verféschen kann. Wer sich mit Ereignissen beschéftigt, sollte zumindest selbst dartiber
im Klaren sein, welches Interesse er oder sie bei der Ereigniserfassung verfolgt. Optimal, wenngleich
kaum redlisierbar wére es, wenn dle Betelligten ihr jeweiliges Interesse offen legen und sich im Be-
wusstsein dessen trotzdem um eine Tatsachenermittlung bemiihen. So kdnnte einer bestimmten Erwar-
tungshaltung bei Erfassung und Auswertung konstruktiv begegnet werden.

» FEreigniserfassung stofdt auf Widerstand. Wer nach den Hintergriinden eines Ereignisses sucht, stofit
unter Umstdnden auf Widersténde bei Mitarbeitern und macht sich entsprechend unbeliebt. Je tiefer
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gegraben wird, desto grofRer wird erfahrungsgemald der Widerstand. Ereigniserfassung widerspricht dem
Bestreben, lieber Gras Uber eine Sache wachsen zu lassen. Ereignisse offenbaren Fehler, Schwéchen und
Schuld von Menschen, aber auch die Unvollkommenheit von Technik und Organisationen und sind oft
mit Leid, Tabus oder Verlust von Ansehen verbunden. Ereigniserfassung erfordert deshab zu jedem
Zeitpunkt Respekt, Anstand und Feingefiihl im Umgang mit den Betroffenen.

2.1.1 Erfassungsbeeinflussende Ereigniskriterien

In alen Arbeitsbereichen, in denen solchen unerwiinschten Ereignissen nachgegangen wird, haben
sich spezielle, oftmals pragmatische Methoden entwickelt, diese zu erfassen. Einheitliche Standards
bildeten sich aber nur in einzelnen Bereichen oder Unternehmen heraus. Es ist bislang nicht bekannt,
dass branchenibergreifende Erfassungsmethoden existieren. Um Ordnung in die Vidfalt der einzelnen
spezifischen Methoden zu bringen, werden diese nach verschiedenen Kriterien eingeteilt, vgl. HOYos,
1980. Zu diesen Kriterien gehdren:

« Der Verwendungszweck der Daten: Sollen die Daten nach der Erfassung ausgewertet oder lediglich
archiviert werden? Sollen daraus Maldhahmen abgeleitet werden? Folgt eine statistische Auswertung
oder sind sogar Sicherheitsbewertungen anhand der Daten beabsichtigt? Der Verwendungszweck
bestimmt in der Regel den Aufwand der Erfassung. Es konnen allgemein drel Arten der weiteren
Verwendung von Ereignisdaten unterschieden werden: Dokumentation, Information und Bewertung.
Dokumentation umfasst die Archivierung der Daten, Information steht fir die Verwendung der Daten
zum Erreichen eines bestimmten Informationszieles und Bewertung deutet die Feststellung von Ursa
chen und urséchlichen Zusammenhangen. In der Praxis vermischen sich diese Verwendungsarten
miteinander. Bel der reinen Dokumentation wird im besten Fall auftretensorientiert vorgegangen.

. DieIntensitat der Ursachenermittiung: Wie gut soll ein Ereignis aufgeklart werden? Welche Mittel
stehen zur Verfligung? Wie hoch sollte oder darf der Aufwand sein? Wie schnell sollte das Ergebnis
vorliegen? Welcher interne oder offentliche Druck |astet auf der Ereignisuntersuchung?

« Der Zetpunkt der Erhebung: Werden Ereignisse unmittelbar nach ihrem Eintritt oder erst zu einem
spéteren Zeitpunkt erfasst? Welche Datenquellen sind zu welchem Zeitpunkt noch zugénglich? Je
zeitnaher ein Ereignis erfasst wird, desto mehr Datenmaterial fallt fir gewohnlich an.

. DieDatenlage: Liegen zu einem Ereignis vermehrt technische Daten vor oder muss man sich eher
auf Zeugenaussagen stiitzen? Wel che Datenquellen werden berticksichtigt?

. DieEregnisschwere: Wie schlimm sind die Folgen, wie hoch die Kosten? Davon héngen meist die
verfligbaren Mittel oder der — mehr oder weniger offentliche - Druck ab, der auf der Ursachenermittiung
lastet.

« Der Fachbereich: Jeder Arbeitsbereich hat spezifische Gegebenheiten, die ggf. besonders berlick-
sichtigt werden miissen oder von speziellem Interesse sind.

« Fragen der Geheimhaltung: Wie offentlich ist ein Ereignis? Wer darf Einsicht in die Ereignisakten
erhaten? Wie zuganglich sind die Daenquellen? Missen mehrere Berichte mit unterschiedlicher
Vertraulichkeit erstellt werden?

. Die Ereignishaufigkeit: Kommt esin einem Bereich selten oder haufig zu Ereignissen? Wie haufig
tritt das konkrete Ereignis auf? Fir haufige Ereignisse mit ahnlichem Charakter stehen oftmals standardi-
sierte Methoden bereit. Seltene Ereignisse werden mit einem solchen Standardvorgehen meist nur
unzurei chend erfasst und sollten daher mit modifizierten Methoden angegangen werden.

2.1.2 Ereignisdrehbuch

Im idedlen Fal entspricht eine Ereignisbeschreibung einem ,, Drehbuch®, nach dessen Angaben ein
Ereignis, so wie es tatsachlich stattgefunden hat, zu jedem spéteren Zeitpunkt nachgestellt oder simuliert
werden kénnte. In einem realen Drehbuch finden sich ale Informationen zur Kulisse, zu den Figuren,
zur Handlung und zu den Requisiten. Ein gutes Ereignisdrenhbuch lasst die Interpretation offen. Es gibt
die Fakten vor, lasst aber den Blickwinkel der Betrachtung offen. Wichtigstes Mittel um Ereignisinfor-
mationen festzuhalten ist die schriftliche festgehaltene verbae Beschreibung. Jedes Ereignis besitzt
Quellen, die zundchst Rohdaten Uber das Geschehene liefern. Zu diesen Rohdatenquellen gehéren im
Wesentlichen:

- Aussagen von Betelligten (Betroffene, Zeugen, Dritte)
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- Daten-, Ton- und Bildaufzeichnungen
- Zustand des Ortes, der Objekte und der Personen nach dem Ereignis

Wahrend die Aussagen von Personen bereits grofitenteils in verbaer Form vorliegen, miissen die
technischen Daten und die Zusténde erst in eine sprachliche Form gebracht werden, um eine einheitliche
Gesamtbeschreibung zu erhdten. Bilder, Filme, Tonaufnahmen, Skizzen oder Kennlinien kénnen die
verbale Beschreibung erganzen, sollten sie aber grundsétzlich nicht ersetzten. Mit der Sammlung von
Rohdaten ist die Ereignisbeschreibung noch nicht abgeschlossen. Wichtig ist dabel aber, dass die
Information der Rohdaten in mdglichst urspriinglicher Form erhalten bleibt, am besten getrennt von der
zusammenhangenden Beschreibung, um sie eventuell zu einem spéteren Zeitpunkt wieder in Betracht
Ziehen zu kénnen. Vergangliche Rohdaten wie etwa der Zustand des Ereignisortes, sollten im Sinne einer
Spurensicherung in geeigneter Form festgehalten werden, z. B. durch Bild- und Filmaufnahmen oder
durch detaillierte verbale Beschreibung.

Auf Grundlage der einzelnen Rohdaten muss ein zusammenhangendes Gesamtbild des Ereignisses
erstellt werden. Hierzu werden die Daten zeitlich geordnet, zueinander in Beziehung gesetzt und auf
Plausibilitét Uberpruft. In der Regel ist damit der wesentliche Ereigniskern beschrieben. Um das Bild zu
vervollstandigen, werden weitere Informationen oder Sachverhalte hinzugeflgt, die bislang vidleicht nur
eine Nebenrolle gespielt haben. Dazu gehdren etwa Randbedingungen, begleitende Umsténde, Einschét-
zungen von Experten und auch die Vor- und Nachgeschichte des Ereignisses. Sofern es der Aufwand
zuldsst, sollten hier auch scheinbar belanglose oder hebenséchliche Gegebenheiten festgehalten werden.
Spétestens an dieser Stelle wird eine methodische Vorgehensweise notwendig, um die angestrebte
Ganzheitlichkeit der Beschreibung erziden zu kénnen. Beispielsweise kénnen mit einer Checkliste
systematisch alle wesentlichen Beschreibungsaspekte abgepriift werden, und so grundsétzliche Einheit-
lichkeit und Vollstandigkeit gewéhrleistet werden. Wird keine solche Systematik angewandt, kann es
leicht passieren, dass nur positive, offensichtliche oder auffallende Gegebenheiten beschrieben werden.
Etwas was , nicht ist* oder was als ,selbstverstandlich® erscheint, kann schnell aus dem Blickfeld
geraten, selbst wenn dieses ,nicht Sein® oder diese , Selbstverstandlichkeit” unter Umstéanden eine
wichtige Rolle bei einem Ereignis gespielt hat.

2.1.3 Befragung bzw. Beschreibung

Ein wesentlicher Bestandteil der Datenerhebung ist die Befragung von beteiligten Personen, Zeugen
oder Experten zu einem Ereignis. Bei der Befragung soll hauptséchlich das implizite Wissen dieser
Personen Uber das Ereignisin Erfahrung gebracht werden. Meistens hat eine befragte Person oft nur eine
vage Vorstelung davon, was sie Uberhaupt Uber ein Ereignis weil3 oder was von ihrem Wissen fir die
Ereigniserfassung von Bedeutung sein konnte. Grundsétzlich muss davon ausgegangen werden, dass die
Antworten der befragten Person interessenbehaftet sind. Der Interviewer sollte sich deshalb schon vorab
Uber die moglichen Absichten der befragten Person in Kenntnis setzen. Auch Uber den Zweck der
Befragung sollte schon zu Beginn bei allen Beteiligten Konsens herrschen. In der hier angestrebten
Befragung geht es stets um die Feststellung von subjektiven Sichtweisen. Die Frage: , Erzéhlen Sie, was
sie erlebt oder wahrgenommen haben ... “ kann als Einstieg in die Befragung dienen, auf deren Grundla-
ge das Wissen einer Person systematisch erarbeitet werden muss. Fir die Gliederung der Befragung ist
auch hier ein checklistenartiges Vorgehen angebracht, das ein umfassendes und einheitliches Abfragen
gewdhrleistet. Wobel jedoch nicht durch eine zu strikte Systematik der Fall eintreten darf, dass spontan
auftauchende Einzelaspekte ignoriert werden mussen, weil sie nicht in das System passen. Wer eine
Befragung durchfiihrt, sollte entsprechendes Fachwissen und Ubung besitzen. Die Befragung wird in
jedem Fall durch ein gutes Gesprachsklima, aktives Zuhtren und einen respektvollen Umgang mit den
Befragten positiv beeinflusst.

In der journalistischen Grundlagenliteratur werden bei Interviewpartnern drei verschiedene Personen-
gruppen unterschieden, die sich nach dem Grad ihrer personlichen oder fachlichen Betroffenheit eintei-
len lassen (GOLOMBEK, 1990):

1) Unbeteiligte und neutral e Beobachter
2) Betelligte Objekte (Betroffene)
3) Beteiligte Subjekte (Akteure, Verantwortliche)

Auch im Umfeld von Ereignissen lassen sich exakt dieselben Personengruppen wiederfinden, so dass
einige der folgenden Befragungsempfehlungen direkt aus der Pressearbeit tibernommen werden kénnen.
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Als Grundregel fir die Reihenfolge der Befragung gilt, dass zunéchst mit den am geringsten Beteilig-
ten bzw. Unbeteiligten begonnen wird und entsprechend dem zunehmenden Grad der Betroffenheit die
Befragung fortgesetzt wird. Auf diese Weise kann sich auch die interviewende Person selbst die Zu-
sammenhange und Hintergrinde erarbeiten und ist dann entsprechend vorbereitet, wenn sie sich den
unmittelbar Betroffenen oder dem Kern der Expertenrunde nédhert. Eine gute inhaltliche und formale
Vorbereitung sind in jedem Fall so wichtig wie das Interview selbst.

Die Befragung wird im optimalen Fall as personliches Gespréch durchgefuhrt, da hier die Befragung
an den jeweiligen Gesprachsverlauf angepasst werden kann. Der Interviewer kann so zusétzlich auch die
nonverbale Kommunikationsebene ausnutzen und gegebenenfalls direkt auf ein bestimmtes Verhaten
des Befragten eingehen. Schriftliche Formen, wie etwa das Ausfilllen eines Fragebogens, eignen sich
dlenfals zum Abfragen bekannter oder grundsétzlicher Aspekte. Ereignisspezifische Detailinformatio-
nen oder Hintergriinde kdnnen bel dieser V orgehenswei se aber nicht erwartet werden.

Abgesehen von den unterschiedlichen Arten, wie Fragen formuliert werden kénnen, kann die Befra-
gung auch hinsichtlich der Freiheitsgrade der Antwortméglichkeiten unterschieden werden. Die Eckpfei-
ler bilden hier offene und geschlossene Fragen, aus denen beliebig gemischte Fragenkompl exe aufgebaut
werden kénnen. Diese Unterscheidung wird kurz ndher betrachtet, dasie sich in der gleichen Weise auch
in den Beschreibungsformen wiederfindet, wodurch sich eine unmittelbare Verbindung zwischen der
Erhebung und der Dokumentation von Daten gibt.

Offene Befragung / Beschreibung

Die typische offene Frage lautet: Was ist passiert? Die befragte Person kann daraufhin frel erzdhlen
was sie weil3 bzw. was sie offenbaren will. Sie muss sich dabel nicht eindeutig positionieren und kann
eigene Schwerpunkte setzen. Die Antwort ist an keine spezielle Regel gebunden, auRer natiirlich die,
dass auf die gestellte Frage eingegangen werden sollte. Auf offene Fragen wird in der Regel mit einer
freien Beschreibung geantwortet.

Der Vorteil der freien Beschreibung ist, dass eine Person alles berichten kann und darf, was sie weil.
Offene Fragen eignen sich as Einstiegsfragen, bei denen eine Person sich erst eéinmal ales von der Seele
reden kann, aber dabei auch Ansatzpunkte fir Riuckfragen liefert.

Antworten auf offene Fragen sind aber in der Regel nicht strukturiert und enthalten nur Angaben, die
von der befragten Person auf die Frage hin ads erwdhnenswert erachtet werden. Bei solchen freien
Beschreibungen sollte deshalb die Mdglichkeit der Rickfrage bestehen. Freie Beschreibungen kdnnen
Zurzeit nur ansatzwei se automatisiert ausgewertet werden.

Geschlossene Befragung / Beschreibung

Bel der geschlossenen Befragung muss eine Person bei Beantwortung einer Frage zwischen vorgege-
benen Antworten auswéhlen. Zum Beispiel: Welches Signd hat die Ampel gezeigt: Rot, Gelb oder
Grin? Bel Alternativiragen stehen zwel Antwortmoglichkeiten zur Auswahl, wie beispielsweise ,ja*
oder ,,nein“. Bel so genannten Mehrfachvorgabenfragen stehen Antwortlisten zur Verfligung, aus denen
entweder die Antwort hochsten Ranges ausgewahlt werden muss (Intensitétsfragen) oder auch, je nach
Vorgabe, ungeordnete Mehrfachnennungen méglich sind. Zu der geschlossenen Befragung zahlt daher
auch die haufig anzutreffende Kategorisierung nach qualitativen Merkmalen. Wenn etwa ein Polizeibe-
amter aus einer Liste mit Tatbestdnden den passenden auswahlen soll oder im amtlichen Formular fir
meldepflichtige Ereignisse in Kernkraftwerken bestimmte Stichworte zur Klassifizierung eines Ereignis-
ses angekreuzt werden sollen.

Der Vortell der geschlossenen Befragung liegt darin, dass sie sehr leicht ausgewertet werden kann.
Aulerdem konnen die Ergebnisse verschiedener Befragungen direkt miteinander verglichen werden. Mit
geschlossenen Fragen lassen sich schnell vorgegebene Stichpunkte in eindeutiger Form abfragen. Diese
Vorgehensweise eignet sich daher besonders flr statistische Erhebungen, die automatisch ausgewertet
werden sollen.

Be der geschlossenen Befragung kénnen jedoch Informationen verloren gehen, wenn beispielsweise
nicht explizit nach einem bestimmten Sachverhalt gefragt wird oder wenn sich fir ein bestimmtes
implizites Wissen keine passende Ablagemdglichkeit finden lasst. Ebenso konnen Informationen
verfdscht werden, wenn statt einer passenden Antwort, vielleicht aus einem inneren Antwortdruck
heraus oder wegen sozialer Erwiinschtheit, eine ,,nur fast“ passende oder sogar falsche angekreuzt bzw.
angegeben wird. Die Vorbereitung der Antwortmdglichkeiten kann sich sehr aufwendig gestalten, da
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sehr viele Aspekte von vorneherein berticksichtigt und diese in eine versténdliche Form gebracht werden
mussen.

Fazt
Wie und in welchem Verhdtnis offen oder geschlossen befragt werden kann, beantwortet sich im
Wesentlichen aus dem Verwendungszweck der erhobenen Daten, dem Aufwand, den die Befragung mit

sich bringen darf, dem Grad der Anonymitét, der bei der Befragung gewéhrleistet werden muss und der
Frage, inwieweit die Methodik standardisiert werden soll (BMU, 1998).

Befragung und Beschreibung kénnen hierbei analog betrachtet werden. Aus geschlossener Befragung
entstehen geschlossene Berichte, aus offener Befragung entsprechend offene Beschreibungen. Ereignis-
berichte, die in freiem Text abgefasst sind, haben den Nachtell, dass derzeit kein Verfahren existiert, mit
dem sie zu Analysezwecken bei zufrieden stellendem Detaillierungsgrad miteinander verglichen werden
kénnen. Sollen Ereignisse quantitativ ausgewertet werden, wird bislang meistens eine Klassifizierung
nach vorgegebenen Stichworten angestrebt. Diese Klassifizierung wird entweder von Experten anhand
der Befragungsergebnisse durchgefiihrt oder diese Aufgabe wird auf den Befragten Ubertragen, indem er
bereits auf geschlossene Fragen antworten soll. Die damit verbundenen Nachteile hinsichtlich Datenver-
luste oder V erfd schungen sind oben beschrieben.

In der Praxis werden haufig auftretende Kleinereignisse eher mit geschlossenen und seltene grolie
bzw. folgenschwere Ereignisse vermehrt mit offenen Methoden erfasst. Teillweise wird auch kombiniert
vorgegangen, alerdings stets in getrennten Beschreibungen. Dabei wird meistens das Ereignis zundchst
offen qualitativ beschrieben und zusétzlich spezielle Angaben noch einmal flr quantitative Zwecke in
geschlossener Form wiederholt abgefragt. Ein typisches Beispid dafir ist das behdrdliche Formular fur
mel depflichtige Ereignisse in deutschen Kernkraftwerken.

2.1.4 Wertungsfreiheit

In der reinen Lehre im Pressewesen wird streng zwischen Bericht und Kommentar unterschieden.
Diese Trennung ist die Grundvoraussetzung fur eine freie Meinungshildung. Ein Bericht enthalt per
Definition die Sachverhalte. Im Gegensatz dazu nimmt der Kommentar die Bewertung der Sachverhalte
vor. Damit entspricht der Bericht der auftretensorientierten Erfassung und der Kommentar der Ursa
chenbewertung. Ein Ereignisbericht sollte deshalb nur Tatsachen, gegebenenfalls Annahmen, aber keine
Bewertung enthaten. Es muss festgehalten werden, was passiert ist, aber noch nicht festgelegt werden,
warum es passieren musste. Dies gilt insbesondere fir die verbale Beschreibung des Ereignisverlaufs,
was mitunter nicht einfach zu bewerkstelligen ist. Ein Autofahrer fahrt damit nicht ,,zu schnell“, sondern
wertungsfrei formuliert ,,30 km/h schneller ds erlaubt”. Auch sollten zwischen den einzelnen Sachver-
halten keine ursichlichen Zusammenhange hergestellt werden, sofern diese keine nachweisbaren
Tatsachen darstellen. Ein Fugzeug ist nicht , abgestiirzt, weil ein Triebwerk gebrannt hat“, sondern:
» Das Triebwerk eines Flugzeugs hat gebrannt, danach ist das FHugzeug abgestiirzt.* Fehler werden
wertungsfrei beschrieben, indem die unzuldssige Abweichung des Ist-Zustands vom Sollwert benannt
wird. In einem auftretensorientierten Ereignisbericht sollten auch keine wertenden Ursachen stehen,
sondern lediglich die festgestellten Umstande. Dies kann in der Praxis leicht zu Verwechslungen fihren.
Ursachen bewirken Ereignisse - Umsténde sind Gegebenheiten, dieim Umfeld des Ereignisses vorlagen,
aber noch keinen unmittelbaren Einfluss auf das Geschehen gehabt haben missen. Die Festlegung einer
Ursache ist eine Wertung, die Angabe eines Umstandes eine Beschreibung. Ursachen schranken die
Auswertung ein, Umsténde lassen sie offen. Allerdings braucht man dabei nicht zu pedantisch vorgehen.
Die Trennung gilt sinnigerweise nicht fir unmittelbar einsichtige Zusammenhange oder objektiv
logisches Aufeinanderfolgen von Ereignissequenzen. Eine elektrische Lampe geht natlirlich deshalb an,
weil der zugehdrende Lichtschalter betétigt wurde. Erst, wenn alle Fakten zusammengetragen sind und
eine umfassende und plausible Ereignisdarstellung vorliegt, ist es sinnvoll und legitim Ursachenzusam-
menhéange herzustellen.

Be der Trennung zwischen Auftreten und Ursache sind Begriffe wie , menschliches Versagen* oder
»verhaltensbedingte Fehler” eher hinderlich, da sie ja bereits durch ihre Art der Formulierung eine
Wertung enthalten bzw. assoziieren. In der Umgangssprache wird Versagen oft falschlicherweise direkt
mit Schuld gleichgesetzt. Die Bedeutung von ,,Versagen” liegt aber eigentlich nur darin, dass eine
gestellte Aufgabe nicht erflllt wurde. Ebenso bedeutet ,, Fehler* in technischen Umgebungen lediglich,
dass der Istwert auRerhalb des festgelegten Toleranzberei ches des Sollwerts liegt (VDI, 2002). Dass ein
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Mensch versagt oder einen Fehler macht, bedeutet damit nicht automatisch, dass er auch Schuld daran
hat. Menschen versagen oder fehlen in den alermeisten Félen nicht isoliert fir sich allein, sondern stets
im Kontext ihrer Situation. Wer Ursachen flr menschliches Versagen ermitteln will, muss sich, wie
bereits eingangs angesprochen, ausdriicklich von der Schuldfrage trennen. Begriffe wie, Versagen” oder
»Fehler* sollten daher im Bezug auf Personen vermieden werden. Vorteilhafter wére beispiel sweise die
Verwendung der Formulierung ,, Arbeitssystemversagen”. Bei Unfalluntersuchungen muss ein Zugang
zu den betroffenen Personen gefunden werden. Niemand berichtet gerne Uber Ereignisse, bei denen er
selbst oder ein Kollege ds vermeintlicher ,menschlicher Versager dasteht (- es sei denn, um eine
bestimmte Person anzuschwérzen). Dies ist ein wesentlicher Gesichtspunkt hinsichtlich von Beinaheun-
falen, die nur durch ein offenes und schuldzuweisungsfreies Verhdtnis gegeniiber den Mitarbeitern in
Erfahrung zu bringen sind. Erst wenn klar ist, dass es um die Steigerung von Sicherheit und nicht um
personliche Schuld geht, kann ein konstruktiver Informationsaustausch moglich werden.

Unmissversténdlich soll hier aber trotzdem nicht der Eindruck entstehen, dass Mitarbeiter géanzlich
von jeglicher Verantwortung entbunden werden sollen. Schuldhaftes Verhalten, wenn es sich denn as
solches erwiesen hat, muss letztendlich auch zur Rechenschaft gezogen werden kénnen. Hierfir ist aber
ausschliefdlich die Justiz oder entsprechende Stellen zustandig. Das Verfahren, das hier auf arbeitswis-
senschaftlicher Grundlage entwickelt wird, kann aber grundsétzlich dazu beitragen, das tatséchliche
Ausmal3 einer personlichen Schuld bel einem Ereignis e nzugrenzen.

2.2 Gltekriterien

Das Vefahren zur Ereigniserfassung muss sich, wie wissenschaftliche Methoden im Allgemeinen,
mit den drei Gutekriterien Vaiditéat, Reliabilitdt und Objektivitdt auseinander setzen. In der Praxis der
pragmatischen Ereigniserfassungsmethoden wird dieser Aspekt bislang kaum berlicksichtigt. Ein
Ereignis wird meistens nur einmal erfasst, eine Auswertung nur einmal durchgefihrt, gefundene Ursa-
chen werden zwar manchmal kritisiert, stehen in der Regel aber nicht zur Diskussion. Aber ist dabei
beispielsweise gewdhrleistet, dass eine wiederholte, unabhéngige Erfassung und Auswertung zum
gleichen Ereignisbericht oder zum gleichen Ursachenergebnis gelangen wirde? Wie stark ist die
Untersuchung von den damit beschéftigen Personen, von Ort, Zeitpunkt und Umstanden bel Erfassung
und Auswertung abhangig? Wirden dieselben Personen bel einer Wiederholung der gesamten Untersu-
chung wieder zum gleichen Ergebnis kommen? All diese Fragen hangen damit zusammen, wie gut eine
Erfassungsmethode die oben genannten Gutekriterien erflllt. Eine ausfihrliche Darstellung dieser
Glitekriterien hinsichtlich wissenschaftlicher Methoden zur Datenerhebung findet sich in BoRTz, 2002.
Welche Bedeutung diese Kriterien fur den konkreten Fall der Ereigniserfassung haben, wird nachfolgend
zusammengefasst:

Validitat
Die Erfassungsmethode muss dazu in der Lage sein, die bel einem Ereignis anfallenden tatséchlichen
Sachverhalte auf ein Beschreibungsmodell abzubilden. Hierbei geht es um die grundsétzliche Frage, ob
eine Methode Uberhaupt geeignet ist, ein Ereignis vollsténdig und detailliert zu erfassen und ob die
Aussagekraft der erzeugten Abbildung mit der des urspriinglichen Ereignisses Ubereinstimmt. Durch
eine hohe Validité wird gewéhrleistet, dass bei der Abbildung keine Informationen verloren gehen. Und
zwar nicht deshalb, weil der Anwender der Methode nicht sauber genug arbeitet, sondern weil bereits die
Methode diese Information nicht berticksichtigen kann. Ein Grundproblem vider Methoden liegt darin,
dass die Daten in sprachlicher Form abgelegt werden missen. Die Validitét der Abbildung ist damit
immer dann eingeschrankt, wenn ein bestimmter Sachverhalt nicht oder nur eingeschrankt verba
ausgedriickt werden kann. Kommt es beispielsweise bei einem Verkehrsunfall auf die Lackfarbe eines
Autos an, well sie mit Spuren auf anderen Fahrzeugen verglichen werden soll, so stellt die Beschreibung
der Farbe in sprachlicher Form ein nicht unerhebliches Problem dar. Eine subjektive Bezeichnung der
Farbe, wie etwa "weinrot", scheidet natlrlich flr diese Anforderung von vornherein aus. Selbst die
Beschreibung der Farbe durch die Bezeichnung des Herstdllers, wie etwa "Marsaarot”, hilft nur wenig
weliter, da sich Farben im Lauf der Zeit durch Einflisse von Sonne und Witterung verdndern konnen.
Eine prézise Angabe wére hier die aktuelle Wellenlange, Helligkeit und Séttigung der Farbe oder ein
Verweis auf eine bestimmte Vergleichsfarbe in einer Farbtontafel. Dieses sind die Informationen, die
verbal exakt beschrieben werden kénnen. Auch kénnen die Anspriiche an die Validitét im Einzelfall
stark variieren. So kann es durchaus der Fall sein, dass die Angabe, die Farbe sai "rot", alen weiteren
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Anspriichen genligt. Auf das Problem der Detaillierung bei der Beschreibung wird im Abschnitt 3.3.5
naher eingegangen.
Allerdings sei darauf hingewiesen, dass sich die Erfassungsmethode hier von der Tatsachenermittiung
abgrenzt. Die hier behandelte Erfassung darf nicht dafiir verantwortlich gemacht werden, wenn bereits
die Methoden der Ermittlung der Sachverhalte, z. B. die exakte Bestimmung der Wellenlénge, Mangel
hinsichtlich der Validitét aufweisen.

Reliabilitat
Die Rdiahilitét oder Zuverlassigkeit einer Methode gibt an, mit welchem Grad der Genauigkeit das zu
prifende Merkma gemessen werden kann. Ubertragen auf die Ereigniserfassung bedeutet dies, wie
genau und wie reproduzierbar en Ereignis erfasst wird. Im Test ergibt sich ein Mal3 fur die Reliabilitat
einer Erfassungsmethode daraus, wie exakt eine wiederholte Anwendung zum gleichen Ergebnis fihrt,
Z. B. wie zuverldssig die Geschwindigkeit eines Fahrzeugs bestimmt werden kann. Bei Methoden, die
auf subjektiven Bewertungen beruhen, wird auch zwischen einer Inner-Rater- und einer Inter-Rater-
Reliabilitét unterschieden. Inner-Rater-Reliabilitét gibt an, wie gut eine und dieselbe Person zum
gleichen Ergebnis kommt. Inter-Rater-Rdiabilitét bezieht sich auf die Gleichheit eines Ergebnisses, das
von verschiedenen Personen angefertigt wird. Das Kriterium der Objektivitét wird in der Praxis meist
aus den Ergebnissen der Inter-Rater-Reliabilitat abgeleitet, da hier ebenfalls der subjektive Einfluss der
Anwender zutage tritt.

Objektivitat
Verschiedene Anwender sollten bei der Erfassung eines bestimmten Ereignisses zu einem vergleichbaren
Ergebnis kommen. Dazu miissen subjektive Einfllsse so gut wie mdglich unterdriickt werden, wasin der
Anwendung natirrlich kaum vollstdndig erzielt werden kann. Objektivitét kann im praktischen Fall
dadurch zufrieden stellend erreicht werden, wenn methodisch, standardisiert und transparent vorgegan-
gen wird. Objektive Ereigniserfassung bedeutet, dass nur das erfasst wird, was sich tatsachlich ereignet
hat und was auch aulRerhalb des subjektiven Bewusstseins Bestand hat. Objektive Ereigniserfassung it
sachlich, nicht von Geftihlen und Vorurteilen bestimmt, unvoreingenommen und unparteiisch. Subjekti-
ve Einflusse auf die Ereigniserfassung konnen die nachfolgende Auswertung verfaschen oder in eine
bestimmte Richtung lenken. Objektivitét bedeutet aber nicht, dass keine subjektiven Ansichten aufge-
nommen werden durfen. Es bedeutet vielmehr, dass auch subjektive Daten moglichst nach einer objekti-
ven Vorgehensweise zu erfassen sind. Die Einhadtung der Objektivitdt ist damit die Sache des
Erfassenden und nicht die des Betroffenen. Der Betroffene schildert seine Sicht der Geschehnisse. Der
Erfassende hdlt diese Sicht objektiv fest, so dass auch ein anderer zum gleichen Bericht kommen kdnnte.

» Objektivitat bedeutet nicht ,, hthere Wahrheit” , sondern interper sonalen Konsens, d. h., unterschied-
liche Forscher missen bei der Untersuchung desselben Sachverhalts mit denselben Methoden zu
vergleichbaren Resultaten kommen kénnen® (BORTZ, 2002, S.326)

Dazu muss bel der gesamten Ereigniserfassung auch zwischen der Tatsachenermittiung und der Do-
kumentation der ermittelten Sachverhalte unterschieden werden. Bei der Tatsachenermittlung kann nicht
davon ausgegangen werden, dass beispielsweise alein durch Anstrengung, guten Willen oder entspre-
chende Arbeitsanweisungen zwei Personen, die ein Ereignis getrennt voneinander erfassen, auch zu den
gleichen Sachverhaten kommen. Selbst wenn beide Personen mit den exakt gleichen Tatsachen konfron-
tiert sind, héngt das Erkennen der Sachverhalte bei spielsweise vom Wissensstand, Erfahrungsschatz und
Konnen der erfassenden Personen ab. In der Praxis kdnnen diese subjektiven Einfllsse auf das Erkennen
von Sachverhalten dadurch minimiert werden, indem mehrere Personen das Ereignis gemeinsam
erfassen und nach individueller Vorarbeit zu einem gemeinsamen Ergebnis kommen. Im idedlen Fall
handelt es sich dabei um ein Team aus Experten auf unterschiedlichen Gebieten. In der Praxis werden
solche Untersuchungsteams meist erst bel folgenschweren Ereignissen wie etwa Fugzeugabstiirzen
zusammengestellt.

Der zweite Teilprozess bei der Erfassung ist die Dokumentation der ermittelten Sachverhalte. Wahrend
die Tatsachenermittlung naturbedingt vielen subjektiven Einfllssen unterliegt, gehort die Objektivitét bei
der Dokumentation gewissermal3en zum guten Handwerk. Die mdglichst niichterne Darstellung der
ermittelten Sachverhalte, ohne Ergénzungen, Weglassungen, Wertungen oder Kommentare ist der
gebrauchliche Weg, wie dies im jeweiligen Einzelfdl in Ereignisberichten zu Erreichen versucht wird.
An eine Erfassungsmethodik stellt sich dadurch die Forderung, dass sie hier zustzlich darauf hinwirkt,
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dass bestimmte Sachverhalte unabhéngig von der berichtenden Person gleich dargestellt werden. Das
Kriterium der Objektivitét spielt damit im Wesentlichen bei der Datendokumentation eine Rolle.

2.3 Praktikabilitat

Neben den algemeinen Gltekriterien Validitét, Rdiabilitét und Objektivitét ergeben sich fur die
Anwendung noch weitere Anforderungen hinsichtlich des Anwendungsgebietes und der Praktikabilitét
der Methode. Dazu gehort, dass die Methode

e universdl einsetzbar ist, d. h., e sollte auf eéin mdglichst breites Spektrum an Ereignissituationen in
der Arbeitswelt anwendbar sein. Immerhin sollen mit der Erfassungsmethode Ereignisse unterschiedli-
cher Art, Komplexitat und Fachbereiche so mit einer einheitlichen Systematik erfasst werden, dass diese
in einer gemeinsamen Datenbank abgelegt werden kénnen, um sie anschlief3end einer vergleichenden
Auswertung unterziehen zu kénnen.

e ¢inen einfachen und zigigen Erfassungsprozess ermdglicht. Situationen und Umstdnde nach
Ereignissen erfordern zuweilen einen unkomplizierten und schnellen Erfassungsprozess, auch um den
Aufwand dafiir gering zu halten.

e leicht zu erlernen und anzuwenden ist, damit sie von einem moglichst breiten Personenkreis genutzt
werden kann und insbesondere auch Laien oder Einmalanwender in kurzer Zeit zu einem brauchbaren
Ergebnis kommen.

e enen Ereignisbericht erstellt, der zu geeigneten Auswertungsmethoden kompatibd ist. Hierzu ist
insbesondere das Ereignisanayseverfahren CAHR zu nennen, auf dessen Beschreibungsstruktur die
Erfassungsmethode basiert und in dessen Datenbank die Ereignisse moglichst direkt tbertragen werden
sollen. Dazu gehoért auch, das die erstellten Berichte den standardisierten Anforderungen gangiger
Datenbankstrukturen geniigt.

e nach rein wissenschaftlichen und sonst unabhéangigen Grundsétzen vorgeht. Andere Interessen, wie
etwa die Klérung der Schuldfrage oder wirtschaftliche Gesichtspunkte sind wegen ihres zu erwartenden
negativen Einflusses stérend und sollten zumindest bel der hier angestrebten, rein auftretensorientierten
V orgehensweise aul3en vor bleiben.

Die Entwicklung einer Erfassungsmethode, die auf diese Anforderungen eingeht, wird in Kapitd 3
dargestellt. Zunachst wird aber noch das Beschreibungsmodell vorgestellt, auf das die Ereignisdaten mit
Hilfe der Methode abgebildet werden. Hierzu wird kein neues Modell entwickelt, sondern auf einer
existierenden Beschreibungsstruktur aufgebaut, die ihrerseits auf dem arbeitswissenschaftlichen Mensch-
Maschine-System basiert. Die Beschreibungsstruktur und die Grinde fir deren Wahl fir diesen Zweck
dieser Arbeit werden im nun folgenden Unterkapitel behandelt.

2.4 Abbildungsziel

Analog zu den Arten der Befragung wird auch bei der Darstellung der Sachverhalte zwischen offenen,
geschlossenen Beschreibungsformen unterschieden. Durch die Méglichkeit von Mischformen reicht die
Bandbreite von reinen Ankreuzfragebdgen (geschlossene Beschreibung) bis hin zum freien Bericht
(offene Beschreibung). Da weder die eine noch die andere Reinform, eine fir den hier angestrebten
Zweck der vertieften quantitativen Auswertung geeignete Losung darstellt, wird ein Optimum zwischen
diesen Extremen gesucht, das die Vorteile beider Befragungsarten bestmdglich miteinander kombiniert.

Eine solche Mischform stellt auch die Beschrelbungsstruktur des Ereignisanayseverfahrens CAHR
dar, das von STRATER (1997) auf dem Gebiet der Kernkrafttechnik entwickelt wurde. Der Name CAHR
steht a's Abkurzung fir ,, Connectionism Assessment of Human Rdiability”, womit bereits Vorgehens-
weise und Zweck der Methode benannt sind. Es handelt sich um ein konnektionistisches Verfahren zur
probabilistischen Beurteilung von menschlicher Zuverlassigkeit. Aus Betriebserfahrung in Form von
Ereignissen, die in einer gemeinsamen Datenbank abgelegt sind, kbnnen mit diesem Verfahren Wahr-
scheinlichkeiten fur bestimmte Handlungsfehler unter bestimmten Umstdnden berechnet werden. CAHR
it sowohl ein Verfahren zur quantitativen Analyse von Ereignissen, als auch ein Wissenspool zur
Berechnung von Eintrittswahrscheinlichkeiten von bestimmten Ereignissen.

Menschliche Zuverlassigkeit wird hier im arbeitswissenschaftlichen Sinn verstanden und meint die
Wahrscheinlichkeit, dass die Funktionsfahigkeit eines technischen Systems nicht durch Fehlhandlungen
beeintrachtigt wird, die zufélliger Art sind oder sich auf eine unzulangliche Gestaltung der Schnittstelle
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2wischen Mensch und Maschine zuriickfiihren lassen (BuBB, 2002). Oder positiv formuliert, steht
~Menschliche Zuverléssigkeit* fir die Fahigkeit des Menschen, eine Aufgabe unter vorgegebenen
Bedingungen in einem gegebenen Zeitintervall innerhalb des Akzeptanzbereiches durchzufiihren (VDI,
2002). Der Begriff ,Konnektionismus® kann as ein Synonym fir das Wissensgebiet der kinstlichen
neuronalen Netze angesehen werden (ZELL, 1994; SCHERER, 1997).

Be der von CAHR verwendeten Beschreibungsstruktur wird ein Ereignis nach systemergonomischen
Kategorien analysiert und abstrahiert in Form von vielen verbaen Einzelinformationen in einer Daten-
bank abgelegt. Dabei bleiben die Einzelinformation, die ,, Zellen“ durch ein konnektionistisches Netz
~Kungtlicher Nervenzellen® entsprechend der analysierten Zusammenhdnge miteinander verbunden.
Vereinfacht gesagt, kdnnen so die Einzelinformationen und die Zusammenhange zwischen ihnen zur
Auswertung herangezogen werden. Der Vortell dieser Vernetzung liegt darin, dass aus beobachteten
Ereignissen Schllisse auf beliebige, noch nicht eingetretene Vorfélle gezogen werden kénnen. Anderer-
seits kbnnen auch konkrete Ereignisse vorgegeben werden und umgekehrt Umsténde abgefragt werden,
die zu solchen Vorféllen flhren kdnnen. Durch den konnektionistischen Ansatz wird vermieden, dass es
bei der Berechnung der Eintrittswahrscheinlichkeiten durch die Vidzahl der Kombinationsméglichkeiten
bel den Einzelinformationen zu einer kombinatorischen Explosion kommt. Dies geschieht dadurch, dass
in einem Auswertungsschritt fir die Verbindungen zwischen verschiedenen Informationszellen unter-
schiedliche Gewichtungsfaktoren bestimmt werden. Zelen, die haufiger gemeinsam angesprochen
werden, erhalten damit eine stérker gewichtete Verbindung as solche, die selten gemeinsam bei einem
Ereignis auftreten. Die berechenbaren Wahrscheinlichkeiten werden folglich um so genauer, je mehr
Ereignisse in der Datenbank enthalten sind. Ein weiterer Vortell des Verfahrens liegt darin, dass auch
Iickenhafte Information verarbeitet werden kann, wie sie bei Ereignisbeschreibungen in der Natur der
Sache liegt. Durch die abstrahierte Beschreibung der Ereignisse und den selbstlernenden Auswertea go-
rithmus von CAHR ist auch die Ubertragung von Ergebnissen aus einem Fachbereich auf andere moglich.

Bei der zu entwickelnden Methode wird as Abbildungsziel der Ereignisbeschreibung die Beschrel-
bungsstruktur des Ereignisanalyseverfahrens CAHR ausgewahit. Ereignisse der realen Welt werden auf
diese Modd Ivorstellung Ubertragen. Die Griinde diese Wahl liegen einerseits in den bereits beschriebe-
nen Mdoglichkeiten der quantitativen Auswertung und andererseits darin, dass die Struktur bereits
wesentliche zusétzliche Anforderungen erflllt:

¢ Die Beschreibungsstruktur eignet sich fir den universellen Einsatz. Das zugrunde liegende Mensch-
Maschine-System lasst sich auf beliebige Arbeitspldtze anwenden. Je nach Anwendungsgebiet konnen
gegebenenfalls angepasste Taxonomien eingesetzt werden.

e Aufgrund der Abgeschlossenheit des Mensch-Maschine-Systems und der Kombination aus offenem
und geschlossenem Verfahren lassen sich Daten tiber eine Arbeitssituation sehr weitléufig erfassen.

e Der Detaillierungsgrad kann beliebig gewahlt werden. Komplexe Ereignisse kbnnen in Unterereig-
nisse zerlegt werden. Fur die Informationsmenge und den Detaillierungsgrad existieren keine theoreti-
schen Begrenzungen.

e FEreignisse, die in der tabellarischen Form dieser Struktur vorliegen, konnen direkt mit statistischen
Verfahren quantitativ ausgewertet werden, bzw. von dem Ereignisana yseverfahren CAHR weiterver-
wendet werden. Damit stellt diese Beschreibungsstruktur bereits die Schnittstelle zur Ereignisauswertung
dar, wodurch die Kompatibilitat zwischen Erfassung und Auswertung gewahrleistet wird.

¢ Die ganzheitliche Betrachtung von Ereignissituationen als Mensch-Maschine-Systeme, bei der
Personen nicht isoliert, sondern eingebettet in ihre Arbeitssituationen betrachtet werden, ist eine wesent-
liche V oraussetzung daflr, dass bei der Ereigniserfassung nach rein wissenschaftlichen Gesichtspunkten
vorgegangen werden kann.

Theoretisch konnten Ereignisdaten ohne jede weitere Methodik auf die Beschreibungsstruktur tber-
tragen werden. Doch mit der Existenz dieser Beschreibungsstruktur allein, sind noch nicht alle der an die
Ereigniserfassung gestellten Forderungen (siehe Kapitel 2.2 und 2.3) erfillt. Aul3erdem wird es etwa fir
ungelibte Personen nicht ohne weiteres moglich sein, Ereignisdaten in diese Form zu bringen und dabei
gleichzeitig die Forderungen nach Einheitlichkeit, Vollstandigkeit und Detailliertheit zu erfillen. Es
bedarf aso noch einer entsprechenden Methodik, wie Informationen Uber ein Ereignis gemal3 den
Anforderungen auf ein solches Beschreibungsmodell Ubertragen werden kénnen.
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2.5 Untersuchungsplan

Im weiteren Verlauf der Arbeit wird nun die Erfassungsmethode, die bis hierher allgemein vorbereitet
wurde, zunéchst theoretisch entwickelt und spéter als rechnerbasiertes Versuchswerkzeug unter dem
Arbeitstitel EVEO redlisiert.

Bereits mit den ersten laufféhigen Versionen des V ersuchswerkzeuges wurde die Anwendbarkeit auf
Ereignisse und die Akzeptanz beim Anwender in Vorversuchen untersucht und die Ergebnisse in der
weiteren Entwicklung berticksichtigt. Dazu wurden mehrmals Versuchspersonen beauftragt, Ereignisse
unterschiedlicher Komplexitét aus den Bereichen Luftfahrt und Arbeitssicherheit mit dem Werkzeug zu
erfassen. Nach anfanglichen mageren Ergebnissen konnte inshesondere das Verstandnis fir das zugrun-
de liegende Mensch-Maschine-Modd | und die Handhabung der Beschreibungsstruktur soweit verbessert
werden, dass das Erfassungswerkzeug fur einen umfangreicheren Hauptversuch bereit steht, siehe
Tabelle 2-1. In diesem Versuch wird empirisch untersucht, wie gut die algemeinen Glitekriterien erfiillt
werden und ob die Methode den praktischen Kriterien (Anwendbarkeit, Erlernbarkeit, Zeitaufwand, etc.)
gentgt. Ebenfalls wird beabachtet, wie eine einzelne Person ein bestimmtes Ereignis Uber einen langeren
Zeitraum hinweg wiederholt beschreibt. Weiter wird getestet, wie Ubereinstimmend mehrere Ereignisse,
bzw. Ereignissequenzen von verschiedenen V ersuchspersonen beschrieben werden.

Be den Untersuchungen werden schriftlich vorliegende Ereignisbeschreibungen verwendet. Der
Versuch betrifft damit nicht die Tatsachenermittlung, sondern die reine Dokumentation der Daten. Die
Versuchspersonen miissen die Daten also nicht zuerst erarbeiten, sondern lediglich verstehen und in das
Programm Ubertragen. Um dieses Verstdndnis sicherzustellen, werden Versuchspersonen ausgewahlt,
die entsprechendes Expertenwissen besitzen.

Die Reliahilitét der Erfassung wird daran gemessen, wie Ubereinstimmend ein Ereignis von verschie-
denen Versuchspersonen aus einer homogenen Versuchspersonengruppe (Inter-Rater-Reliabilitét) und
wie Ubereinstimmend ein Ereignis von einer einzelnen Versuchsperson wiederholt beschrieben wird
(Inner-Rater-Reiabilitét).

Die Validitét der Erfassungsmethode wird daran gemessen, ab ale relevanten Daten in der Ereignis-
beschreibung sachlich richtig dargestdlt sind und inwieweit die Aussagekraft des erzeugten Ereignisbe-
richtes dem des vorgegebenen Textes entspricht. Hierzu werden die Ereignisbeschreibungen in einer
qualitativen Analyse mit den Ausgangsdaten verglichen. Allerdings wére hierzu auch der Vergleich mit
anderen Verfahren sinnvoll, was im Rahmen dieser Arbeit aber nicht durchgefuhrt wurde.

Die Objektivitét der Methode wird aus den Versuchen zur Reliabilitét abgeleitet, bei denen ein Ereig-
nis von mehreren Versuchspersonen beschrieben wird. Dabel wird untersucht, ob Reliabilitétseinbulen
auf subjektive Einflusse zuriickgefuhrt werden kénnen.

Ereignisse
Versuchspersonen . - ..
(VP) Ereignis 1 Ereignis 2 Ereignis 3
Fachbereich A Fachbereich A Fachbereich A
Einzelne VP Mehrmalige Erfassung des
gleichen Ereignisses
Homogene - Jede Versuchsperson erfasst
VP-Gruppe jedes Ereignis genau ein Mal.

Tabelle 2-1: Versuchsplan zur Hauptunter suchung

Beim Hauptversuch wird jede Versuchsperson (VP) dazu angehaten einen Fragebogen ausfillen, in
dem personliche Angaben (Beruf, Fach- bzw. Vorwissen) und eine subjektive Beurteilung der Erfas-
sungsmethode abgefragt werden. Anhand der personlichen Angaben wird die Homogenitét der Ver-
suchspersonengruppe  hinsichtlich des Expertengrades nachgewiesen. Aus der Beurteilung der
Versuchspersonen wird abgeleitet, wie gut die Anforderungen hinsichtlich der Anwendbarkeit des
Versuchswerkzeuges erfiillt werden. Bel jeder Untersuchung wird die Vorgehensweise der Teilnehmer,
ihre Fragen an den Versuchd eiter und der zeitliche Aufwand je Ereignis protokalliert.
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3. ENTWICKLUNG DER ERFASSUNGSMETHODIK

3.1 Ansatz

Die Mativation flr diese Arbeit entwickelte sich aus dem Bestreben, menschliches Versagen oder
Verhaltensfehler bei Arbeitsaufgaben quantitativ untersuchen zu wollen. Vergleichsanalysen sind
notwendig, um systematische Haufungen und Zusammenhange von Ursachen und Umsténden bei diesen
Fehlern nachweisen zu kénnen. Verhatensbedingte Fehler sind im Zusammenhang mit Ereignissen wie
Unféllen, Zwischenféllen oder Arbeitsfehlern beobachtbar. Die Voraussetzung fur eine quantitative
Bewertung solcher Fehler ist, dass mdglichst vidle Berichte lber derartige Ereignisse herangezogen
werden konnen. Ereignisse mit menschlichem Versagen gibt es zuhauf in allen Branchen, werden aber
bisang mit uneinheitlichen Methoden erfasst und weisen sehr unterschiedliche Qualitéten bei den
Ergebnissen auf. Optima wére es, wenn Ereignisberichte in gleichmadig hoher Gite, in einheitlicher
Struktur und in einer automatisiert auswertbaren Form vorliegen wirden, so dass die Informationen in
einer gemeinsamen Datenbank abgelegt und mit Methoden der vergleichenden Analyse ausgewertet
werden kénnen. Dazu ist es aber notwendig, dass jedes einzelne Ereignis objektiv, umfassend, detailliert,
konsistent, homogen und auftretensorientiert beschrieben wird und dass dies in einer einheitlichen und
vergleichbaren Form geschieht. Aus den in Kapitel 2 genannten Kriterien wurde die Beschreibungsstruk-
tur des Ereignisana yseverfahrens CAHR (STRATER, 1997) als geeigneter Ausgangspunkt flr das Abbil-
dungsziel der Erfassungsmethode ausgewdhlt. Um diese Beschreibungsstruktur optimal ausnitzen zu
konnen, wird in diesem Kapitel eine Methode zur Ereigniserfassung erarbeitet, bei der die oben genann-
ten Anforderungen so gut wie moglich erflllt werden.

Um die Vorteile sowohl der offenen a's auch der geschlossenen Beschreibung (vgl. Abschnitt 2.1.3)
auszunitzen, wird bel der Entwicklung der Methode eine optimierte Kombination aus beiden Grundfor-
men angestrebt, wie sie auch von STRATER flr das Ablegen von Daten in seine Beschreibungsstruktur
vorgeschlagen wurde. Durch den geschlossenen Anteil werden die Einheitlichkeit und die formae
Vollsténdigkeit gewahrleistet, die offene Komponente liefert den notwendigen Beschreibungsspielraum
und unterstiitzt die inhatliche Vollstdndigkeit. Die Erfassungsmethode stellt eine Art Dialog zwischen
dem Beschreibungsmodell und denjenigen dar, die Daten Uber das Ereignis besitzen. Der Nachteil, dass
eine solche Methodik zurzeit noch nicht wie bei einem personlichen Gespréch intuitiv auf bestimmte
Antworten, z. B. durch direkte Riickfragen reagieren kann, wird durch eine umfassende Abfragesystema:
tik (Checkliste) mit nachgeschalteter Plausibilitdtskontrolle (Vollstandigkeit, Detaillierung) zu kompen-
sieren versucht.

Dieses Kapitel beginnt mit einer kurzen Darstellung der Beschreibungsstruktur von STRATER. Daran
schliefdt sich die Entwicklung eines Beschreibungsprozesses an, der notwendig ist, um Daten beliebiger
Ereignisse entsprechend der gestellten Anforderungen auf diese Beschreibungsstruktur zu Ubertragen.
Zusétzlich zu diesem notwendigen Grundprozess werden danach weitere Malnahmen entworfen, mit
denen der Beschreibungsprozess anwendungsfreundlich und praktikabel gestaltet werden kann. Nach
Abschluss dieser theoretischen Vorarbeit wird der Beschreibungsprozess im Kapitel 4 als rechnerbasier-
tes Versuchswerkzeug realisiert und fir die weitere Untersuchung bereitgestellt.

3.2 Beschrelbungsstr uktur

Im Folgenden wird auf die Beschreibungsstruktur desin Abschnitt 2.4 kurz vorgestellten Ereignisana-
lyseverfahrens CAHR in dem Umfang eingegangen, wie es fur die anschlielfende Entwicklung der
Erfassungsmethode notwendig ist. Eine ausfihrliche Darstellung von Beschreibungsstruktur und
Analyseverfahren findet sich in der Arbeit von STRATER (1997).

Mensch-Maschine-System

Das Verfahren CAHR verwendet zur Beschreibung der Ereignisse eine Struktur, die auf dem arbeits-
wissenschaftlichen Mensch-Maschine-System (MMS) basiert. Das MMS ist eine Modellvorstellung
eines geschlossenen Regelkreises, die sich aus der algemeinen Struktur eines Arbeitsprozesses ableiten
lésst: Ein Mensch hat eine Aufgabe, zu deren Erflllung er an einer Maschine Handlungen ausfiihren
muss. Die Maschine liefert das Ergebnis der Arbeit, das auch al's Rickmeldung dafiir dient, ob oder wie
gut die Aufgabe erfllllt wurde. Wahrend der Erfilllung der Aufgabe stehen Mensch und Maschine unter
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dem Einfluss ihrer Umwelt. Die gesamte Arbeitssituation entspricht der &uRReren Hille der Modellvor-
stellung. Die beiden zentralen Begriffe ,,Mensch* und ,Maschine* lenken, besonders bei Personen, die
mit dem MMS weniger vertraut sind, die Vorstellung im ersten Moment moglicherweise auf ene
klischeehafte Art von Arbeitsplatz, etwa auf einen Mechaniker an einer Drehbank - mit einer etwas
flexibleren Handhabung der beiden Begriffe kénnen aber nahezu beliebige Arbeitspldtze mit diesem
Modell beschrieben werden. Eine ausfiihrliche Beschreibung des MMS findet sich in SCHMIDTKE
(1993). STRATER verwendet das MMS als generisches Element zur Erfassung menschlicher Handlungen
und begriindet dies unter anderem damit, dass es den Menschen in das gesamte Arbeitssystem einbettet
und so eine ganzheitliche Betrachtungsweise ermdglicht. Das Schema des von ihm verwendeten MM S
ist in Abbildung 3-1 dargestellt.

Situation
Umgebung
L Operateur Ml aschine
Aufgabe
Riickmeldung Systemausgang
4 rahrmehmung Pl aborike B Bediznung Systemgribe n
r
Auftragsereilung Auftragserledigung

Abbildung 3-1: M ensch-M aschine-System zur Beschreibung menschlicher Handlungen in CAHR
(Quélle: STRATER, 1997)

Aus diesem Mensch-Maschine-System hat STRATER heun so genannte MM S-Komponenten abgel ei-
tet, mit denen er Ereignisse in kerntechnischen Anlagen beschreibt. Einige diesser MM S-Komponenten
sind eine Zusammenfassung mehrerer Bestandteile des MMS in Abbildung 3-1. Diese neun MMS-
Komponenten haben dabei folgende Bezeichnungen. (In Klammern sind die Bestandteile des MMS
angegeben, die bel STRATER zu der jeweiligen Komponente zusammengefasst wurden.):

1. Situation (Stuation)
Umgebung (Umgebung)
Aufgabe (Aufgabe — Wahrnehmung)
Person (Operateur, enthalt auch die Unter bestandteile Wahrnehmung und Motorik.)
Tétigkeit (Motorik — Bedienung)
Riickmeldung (Rickmeldung — Wahrnehmung)
Auftragserteilung (Auftragserteilung — Wahrnehmung)
Auftragserledigung (Motorik — Auftragserledigung)
System (Maschine, enthalt auch die Unterbestandteil e Bedienung, Riickmeldung und Sys-
temgr3e — Systemausgang)
Anhang C enthalt einen Abdruck der Beschreibungen dieser Komponenten aus der Arbeit von STRA-
TER (1997).

Die Aufgabe der Ereignisbeschreibung besteht nun darin, alle verfigbaren Informationen tber ein
Ereignis diesen neun Komponenten zuzuordnen. Dabel dient dieses Schema auch a's eine Art Checkliste
zur vollsténdigen Erfassung, d. h., der Anwender wird dazu angehalten, systematisch alle Aspekte einer
bestimmten Arbeitssituation der Reihe nach durchzugehen. Ein solches Vorgehen unterstiitzt den

©® N s~ WD

31



ganzheitlichen Ansatz, d. h. die Ereigniserfassung konzentriert sich nicht nur auf das unmittelbare
Kerngeschehen, sondern es wird auch dessen Kontext beleuchtet.

3.2.1 Satzstruktur

In der Beschreibungsstruktur von CAHR werden die Ereignisdaten in verbaler Form in Sétzen abge-
legt. Diese Sétze bestehen aus sechs Satzgliedern und haben folgende Bedeutung bzw. sind mit den
angefuhrten Fragen hinterlegt:

1. Klasse: zugeordnete MM S-Komponente
Satznummer: fortlaufende Nummerierung
Objekt: Wer oder was ...?
Aktion (Verb): ... hat was gemacht, unterlassen oder hat sich wie verhalten?
Angabe (Fehler): Liegt der Istwert auf}erhalb des Toleranzbereichs des Sollwerts?
Eigenschaft (PSF): begleitende Umsténde, |eistungshbeeinflussende Faktoren

Die ersten beiden Satzglieder ,,Klasse* und , Satznummer” enthaten lediglich formale Angaben. Die
eigentliche Ereignisinformation wird in den Satzgliedern ,,Objekt”, ,, Aktion“, ,Angabe* und , Eigen-
schaft” abgelegt. Diese Satzglieder werden mit jeweils einem Begriff aus einer vorgegebenen Taxono-
mie geflllt. Das bedeutet, einzelne, aus dem Ereignisablauf herausgegriffene Informationen miissen auf
Begriffe Ubertragen werden. Da durch die damit verbundene Reduktion Informationen verloren gehen
kdnnen, gibt es die Mdglichkeit der zusdtzlichen Beschreibung. Hierfir ist jedem der vier inhaltlichen
Satzbestandteile jeweils noch ein zusétzliches Beschreibungsfeld zugeordnet. Dieses als , Element®
bezeichnete Feld kann vom Anwender mit freiem Text gefillt werden. Damit besteht diese Beschrei-
bungsstruktur aus einer Kombination einer geschlossenen (auswéhlbare, aber vorgegebene Begriffe) und
einer offenen Datenablage (freie Beschreibung). In Abbildung 3-2 ist die Struktur eines einzelnen Satzes
grafisch dargestellt.

o0 A wWN

Klasse

MMS-Komponente

Satznummer\
Nr.
Objekt \ Bement zum Objekt
Wer oder was? Beschreibung des Satzgegenstandes
Aktion \ Hement zur Aktion
Hatw as gemacht? Beschreibung der Satzaussage
Angabe \ Eement zur Angabe
Was war der Fehler? Beschreibung des Fehlers
Egenscha& BHement zur Eigenschaft
Umstande / Einflisse Beschreibung der Umsténde und Einflisse
— AN /)
Y Y
Begriff aus einer vorgegebenen Taxonomie Beschreibung mit freiem Text

Abbildung 3-2: Die Satzstruktur desEreignisanalyseverfahren CAHR

Darausfolgt, dass bei der Datenerfassung die berichtende Person die Aufgabe hat, ihr Wissen Uber das
Ereignis bzw. die verfugbaren Informationen mit entsprechend strukturierten Sdtzen in tabellarischer
Form zu beschreiben. Jedes Ereignis kann theoretisch aus beliebig vielen einzelnen Sétzen bestehen. Fur
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die Auswahl der Begriffe flr den ersten Teil der Satzstruktur werden bei STRATER (1997, S. 103) vier
verschiedene Taxonomien unterschieden:

Gegenstands-Taxonomie fir das Satzglied ,, Obj ekt*
Handlungs-Taxonomie fur das Satzglied ,, Aktion*
Fehler-Taxonomie fir das Satzglied ,, Ahgabe"
Ursachen-Taxonomie fur das Satzglied ,, Eigenschaft*

> wDbdPE

Diese Taxonomien enthalten die vorgegebenen Begriffe, kénnen aber beliebig bearbeitet, erweitert
oder an spezifische Gegebenheiten der Anwendungsgebiete angepasst werden. Allerdings hangt von der
Gestaltung der Taxonomien ab, wie gut und wie einheitlich Ereignisse beschrieben werden kénnen.
Insofern sind der Entwurf und die Modifikation von Taxonomien gewissen Grundregeln unterworfen,
auf dieim Abschnitt 3.3.5 ndher eingegangen wird.

Die zusétzliche Beschreibung der Satzglieder in ihren jeweiligen ,Elementen” unterliegen keinen
formalen Beschrankungen.

Alle Sétze werden schliefdlich zu einer Tabelle zusammengefasst und in eéinem gangigen Datenbank-
format abgelegt.

3.2.2 Ereignisstrukturierung

Jedes Ereignis kann mit einer Folge von beliebig vielen Mensch-Maschine-Systemen beschrieben
werden. Diese Fexibilitdt ist notwendig, weil sich nur sehr einfache, kurze oder unkomplizierte Sach-
verhalte mit einem einzigen MM S beschreiben lassen wiirden. Ereignisse setzen sich aber im Normalfal
aus verschiedenen Personen, Orten, Situationen und Aufgaben zusammen. Einzelne Ereignisaspekte
konnen Uber die Zeit eine komplexe Ereignis- oder Fehlerkette bilden. Um eine solche Verkettung
darstellen zu koénnen, sind mehrere MMS notwendig. Weiter sind bel einigen Komponenten innerhalb
eines MMS, wie etwa bel ,, Aufgabe", ,,Person” oder ,, Situation®, sind zudem nur eindeutige Zuordnun-
gen moglich. Beispielsweise darf die Komponente ,,Person” innerhalb eines einzelnen MMS nicht
verschiedene Personen enthalten, falls diese nicht zu einer gemeinsam agierenden Personengruppe
zusammengefasst werden kénnen. Verschiedene MM S kénnen Uber ihre Ein- und Ausgange miteinander
verbunden werden. Jedes MMS besitzt jeweils zwei Ein- und Ausgange, die in der Beschreibungsstruk-
tur von CAHR die Bezeichnungen ,, Aufgabe’ (= Eingang), , Systemausgang”, , Auftragserteilung” (=
Eingang) und , Auftragserledigung” (= Ausgang) tragen:

Aufgabe Systemausgang

> Mensch-Maschine-System >
(MMS)

Auftragserteilung Auftragserledigung

Abbildung 3-3: Ein- und Ausgéange des M ensch-M aschine-Systems,
wiesein CAHR verwendet werden. (Quelle: STRATER, 1997)

Fur die strukturierte Beschreibung kénnen Ereignisse anhand der Merkmale ,,Person”, , Ort“ und
~Ereignisphase” zerlegt werden. Kombiniert mit einer gemeinsamen Zeitverlaufsanayse entsteht daraus
eine mehrdimensiona e Anordnung der Mensch-Maschine-Systeme, die den Ereignisablauf repréasentiert.
Abbildung 3-4 zeigt beispielsweise die schematische Darstellung eines solchen Ablaufs in einer, auf
zwei Dimensionen reduzierten, Anordnung als Personen-Situationen/Zeit - Diagramm.



Personen

| | >
>

MMS 1

MMS 2

MMS 3

MMS 4

Situationen/ MMS 5
Zeit

v

Abbildung 3-4: Ereigniszerlegung bei der Beschreibungsstruktur von CAHR
(Quelle: STRATER, 1997)

3.3 Beschrelbungspr ozess

Die zuvor besprochene Beschreibungsstruktur wird verwendet, um Informationen Uber beliebige
Ereignisse darin abzulegen, und sie so in einer quantitativ auswertbaren Form vorliegen zu haben. In
diesem Abschnitt wird nun en Prozess entwickelt, mit dem die Daten in genau diese Form gebracht
werden kdnnen. Es wird zunéchst betrachtet, welche grundsétzlichen Abbildungsschritte dazu notwendig
sind und danach, wie die Giite und Einheitlichkeit dieser Abbildung gesteigert und wie der gesamte
Eingabeprozess benutzerfreundlich gestaltet werden kann.

Anwenderkreis

Da zum gegenwaértigen Zeitpunkt noch keine vollstandig automatisierte, von Rechnern durchgefuhrte
Abbildung von Ereignissen in Betracht gezogen werden kann, wird eine manuelle Erfassungsmethode
mit umfangreicher Rechnerunterstiitzung angestrebt. Der daftr in Frage kommende Personenkreis wird
nun eingegrenzt und grundsétzliche Bedirfnisse der mit der Erfassung beschéftigten Personen ermittelt.
Dies i¢t fur die Entwicklung der Methode bedeutsam, da sie, aus Grinden der Praktikabilitét und zur
Erzidlung einer hohen Ergebnisqualitét, moglichst gut auf diese Zielgruppe hin zugeschnitten werden
soll.

Hierbel werden as Kriterien angenommen: Wie oft eine Person erwartungsgemal? mit dieser Aufgabe
zu tun haben wird, aus welchen Griinden und welche Ubung und Erfahrung sie mit der Erfassung von
Ereignissen besitzt oder sich aneignen kann? Damit lassen sich zwei grundsétzliche Personengruppen
unterscheiden, die als Anwender erwartet werden konnen:

« Personen, dieregemaftig mit Ereigniserfassung zu tun haben.

In der Regel wird es sich dabei um Personen handeln, die beruflich fur die Erfassung, Auswer-
tung oder Begutachtung von Ereignissen zusténdig sind. Beispiele hierfir sind Polizisten, Ar-
beitssicherheitsfachkréfte oder Experten fir Unfdluntersuchung (Hochgelibte, haufige
Anwender.)

« Personen, die selten Uber Ereignisse berichten.

Dies werden Personen sein, die direkt oder indirekt an Ereignissen beteiligt waren und Uber ihre
Beobachtungen oder Erfahrungen berichten sollen. Dazu gehdren etwa Firmenmitarbeiter, denen
ein Arbeitsunfall passiert ist oder die den Unfall eines Kollegen miterlebt haben oder Piloten, die
nach einem Hug die Erfahrungen aus eéinem Zwischenfall mitteilen wollen. (Ungelibte, gel egent-
liche Anwender.)

Hochgelibte Anwender legen bei den Methoden, mit denen sie tagtéglich umgehen miissen, erwar-
tungsgemald hohen Wert auf Funktionalitdt, Effektivitdt und Praxistauglichkeit. Bei angemessenem
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Aufwand wird eine gute Beschreibungsqualitét erwartet. Eine entsprechende langere Einarbeitungszeit
wird akzeptiert. Mdglichst ale Anwendungsféle sollten abgedeckt werden und die Daten entsprechend
der spezifischen Anforderungen weiterverwendet werden konnen. Diese Personengruppe ist zwar
meistens nicht selbst von einem Ereignis betroffen, kann aber etwa aus firmenpolitischen Griinden
durchaus auch auf Anonymitét bei der Dokumentation Wert legen. Gelegentlichen Nutzern wirde
dagegen eher eine leichte Verstandlichkeit oder Erlernbarkeit entgegenkommen, insbesondere dann,
wenn sie ohne Unterstiitzung Dritter Daten eingeben sollen. Die weitere Verwendung der Daten spielt
flr diese Personen keine Rolle. Unter Umstdnden legen sie Wert auf eine anonyme Berichterstattung
hinsichtlich ihrer eigenen Person, insbesondere dann, wenn es um die Meldung von Zwischenféllen geht.

Diese kurze Betrachtung zeigt, dass mit teilwei se sehr gegensétzlichen Bediirfnissen gerechnet werden
muss, insbesondere hinsichtlich der Komplexitdt der Anwendung. Entweder es gelingt, was natlrlich
erstrebenswert ware, hohe Funktionalitét und einfache Erlernbarkeit und Bedienung zu kombinieren oder
die Erfassungsmethode muss, etwa durch Entwicklung unterschiedlicher Versionen, an die aufgefiihrten
Benutzertypen angepasst werden.

Erfassungsschritte

Aus der gewahlten Beschreibungsstruktur lassen sich finf grundsétzliche Schritte ableiten, die not-
wendig werden, um eine bestimmte Information in dieser Struktur abzulegen:

«  Unterteilung des Gesamtereignisses in Unterereignisse.

«  Strukturierung der Unterereignisse entsprechend dem Ereignisverlauf.

«  Zuordnung der Ereignisdaten zu den Komponenten des MMS.

«  Satzbildung, bei der die Ereignisinformationen den vorgegebenen Satzgliedern zugeordnet werden.

« Begriffsauswahl und -beschreibung: Auswahl geeigneter Begriffe aus der vorgegebenen Taxonomie
und deren néhere Erlauterung durch freie Beschreibung.

Mit Hilfe der zu entwickelnden Methode sollen diese Schritte moglichst einfach, schnell, fehlerfrel
und zielsicher erfolgen kdnnen. Um diese Beschreibungsschritte besser zu verstehen und um die Metho-
de daran anpassen zu kénnen, werden sie in den folgenden Abschnitten nacheinander néher betrachtet.

3.3.1 Unterteilung

Ereignisse kdnnen so komplex sein, dass ein einzelnes Mensch-Maschine-System nicht ausreicht, um
dle bei diesem Ereignis angefalenen Informationen vollstdndig und detailliert darin abbilden zu kénnen.
In diesem Fall ist es notwendig, das Gesamtereignis in mehrere Mensch-Maschine-Systeme zu untertei-
len. Vor der Unterteilung sollte zunachst geklart sein, was alles zum Gesamtereignis gehort. In der Regel
ist es empfehlenswert, dass auch vorhergehende und nachfolgende Aspekte zusammen mit den Kernin-
formationen des Ereignisses abgelegt werden. Je mehr Informationen und Zusammenhange Uber ein
Ereignis ermittelt und beriicksichtigt werden kénnen, desto umfassender kann anschliel3end die Auswer-
tung stattfinden. Die Gefahr, dass aufgrund zu vieler Informationen eine Uberfrachtung der Dokumenta-
tion erfolgt, ist gering, dain der Praxis eher zu wenige als zu viel e Ereignisdaten anfallen.

Der Zeitraum, den ein einzelnes MM S abdecken kann, beginnt friihestens damit, dass eine Person eine
bestimmte Aufgabe empfangt oder in ihr eine bestimmte Absicht keimt. Er reicht bis spétestens zu dem
Zeitpunkt, an dem die Aufgabe oder Absicht fur diese Person nicht mehr aktuell ist. Dies kann sowohl
die Erfullung der Aufgabe, das Erreichen des beabsichtigten Ziels, aber auch das teilweise oder vollige
Scheitern daran sein. Die Aufgabe oder Absicht, die fir eine Person aktuell ist, darf sich innerhalb eines
einzelnen MMS nicht &ndern. Dies bedingt, dass auch diein diessm MMS aktive Person dieselbe bleiben
muss. Selbstverstandlich kann eine Aufgabe so umfassend oder dlgemein formuliert sein, dass sie das
gesamte Ereignis abdeckt, z. B.: , Eine Pilotencrew soll ein Flugzeug von A nach B fliegen.” Aber daraus
ergibt sich noch keine detaillierte Ereignisbeschreibung, wenn das Problem nur bei einer speziellen
Unteraufgabe auftrat, z. B.: ,,Der Kapitén ignorierte wahrend des Steigflugs eine Warnmeldung.” Das
bedeutet, dass sich die Formulierung einer Aufgabe oder Absicht danach richten muss, bel welcher
Téatigkeit das Problem schliefdich auftrat, hier: ,,Der Kapitén hatte beim Steigflug die Aufgabe, die
Systemanzeigen zu Uberwachen.” Aus dieser Orientierungshilfe ergibt sich fast automatisch die Untertei-
lung des Gesamtereignisses in Unterereignisse, bzw. der Detaillierungsgrad der Beschreibung pegdlt sich
damit auf einem angemessenen Niveau ein. Bei jedem Ereignis missen zumindest die Kern- oder
Schltisselereignisse so detailliert wie mdglich beschrieben werden. Alle Ubrigen Informationen lassen
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sich dann in den meisten Fallen diesen Schllisselereignissen zuordnen. Als Kern- oder Schitissdereignis
wird bel einem Gesamtereignis digenige Sequenz bezeichnet, deren Teilaufgabe oder -absicht nicht
vollstandig erfullt wurde.

Beispid: Ein Mechaniker soll an einer Drehbank einen Bolzen gemaf3 den Vorgaben einer
technischen Zeichnung herstellen. Beim Umspannen des Bolzens vergisst er den Spann-
schliissel wieder zu entfernen und wird durch diesen verletzt, als er die Drehbank wieder
einschaltet.

Die Gesamtaufgabe lautet: ,, An der Drehbank einen Bolzen entsprechend den Angaben
herstellen.“ Diese Aufgabe wurde bis zum Kernereignis — der Verletzung durch den Spann-
schllissel - zumindest teilweise erflllt. Die Teilaufgabe, bel dem es dann zu einem Problem
kam lautete: ,, Nach dem Umspannen des Werkstiicks Spannschliissd abziehen.” Oder, be-
zogen auf den Moment des Unfalls: ,, Vor dem Einschalten priifen, ob der Spannschltissel
entfernt wurde.* Denn genau diese Aufgabe wurde vollstandig nicht erfilllt, weil der Spann-
schliissel ja noch steckte. An diesem Beispid ist auch zu erkennen, dass Aufgaben durchaus
nach ver schiedenen Gesichtspunkten formuliert werden konnen. |dealerweise sollte sich die
Formulierung jedoch an den tatséchlichen Vorgaben fiir die handelnde Person orientieren.
Auf diese Weise lassen sich namlich leicht Schwachstellen in der Aufgabenstellung bzw. in
den Handlungsanwei sungen entdecken. In diesem Beispiel wirde sich die tatsachliche Auf-
gabenformulierung daraus ergeben, zu welchem Zeitpunkt bei dieser Tatigkeit die Kontrolle
erfolgen sollte, ob der Spannschliissel abgezogen ist oder nicht. Um dies zu klaren, kann in
Ausbildungs- oder Einweisungsrichtlinien nachgeschlagen werden. Ublicherweise erfolgt
die Kontrolle nach dem Umspannen oder vor dem Einschalten. Gabe es beide Vor schriften,
so gabe es auch 2wel Schitissdlereignisse, da beide vollsténdig nicht erflillt wurden.

Das gesamte Ereignis wird, ausgehend von solchen Schllisselereignissen, mit Mensch-Maschine-
Systemen modelliert. Dabel entstehen so genannte Unterereignisse, die dann mit Informationen gefuillt
werden kénnen. Die Fragen lauten nun: ,Wo beginnen und wo enden Unterereignisse im gesamten
Ereignisverlauf?* ,,Wie viele Informationen darf ein Unterereignis enthalten?* , Oder wie fein soll der
Detaillierungsgrad sein?* Die Kriterien hierfir leiten sich aus der praktischen Anwendung des MM S ab.
Jedes MMS darf dabel nur eine Aufgabe oder Absicht enthalten, die von einer Person oder einer
Personengruppe gemeinsam bearbeitet oder verfolgt wird. Alle anderen Informationen innerhalb des
MM S miussen sich auf diese Aufgabe/Absicht und Person/Personengruppe beziehen.

Unterteillungsregel 1: Ein Unterereignis beginnt frihestens damit, dass einer bestimmten Person
oder Personengruppe (Aktive Person) eine Aufgabe gestellt wird oder diese damit beginnt, eine be-
stimmte Absicht zu verfolgen. Das Unterereignis endet spéatestens dann, wenn die Aktive Person nicht
mehr an der Aufgabenerflillung oder am Erreichen des beabsichtigten Zids tétig ist. (Allgemeine
Regel)

Wiahrend einer Aufgabenerfullung konnen sich Anderungen oder Phasen ergeben, in denen eine T&
tigkeit nicht mehr von der urspriinglichen Motivation geleitet wird, d. h. Aufgabe oder Absicht haben
sich geéndert oder es werden andere Personen aktiv. Ein typisches Beispiel dafir ist der Wechsel vom
Normalbetrieb zu Notsituationen, wie er in beliebigen Umgebungen auftreten kann. Bei einem solchen
Einschnitt kann das urspriingliche Ziel von den urspriinglichen Personen unter Umst&nden nicht mehr
oder nur noch teilweise verfolgt werden. Das Unterereignis schliefst dann mit dem aktuellen Ergebnis-
stand ab und ein neues MM S beginnt mit der neuen Aufgabe und/oder mit anderen Personen.

Unterteilungsregd 2: Es muss dann mit einem neuen Unterereignis begonnen werden, wenn sich
die Aufgabe bzw. Absicht oder die Aktive Person bzw. Personengruppe andert. Im alten Unterereignis
sollte der Stand der bisherigen Aufgabenerfiillung festgehalten werden. (Anderungsregel)

Als Mal3 fur die Detaillierung kann der Grad der Aufgabenerfiillung verwendet werden. Eine Aufgabe
kann entweder vollsténdig, teilweise oder nicht erflllt sein. Endet ein Unterereignis mit dem Ergebnis
»vollstéandig erflllt*, so braucht dieses nicht weiter unterteilt werden. Weil nichts Auf3ergewohnliches
passiert ist, wirde eine weitere Unterteilung keine zusétzlichen Erkenntnisse liefern — worliber man sich
alerdings versichert haben sollte. Eine Ausnahme bilden hier nur die Beinahe-Ereignisse, bei den die
Aufgabe zwar erfullt wurde, in deren Verlauf es jedoch kritische Momente gab. Ahnlich verhalt es sich
mit Unterereignissen, bel denen die Aufgabe ,, Uberhaupt nicht erfullt* wurde, d. h. kein einziger Teilas-
pekt der Aufgabe erfolgreich erledigt werden konnte. In diesem Fall ist meistens die Aufgabe bereits so
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detailliert gestdlt, dass mit einer weiteren Unterteilung nur zusammengehdrende Daten getrennt wiirden
bzw. doppelt in mehreren MMS dargestellt werden mussten. Anders liegt dagegen der Fall, wenn eine
Aufgabe nur ,teilweise erflllt* wurde. Hier sollte Uberpriift werden, ob die gesamte Aufgabenstellung
nicht weiter differenziert werden kann, in Telle, die entweder vollstéandig erflllt oder nicht erflllt
wurden. Mit einer solchen Herangehensweise werden die Kernprobleme der Gesamtereignisse in
einzelnen detaillierten Unterereignissen konzentriert und die weniger oder nicht problematischen
Aspektein Unterereignissen mit eher informativem Charakter zusammengefasst.

Unterteillungsregel 3. Das Ergebnis eines Unterereignisses sollte entweder die gestellte Aufgabe
vollstéandig erflllen oder in keiner Weise erflllen. Stellt das Ergebnis eine teillweise Erflllung der
Aufgabe dar, sollte das Unterereignis noch weiter unterteilt werden. Unterereignisse, bei denen die
Aufgabe vollsténdig erflllt wurde, werden as Info-Unterereignisse bezeichnet. Bel vollsténdiger
Nichterflllung tragen die Unterereignisse die Bezeichnung Schltissel- oder Kernereignis. (Detaillie-
rungsregel)

Waéhrend innerhalb eines Unterereignisses sowohl die ,, Aufgabe* as auch der ,,Mensch* eindeutig
festgelegt sein miissen, kann sich die ,,Maschine", aso das Objekt an oder mit dem zur Aufgabenerfil-
lung gearbeitet wird, durchaus éndern. Dadurch kann die Informationsdichte innerhalb eines Unterereig-
nisses relativ hoch werden. Auch konnen sich bei einzelnen MMS-Komponenten sehr viele Daten
anhaufen, beispidsweise, wenn in den Kommunikations-Komponenten eine Diskussion oder en
Sprechfunkdialog dargestellt werden soll. In diesen Féllen ist es mdglich, aus Griinden der Vollsténdig-
keit und Ubersichtlichkeit, diesen Verlauf auf mehrere Unterereignisse zu verteilen. Auch kann eine
Aufgabe in Teilaufgaben unterteilt werden, damit in einem Unterereignis die Tétigkeit ausschliefdlich auf
die Aufgabenerfilllung hin ausgerichtet werden kann. Gleiches gilt natirlich auch bei nicht erflillten
Aufgaben. Die Anzahl der Unterereignisse hangt damit vom Detaillierungsgrad der verfligbaren Ereig-
nisinformationen ab. Je genauer einzelne Handlungsschritte beschrieben werden sollten, desto mehr
Unterereignisse werden zur Darstellung notwendig.

Unterteilungsrege 4: Zum Zwecke der Vollstandigkeit und Ubersichtlichkeit diirfen auch voll-
stdndig oder in keiner Weise erfiilite Aufgaben bzw. Unterereignisse weiter unterteilt werden. (Voll-
sténdigkeitsregel)

Fur die Anzahl der Unterereignisse gibt es keine theoretische Begrenzung. Grundsétzlich durfen ale
verfigbaren Informationen auf die Unterereignisse abgebildet werden. Unter Umstdnden kann es
vorkommen, dass Unterereignisse gebildet werden missen, die einen rein informativen Charakter haben,
da die Informationen vidleicht sonst keinem anderen Schliissel-Unterereignis zugeordnet werden
konnen. Informative Unterereignisse zeichnen sich dadurch aus, dass in ihnen keine Probleme auftreten
bzw. die Aufgabe des Unterereignisses vollstandig erfullt wurde. Dies kdnnte beispielsweise die War-
tung an einem Fugzeug sein, bei dem es im anschliel3enden Flug Probleme gab. Trotzdem ist es besser,
diese Informationen mit aufzunehmen, da zum Zeitpunkt der Erfassung noch nicht tiber deren Bedeutung
entschieden werden kann. Es kann prinzipiell nicht ausgeschlossen werden, dass sich hier vidleicht erst
in spéteren quantitativen Auswertungen oder auf Grundlage neuerer Theorien Zusammenhange ergeben.
Deswegen sollen auch Randinformationen festgehalten werden, auch wenn hiertiber in der Praxis die
Verhdltnismadigkeit zwischen Ereignisschwere und Erfassungsaufwand eine entscheidende Rolle
spielen wird. Grundsétzlich darf jedoch nicht der Fall eintreten, dass eine Information deswegen nicht
beschrieben wird, weil kein Dokumentationsraum vorhanden ist.

3.3.2 Strukturierung

Bel der Unterteilung eines Gesamtereignisses in Unterereignisse spielte bisher die Rethenfolge der
Vorgehensweise bzw. die Anordnung der Unterereignisse noch keine Rolle. Diese muss aber nun bel der
Strukturierung der Unterereignisse berlicksichtigt werden, da diese in serieller Folge miteinander
verknipft werden dirfen. Bei der Strukturierung wird einerseits unterschieden zwischen der endgtiltigen
Anordnung und andererseits der Vorgehensweise, die dazu gefiihrt hat. Zunéchst betrachten wir die
fertige Anordnung.

Sruktur der Unterereignisse

Unfallereignisse werden in der Literatur bzw. von Experten oft als Verkettung zahlreicher ungltickli-
cher Umstande dargestellt. Unter der Verkettung wird dabei eine chronol ogische Anordnung verstanden,
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die nicht zuletzt auch einem gut versténdlichen und nachvollziehbaren Erzahlstil entsprechen sollte. Es
macht deshab Sinn, die Unterereignisse, die bereits durch die Unterteilung zusammenhangende Sequen-
zen des Gesamtereignisses darstellen, fir den hier angestrebten Zweck in einer chronol ogischen Abfolge
Zu gtrukturieren. Die Gesamtinformation ist auf diese Unterereignisse vertelt, wobel einzelne Informati-
onen auch in mehreren Unterereignissen vorkommen koénnen und fehlende Informationen zu Liicken
flhren konnen. Jedes Unterereignis stellt eine Teilmenge des Gesamtereignisses dar. Schnittmengen
zwischen Unterereignissen kdnnen entweder Anknipfungsstellen oder Redundanzen sein. Um diese
Teilmengen in eine zeitliche Struktur zu bringen, gibt es die Mdglichkeit, die Mensch-Maschine-
Systeme Uber ihre Ein- und Ausgénge miteinander zu verbinden. Aus der Mengendarstellung wird damit
Netzplan, wobel die Unterereignisse zu Vorgangen werden, die sich ds Knoten oder Pfeile graphisch
darstellen lassen. Entsprechend den Regeln der Netzplantechnik (ZIMMERMANN 1999) gibt es fur die
Vorgdnge grundsétzlich vier verschiedene Moglichkeiten der zeitlichen Anordnung:

e  Geschlossene Folge

UEA UEB

» Zeit

Das zweite Unterereignis folgt unmittelbar auf seinen Vorganger. Die in den Unterereig-
nissen enthaltenen Daten sind aber zeitlich und inhaltlich voneinander getrennt.

o Offene Folge

UE A UE B

» Zeit

Zwischen den beiden aufeinander folgenden Unterereignissen besteht eine zeitliche oder
inhaltliche Liicke.

e Uberlappende Folge

UE A

UE B

» Zeit

Zwei Unterereignisse beschreiben einen sich Uberlappenden Zeitabschnitt. Bestimnie In-
formationen sind in beiden Unterereignissen enthalten.

o Paallditét

UE A

UE B

> Zeit

Ein Unterereignis verlauft zeitlich innerhalb eines anderen Unterereignisses.

Mit diesen Verknupfungsmoglichkeiten kann ein Ereignis theoretisch vollig beliebig strukturiert wer-
den, siehe Abbildung 3-5.

38



Gesamtereignis

|
|
|
UE 1 UE 3 UE n-1 |
: 4 UE ... A '
i UE 2 UEn :
I Zeit
! ]
Ereignisbeginn Ereignisende

Abbildung 3-5: Vdllig freie Strukturierung eines Ereignisses mit mehreren Unterereignissen
(Mensch-M aschine-Systeme)

Es liegt auf der Hand, dass durch eine solche villig freigegebene Unterteilung und Anordnung der
Unterereignisse aufgrund der zahlreichen Freiheitsgrade kaum mit einer Ubereinstimmenden Strukturie-
rung des Gesamtereignisses gerechnet werden kann, wenn verschiedene Personen unabhdngig voneinan-
der das gleiche Ereignis darstellen wirden. Aulerdem verschlechtert sich mit der Zahl der
Verkniipfungsmoglichkeiten zwangsaufig die Ubersichtlichkeit der Darstellung. Eine Vereinfachungs-
maglichkeit, von der bereits eine deutlich hthere Einheitlichkeit erwartet wird, wére die Vorgabe, dass
keine paralden Unterereignisse zuldssig sind und sich die Ereigniskette nicht verzweigen darf. Ein
gravierender Informationsverlust muss dabel nicht befurchtet werden. Der Anwender wirde lediglich
dazu gezwungen, parallele Geschehnisse in einem gemeinsamen Unterereignis zu beschreiben oder sich
statt dessen auf eine zeitliche Reihenfolge festzulegen. Die Anordnung der Unterereignisse erfolgt dann
chronologisch, wobei Uberlappungen (Informationsredundanz) oder Liicken (Informationsmangel) in
der Abfolge der Unterereignisse trotzdem erlaubt sind. Die Abbildung 3-6 zeigt im Vergleich, wie
Ereignisstrukturierungen bei Anwendung dieser Vereinfachung allgemein aussehen.

Die Beschreibungsstruktur von CAHR macht hinsichtlich der Anordnung der Unterereignisse keine
Vorgaben, so dass die Einfihrung dieser Strukturierungsregel zu keinem Konflikt mit dieser Struktur
fuhren wirde.

Wird nun zusétzlich zu der ,Zeit" ein zweites Kriterium aufgetragen, etwa die jeweiligen aktiven
Personen oder andere Merkmale der Unterereignisse, so ergibt sich prinzipiell wieder die von CAHR
verwendete Struktur, vgl. Abbildung 3-4.

Als weitere vereinfachende Mal3nahme wird deshalb vorgegeben, dass die berichtende Person den
gesamten Ablauf in zeitlich nacheinander abfolgende Abschnitte einteilt. Dadurch wird automatisch eine
aneinander gereihte Abfolge der Unterereignisse erzeugt. Das Problem, dass moglicherweise gleichzeitig
bzw. paralle verlaufende Unterereignisse dargestellt werden miissen, &8sst sich in der Praxis erfahrungs-
gemald durch eine detailliertere oder zusammenfassendere Darstellung [6sen. Da innerhab eines Unter-
ereignisses der zeitliche Ablauf bzw. deren Dauer eine eher untergeordnete Rolle spielt, macht es keinen
Sinn, in der Struktur der Unterereignisse unverhdtnismaliig hohe Forderungen an den zeitlichen Ablauf
Zu stellen. Es gentigt, wenn der Abfolge der Unterereignisse eine zeitliche Logik hinsichtlich deren
Anfangszeiten zugrunde liegt. Direkt voneinander abhangige paralele Unterereignisse kénnen in einem
einzigen MMS dargestellt werden und nicht voneinander abhdngige Unterereignisse sind in der Regel
nicht derart parald, dass sich keine zeitliche Ordnung finden lief3e oder dies nicht durch eine Uberlap-
pende Darstellung gelést werden konnte. Eine Priifung der Eignung dieser Vorgabe wird bel der Aus-
wertung der bevorstehenden Versuche mit beriicksichtigt. Einschrénkend ist dazu jedoch zu sagen, dass
im Rahmen der in dieser Arbeit durchgefthrten Vor- und Hauptversuche aufgrund der relativ geringen
Anzahl an Versuchsereignissen hierzu kein abschlief3endes Urteil gebildet werden kann.
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Abbildung 3-6: Chronologische Unterteilung und Strukturierung
eines Gesamtereignissesin Unterereignisse

Strukturierungsregel: Alle Unterereignisse miissen chronologisch geordnet und seriell aneinander
gereiht werden. Eine einzelne Information darf in mehreren Unterereignissen vorkommen. Die zeitliche
Abfolge der Unterereignisse kann entsprechend der realen Gegebenheiten Liicken enthalten.

Vorgehensweise bel der Strukturierung

Eine solche Strukturierung lasst sich durch verschiedene Vorgehensweisen erreichen. Jede damit
beschéftigte Person kann dabei ihre eigene Strategie entwickeln. Die Struktur kann entweder bereits in
der chronologisch geordneten Abfolge entwickelt werden, d. h., das Gesamtereignis wird vom Anfang
zum Ende hin abgearbeitet. Oder die Beschrelbung wird nach dem Motto ,,das Wichtigste zuerst”,
ausgehend von Schltssd- bzw. Kernereignissen, bis hin zu den Randinformationen aufgebaut. Es sind
dabei viele verschiedene Vorgehensweisen denkbar, die nicht unnétig eingeschrankt werden sollten, um
einen individuellen Spidlraum bel der Ereigniserfassung zu erhaten. Prinzipiell bestehen aber alle
Strategien zur Strukturierung aus Kombinationen folgender Einzelhandlungen:

¢ Anlegen —das erste Unterereignis wird angelegt.

¢ Hinzufiigen - eéin Unterereignis wird vor oder hinter der Ereigniskette angehangt.

¢ Einfligen — ein Unterereignis wird zwischen direkt aufeinander fol genden Unterereignissen eingefiigt.
o Aufgpalten —ein einzelnes Unterereignis wird in zwei oder mehrere aufgespaltet.

e Zusammenfassen — zwel oder mehr Unterereignisse werden zu einem einzigen zusammengefasst.

e LOschen — ein bestehendes Unterereignis wird geldscht.

3.3.3 Zuordnung

Bel diesem Prozessschritt muss die berichtende Person das Ereignis bzw. die abgesteckten Unterer-
eignisse analytisch in Einzelinformationen zerlegen und diese den Komponenten des Mensch-Maschine-
Systems (MMS) zuordnen. Das Mensch-Maschine-System wird als Modell fir beliebige Arbeitsplétze
verwendet und dient as Projektionsflache fir die Abbildung der Ereignisinformationen. Hierzu ist es
notwendig, dass die berichtende Person die Definition der MM S-Komponenten kennt und verstanden
hat. Aufgrund der Zusammenhénge im MMS ist diese Zuordnung nicht immer eindeutig, d. h., manche
Informationen kénnen oder miissen sogar mehreren Komponenten zugeordnet werden.

Das System, das fur die hier zu entwickelnde Methode zum Einsatz kommt, basiert auf dem arbeits-
wissenschaftlichen MMS, das auch in der Beschreibungsstruktur von CAHR verwendet wird, siehe hierzu
Abschnitt 3.2. Die Darstellung des Systems wurde gegentiber der allgemeinen wissenschaftlichen Form
(geschlossener Regelkreis) etwas stilisiert, um sie fiir die Praxis etwas anschaulicher zu gestalten. Fur
den hier angestrebten Verwendungszweck besteht das MMS aus zehn Komponenten und besitzt die in
Abbildung 3-7 schematisch dargestellte Struktur:
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Abbildung 3-7: Das M ensch-M aschine-System, wie esfir die M ethode
alsallgemeines Arbeitsplatzmodel | verwendet wird

Im Zentrum stehen die beiden konkreten Komponenten Aktive Person (Mensch) und Arbeitsobjekt
(Maschine). Sie befinden sich in einer bestimmten formalen Stuation und sind den Einfllssen ihrer
Umgebung ausgesetzt. Die Aktive Person hat eine Aufgabe zu erflillen oder verfolgt eine Absicht. (Der
Begriff ,, Absicht* wird im Folgenden nicht mehr getrennt aufgefiihrt, da er hier keinen zusétzlichen
Aspekt zum Begriff ,, Aufgabe’ darstellt - eine ,, Absicht” kann auch as eine selbst gestellte , Aufgabe'
verstanden werden.) Um dieses Zid zu erreichen, kann sie mit oder an einem Arbeitsobjekt eine Hand-
lung ausfiihren. Uber den Zustand des Arbeitsobjektes oder tiber die Handlung mit dem Arbeitsobjekt
erhdt die Aktive Person eine Rickmeldung. AufRerdem kann die Aktive Person mit Objekten ihrer
Umgebung verba und nonverbal kommunizieren. Diese Kommunikation wird Uber die beiden Kande
Info-Eingang und Info-Ausgang abgewickelt. Letztendlich wird ein Ergebnis produziert, mit dem die
Aufgabe ganz, teilweise oder nicht erflillt wurde. Die zehn Komponenten des MMS sind fir folgende
Inhalte vorgesehen®:

e Situation —formale Daten wie Datum, Zeit, Ort, Bereich und Phase /Art der Té&tigkeit.

e Umgebung — unmittelbare Bedingungen der Arbeitsumwelt: z. B. Strahlung, Beleuchtung, Larm,
mechanische Schwingungen und Stofe, Klima, Druck, Temperatur, Sauberkeit, chemische Stoffe und
sozide Aspekte wie Arbeitsklima, Maobbing, aber auch organisatorische bzw. managementbezogene
Faktoren.

e Aufgabe/Zid — Arbeits- oder Handlungszidl, das die Aktive Person erreichen will oder soll. Ein
solches Ziel muss nicht immer von auf3en gegeben sein, sondern, z. B. im Sinne einer Absicht, von der
Aktiven Person selbst stammen.

e Aktive Person — Person oder Personengruppe, die mit der Aufgabe beauftragt wurde oder ein
bestimmtes Ziel erreichen will.

e Handlung — Aktivitéten, die in Zusammenhang mit dem Erreichen des Arbeitsziels unternommen
bzw. unterlassen werden.

e Rickmeldung — Informationen vom Arbeitsobjekt bzw. Arbeitsmittel, Uber dessen Zustand oder
Uber die Auswirkung der Handlungen, die an oder mit dem Arbeitsobjekt oder -mittel unternommen
wurden.

¢ Info-Eingang — samtliche verbale und nonverbale Informationen, die an die Aktive Person gesendet
wurden, die hétten gesendet werden sollen (oder kdnnen) oder bei deren Ubertragung es Probleme gab.

e Info-Ausgang — sdmtliche verbale und nonverbale Informationen, die von der Aktiven Person
gesendet wurden, von ihr hatten gesendet werden sollen (oder konnen), oder bei deren Ubertragung es
Probleme gab.

! Die Definitionen von STRATER (1997) sind im Anhang C wiedergegeben.
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e Arbeitsobjekt/Arbeitsmittel — Gegenstand, mit oder an dem eine Handlung getétigt oder unterlas-
sen wurde. In Sonderfédlen kann das Arbeitsobjekt auch eine andere Person sein (z. B. en Patient im
Krankenhaus).

e Ergebnis — Zustand, der durch die Handlung (oder durch das Unterlassen einer Handlung) oder
durch ein bestimmtes Verhalten erreicht wurde.

Die berichtende Person hat bei der Ereigniserfassung die Aufgabe, alle ihr zugénglichen Ereignisin-
formationen diesen zehn Komponenten zuzuordnen.

Beispid:
Ein Monteur soll eine Schraube mit einem bestimmten Drehmoment festziehen. Da er diese Ta-
tigkeit immer wieder mit seinem eigenen Drehmomentschltissel durchfuhrt, verzichtet er auf die
Kontrolle des am Schltissel eingestellten Drehmoments. Er weil3 nicht, dass ein Kollege den
Schilissel ausgeliehen und die Einstellung veréndert hat. Die Schraube wird deshalb mit einem
Drehmoment angezogen, das Uber dem vorgegebenen Sollwert liegt.

Welche weiteren Folgen durch das zu hohe Anzugsmoment der Schraube entstehen, soll fiir die fol-
gende Betrachtung keine Rolle spielen. Es werden lediglich die hier dargestellten Informationen auf die
Komponenten des MMS Ubertragen:

¢ Aufgabe: Eine Schraube soll mit einem vorgegebenen Drehmoment festgezogen wer den. Bemerkung:
Es handelt sich um eine Aufgabe, welche die Aktive Person regelmaliig zu erfiillen hat.

e Aktive Person: Monteur.

e Handlung: Vor dem Anziehen der Schraube wird das am Schliissel eingestellte Drehmoment von der
Aktiven Person nicht kontrolliert. Die Aktive Person ist daran gewohnt, dass normalerweise im-
mer das richtige Drenmoment eingestellt ist. Die Aktive Person Zieht die Schraube mit eéinem zu
hohen Drehmoment an.

e Rickmeldung: Die Aktive Person erhdlt vom Drehmomentschltissal ein akustisches und fiihlbares
Sgnal, dass das eingestellte Drehmoment erreicht ist. (Diese Information ist im Beispieltext
nicht explizit enthalten und mussimrealen Fall nachgepr ift werden.)

¢ Info-Eingang: Der Aktiven Person fehlt die Information, dass ein Kollege den Drehmomentschllissel
ausgeliehen und dessen Einstellung veréndert hat.

¢ Info-Ausgang: Die Aktive Person sendet durch ihre Tétigkeit nonverbal die Information aus, dass sie
mit einer bestimmten Aufgabe bzw. mit dem Drehmomentschllissel beschéftigt ist. Diese Infor-
mation hatten anwesende Kollegen zumindest theoretisch empfangen konnen. (Auch diese In-
formation geht Uber den Text hinaus und sollte Uber prft werden)

o Arbeitsobjekt/-mittel: Ein Drehmomentschliissel, bei dem ein htheres Drehnmoment eingestellt ist, als
von der Aktiven Person angenommen wird. Eine Schraube, die von der Aktiven Person mit ei-
nem Drehmoment festgezogen wird, das Uber dem geforderten Sol lwert liegt.

e Ergebnis. Die Schraube ist nach der Handlung mit einem Drehmoment festgezogen, das tber dem
Sollwert liegt.

An diesem Beispid ist zu erkennen, dass bestimmte Informationen mehreren Komponenten zugeord-
net werden konnen. Am augenfalligsten tritt dies bei der Kombination Aufgabe (Schraube soll festgezo-
gen werden) — Handlung (Schraube festziehen) — Ergebnis (Schraube ist festgezogen) auf. Das bedeutet,
dass die berichtende Person der Vollsténdigkeit halber eine Information zwangslaufig mehrmals be-
schreiben muss.

An diesem kurzen Beispiel wird aber auch ein Effekt erkennbar, der bei dem Beschreibungsschritt
»Zuordnung* regelmél3ig auftritt und einen positiven Einfluss auf die Erfassung hat. Dadurch, dass der
Anwender dazu angehalten wird, moglichst dlen MMS-Komponenten eine Information zuzuordnen,
werden zusétzliche Aspekte des Ereignisses abgefragt, die im vorgegebenen Text zwar nicht vorkom-
men, aber unter Umsténden wichtige Rollen gespielt haben. Hier ist es zum einen die Rickmeldung des
Drehmomentschllissels und zum anderen, ob es Kollegen gab, die in den Ereignisablauf hétten eingreifen
kdnnen. Ohne schon hier auf die Versuchsergebnisse vorgreifen zu wollen, sei gesagt, dass beobachtet
wurde, dass der Prozess der Abbildung von einer Mativation zur Vollstandigkeit begleitet wird. Es
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werden dabel regelrecht Informationen und Zusammenhénge gesucht die Uber das vordergriindige
Ereignisgeschehen hinaus gehen, um eine umfassende Beschreibung innerhalb Modells zu erhalten.

Weiter hilft die in einzelne Komponenten aufgeteilte Beschreibungsstruktur dem Anwender, ein Er-
€ignisgeschehen differenziert zu betrachten. Durch die umfassende M odellierung des Mensch-Maschine-
Systems kénnen jedoch mit etwas Ubung grundsétzlich alle Informationen darin abgel egt werden.

3.3.4 Satzbildung

In alen Komponenten des Mensch-Maschine-Systems werden die Informationen in Form von Sétzen
abgelegt. Die Struktur dieser Sétze ist vorgegeben und besteht aus einer Verkettung mehrerer Satzglie-
der. Diese orientieren sich an den Bestandteilen der CAHR-Satzstruktur, einige tragen jedoch, aus
Grinden der Vereinfachung, davon abweichende Bezeichnungen. Die Satzbauweise orientiert sich an
einem sprachlichen Grundkonzept, das in alen Sprachen anzutreffen ist und auf dem auch die Modéll-
vorstellung basiert, wie dynamische Informationsinhalte im menschlichen Gedéchtnis abgespeichert
werden, wie Bubb in Schmidtke (1993, Kap. 5.2, S. 341 ff) darstellt. Gemal3 diesem Grundkonzept
werden Ereignisse durch Pradikate beschrieben, die Handlungen und Vorgdnge von Subjekten angeben,
die auf Objekte as Zielpunkte des Geschehens hin ausgerichtet sein konnen. Das Prédikat kann zusétz-
lich durch Adverbiale hinsichtlich Ort, Zeit, Grund und Art und Weise des Geschehens naher bestimmt
werden. Aufgrund der Ahnlichkeit der Zellenstruktur der dynamischen Inhadte im Gedachtnis
(Abbildung 3-8)' zu dem hier verwendeten Satzbau (Abbildung 3-9) wird erwartet, dass dadurch der
Transfer von Ereigniswissen aus der Erinnerung auf das Beschreibungsmodell erleichtert wird.

Bei der Ubertragung von Information aus der Gedachtnisstruktur auf den Satzbau findet folgende
Ubertragung statt: Agent, Rezipient, Objekt und Instrument werden mit entsprechender Kennzeichnung
dem Satzglied ,Subjekt/Objekt” zugeordnet. Aktion bleibt ,Aktion“. Ort, Zeit und Wenn-dann-
Bedingungen werden den ,,Umsténden” zugeordnet, wéhrend im Satzglied ,,Problem” Ubergreifend
digenigen Aspekte abgelegt werden, die fiir den Anwender den Charakter des ,, Unerwiinschten” haben.

A
. wenn .
Objekt Zeit
< Agent Aktion Rezipient >
Ort Instrument
dann
v

Abbildung 3-8: Grundstruktur zur Speicherung von dynamischen I nhalten
im menschlichen Gedachtnis, Quelle: Buss in SCHMIDTKE (1993)

Subj ekt/Obj ekt — Aktion — Praoblem — Umstand

Abbildung 3-9: Satzstruktur zur Ereignisbeschreibung

1

Abbildung 3-8 zeigt nur das Grundelement der dynamischen Inhalte, das in der Modellvorstellung mit anderen
Elementen Uber Zellen mit statischen Inhalten verkniipft wird. Auf diese Weise entsteht eine netzartige Wissens-
struktur.
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Um die Bedeutung dieser Satzglieder besser nachvollziehen zu kénnen, dienen folgende Fragen als
Hilfestellung:

1a) Subjekt (Satzgegenstand): Von wem oder von was geht die Aktion aus? Von welchem Subjekt hétte
die Aktion statt dessen ausgehen sollen?

1b) Objekt (Zielpunkt des Geschehens): Auf wen oder was ist die Aktion ausgerichtet? Womit wird die
Aktion vollzogen? Auf welches Objekt hétte eine unterlassene Aktion abzielen sollen?

2) Aktion (Préadikat, Satzaussage): Welche Handlung wurde vollzogen? Welcher Vorgang ist abgelau-
fen? Welcher Zustand hat angedauert? Welche Aktion hétte stattfinden sollen (z. B. Normhand-
lung)?

3) Problem: Waswar hinsichtlich der Aktion unerwiinscht? Welche Aktion wére statt dessen erwiinscht
gewesen?

4) Umstand (Umstandsbestimmung): Welche Faktoren haben das Ereignis begleitet oder beeinflusst?
Unter welchen Bedingungen hat das Ereignis stattgefunden.

Je nach MM S-Komponente kann die Bedeutung der Satzglieder leicht variieren. Die Unterschiede
sind in der Tabelle 3-1 auf der né&chsten Seite zusammengefasst. Anhand dieser Tabelle wird ebenfals
ersichtlich, dass nicht bel jeder Komponente alle Satzglieder verwendet werden. Die Komponenten
LSituation” und ,,Umgebung” enthalten beispielsweise nur Objekte und Pradikate, die in erster Linie
verwendet werden, um entsprechende Zustdnde zu beschreiben.  Jede Komponente besteht aus maximal
vier beschreibenden Satzgliedern. Das erste Satzglied wird je nach Bedarf bzw. je nach Komponente as
Subjekt oder Objekt verwendet. Beispiel sweise wird bel den Komponenten ,, Aufgabe“ und ,, Handlung*
nur das Objekt abgefragt, weil hier die Aktive Person von vorneherein als Subjekt fest steht. Die Satz-
glieder werden stets in der oben dargestellten Rethenfolge abgefragt. Jedes nachfolgende Satzglied darf
nur dann mit einem Begriff belegt werden, wenn das vorhergehende beschrieben wurde. Eine Aktion
ohne Objekt bzw. Subjekt wirde keinen Sinn machen. Ein Problem tritt nur nach einer (im Sonderfall
auch unterlassenen) Aktion auf und Umstande sind in der Regel nur dann von Interesse, wenn es bereits
ein Problem gegeben hat. Eine Ausnahme sind dabei jedoch besondere Umstande, die hervorgehoben
werden sollen, well sie beispielsweise ein bestimmtes Problem verhindert haben. Hierzu kdnnen in das
Satzglied ,,Problem” Begriffe wie ,kein Problem® oder ,,Problem verhindert” eingetragen werden, um
anschliel?end die Eingabe eines Umstands zu ermdglichen. Wahrend pro Satz die ersten drei Glieder
jeweils nur einma vorkommen duirfen, konnen theoretisch beliebig viele Umsténde hinzugefiigt werden.

Pro Komponente kdnnen mehrere Sétze gebildet werden, um eine Ereignissequenz ausreichend be-
schreiben zu kénnen. Dies bedeutet jedoch nicht, dass bel der Komponente ,, Aufgabe* mehrere Aufga
ben angegeben werden diirfen. Wie bereits in Abschnitt 3.3.1 dargelegt wurde, sollte pro MMS nur eine
einzige mehr oder weniger detaillierte Aufgabe der Aktiven Person dargestellt sein. Es sind jedoch auch
hierbei mehrere Sétze zulassig, falls diese notwendig sind um die eine Aufgabe zu beschreiben.

Wertfreiheit

Ab diesem Zeitpunkt der Beschreibung miissen auch die Kriterien der auftretensorientierten Vorge-
henswei se beachtet werden. Wahrend es noch relativ einfach ist, Subjekt, Aktion und Objekt wertneutral
zu formulieren, ist dies bel den Satzgliedern Problem und Umsténde schon deutlich schwieriger zu
bewerkstelligen. Auftretensorientierte Beschreibung bedeutet nicht, dass keine Fehler oder Probleme
angegeben werden dirfen. Der entscheidende Unterschied liegt darin, wie diese Probleme formuliert
sind. Probleme stellen die unerwiinschten Aspekte der zuvor beschriebenen Vorgange dar. Auch sie
konnen wertfrei anhand von Sachverhaten angegeben werden. Wie bereits eingangs angesprochen, kann
diese Unerwiinschtheit prézise durch das Mal3 der Abweichung von Ist- und Sollwert beschrieben
werden. Dazu ist es jedoch erforderlich, dass Soll-Wert und Toleranzbereich bekannt sind. Umsténde
sind hier ausdrticklich keine Ursachen, sondern neutral zu formulierende Bedingungen oder Gegebenhei-
ten, unter denen das Ereignis stattgefunden hat oder Faktoren, die das Ereignis begleitet haben. Es geht
dabei ausschliefdlich um die Art und Weise und den Grad der Beeinflussung und nicht um deren Auswir-
kungen. Die Fahigkeit wertneutral zu formulieren, erfordert erfahrungsgemai etwas Ubung, wobei auch
Experten nicht vor ungewollten Wertungen sicher sind.



Satzglieder

Komponente| Subjekt | Objekt Aktion Problem Umstande
Situation i Situationsaspekt | Zustand
| Beschreibung Beschreibung
Umgebung i Umgebungsaspekt | Zustand
| Beschreibung Beschreibung
Aufgabe/ (Aktive ... soll womit ... Soll mit Waswar bel der | Welche Umstande
Absicht Per son) | etwastun? dem Objekt | Aufgabenstel- haben die Aufga-
: wastun? lung problema- | benstellung
. tisch? begleitet?
| Beschreibung Beschreibung | Beschreibung Beschreibung
Aktive Person | Aktive Person |
Beschreibung
Handlung (Aktive i ... macht womit? | ... macht Waswar bel der | Welche Umstande
Person) ' was? Handlung haben dieHand-
. problematisch? |lung begleitet?
| Beschreibung Beschreibung | Beschreibung Beschreibung
Rick- Arbeitsobj ekt Riuckmeldungs Wiewird Waswar bel der | Welche Umstande
meldung | grone? rickgemd- | Rickmeldung haben die Rlck-
E det? problematisch? | meldung begleitet?
! Inhalt Beschreibung | Beschreibung Beschreibung
I nfo- Sender der (Aktive Person) Wiewird die | Waswar bei Welche Umstande
Eingang Information | Information |dem Informati- | haben den Informa-
gesendet? onsfluss tionsfluss begleitet?
: problematisch?
Inhalt der Info Beschreibung | Beschreibung Beschreibung
Info- (Aktive Empfénger der Wiewird die | Waswar bei Welche Umsténde
Ausgang Person) { Information Information |dem Informati- | haben den Informa-
: gesendet? onsfluss tionsfluss begleitet?
: problematisch?
! Inhalt der Info Beschreibung | Beschreibung Beschreibung
Arbeitsobjekt | Arbeitsobjekt ' Zustand oder | Problem beim Umstande, denen
Verhalten Zustand oder das Arbeitsobj ekt
desArbeits- | Verhalten des ausgesetzt war.
objektes Arbeitsobjekts
Beschreibung Beschreibung | Beschreibung Beschreibung
Ergebnis (Aktive Womit sollte Waswurde |Wurdedie Uber gr eifende
Per son) | efwas gemacht gemacht? Aufgabe oder Umstande
{ werden? die Absicht
| erfllt?
| Beschreibung Beschreibung | Beschreibung Beschreibung

Tabdle 3-1: Leitfragen zu den Satzgliedern der jeweiligen Komponenten

Die Satzbildung wird nun an einigen Beispielen erlautert:

1) Der Monteur aus dem Beispiel im Abschnitt 3.3.3 verzichtet aus Gewohnheit auf die Kontrolle des
eingestellten Drehmoments.

Als Satzstruktur fir die MMS-Komponente ,, Handlung” ergibt sich daraus:

(Subjekt: Monteur € wird nicht extra angefiihrt, da die Aktive Person bei der Handlung immer
das Subjekt darstellt.)

Objekt: Drehmomentschliissel
Aktion: Eingestdltes Drehmoment wird nicht kontrolliert. (Nicht durchgefiihrte Handlung)

Problem: Esist ein zu hohes Drehmoment eingestellt. (Hierbei ware noch zu kiaren, wie hoch das
Drehmoment tatséchlich eingestelt ist.)

Umstand: Aus Gewohnheit geht er davon aus, dass das richtige Drehmoment eingestdl It ist.




2) Wegen Hydraulikproblemen fahrt das Fahrwerk eines Flugzeuges nach dem Start nicht ein.
MMS-Komponente ,, Arbeitsobjekt” :
Objekt: Fahrwerk
Aktion: Fahrwerk fahrt nach dem Sart nicht ein.

Problem: Das Fahrwerk sollte einfahren. (Bei einem nicht eingefahrenen Fahrwerk reicht unter
Umsténden der Treibstoff nicht bis zum Zidflughafen.)

Umstand: Hydraulikprobleme

3) Ein Bauarbeiter versteht wegen hoher Larmbelastung auf der Baustelle einen vom Polier zuger ufenen
Auftrag fal sch.

MMS-Komponenten ,, Aufgabe® :

Objekt: Aufgabe

Aktion: falsch verstanden

Problem: Die Aufgabe wurde fal sch verstanden. Die Aufgabe wird anders als erwiinscht erledigt.
Umstand: Hohe Larmbelastung auf der Baustelle.

An diesen Beispielen ist zu erkennen, dass unter ,, Objekt* und , Aktion* das beschrieben wird, was
sich tatsachlich ereignet hat. Unter ,, Problem” wird dann das hervorgehoben, was unerwiinscht gelaufen
ist und unter , Umsténde" schlieldich die Einfllisse auf den Vorgang. Dadurch kann es vorkommen, dass
»Aktion“ und , Problem* sich Uberschneidende oder gleiche Inhate haben. Theoretisch kénnte bei der
Aktion immer die Normhandlung stehen, also das, was richtigerweise getan werden sollte, und die
Abweichung von dieser dem ,,Problem” zugeordnet werden. Hierzu ist aber notwendig, dass Uber die
Handlung ein normatives Modell exigtiert. Beispielsweise hat REICHART (2001) ein normatives Modell
fur das Fahren eines Kraftfahrzeugs im Stral3enverkehr entwickelt. Unter Berlicksichtigung des Ab-
gleichs von Soll- und Ist-Handlung lautet das dritte Beispiel folgendermal3en:

3 @) Ein Bauarbeiter versteht wegen hoher Larmbelastung auf der Baustelle einen vom Polier zuger ufe-
nen Auftrag falsch:

MMS-Komponente ,, Aufgabe” :

Objekt: Aufgabe

Aktion: Akustisch Verstehen

Problem: Aufgabe wird akustisch falsch verstanden.
Umstand: Hohe Larmbelastung auf der Baustelle

Diese Vorgehensweise mag zwar auf den ersten Blick konsequenter erscheinen, es wird aber aus zwel
Grunden die zuvor beschriebene V orgehensweise gewéhit:

1) Wird die Aktion nicht so beschrieben, wie sie tatséchlich stattgefunden hat, kann dies bei der ge-
trennten Auswertung zu Missverstandnissen fihren. Wiirde der Fehler erst im Satzglied ,, Problem*
auftauchen, miissten diese beiden Satzglieder immer gemeinsam ausgewertet werden.

2) Auf diese Weise kann sowohl die , Aktion* as auch das ,,Problem” fassettenreicher beschreiben
werden. Unter ,, Aktion" kann dann das Geschehene wiedergegeben und unter ,Problem” die Art des
Fehlers genauer differenziert werden. Fur die Beschreibung von Fehlern gibt es zahlreiche Fehlertaxo-
nomien, die hier zur Anwendung kommen konnen. Zusammenfassende Darstellungen von in der
Literatur vorkommender Fehlertaxonomien finden sich bei BusB (1992) und STRATER (1997).

3.3.5 Begriffsauswahl und -beschreibung

Im vorangegangenen Abschnitt wurde bereits eine Modellvorstellung angesprochen, wie Informati-
onsinhate im menschlichen Gedéchtnis abgespeichert werden. Bel dieser Struktur wird zwischen
statischen und dynamischen Inhalten unterschieden. Zellen mit statischem Inhalt enthalten Elemente,
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Eigenschaften der Elemente und Klassen, die selbst wieder Elemente auf einer htheren Abstraktionsebe-
ne darstellen und zu noch hoheren Klassen zusammengefasst werden, usw.. Die Verknipfungen zwi-
schen den Zdlen stehen fiir die Beziehungen zwischen deren Inhalten, zum Beispiel welche Eigenschaft
einem Element zugeordnet wird oder welcher Klasse ein Element angehdrt. Dynamische Inhalte werden
as Aktionen in Zellen abgespeichert, die wiederum Uber Zellen statischen Inhalts mit anderen Aktionen
verkniipft sind (Quelle: BuBB in SCHMIDTKE, 1993). Uber solche Vernetzungen werden komplexe
Vorgange im menschlichen Gedéchtnis abgespeichert. Das satzweise Ablegen von Informationen, wie es
hier bei der Erfassung von Ereignissen vorgenommen wird, dhnelt der Struktur dieser Modellvorstellung,
dlerdings in stark vereinfachter Weise. Die einzelnen Satzglieder entsprechen den Zellen, die entweder
mit statischen oder dynamischen Inhalten gefillt sind und zu einem ganzen Satz verknipft sind, der
einen Vorgang oder einen Zustand représentieren kann. Den Sétzen sind wiederum die Komponenten als
Ubergeordnete Informationsklasse zugeordnet, die wiederum ale zum Mensch-Maschine-System als
oberste Klasse zusammengefasst sind. Die Satzglieder enthalten jeweils zwei weitere Elemente, welche
die unterste Ebene dieser Hierarchie darstellen. Diese untersten Elemente erhalten ihre Bedeutung
dadurch, dass in ihnen die eigentlichen Informationen in verbaler Form abgelegt werden. In diesem
letzten Schritt des Beschreibungsprozesses kommt es deshalb darauf an, dass die Unterelemente der
Satzglieder mit Begriffen und Beschreibungen geflillt werden. Zwar éhnelt diese Struktur der Informati-
onsspeicherung im menschlichen Gehirn, aber es ist leider nicht der Fall, dass die Information im
Gedéchtnis durchweg schon in verbaler Form vorliegt. Vereinfacht dargestellt besteht der Inhalt der
Gehirnzellen hauptséchlich aus abstrakten bildhaften Vorstellungen und aus linearen Ordnungen, in
denen Informationen Uber Rethenfolgen von Elementen kodiert sind. Die Verbaisierung von Gedécht-
nisinformation - im Falle, dass ein Ereignis aus der Erinnerung wiedergegeben wird - ist leider noch
keine Aufgabe, die sich quasi von selbst erledigt, und wird daher in dem fir die Methode erforderlichen
Rahmen néher betrachtet.

Begriffswahl (Erstes Element der Satzglieder)

Jedes der Satzglieder , Objekt, , Aktion“, ,Problem”, ,Umstand” besteht aus zwei Elementen. Zu-
néchst aus einem Begriff, der aus einer vorgegebenen Taxonomie ausgewahlt werden kann und weiter
aus einem optionalen zweiten Teil, mit der Beschreibung des zuvor ausgewdhiten Begriffs in freier
Form. Bei der Begriffsauswahl im ersten Element soll ein spezifischer Ereignisbegriff einem passenden
Ubergeordneten oder algemeineren Begriff zugeordnet werden. Es soll eine mdglichst einheitliche
Begrifflichkeit in der Grundbeschreibung eines Ereignisses gewéhrleistet werden, in dem sinn- und
sachverwandte Begriffe durch ein entsprechendes Leitwort ausgedriickt werden. Beispielsweise gibt es
fur den Begriff ,Auto” eine Vidzahl synonym verwendbarer Ausdriicke. Eine Auswahl davon ist in
Tabelle 3-2 dargestellt.

Leitwort Synonyme

Fahrzeug
Automobil

Pkw

Per sonenkr aftwagen
Kraftfahrzeug
Kraftwagen

Wagen

Karosse

fahrbarer Untersatz
K ombi

Coupé

Limousine

Auto

Tabelle 3-2: Synonymisch verwendete Begriffe zum Leitwort , Auto**

Wrden noch die einzelnen Typenbezeichnungen (z. B.: BMW 316i, VW Polo, Mercedes E320, usw.)
hinzugerechnet, gébe es uniiberschaubar vide Mdglichkeiten, einen PKW zu benennen. Damit wére eine
vergleichende Auswertung von Ereignissen, in denen lediglich en Auto eine Rolle spielt, mit dem

! Quelle: DUDEN 8-1997: ,Sinn- und sachverwandte Woérter’
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Aufwand verbunden, dass alle méglichen Bezeichnungen berticksichtigt werden missten. Um dies zu
vermeiden, sollen alle Aspekte eines Ereignisses sowohl durch einen einheitlichen Begriff und durch
dessen frele detaillierte Beschreibung im zweiten Element eines jeden Satzgliedes festgehalten werden.
Dadurch bleiben alle Informationen, die bei der Ublichen Veralgemeinerung hin zum Leitwort verloren
gehen, in der Beschreibung im zweiten Element erhalten.

Der Unterschied zwischen den Begriffen ,Leitwort” und , Klasse" besteht darin, dass das ,, Leitwort"
den gebréuchlichsten oder algemein verstdndlichen Begriff darstellt, wahrend unter ,Klasse® en
Ubergeordneter bzw. kategorisierender Begriff verstanden wird. Zu den Synonymen in Tabelle 3-2
gehdren auch Klassenbezeichnungen wie etwa , Fahrzeug®, dem der Begriff , Auto” als Element unter-
geordnet ist. Das bedeutet, das Leitwort wird in diesem Fall auch as Ersatz fur den Klassenbegriff
verwendet, falls die Bedeutung des gemeinten Ausdrucks (Fahrzeug) auch tatséchlich dem Leitwort
(Auto) entspricht, also beispielsweise kein ,Motorrad“ beschrieben werden soll. Durch diese Vorge-
hensweise kann es vorkommen, dass Begriffe durch die Verwendung des synonymischen Leitwortes
sowohl klassifiziert als auch differenziert werden. Das Leitwort kann zwar die Klasse bezeichnen, muss
es aber nicht. Die Auswahl von Leitworten bei der Erstellung einer Taxonomie stellt trotzdem in den
meisten Fallen eine Kategorisierung von Begriffen dar: Ein bdiebiger Begriff wird durch einen alge-
meineren bzw. Ubergeordneten Sammelbegriff ersetzt. Alle Begriffe, die durch das Leitwort als Syn-
onym beschrieben werden kénnen, gehdren zur selben Kategorie. Im idealen, aber gleichsam schwer
erreichbaren Zustand erflllt die Kategoriebezeichnung, also das Leitwort, die Bedingungen fir Katego-
rien nach qualitativen Merkmalen, zu welchen nach BORTZ (1984) folgende zéhlen:

1. Genauigkeits-Kriterium: exakte Definition der Kategorie.
2. Exklusivitéts-Kriterium: Die Kategorien miissen sich gegenseitig ausschlief3en.
3. Exhaudtivitéats-Kriterium: Die Kategorien miissen das Merkmal erschdpfend beschreiben.

Die Ereigniserfassungsmethode soll auf mdglichst viele Fachbereiche der menschlichen Arbeitswelt
angewandt werden konnen. Und zwar langfristig nicht nur in jedem einzelnen Bereich fur sich, sondern
auch bereichstibergreifend durch die Speicherung der Daten in einer algemeinen interdisziplinaren
Datenbank mit einer nachfolgenden gemeinsamen Auswertung (STRATER, 2002). Nun ist es aber leicht
vorstellbar, dass die Begriffswdt der Luftfahrt nicht direkt auf den Bereich Kernkrafttechnik oder
Arbeitssicherheit Ubertragen werden kann. Jeder Bereich besitzt spezifische Begriffe, die in anderen
Bereichen entweder gar nicht vorkommen oder andere Bezei chnungen tragen. Jedes Fachgebiet bendtigt
deshalb zunéchst eine eigene Taxonomie, mit der sich ale Ereignisse in diesem Bereich zufrieden
stellend beschreiben lassen. Insbesondere die Begriffe fir die Satzglieder ,Objekt* und ,, Aktion®, alsoin
aser Linie die Gegenstdnde und Handlungen werden sich in den verschiedenen Bereichen deutlich
unterscheiden. Bei den Satzgliedern , Problem* und ,, Umstand werden dagegen gréRere Ubereinstim-
mungen erwartet, weil sich die Begriffe darin grundsétzlich allgemeiner anwenden lassen. Problembeg-
riffe wie ,falsch”, , fehlerhaft”, , nicht moglich* oder ,, unterlassen* passen zu Handlungen in fast allen
Bereichen, ebenso Umstandsbegriffe wie ,,Vorschrift*, , Krankheit*, ,, Konstruktion®. Nicht zuletzt durch
den in den meisten Arbeitsumgebungen présenten ,, Menschen” als gemeinsamen Faktor, ergibt sich auch
eine begriffliche Schnittmenge in diesen Bereichen (LFE, 2000/S. 39 ff; STRATER, 2002). Im ersten
Ansatz zur Entwicklung der Beschreibungsmethode erhdlt jeder Bereich und jedes Satzglied seine eigene
Taxonomie, d. h., die interdisziplindre Verwendbarkeit der Begriffe wird bei deren Zusammenstellung
hier noch zuriickgestellt.

Theoretisch bendtigt jedes Satzglied in jeder Komponente des M ensch-Maschine-Systems eine eigene
Taxonomie, wobei auch Gruppen hinsichtlich der gemeinsamen Verwendung von Begriffen bei den
Satzgliedern ,,Objekt* und , Aktion* gebildet werden kénnen. So sind zum Beispid die Komponenten
»Aufgabe“, ,, Handlung" und , Ergebnis* in diesen Satzgliedern begrifflich miteinander verwandt. Ebenso
dhneln sich auch , Info-Eingang” und ,, Info-Ausgang”, bzw. ,System” und , Rlckmedung”. Genaue
Aussagen dartiber, wie stark sich die Begriffe der einzelnen Komponenten und Satzglieder Uberschnei-
den, konnen getroffen werden, sobad flr einige Bereiche umfassende Gesamttaxonomien gebildet
wurden.

Wird flr jeden Fachbereich, fir jede MMS-Komponente und fir jedes Satzglied jeweils eine eigene
Teiltaxonomie erstdlt, ergibt sich eine Baumstruktur, die in Abbildung 3-10 dargestellt ist. Inwiefern
diese Struktur fur die praktische Anwendung geeignet ist, wird spédter im Versuch geklart werden
miissen. Moglicherweise wird es notwendig werden, dass die Taxonomien der MMS-Komponenten
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nicht parallel angeordnet sind, sondern die Taxonomie eines jeden nachfolgenden Satzgliedes vom zuvor
ausgewahlten Begriff abhangig ist. Dieser Aufwand wird fir die erste V ersuchsanwendung noch nicht in
Kauf genommen, sondern mit der abgebildeten Struktur gearbeitet.

Die Vidfdt der menschlichen Sprache stellt eine nicht einfach zu Gberwindende Hirde bei der Zu-
sammenstellung geeigneter Taxonomien dar. Hier eignen sich die zuvor genannten Kriterien als Richtli-
nie fur die Taxonomiebildung. Als zusétzliches, aber nicht weniger wichtiges Kriterium kommt weiter
hinzu, dass die Begriffe praxistiblich sein missen, aso zumindest dem passiven Wortschatz der Anwen-
der angehdren. Die Begriffe der Taxonomie sollten jeweils genau definiert sein, sich in ihren Bedeutun-
gen nicht Uberschneiden, die Bedeutungen der untergeordneten Begriffe ausreichend in sich vereinen
und von den Anwendern verstanden werden konnen.

L (

L L Taxonomie ,Bereich C’

| Taxonomie ,MMS-Komponente 1’ | Taxonomie ,MMS-Komponente 1’ | Taxonomie ,MMS-Kompo|

Taxonomie ,Bereich A’ Taxonomie ,Bereich B’

_I Taxonomie Satzgli{l
\

_I Taxonomie Satzglied ,Objekt’ _I Taxonomie Satzglied ,Objekt’

_I Taxonomie Satzglied ,Aktion’ _I Taxonomie Satzglied ,Aktion’ _I Taxonomie Satzglie

_I Taxonomie Satzglied ,Problem’ _I Taxonomie Satzglied ,Problem’ _I Taxonomie Satzglie:

_I Taxonomie Satzglied ,Umstand’ _I Taxonomie Satzglied ,Umstand’ _I Taxonomie Satzglied

M Taxonomie ,MMS-Komponente 2’ | Taxonomie ,MMS-Komponente 2’ | Taxonomie ,MMS-Kompo|

_I Taxonomie Satzglied ,Objekt’ _I Taxonomie Satzglied ,Objekt’ _I Taxonomie Satzgli

Lol | o] | ———

_I Taxonomie Satzglied ,Aktion’ _I Taxonomie Satzglied ,Aktion’ _I Taxonomie Satzgli

o

_I Taxonomie Satzglied ,Problem’ _I Taxonomie Satzglied ,Problem’ _I Taxonomie Satzglie

| |
| |
| |
| | _I Taxonomie Satzglie:)

_I Taxonomie Satzglied ,Umstand’ _I Taxonomie Satzglied ,Umstand’

A/\A/\/\f_/_\—M/
Abbildung 3-10: Taxonomiestruktur fur ver schiedene Fachbereiche,
MM S-K omponenten und Satzglieder (Ausriss)

Begriffsbeschreibung (Zweites Element der Satzglieder)

Nachdem ein Ubergeordneter Leitbegriff ausgewdahlt wurde, hat die berichtende Person die Moglich-
keit, diesen Begriff mit frelem Text ndher zu erlautern. Dabei kénnen all die Informationen wieder
untergebracht werden, die bei der Beschrankung auf das ausgewdhlte Leitwort zunéchst verloren
gegangen sein konnen. Bei der Beschreibung sollte lediglich darauf geachtet werden, dass sie sich auf
den Begriff und seine Bedeutung innerhalb des gewéahlten Satzgliedes bezieht. Es sollte besser ein
weiterer Satz hinzugefugt werden, ehe darin etwas untergebracht wird, was nicht den zuvor ausgewahl-
ten Begriff erlautert bzw. Uber dessen Definition hinausgeht. Vorversuche haben gezeigt, dass ungelibte
Anwender dazu neigen, die einzelnen Satzglieder unklar voneinander zu trennen. Beispielsweise wird
bei der Beschreibung des Objekts bereits die Aktion mit angesprochen und bel der Aktion dann nur noch
auf das Problem eingegangen.

Satzglied Begriff Beschreibung

Obj ekt K affee Bohnenkaffee, frisch gemahlen, mild,
Aktion kochen mit K affeemaschine,

Problem fehler haft Zu gark,

Umstand Ubung zu vid K affegpulver verwendet.

Tabdle 3-3: Beispid ,, Kaffee kochen* zur Begriffsbeschreibung
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Detaillierungsgrad

Ein weiteres Problem bei der Erstellung von Taxonomien ist, ein geeignetes Mai3 fir die Detailtiefe
der Begriffe zu finden. Bei zu feiner Detaillierung werden Taxonomien unibersichtlich, da zu viee
Begriffe zur Auswahl stehen, bei lediglich groben Begriffen kénnen dagegen Teile der Information
verloren gehen. Diese Problematik wird anhand eines kleinen Beispiels diskutiert.

Beispiel: Ein Landwirt bemerkt bei der Arbeit mit eéiner Motorsage (Typ ,, Termit S40"), dass der
Kraftstoff im Tank zur Neige geht. Well er weil3, dass seine Sige schwierig zu starten ist, betankt
er sie ohne den Motor abzustellen. Durch die Vibration der Sage und weil er keinen Trichter zur
Hand hat, wird dabel Kraftstoff verschittet, der sich am heif3en Auspuff entziindet. Der Landwirt
erleidet dadurch leichte Verbrennung und die Motorsage wird beschadigt.

Fur die Beschreibung der Handlung ,, Motorsage ohne Einfilltrichter und bei laufendem Motor betan-
ken, wobei sich der Kraftstoff am heil3en Auspuff entziindet* gibt es mehrere denkbare Mdglichkeiten,
die vom Detaillierungsgrad und von der Sichtweise bzw. dem Interesse an dem Unfall abhéngen kénnen.

1) Scht des Landwirts:

Der Landwirt besitzt mehrere Motorségen. Im Bereich ,, Landwirtschaft® ist die Anzahl der Arbeitsge-
réte so begrenzt, dass der Begriff ,Motorsage” as Leitbegriff fungieren kann. Die Aktion, die der
Landwirt durchfiihrt, ist das ,, Betanken* der Motorsége. Das Problem bei dieser Aktion ist, dass Kraft-
stoff verschiittet wird, der sich am hei3en Auspuff entziindet. Die Umsténde dabel sind, dass das
Betanken bei laufendem Motor durchgefiihrt wurde, weil der Landwirt die Sdge wegen zu erwartender
Startprobleme nicht abstellen wollte. Ein weiterer Umstand ist, dass beim Betanken das notwendige
Hilfsmittel , Trichter” fehlt.

Satzglied Begriff Beschreibung

Obj ekt Motorsage Typ , Termit SA0

Aktion betanken Kraftstoff ausKanister in Sage einfiillen.

Problem Brand, Verletzung, Kraftstoff entziindet sich am heilRen Auspuff. Der Bediener erleidet
Schaden leichte Verbrennungen, die Sdge wird beschadigt.

Umstinde Falsche Bedienung Motor lauft.
Hilfsmittel fehlt Ken Trichter benutzt.

Tabelle 3-4: Satzbeschreibung, Beispid ,, Motorsige”, Sicht desLandwirts
2) Scht des Motorsagenherstellers:

Vidleicht erféhrt der Hersteller der Motorsdge von dem Unfall und beginnt nun seinerseits den Unfall
zu erfassen. Experten des Herstell ers befragen den Landwirt und versuchen das Ereignis zu rekonstruie-
ren. Weil der Hersteller eine Vidzahl verschiedener Motorsdgen im Programm hat, ist der Begriff
~Motorsdge" as Bezeichnung nicht detailliert genug. Hier wird der Typ der Sdge zum Oberbegriff, und
deren spezifische Daten kommen in die Beschreibung. Auch die tibrigen Satzglieder werden von diesem
Standpunkt aus nun detaillierter beschrieben:

Satzglied Begriff Beschreibung
Obj ekt M otorsége Termit S40: Baujahr, Herstellungswerk, Zustand der Sige— alsBeispiele.
. . Kraftstoff aus5l-Kanister in Sage einflllen.
Aktion betanken: Mischungsver hdltnisdes K raftstoffs?
i U ?
K raftstoff entziindet sich Wp genau hat sich der Kre_lftstoff entziindet?
Problem beim Betanken der Sage. Wieig der Kraftstoff an diese Stelle gelangt?
Wie stark wurde die Sage beschadigt?
Falsche Bedienung: Betankung bei laufendem Motor.
Ergonomie/Sicher heit: Betankung ist bei laufendem M otor méglich.
Technische Einflisse: Sége startet schlecht bel heillem Motor, wegen konstruktiver Mangel am
Umsténde Vergaser.
Wartung: Stark abgenutzte Ziindker ze deutet auf Wartungsmangel hin, die ebenfalls
zu Startproblemen fihrten.
Ergonomie/Ausegung: Kleine Tankdffnung er schwert Betankungsvor gang.

Tabelle 3-5: Beispiel ,,Motorsdge”, Sicht desHerstellers




3) Scht einer Uibergeordneten stati stischen Erfassungsstelle

Wird der Unfal an eine Versicherung gemeldet, so kann es sein, dass die Unfalldaten in eine Uberge-
ordnete Statistik einflief3en, die beispidsweise ale Arbeitsunfélle in einem bestimmten Bezirk erfasst. In
einer Statistik wiirde wahrscheinlich eine viel grébere Beschreibung ausreichen:

Satzglied Begriff Beschreibung

Obj ekt Handgefuihrte Maschine M otor sége,

Aktion bedienen Betanken,

Problem Verletzung K raftstoffbrand,

Umstande Fehlbedienung Bedienvor schrift wurde nicht eingehalten.

Tabelle 3-6: Beispiel ,,Motorsége”, Sicht einer statistischen Erfassungsstelle

In diesen drei Beschreibungen hangt der Detaillierungsgrad bzw. der Betrachtungsfokus jeweils davon
ab, welchem Zweck die Daten dienen, mit wie vid Aufwand die Erfassung betrieben werden darf und
wie zuganglich die Informationen sind.

e Der Landwirt will, dass ihm ein solcher Unfall nicht mehr passiert. Er erfasst das Ereignis so, dass er
seine Mitarbeiter und eventuel |l Kollegen auf anderen Hofen vor dieser Gefahr warnen kann.

e Der Hersteller interessiert sich fur den Unfall, weil er beispielsweise vorhandene Sicherheitsproble-
me an seinen Ségen erkennen und beseitigen will.

e Ubergeordnete Stellen sind damit beauftragt, statistische Informationen tber das Ereignisgeschehen
in zustandigen Bereichen zu liefern.

Der Detaillierungsgrad kann grundsétzlich durch die Begriffsvorgaben in der Taxonomie beeinflusst
werden. Allerdings wird es problematisch, wenn Vorstellungen oder Wissensstand der berichtenden
Person sehr stark vom Detaillierungsgrad der Taxonomie abweichen. In diesem Fall féllt es diesen
Personen schwer, passende Begriffe auszuwahlen. Bel der Erstellung von Taxonomien muss aso vorab
geklart sein, welchem Zweck die Erfassung dient, welcher Personenkreis die Eingabe durchfihren soll
und mit welchem Aufwand die gesamte Erfassung betrieben werden darf. Durch das wissenschaftliche
Ziel, mit den erfassten Ereignissen eine branchentibergreifende Vergleichsanayse durchzufiihren, wére
es winschenswert, wenn in diesen Bereichen mit einem dhnlichen Detaillierungsgrad vorgegangen
werden wiirde.

In vielen Unternehmen werden bereits spezifisch angepasste Begriffssammlungen flr Ereigniserfas-
sungen verwendet. In diesen liegt meistens schon ein brauchbarer Bestand an Begriffen fir Objekte und
Aktionen und ansatzweise auch Begriffe fir Probleme und Umstande vor. Diese Begriffsammlungen
konnen als Ausgangspunkte fir die hier branchenspezifischen Taxonomien verwendet werden. In der
Arbeit von STRATER (1997) wird eine Taxonomie der Probleme (Fehler/Angabe) vorgeschlagen, die an
SWAIN, GUTTMANN (1983) angelehnt ist sowie eine Taxonomie der Umstande (Eigenschaft), die aus den
in der Literatur vorkommenden fehl erbegtinstigenden Bedingungen (PSF - Performance Shaping Factors
— Leistungsbeeinflussende Faktoren) abgeleitet sind. Die darin vorkommenden Begriffe sind weitgehend
universell anwendbar. Bei der Taxonomiebildung bietet es sich an, anhand dieser ersten Begriffssamm-
lung mit der Ereignisbeschreibung zu beginnen und dabei nach und nach fehlende Begriffe hinzuzufi-
gen. In regelmélligen Abstéanden sollte die so entstandene Taxonomie auf Synonyme bzw. dhnlich
gebrauchte Begriffe durchsucht werden und diese dann durch das entsprechende Leitwort ersetzt werden.
Es wird erwartet, dass dabei mit der Zahl der erfassten Ereignisse Begriffsergdnzungen immer seltener
notwendig werden. Praktische Erfahrung zu dieser Vorgehensweise liegen jedoch noch nicht in einem
fur weitere Aussagen ausrei chenden Umfang vor.
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3.3.6 Gesamtprozess

Als Zusammenfassung und zur Ubersicht wird in den folgenden Abbildungen 3-11 und 3-12 der ge-
samte bisher erarbeitete Beschreibungsprozess al's Flussdiagramm dargestelIt.

Gesamtereignisdaten

!

Erstes Unterereignis erstellen:

e Aktive Person festlegen

® (Kategorie festlegen)

Ereignisdaten

eingeben?

I

Position des neuen Unterereignis auswihlen, zu
Unterereignisses bestimmen dem Daten eingegeben werden

¢ sollen ¢

Neues Unterereignis erstellen

Einzugebende
Einzelinformation bestimmen

v

MMS-Komponente auswihlen

[y R I

; Unterprozess
,Satzeingabe’

e Aktive Person festlegen

® (Kategorie festlegen)

(Sehefolgende Abbildung 3-12)

1

1

1

] . .

! | Daten in Satzstruktur eingeben
i

1

nein Alle Daten

eingegeben?

Fertig

Abbildung 3-11: Der gesamte Eingabepr ozess als Flussdiagramm
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Objekt eingeben:
Oberbegriff aus Taxonomie

Obj ektbegriff
beschr eiben?

Objektbeschreibung eingeben

Aktion eingeben?

Aktion eingeben:
Oberbegriff aus Taxonomie

Aktionsbegriff
beschr eilben?

Umstand
einaeben?

Umstand eingeben:
Oberbegriff aus Taxanomie

Umstandbegriff
beschreiben?

Umstandbeschr eibung eingeben

Aktionsbeschreibung eingeben

Problem
einaeben?

Problem eingeben:
Oberbegriff aus Taxanomie

Problembegriff
beschreiben?

Alle Umstande
beschrieben?

Satzeingabe fertig

Abbildung 3-12: Der Unterprozess,, Satzeingabe“ als Flussdiagramm



3.4 Unter stiitzung der Ereigniserfassung

In den vorangegangenen Abschnitten wurde die notwendige Grundstruktur des Beschreibungsprozes-
ses entwickelt. In dieser Form, vorwiegend bestehend aus einzelnen Regeln hinsichtlich Vorgehenswei -
se, ist der Prozess noch wenig anwendungsfreundlich und praxistauglich. In diesem Abschnitt werden
Uberlegungen angestellt, wie die Anwendbarkeit verbessert werden kann, insbesondere wie die Qualitét
der Ereignisberichte hinsichtlich Einheitlichkeit, Vollstandigkeit und Detailliertheit weiter gesteigert
werden kann. Damit wird die Realisierung eines Erfassungswerkzeugs vorbereitet, das im néchsten
Kapitel beschrieben wird. Aber zundchst zu den grundsétzlichen Méglichkeiten, wie der Prozess in die
praktische Anwendung umgesetzt werden kann.

In der einfachsten Form koénnen die einzelnen Schritte des Beschreibungsprozesses von Hand mit
Hilfe von Papier und Bleistift durchgefiihrt werden. Allerdings sind dabei die Unterstiitzungsmdglichkei-
ten sehr begrenzt. In diesem Fall sind lediglich entsprechende Arbeitsformulare (ein Beispiel ist im
Anhang D abgebildet) notwendig, sowie ein Leitfaden zur Vorgehensweise und en Verzeichnis der
Taxonomiebegriffe samt Erlauterungen.

Deutlich mehr Unterstiitzungsmdglichkeiten wéren jedoch mdglich, wenn der gesamte Beschrei-
bungsprozess a's rechnergestiitzte Lsung umgesetzt werden wirde:

e Die berichtende Person kénnte interaktiv durch die Eingabe geleitet werden. Hilfsfunktionen,
Begriffsverzeichnisse und erklérende Texte kénnten bedarfsorientiert ausgewahlt und angeboten
werden.

¢ Die Erfassungsmethode kénnte flexibd an die jeweils aktuellen Gegebenheiten angepasst werden,
bei spielsweise hinsichtlich des Einsatzbereiches oder der jeweiligen Sprache.

e Die eingegebenen Daten konnten aufbereitet und in Gbersichtlicher Form riickgemeldet werden,
so dass der Benutzer standig Uber seine Eingaben im Bild ist und diese bel Bedarf ergénzen, bear-
beiten oder wieder |6schen kann.

o Die Daten konnten schon wéhrend der Eingabe einer Prifung unterzogen werden. Mdgliche Kri-
terien wéaren die Konformitét der Eingabedaten zur Beschreibungsstruktur oder der Vollstandig-
keit und die Plausibilitét der Ereignisdaten.

e Der Ereignisbericht lage nach der Eingabe bereits in elektronischer Form vor und konnte direkt
zur Auswertung weitergel eitet werden.

Als Nachteil muss jedoch angefiihrt werden, dass eine solche rechnergestiitzte Losung das Vorhan-
densein von Hard- und Software erfordert und der praktische Umgang damit von den dblichen Proble-
men begleitet sein wurde. Allerdings sind quantitative Analysen praktisch kaum ohne die Verwendung
von Rechnern durchfuhrbar, insofern muss der Einsatz von solchen Geréten ohnehin in Kauf genommen
werden.

Mit der Einschétzung, dass die angefihrten Vorteile die Nachteile Uberwiegen, wird angestrebt, den
Erfassungsprozess a's ein Programm auf einem Rechner zu realisieren. In einer ersten Arbeitsversion des
Werkzeugs werden zundchst nur die notwendigen Funktionen zur Datenablage auf einem Rechner
programmiert. Dazu wird das Beschreibungsmodell in Tabellenform bereitgestellt und eine Entschei-
dungsbaumstruktur angeboten, mit Hilfe derer die Ereignisdaten in die Zellen der Tabelle einsortiert
werden konnen. Als Programmiergrundlage dient hierbei das im Abschnitt 3.3.6 dargestellte Flussdia-
gramm. Das Programm stellt damit eine Datenbankanwendung dar, die Uber eine Eingabeoberflche
Daten entgegennimmt und entsprechend der vom Anwender festgelegten Zuordnung hinsichtlich
Unterereignis, MM S-Komponente, Satzglied und Satzgliedteil in die zugehdrende Zelle der Beschrei-
bungsstruktur schreibt. Als einzige weitere Unterstiitzung des Anwenders wird eine Taxonomieauswahl
fur die ersten Teile der Satzglieder bereitgestellt, die mit Begriffen beschrieben werden sollen. Aufbau-
end auf diesem Grundprogramm werden im Folgenden einige Anforderungen und Moglichkeiten
diskutiert, wie die berichtende Person bei dem Beschreibungsprozess weiter unterstiitzt werden kann.
Dabei wurde vermehrt experimentell vorgegangen, d. h. Méglichkeiten und Anforderungen werden
Zunéchst theoretisch Uberlegt oder in Vorversuchen durch Beobachtung der Versuchspersonen ermittelt.
Danach wurden die Ansétze programmtechnisch umgesetzt und erneut mit Versuchspersonen getestet.
Auf diese Weise wurde das Programm entwickelt, das im 4. Kapitel eingehend dargestellt wird. Die
Aspekte, die dabe eine Rolle gespielt haben, sind in den folgenden Unterabschnitten zusammengefasst.



3.4.1 Freiheit der individuellen Vorgehensweise

Um das Zidl einer hohen Objektivitét und Einheitlichkeit bei der Beschreibung zu erreichen, wird der
Datenfluss eingeengt, indem Auswahlmoglichkeiten begrenzt und bestimmte V orgehensweisen erzwun-
gen werden. Dabei empfiehlt es sich aber, dass Freiraume flr individuelle Vorgehensweisen erhaten
bleiben. Das Programm muss aber verschiedene Eingabeweisen zulassen, von denen angenommen
werden kann, dass sie zum gleichen Ergebnis fuhren. Hinsichtlich der Reihenfolge bel der Erstellung von
Unterereignissen und bei der Eingabe von Daten in diese Unterereignisse wurden bei Vorversuchen
verschiedene Tendenzen beobachtet und zu funf unterschiedlichen Eingabetypen zusammengefasst:

e Eingabetyp L/A legt ein Unterereignis an und beschreibt dieses dann méglichst vollsténdig, bevor er
mit dem néchsten Unterereignis weitermacht. Auf diese Weise wird das Gesamtereignis chronologisch
vom Anfang zum Ende hin abgebildet. Uberlappungen der Unterereignisse kommen dabei nur selten
vor, wahrend as unwichtig eingeschétzte Informationen eher weggel assen werden. Diesem Eingabetyp
falt es schwerer, die gesamte Kette der Unterereignisse im Auge zu behaten oder spéter hinzugekom-
mene Information in bereits abgeschlossene Unterereignisse einzubinden. Soll ein schriftlich vorliegen-
der Ereignisbericht Ubertragen werden, so geht dieser Typ meistens den Weg, die Informationen
entsprechend der Vorlage Satz fir Satz abzuarbeiten. Handelt es sich um eine chronologisch unstruktu-
rierte Vorlage oder mangdt es in der Beschreibung an der |ogischen Aufeinanderfolge der Sachverhalte,
so schlagen sich diese Méngel derart auf die Beschreibung durch, dass sich Daten in der Abbildung an
den falschen Stellen wiederfinden. Soll dieser Typ Wissen Uber ein Ereignis aus dem Gedéchtnis
abbilden, wird meistens nur das wichtigste Kernereignis beschrieben. Diesem Typ sind zumei st ungelibte
Personen oder Erstanwender zuzurechnen.

e Eingabetyp 1/B versucht zunéchst alle Unterereignisse zu erstellen und in die richtige Reihenfolge
zu bringen, bevor er mit der Eingabe von Daten in die einzelnen Unterereignisse beginnt. Es wird also
arst die Gesamtstruktur des Ereignisses modelliert und danach die Detailarbeit mit der Datenzuordnung
erledigt. Die Folge der Unterereignisse deckt den Ereignisablauf meist llckenlos ab. Die verflgbaren
Informationen werden dabel meist sehr prazise innerhalb des gesamten Ablaufs platziert. Dabei kommt
es haufig zu bewussten doppelten Beschreibungen von Informationen bzw. Uberlappung von Unterer-
eignissen, die keinen Fehler darstellen, und seltener zum Wegfall von Daten. Hierbei spielt es keine
Rolle, ab ein Ereignis schriftlich vorliegt oder aus dem Gedéachtnis wiedergegeben werden soll. Damit ist
klar, dass besonders hochgelibte Personen mit umfangreichem Hintergrundwissen zu diesem Typ
gehoren.

e Eingabetyp 1/C stellt eine Mischform aus den zuvor beschriebenen Eingabetypen dar. Bei diesem
Typ wechseln sich die Vorgehensweise der Typen /A und 1/B unregelméf3ig ab. Dieser Typ tritt
besonders dann auf, wenn Personen, die mit der Erfassungsmethode vertraut sind, Ereignisse aus
Bereichen abbilden, Uber die sie kein oder nur wenig Hintergrundwissen besitzen. Aber auch, wenn
Ereignisinformationen nur bruchstiickhaft verfligbar sind.

Aus der Beobachtung dieser verschiedenen Eingabetypen ergibt sich die Forderung, dass die Reihen-
folge, in der Unterereignisse angelegt und Daten eingegeben werden, auf das Ergebnis keinen Einfluss
haben darf und zudem beliebig sein sollte. Zu férdern wéare grundsétzlich der Typ 1/B, der zunéchst die
Ereignisstruktur erstellt und dann erst die Daten verteilt. Allerdings sollte auch die Flexibilitdt unterstiitzt
werden, mit der Typ 1/C meist notgedrungen vorgeht. Es darf beispielsweise keine Probleme verursa-
chen, friher erstelte Unterereignisse zu ergénzen, eingegebene Daten zu bearbeiten oder die gesamte
Struktur der Unterereignisse zu andern.

In Vorversuchen wurde weiter beobachtet, dass es auch bel der Reihenfolge, mit der die Komponen-
ten des Mensch-Maschine-Systems beschrieben werden, unterschiedliche Vorgehensweisen gibt, die in
zwel weitere Eingabetypen eingeteilt werden kénnen:

e Eingabetyp 2/A geht von der Einzelinformation aus und sucht dann die dazu passende MMS-
Komponente, um sie dort abzulegen. Dieser Eingabetyp verfolgt die Absicht, nur die ihm bekannten
oder verflgbaren Informationen abzulegen. Fragen an das Ereignis, die sich erst durch die Beschreibung
ergeben, werden eher ignoriert. Der Effekt der Rickfrage der Beschreibungsstruktur an das Ereignis
kommt deshab hier kaum zum Tragen. Die Motivation liegt darin, vorhandene Informationen abzubil-
den und nicht, ein Ereignis in hoher Qualitét zu beschreiben. Der Wille zur vollstandigen Beschreibung
des MMS tritt bei diesem Typ in den Hintergrund. Typ 2/A will mit der Beschreibung zligig fertig
werden.
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e Eingabetyp 2/B wéhit zuerst die MMS-Komponente und sucht dann nach Ereignisdaten, die zu
dieser Komponente passen. Dieser Eingabetyp wird nach einer Einarbeitungsphase dazu neigen, die
Komponenten immer wieder in einer ihm geeignet erscheinenden Reihenfolge abzuarbeiten. Kann er
einer Komponente keine Daten zuordnen, versucht er diese zu beschaffen oder er sucht nach Beweisen,
dass es dazu tatséchlich keine Daten gibt und hélt dann diese Information fest. Die Motivation dieses
Typs liegt eher darin, das MMS komplett zu beschreiben. Bei Typ 2/B wird der Gedanke von der
Interaktion zwischen Modell und Redlitét voll entfaltet: Das Modell fordert Information, welche die
Realitat dann liefern muss.

Auch hier sollte die Vorgehensweise moglichst beliebig wahlbar sein, wobel im Sinne einer tief ge-
henden Ereigniserfassung der Typ 2/B gefdrdert werden sallte.

3.4.2 Erstellung von Unterereignissen

Die eigentliche Unterteilung des Gesamtereignisses, aso die zeitliche und personae Abgrenzung von
Unterereignissen kann nur der berichtenden Person vorgenommen werden. Es wird hier nicht ausge-
schlossen, dass dieser Vorgang zumindest teillweise auch von einer Rechnerlogik Ubernommen werden
konnte. Allerdings miisste dazu dem Programm alle Informationen in einer Form vorliegen, in der essie
nach vorgegebenen Regeln diesbeziiglich auswerten kann. Der Aufwand hierfir wird allerdings als sehr
hoch eingeschétzt und aufgrund der Tatsache, dass die Daten ohnehin zundchst eingegeben werden
miissten, wird auf die Umsetzung einer solchen eektronischen Auswertung zum gegenwartigen Zeit-
punkt verzichtet. Hier soll das Programm lediglich die berichtende Person dabel unterstiitzen, diese
Abgrenzung gemal3 der in den Abschnitten 3.3.1 und 3.3.2 aufgestellten Regeln durchzufihren. Es kann
dazu auf die entsprechenden Regeln hinweisen, die Unterteilung einfach und variabel gestalten, sie
teilweise auf Plausibilitét zu prifen, mogliche Fehler oder Licken entdecken und die eingegebenen
Daten in einer Ubersichtlichen Weise darstellen.

Fur eine schnelle Identifikation von Unterereignissen werden Erkennungsmerkmale benétigt, die sie
innerhalb der spéteren Darstellung représentieren. Drei zentrde Kennzeichen eines Unterereignisses
ergeben sich aus folgenden Fragen:

o Werist die Aktive Person?
« Woist das Unterereignis innerhalb des Ereignisablaufs zeitlich eingeordnet?

« Welchem allgemeinen Arbeitsprozess oder welcher Ereignisphase l&sst sich das Unterereignis
zuordnen?

Mit diesen drel Kennzeichen kann jedes Unterereignis innerhalb eines Ereignisablaufs einigermalien
eindeutig und leicht erschliefdbar gekennzeichnet werden. Diese Informationen sind damit geeignet fur
die Uberblickartige Darstellung aller Unterereignisse. Die ,, Aktive Person” (der ,,Mensch* im MMYS) ist
sicherlich eines der wichtigsten Merkmale, das fiir jedes Unterereignis eindeutig festgelegt sein muss.
Gleichermal3en bedeutsam ist die Frage der chronologischen Einordnung eines Unterereignisses, da das
gesamte Ereignis aus einer in Reihe ablaufenden Folge von Unterereignissen gebildet werden muss.
Arbeitsprozesse werden Ublicherweise in Phasen eingeteilt. In der Luftfahrt gibt es beispielsweise bei
einem Flug die Phasen Start, Steigflug, Reiseflug usw.. Diese Bezeichnungen kénnen verwendet werden,
um die Zugehdrigkeit von Unterereignissen zu bestimmten Phasen ausdriicken zu kénnen. Natlrlich hat
jede Branche und jeder Arbeitsprozess eigenen Phasen. Fir eine branchen- und prozessiibergreifende
Anwendung ist es deshalb notwendig, hier allgemeine Bezeichnungen zu finden. Dieses Problem der
Begrifflichkeit wird noch in den Abschnitten zur Taxonomiebildung néher erlautert. Uber diese drei
Merkmale sollte sich die berichtende Person bereits bei der Erstellung eines Unterereignisses im Klaren
sein. Um dies zu erzwingen, werden diese Merkmal e deshalb gleich bei der Erstellung abgefragt und auf
Konsistenz gepruft. Sowohl bei der Aktiven Person, as auch bel der Phase empfiehlt es sich, dass die
berichtende Person einen passenden Begriff aus einer vorgegebenen Sammlung auswahlen kann. Um die
chronologische Einordnung zu erleichtern, erscheint es zweckméldig, wenn dies in graphischer Form
geschieht. Etwa in der Art, dass die bisherige Anordnung der Unterereignisse dargestellt wird und der
Anwender nur an zuldssigen Stellen in der Darstellung ein neues Unterereignis einfligen oder anhéngen
kann. Bei der geforderten seridllen Anordnung diirfen Unterereignisse nur zwischen bzw. vor oder nach
anderen Unterereignissen platziert werden. Dabei muss jedoch die Moglichkeit bestehen, dass die
Unterteilung und Strukturierung des Ereignisses zu jedem Zeitpunkt verandert werden kann.
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Die Darstellung des Ereignisablaufs muss sich in jedem Fall an einer chronol ogischen Achse orientie-
ren. Zur Verbesserung der Ubersichtlichkeit kdnnen die Unterereignisse in der Darstellung nach weiteren
Merkmalen sortiert werden, etwa nach Personen, Situationen, Orten oder Phasen. Bel der Redlisierung
der Methode ist zunéchst eine Sortierung nach Personen vorgesehen, weil, wie bereits angesprochen,
dem menschlichen Einfluss bei Ereignissen besondere Bedeutung zukommen soll.

3.4.3 Dateneingabe

Die Eingabe von Daten in die Unterereignisse muss hinsichtlich einer einfachen, zielsicheren und
fehlerfreien Datenablage und einer Ubersichtlichen Darstellung der Daten unterstiitzt werden. Weiterhin
muss die berichtende Person auch bei hoher Datenmenge den Uberblick tber ihre Eingaben behalten
konnen. Dies zu gewéhrleisten, it die Aufgabe von geeigneten Eingabeprozeduren und Darstellungswei-
sen. Bel der Dateneingabe muss jede Information an der passenden Stelle der Beschreibungsstruktur
abgelegt werden. Gemal3 der Allgemeingultigkeit des MMS muss es fir jede Information immer einen
solchen passenden Ort geben - er muss nur gefunden werden. Der Weg einer Information aus dem
Wissen einer Person bis zu diesem Ort kann sinnbildlich mit einem Pfad durch eine Baumstruktur
verglichen werden, bei dem diese Person sich an mehreren Verzweigungsknoten (Astgabelungen) fir
den richtigen Weiterweg (Zweig) entscheiden muss. Genau an diesen Entscheidungspunkten kénnen
Unterstiitzungsfunktionen einsetzen. Etwa indem zunéchst alle Wahimdglichkeiten aufgdistet und
Entscheidungshilfen (Erklérungen und Beispiele) angegeben werden. Jede einzelne Information durch-
l[auft maximal insgesamt sechs solcher Entscheidungsknoten: (1) Unterereignis, (2) MMS-
Komponente(n), (3) Satzglied, (4) Satzgliedelement, (5) Begriff und (6) Bewertung des Wahrscheinlich-
keitsgrades der Information, wie sicher sie bestimmt ist. An den Knotenpunkten fir Satzglied und
Satzglieddement muss die Ereignisinformation meistens zusétzlich noch verteilt bzw. umgewandelt
werden, um sie hinsichtlich Form und Inhalt an diese Ablageorte anzupassen (Objekt-Aktion-Problem-
Umstand im Satz bzw. Begriff/Beschreibung im Satzglied). Das kann bedeuten, dass sich eine einzelne
Information, wie beispielsweise ein kurzer Satz, nach der Einordnung an mehreren verschiedenen Stellen
in der Beschreibungsstruktur aufgetrennt wiederfindet. Hinsichtlich einer zweckméfiigen Unterstiitzung
an den Entscheidungspunkten ergeben sich folgende Kriterien:

« Bereits bestehende Unterereignisse miissen zligig und sicher identifiziert werden kdnnen.

. Der deaillierte Inhalt eines Unterereignisses muss schnell und Ubersichtlich abgefragt werden
konnen.

« Die Komponenten des Mensch-Maschine-Systems miissen Ubersichtlich dargestellt werden. Erkl&
rungen und Beispiele zu den Komponenten sollten einfach und versténdlich mitgeliefert werden bzw.
abfragbar sein (,, Zuordnungsratgeber”).

« Satzglieder und Satzgliedelement missen zweckgemdal in zusammenhangender Form dargestdllt
werden, damit sie eine Ubersichtliche Eingabe ermdglichen. Erklarungen und Beispiele zu den Satz-
gliedern missen ebenfalls bereitgestel It oder unkompliziert abrufbar sein.

« Die Liste der auswéahlbaren Begriffe bei den jeweils ersten Satzgliedelementen muss leicht aufgeru-
fen und Ubersichtlich bzw. sortiert dargestellt sein. Der gewlinschte Begriff muss unmittelbar daraus
selektiert und Ubertragen werden kdnnen.

« Fur die Begriffsbeschreibung muss ausreichend Platz zur Verfligung stehen.

» Wiederholte Eingaben, die zuweilen notwendig werden, wenn bestimmte Informationen in mehreren
Unterereignissen vorkommen, sollten durch eine geeignete Kopierfunktion beschleunigt eingegeben
werden konnen. Dadurch wird auch die Konsistenz von Daten erhéht, die zwar das Gleiche ausdrii-
cken sollen, aber zu verschiedenen Zeitpunkten eingegeben wurden.

« Im Sinne der Forderung einer kompletten Eingabe muss die berichtende Person fortlaufend darliber
informiert werden, zu welchen bzw. zu wie viden Komponenten des Mensch-M aschine-Systems
bereits Daten eingegeben wurden und um welche Daten es sich dabei handdlt.

« Die Taxonomie sollte erweiterbar sein fir den Fall, dass in der vorgegebenen Taxonomie zur Be-
schreibung der Satzglieder kein geeigneter Begriff enthaten ist. Dies kann durchaus eintreten, weil
nattrlich kaum alle notwendigen Begriffe zur verbalen Beschreibung von Arbeitssystemen von vorn-
herein bereitgestellt werden kdnnen. Die Vorgabe von Begriffen gewéahrleistet jedoch eine einheitli-
che Grundbeschreibung. Insofern ist die Erweiterbarkeit der Taxonomie durch die berichtende Person
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als kritisch zu bewerten. Ihr muss deshalb Sinn und Zweck der Taxonomie mitgeteilt werden, und sie
sollte im Fall einer Taxonomieerweiterung auf die entsprechenden Regeln hingewiesen werden, ins-
besondere auf den Grundsatz ,,so vid zusétzliche Begriffe wie nétig und so wenig wie mdglich”.

« Alle eingegebenen Daten sollten auf unkomplizierte Weise innerhalb der Baumstruktur bearbeitet,
verschoben, erganzt oder wieder entfernt werden kénnen.

3.4.4 Fehlerkontrolle

Bel der Dateneingabe konnen zwel Fehlertypen auftreten: inhaltliche Méangel bei den Ereignisdaten
und formale Fehler bei der Abbildung der Daten auf die Beschreibungsstruktur. Diese beiden Fehlerarten
gilt es im Erfassungsprozess zu unterdriicken, wobei unterschiedliche Strategien angewandt werden
mussen. Wahrend Formfehler erst bei der Abbildung auftreten und damit schon ihre Entstehung verhin-
dert werden kann, haben inhaltliche Mangel ihren Ursprung zumeist in der vorangegangenen Datener-
mittlung, d. h., diese Fehler existieren bereits und kdnnen bestenfalls aufgedeckt und korrigiert werden.
Allerdings muss auch die Mdglichkeit berlicksichtigt werden, dass inhatliche Fehler erst durch den
Abbildungsprozess entstehen, wenn dabel etwa durch Aufspatung und Transformierung Daten unvoll-
stdndig oder verfalscht wiedergegeben werden. Da es sich hier aber fast ausschlieldlich um verbale
qualitative Daten handelt, sind Entdeckung und Verhinderung von Fehlern nur in eingeschranktem
Umfang moglich.

Um eine regelkonforme Abbildung zu erreichen, gibt es zwel Ansatzpunkte zur Fehlervermeidung.
Einerseits kann die Eingabe der Daten so gestaltet werden, dass bestimmte Fehler von vorneherein
unmdglich sind und andererseits kann die erzeugte Datenstruktur auf Fehler Uberprift werden. Bei einer
Abwégung dieser beiden Ansatzpunkte wird dem praventiven Vorgehen die hohere Prioritdt zugemes-
sen, well es as relativ schwieriger eingeschétzt wird, bel der qualitativen Beschreibung Fehler im
Nachhinein zu entdecken. Inhaltliche Fehler kénnen nur durch Uberpriifung der eingegebenen Daten und
ihrer Zusammenhange erkannt werden. Insofern kdnnen die nachtrégliche Kontrolle der Einhaltung der
Beschreibungsstruktur und die inhaltliche Uberpriifung zusammengefasst werden. Allerdings kann ein
Computerprogramm eingegebene Daten nur dahingehend Uberprifen, ob bestimmte Regeln und Bedin-
gungen eingehaten wurden. Inhdtliche Informationen Uber Ereignisse kénnen nicht vorab as Ver-
gleichswert festgelegt werden. Richtigkeit und Vollsténdigkeit der Eingabedaten kénnen deshalb nur
indirekt erkannt und selten vollsténdig verhindert werden. Das indirekte Erkennen kann dadurch gesche-
hen, dass die eingegebenen Daten in gewissem Umfang einer grundsétzlichen Plausibilitétskontrolle
unterzogen werden, um ggf. kldrende Hinweise zu geben oder Rickfragen zu stellen. Die Regeln,
anhand derer Plausibilitdtskontrollen durchgefiihrt werden, konnen aus den Regeln fir die Beschrei-
bungsstruktur, aus den Definitionen des M ensch-Maschine-Systems und aus Erfahrungswerten abgel eitet
werden. Fir das Fehlererkennungssystem ist deshalb vorgesehen, dass es wahrend der Anwendung
sténdig weiterentwickelt wird.

Beispide fir Fehler, die in Vorversuchen haufig auftraten und maschinell erkannt werden

konnen:

« In Aufgabe und Handlung dirfen nicht die gleichen Probleme oder Umstande stehen.
In diesem Fall ist von einer Verwechslung bei der Zuordnung der Daten zu den MMS
Komponenten auszugehen.

» DieRolle der aktiven Person (Mensch) muss in jedem MMS eindeutig festgelegt sein.
Nachtr&gliche Anderungen der aktiven Person miissen in jedem Fall hinterfragt wer-
den.

« Jeder Person in einem MMS muss eine Aufgabe oder Absicht zugeordnet sein.

« Aufgabe, Handlung und Ergebnis muss grundsitzich in jedem Unterereignis be-
schrieben sein, sonst ist auf Vollsténdigkeit zu hinterfragen.

« Handlungsfehler werden oftmals bereits falschlicherweise als Fehler bei der Aufgabe
beschrieben. Bel der Eingabe von Aufgabenfehlern ist deshalb, aufgrund der relativen
SHtenheit, ein - optional abschaltbarer — Hinweis sinnvoll.
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« Falsche Auswahl von Begriffen kann effektiv durch entsprechende Taxonomievorga-
ben verhindert werden, beispiel sweise macht eine menschliche Handlung bei der Akti-
on des Arbeitsobjektes keinen Sinn.

« Wenn ein Unterereignis mit einem Problem in der Aufgabenstellung am Anfang der
Unterereigniskette steht, sollte Uberpriift werden, ob es noch weitere Ereignisaspekte
vor diesem Unterereignis gibt. Ist etwa eine Aufgabe falsch gestellt, so sollte geprUift
werden, warumdies so ist bzw. wer die Aufgabe gestellt hat.

« Angegebene Kommunikationspartner, die salbst nicht als aktive Personen in anderen
Unterereignissen vorkommen, sollten auf eine migliche anderweitige Beteiligung am
Ereignis tber prft werden.

« Unterereignisse, deren Ergebnis , teilweise falsch® ist, miissen eine Aufforderung zur
weiteren Detaillierung ausldsen, weil hier in der Regel eine zu lange Ereignissequenz
2u einem Unterereignis zusammengefasst wurden.

« Versucht die berichtende Person beim Info-Eingang den Empfanger oder beim Info-
Ausgang den Sender zu &ndern, so deutet dies darauf hin, dass die Bedeutungen dieser
MMS-Komponenten noch nicht ausreichend ver standen wurden.

« Das Rickmeldungsobjekt sollte dem System zugeordnet werden kénnen, da es sich
sonst auch um einen allgemeinen Informationssender handeln kann. Umgekehrt stellt
der Informationssender nur in Ausnahmeféllen ein Systemobjekt dar. Entsprechende
Zuordnungen sind zu tber prfen.

« Zeitangaben in den einzelnen Unterereignissen miissen zu deren chronologischer Ab-
folge korrespondieren.

. Die Eingabe von neuen Taxonomiebegriffen hat sich als sehr problematisch erwiesen.
Dieser Vorgang sollte grundsétzich erkiarend begleitet werden. Neu eingegebene Ta-
xonomiebegriffe missen auf Snn- oder Sachverwandtschaft mit bereits vorhandenen
Begriffen gepruft werden.

« Fehler bei Grammatik und Rechtschreibung kdnnen mit einem angeschlossenen Uber -
prufungsprogramm erkannt und korrigiert werden.

3.4.5 Allgemeine Hilfefunktion und Dokumentation

Das Erfassungsprogramm muss eine Hilfefunktion besitzen, wie sie von géngigen kommerziellen
Anwendungsprogrammen bekannt ist. Die Anwender/innen sollten zu jedem Zeitpunkt verstdndliche
Informationen zum aktuellen Erfassungsschritt erhaten bzw. adbrufen kénnen. In dieser Hilfe sollte die
gesamte Vorgehensweise der Ereigniserfassung, die Regeln und Vorgaben sowie deren Hintergriinde
schnell zuganglich dokumentiert sein. Gleichzeitig sollte es eine optionale objektorientierte Informati-
onsfunktion geben, die automatisch Hinweise zu dem Beschreibungsschritt liefert, der als néchster
getétigt werden soll. Voruntersuchungen hierzu haben ergeben, dass gerade ungelibte Personen wahrend
der Zuordnung einer Information zu einer MMS-Komponente, noch einmal die Beschreibungen der
Komponenten durchlesen oder entsprechende Zuordnungsbeispiele anschauen wollen. Ein ebenfalls
erhéhter Informationsbedarf bestand insbesondere bei der Bedeutung der Satzglieder in den einzelnen
Komponenten.

3.4.6 Fazt

Auf der Basis der bis hierher behandelten, notwendigen Schritte und der moglichen Unterstiitzungs-
verfahren wird nun ein Computerprogramm entwickelt, das als methodisches Erfassungswerkzeug
dienen soll. Allerdings wurde klar, dass es trotz dler technischen Méglichkeiten bislang nur ein Werk-
zeug bleiben wird. Ereigniserfassung steht und fallt mit der Motivation und den Fahigkeiten, welche die
erfassende Person mit einbringt, und nattirlich auch von der jeweiligen Datenlage des Ereignisses, das
untersucht werden soll.
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4. REALISIERUNG DES ERFASSUNGSWERK ZEUGS

4.1 Allgemein

Ausgehend von dem formaen Ablauf, der fir die Ereignisbeschreibung notwendig ist (siehe Ab-
schnitt 3.3) und unter Beriicksichtigung der Uberlegungen hinsichtlich sinnvoller Unterstiitzungsfunktio-
nen (siehe Abschnitt 3.4) wird die bislang theoretische Erfassungsmethode nun as rechnergestiitztes
Erfassungsprogramm redlisiert. Mit dem Programm soll es sowohl ungelibten ds auch erfahrenen
Anwendern in praktikabler Weise moglich werden, Ereignisse in der geforderten Glte (siehe Abschnitt
2.2) auf die im Abschnitt 3.2 dargestellte Beschrelbungsstruktur abzubilden. Die Software tragt den
Arbeitsnamen EVEO und dient auch spéter bei den Untersuchungen in Kapitd 5 als Versuchswerkzeug.

Das Programm EVEO ist ein Hilfsmittel zur systemischen Erfassung und Dokumentation von Ereig-
nissen, z. B. Unfélle oder Zwischenféle, in beliebigen Arbeitsumgebungen. Es unterstiitzt die der
Dokumentation vorausgehende Datenerhebung und stellt die Informationen anschlief3end fiir qualitative
und guantitative Auswertungen bereit. Insbesondere kdnnen die Ereignisbeschreibungen direkt in das
Analyseprogramm CAHR (STRATER, 1997) exportiert werden. EVEO wurde mit dem Ziel entwickelt,
Ereignisdaten einheitlich, detailliert, umfassend und méglichst unabhéngig von den subjektiven Einflis-
sen der berichtenden Person dokumentieren zu kénnen. In EVEO werden nur die bei dem Ereignis
aufgetretenen Fakten beschrieben. Eine Bewertung dieser Sachverhate ist ausdriicklich nicht vorgese-
hen. Damit soll eine rein auftretensorientierte Vorgehensweise erzielt werden, die eine vergleichbare
Darstellung solcher Ereignisse und insbesondere eine quantitative Ereignisanalyse auf detailliertem
Niveau moglich macht. Bel der Ereigniserfassung wird die berichtende Person von EVEO unterstiitzt, das
Gesamtereignis as eine rein serielle Verkettung von Unterereignissen zu strukturieren und diese an-
schlieffend mit Ereignisdaten zu flllen, wobei jedes Unterereignis ein so vallsténdig wie méglich
beschriebenes Mensch-Maschine-System darstellt. EVEO besitzt fir diesen Zweck zwel zentrale graphi-
sche Eingabeoberflachen: das Ubersichtsfenster (Abbildung 4-1, mit vorstrukturiertem Ereignisablauf)
und das Dateneingabefenster (Abbildung 4-2). Im Ubersichtsfenster erfolgt die Unterteilung und
Strukturierung des Ereignisses, im Dateneingabefenster werden die dabel erzeugten Unterereignisse mit
den Informationen ber das Ereignis geflllt. Bel der Entwicklung der Oberflache wurde Wert darauf
gelegt, dass sie auch mit nur geringen Computerkenntnissen weitestgehend intuitiv bedient werden kann.
Das Programm kann wahlweise mit deutscher oder englischer Bedienoberfléche aufgerufen werden,
wobei sich die Beschreibung in den folgenden Abschnitten auf die deutschsprachige Version beschrankt.
EVEO wurde mit der Programmiersprache VISUAL BASIC von MICROSOFT entwickelt und ist in WIN-
pows-Umgebungen lauffahig. Nachfolgend wird eine Ubersicht (iber das Programm gegeben. Zunachst
werden die beiden wesentlichen Eingabefenster und die Grundziige der Taxonomien vorgestellt. Danach
wird der Eingabeablauf aufgezeigt und abschlie3end die Unterstiitzungsfunktionen behandelt.

4.1.1 Ubersichtsfenster

Im Ubersichtsfenster werden die Unterereignisse generiert und angeordnet. Ein Ereignis kann auch
aus nur einem einzigen Unterereignis bestehen, fals dies zur Beschreibung ausreicht. In diesem Fall
entspricht dann dieses eine Unterereignis dem Gesamtereignis. Jedes Unterereignis wird durch eine
~Aktive Person* und eine ,Kategorie' gekennzeichnet. Die ,, Aktive Person” stellt das beauftragte bzw.
agierende Subjekt dar und ist entweder eine Person oder Personengruppe. Falls sich keine solche Person
bestimmen lasst, kann as Ausnahmefall auch ein System oder ein Gegenstand die Rolle des Subjekts
einnehmen. Die ,Kategorie" gibt einen Hinwels auf die Position des Unterereignisses im Gesamtablauf
und bezieht sich auf die jeweilige Phase im Arbeits- oder Ereignisablauf, dem das Unterereignis zuge-
ordnet werden kann. Beispiele fir die Kategorien sind etwa ,, Vorgeschichte®, ,, Stérung®, ,, Erkennen®,
»Interpretieren, ,, Gegenmal3nahme* und ,Nachbereitung® hinsichtlich des Storungsablaufs oder
»Vorbereitung*, ,, Wartung“, ,Planung“, , Durchfiihrung“ und , Ergebniskontrolle” in Bezug auf den
Arbeitsablauf. Im Ubersichtsfenster konnen die Unterereignisse entsprechend den Beschreibungsregeln
erzeugt, bearbeitet, verschoben oder wieder geldscht werden. Jedes Késtchen représentiert ein einzelnes
Unterereignis bzw. MMS. Der darin enthadtene Text wird vom Programm generiert und informiert in
Telegrammstil Uber dessen Inhalt. Das kennzeichnende Stichwort ist jewellsin der ersten Zeile enthalten.
Eine farbliche Kodierung zeigt im jeweiligen Unterereignis an, bel wie vielen der maximal zehn Kom-
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ponenten des MM bereits Daten hinterlegt worden sind. Diese Riickmeldung dient dazu, der berichten-
den Person einen schnellen Uberblick tber die formale Vollstandigkeit der Unterereignisse zu verschaf-
fen. Die vertikde Anordnung und Nummerierung der Unterereignisse orientiert sich an deren
chronologischem Auftreten. Die Abfolge der Unterereignisseist grundsétzlich seriell, die Vorgehenswei-
se bei zeitlich paralelen Unterereignissen ist im Abschnitt 3.3.2 beschrieben. Auf der oberen horizonta
len Achse sind die Aktiven Personen bzw. die handelnden Subjekte oder Akteure aufgetragen. In jeder
Spalte sind jeweils die Unterereignisse enthalten, in denen die dartiber stehende Person die aktive Ralle
eingenommen hat.

| 6 Anzahl der bezchriebenen Arbeitsplatzkomponenten
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Im Fensterrahmen ganz oben links wird die Nummer der verwendeten EVEO-Version angezeigt.
Darunter befinden sich die MenUpunkte , Ereignisdatei”, ,Extras* und ,Info*. Unter ,Ereignisdatei”
kann das aktuelle Ereignis gespeichert oder gedruckt werden. Ebenso kann ein neues Ereignis angelegt,
ein bereits bestehendes Ereignis geladen oder das Programm wieder beendet werden. Im Menl ,, Extras"
finden sich die , Optionen®, in denen sich diverse Programmeinstellungen vornehmen lassen. Uber den
Mentpunkt ,, Info* angewéahlit, erscheinen allgemeine Informationen Uber die verwendete Programmver-
sion. Unterhalb der Mentizeile wird der Name des Ereignisses (hier: ,, Gabelstapler*) angezeigt. Darunter
befindet sich die eigentliche Ereignisstruktur. Besteht ein Ereignis aus mehr a's sieben Unterereignissen,
erlauben es die Auf/Ab-Tastenfelder, die sich am rechten Rand befinden, sich durch die Struktur zu
bawegen. Pfeile zwischen den Unterereignissen sollen den Ereignisverlauf symbolisieren. Am unteren
Rand ist eine Legende mit der Bedeutung der Farben der Unterereignis-Ké&stchen dargestellt. Aufgrund
der seridlen Anordnung befindet sich in jeder Zeile nur jeweils ein Unterereignis. Durch einen Maus-
klick auf eine der Tasten, die mit Bezeichnungen der Personen versehen sind, kann ein neues Unterer-
eignis mit dieser Aktiven Person an die Kette angefiigt werden. Uber die Pfeiltasten, die sich an den
linksseitigen Enden der Zeilentrennlinien befinden, kénnen neue Unterereignisse an den jeweiligen
Positionen eingefligt werden. Die Kéastchen, die die einzelnen Unterereignisse reprasentieren, enthalten
stichwortartig Informationen Uber den Inhalt des Unterereignisses, die automatisch generiert werden.
Wird der Mauszeiger auf ein Kastchen bewegt, kann durch Dricken und Halten der linken Maustaste in
der Regel eine vollstandige Ansicht der zugehorigen Daten in einer Baumstruktur aufgerufen werden.
Nach dem Loslassen der linken Maustaste werden die Detaildaten ausgeblendet und man befindet sich
wieder im Ubersichtsfenster. Wird auf einem Unterereignis die rechte Maustaste gedriickt, erscheint ein
Pop-Up-Ment, das folgende Optionen anbietet: , Unterereignis verschieben”, ,Aktive Person des
Unterereignisses andern“, ,, Aktive Person der Spalte éndern”, ,,Kategorie &ndern und , Unterereignis
l6schen®. Mit Hilfe dieser Méglichkeiten kann die Struktur des Ereignisses zu jedem beliebigen Zeit-
punkt bearbeitet werden. Das Beispielereignis ,,Gabelstapler in Abbildung 4-1 enthdlt eine relativ
einfache Struktur, bestehend aus drei Unterereignissen. Dabel waren ein ,Meister/Polier* an einem
vorhergehenden Ereignisaspekt beteiligt. Im zweiten Unterereignis hat sich einfe ,, Arbeiter/in® und im
dritten ein/e , Facharbeiter/in® verletzt. In der dargestellten Struktur sind nur im zweiten Unterereignis
Daten abgelegt, erkennbar an der Kurzinformation, die in dem Kastchen enthalten ist. Die Unterereignis-
se 1 und 3 sind nur as leere Boxen angelegt und lediglich mit ,,Kategorie® und ,, Aktive Person* verse-
hen.

4.1.2 Dateneingabefenster

Ein Doppelklick mit der Maus auf ein Kastchen im Ubersichtsfenster 6ffnet das zu diesem Unterer-
eignis gehdrende Dateneingabefenster, siehe Abbildung 4-2. Dieses Fenster gliedert sich in drei Berei-
che. In der linken Hélfte werden die eingegebenen Daten in Form einer Baumstruktur dargestellt. In der
obersten Zeile ist die Nummer des Unterereignisses, die zugehdrige Kategorie und die Aktive Person
angegeben. Die néchste Astgeneration des Baumes stellt die Komponenten des Mensch-Maschine-
Systems dar. Jeder Ast entspricht genau einem Satz der Beschreibungsstruktur. Sétze, die sich nur in
ihren Umstdnden unterscheiden, werden zusammengefasst dargestellt, bleiben aber innerhalb der
Struktur dennoch eigensténdig. Dies tritt immer dann auf, wenn ein einzelnes Problem von mehreren
Umstadnden begleitet wurde. In diesem Fall werden alle Umsténde einfach an das gemeinsame Problem
angehangt. Wird der Mauszeiger in die Baumansicht hineinbewegt, so wird der Darstellungsbereich
automati sch vergrofert und umgekehrt beim Verlassen wieder zurlickgesetzt. Die Breite des Baumfens-
ters kann auch manuell Uber die oben mittig angebrachten Pfeiltasten in zwei Stufen veréndert werden.
Reicht dagegen die Anzeigehdhe des Baumfensters nicht aus, so kann man sich mit Hilfe des Verschie-
bebalkens an der rechten Seite des Fensters vertikal durch die Eingaben bewegen. Analog ist dies auch
mit dem unteren horizontalen Balken Uber die Breite méglich. Mit den Pfeiltasten unterhalb der Baum-
darstdlung kann die Veréstdungstiefe der Baumstruktur variiert werden. Alternativ ist Uber die [Liste]-
Taste die Darstellung der Eingabedaten in einfacher Listenform mdglich. In der Baumstruktur kann
durch einen rechten Mausklick auf jeden Datensatz ein Pop-Up-Meni aufgerufen werden. In diesem
stehen die Bearbeitungsmoglichkeiten: ,Ast bearbeiten”, ,,Ast verschieben”, ,Umstand hinzufiigen”,
»Baumstruktur komprimieren“, , Baumstruktur expandieren®, , Listenansicht, ,Ast entfernen”, ,Alles
kopieren“ (zur Bearbeitung bzw. zur Ansicht der Sétze) zur Verfligung. Bei Sézen mit mehreren
Umsténden kann die Selektion eines bestimmten Satzes per Mausklick nur anhand des Umsténde-Astes
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Abbildung 4-2: Dateneingabefenster fiir ein Unterereignis

efolgen. In der oberen rechten Hélfte befindet sich ein symbolisch dargestelltes Mensch-Maschine-

System as Arbeitsplatzmodell, auf dessen zehn Komponenten die Ereignisinformationen bertragen
werden miissen. Ein Mausklick auf eine der Komponenten 6ffnet die zugehdrige Eingabemaske, welche

die Daten dann aufnimmt. Wird eine der Komponenten per Mausklick angewahlt, wechselt der Schrift-
stil der Bezeichnung von normal auf fett. Werden zu der Komponente Daten eingegeben, passt sich die

Farbe der Taste bzw. des Feldes der Farbe des Hintergrunds an. Auf diese Weise ist an dem Arbeits-
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bereits mit Daten hinterlegt sind, d. h., wie formal vollstandig die Beschreibung des Unterereignisses
bisher beschrieben ist. Eine MMS-Komponente kann aternativ zum Arbeitsplatzmodell auch durch
einen Mausklick auf die entsprechende MM S-Bezeichnung auf einem Ast in der Baumstruktur ausge-
wahlt werden. Das Fenster im unteren Bereich der rechten Hélfte enthdt entweder eine Beschreibung
Uber die MMS-Komponente, auf der sich gerade der Mauszeiger befindet, bzw. die zur Dateneingabe
ausgewshlt wurde, oder der Bereich wird fir Anderungen von bereits eingegebenen Daten verwendet.
Die zu den Komponenten gehdrenden Eingabemasken werden im Abschnitt 4.3 einzeln beschrieben.
Uber die Taste [SPEICHERN UND ZURUCK ZUR GESAMTANSICHT] links unten gelangt man wieder zuriick
zum Ubersichtsfenster. Dabei wird gleichzeitig auch der aktuelle Beschreibungsstand gespeichert.

4.2 Programmeinstieg

Nach dem Start des Programms und der Eingabe des Passworts wird der Benutzer zunéchst mit eini-
gen Programminformationen und Nutzungsbedingungen konfrontiert. Diese besagen im Wesentlichen,
dass das Programm am LEHRSTUHL FUR ERGONOMIE der TU MUNCHEN entwickelt wurde und zum
gegenwadrtigen Zeitpunkt nur zu wissenschaftlichen und nichtkommerziellen Zwecken verwendet
werden darf. Aul3erdem wird jede Veranderung oder Zurlickentwicklung des Programms untersagt und
die Haftung fir Schaden infolge der Nutzung des Programms ausgeschlossen. Nur wenn diese Bedin-
gungen akzeptiert werden, lasst sich das Programm fortsetzen. In diesem Fall erscheint das Begriungs-
fenster und bietet drei Optionen zur Fortsetzung des Programms an:

1. Ein neues Ereignis anlegen.
2. Ein gespeichertes Ereignis zur Ansicht oder Bearbeitung 6ffnen.
3. DasProgramm verlassen.

Wird die Taste [NEUES EREIGNIS] angeklickt, muss zunéchst ein Name fur das neue Ereignis angege-
ben werden. Unter diesem Namen wird fir das Ereignis eine Datenbankdatei erstellt, die jeweils eine
Tabele in EVEO- und CAHR-Struktur enthdt. Die Strukturen von EVEO und CAHR sind nicht identisch.
EVEO generiert bei jedem Speichervorgang automatisch eine entsprechende CAHR-Datentabelle. Ein
Import von Daten von CAHR nach EVEO ist bislang nicht méglich. Die Datenbank wird wahlweisein den
Formaten ACCESS 97 oder ACCESS 2000 von MICROSOFT erstellt. Welches der beiden Formate verwen-
det werden soll, muss nach Eingabe des Namens im néchsten Diaogfenster bestimmt werden. Andere
oder zukiinftige Datenbankformate lassen sich bel Bedarf probleml os ergénzen.

Bel der Namensvergabe gibt es eine Einschrénkung: Ereignisse mit dem Namen , Test" - méglich sind
auch die Schreibweisen ,test* oder , TEST" - werden bel einer wiederholten Verwendung automatisch
Uberschrieben. Mit dieser Vorgabe wird der Programmtest vereinfacht, weil sich solche Testdateien
erfahrungsgemal schnell anhdufen. Wird ein anderer, bereits vergebener Name verwendet, so erfolgt
eine Warnmeldung.

Nachdem die Ereignisdatel angelegt wurde, muss eine spezifische Begriffsthematik bestimmt werden.
EVEO hietet ab der Version 0.9.x vier Taxonomien zur Auswahl an; , Luftfahrt*, ,, Arbeitssicherheit”,
»Kernenergie® und , Eigene Taxonomie". Diese Liste kann bel Bedarf beliebig erweitert werden. Die
Taxonomien enthalten Begriffsvorschléage, die bei der spdteren Dateneingabe verwendet werden kénnen.
Durch die Verwendung von vorgegebenen Begriffen soll die Einheitlichkeit der Ereignisbeschreibung
geférdert werden. Die ,,Eigene Taxonomi€®* enthalt im Ausgangszustand noch keine Begriffe und kann
zum Zwecke der Programmerprobung mit eigenen Begriffen gefullt werden.

Wird mit der Auswahl einer Taxonomie der Programmablauf fortgesetzt, erscheint das Ubersichts-
fenster. Durch einen Mausklick auf die Taste [NEU] beginnt die Erstellung des ersten Unterereignisses
damit, dass sich das Fenster [NEUES UNTEREREIGNIS BESTIMMEN] Offnet, siehe Abbildung 4-3. In
diesem Fenster wird auf der linken Seite die ,, Aktive Person” des neu zu bildenden Mensch-Maschine-
Systems festgelegt. Dazu steht ein Auswahllistenfeld zur Verfligung, in dem bereits Personenbezeich-
nungen in aphabetischer Reihenfol ge vorgeschlagen werden. Bei den in der Abbildung 4-3 zur Auswahl
stehenden Personen handelt es sich um Begriffe aus der Fliegerei, weil zuvor die Taxonomie ,, Luftfahrt*
ausgewdhlt wurde. Es konnen hier auch eigene Personenbezeichnungen eingetragen werden. Diese
werden dann automatisch mit in die Auswahlliste aufgenommen. Die doppelte Vergabe eines Personen-
namens ist weder notwendig noch zulssig. Eine einmal festgelegte ,, Aktive Person® kann in verschiede-
nen Unterereignissen auftreten, wird aber nur einmal als Spate im Ubersichtsfenster angelegt. Der
Versuch, einen Namen doppelt zu vergeben, erzeugt eine Fehlermeldung. Auf der rechten Seite muss aus

64



den angegebenen Vorschlégen eine Kategorie ausgewahlt werden, die das Unterereignisin den Ereignis-
ablauf einordnet. Auch hier handelt es sich um Kategorien aus dem Bereich der Luftfahrt. Die Katego-
rien kbnnen bel Bedarf an spezifische Begrifflichkeiten angepasst werden. Grundsétzlich muss bei jeder
Anlage eines neuen Unterereignisses eine aktive Person und eine Kategorie festgelegt werden. Mit der
Taste [ZURUCK] kann der Vorgang abgebrochen werden. Nach erfolgreicher Auswahl von Person und
Kategorie geht es mit der Taste [WEITER] wieder zuriick zur Ereignisiibersicht, in der nun en rot
eingeférbtes Kastchen das neu angelegte Unterereignis représentiert, siehe Abbildung 4-4. In der Taste
Uber der Spalte des Késtchens steht die Bezeichnung der aktiven Person (, Pilot*). Am linken Rand der
Zeile befindet sich die laufende Nummer des Unterereignisses (,1*) und in der ersten Zeile des Kést-
chens ist die Kategorie aufgefiihrt (, Stérung”). Nachdem ein Unterereignis angelegt ist, hat die berich-
tende Person zwei Méglichkeiten mit der Eingabe fortzufahren. Sie kann nun entweder damit beginnen,
Daten in das neue Unterereignis einzugeben, oder mit der Erzeugung weiterer Unterereignisse die
Strukturierung des Gesamterei gnisses fortsetzen.

-Neues Unterereignis bestimmen

— Person, Perzonengruppe oder anderweitiges Subjekt — Kateqgorie
= Worher
Besatzungsmltli = Stdrung
Bodenpersonal
Cabin Crew " Erkennen

Cockpit Crew
Erster Offizier
Flizgender Pilat
Flugaufsicht

" Sofortmabnahme

" Analyse
" Reaklion
= Kontroltverlust

= Vermeidungsmabnahme

Abbildung 4-3: Eingabevon , Aktiver Person“ und , Kategori€" fir ein neues Unterereignis
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Abbildung 4-4: Ein Kastchen symbolisiert dasneu angelegte Unterereignis
im Ereignisiibersichtsfenster (Ausschnitt)



Durch Wiederholung der zuvor beschriebenen V orgehensweise kénnen nun beliebig viele Unterereig-
nisse erzeugt werden. Werden mehr as sieben Unterereignisse generiert, besteht die Moglichkeit sich
mit den [AUF/AB]-Tasten, die sich rechts neben der Ereignisstruktur befinden, durch den Ereignisablauf
Zu bewegen. (In Abbildung 4-5 sind diese Tasten aus Darstellungsgriinden nicht enthalten.) In der
Programmversion 0.9.x ist die Festlegung von bis zu acht verschiedenen aktiven Personen mdoglich. In
Abbildung 4-5 ist beispielhaft eine Ereignisstruktur dargestellt, in der die erstellten Unterereignisse,
aul}er den Angaben zur ,Aktiven Person* und der ,Kategorie®, noch keine Ereignisdaten enthalten.
Dieses Beispiel veranschaulicht auch, wie ein Ereignisablauf in Unterereignisse unterteilt und entspre-
chend der zeitlichen Abfolge und der aktiven Personen strukturiert werden kann. Das Gesamtereignis ist
in sieben Unterereignisse untergliedert, an denen finf verschiedene Aktive Personen bzw. Personen-
gruppen beteiligt sind. Mit ,,Cockpit Crew" werden der Kapitén und sein Erster Offizier als gemeinsam
agierende Gruppe bezeichnet, obwohl beide bereits auch schon as Einzelpersonen vorkommen. Eine
solche differenzierte Darstellung kann notwendig werden, wenn beispielsweise nur ein gemeinsames,
nicht trennbares Handeln mehrerer Personen ds Gruppeneinheit vorliegt. Der beispielhafte Verlauf in
Abbildung 4-5 stellt dar, dass es unter Beteiligung von Wartungspersonal zu einem vorhergehenden
ersten Unterereignis kam. Dieses kann zum Beispiel ein bei der Wartung Ubersehener technischer Defekt
sain, der eine latente Gefahr fr den spéteren Flug darstellt. Wahrend der Aktivitat des Kapiténs kommt
es im zweiten Unterereignis zu einer Stérung, die jedoch erst im dritten Unterereignis vom Ersten
Offizier erkannt wird. Der Kapitan reagiert darauf mit einer Sofortmal3nahme im vierten Unterereignis,
um Zeit fur eine gemeinsame Ursachenanalyse mit seinem Ersten Offizier zu schaffen, die dann im
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Abbildung 4-5: Ubersichtsfenster mit vor ber eiteter Ereignisstruktur
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flnften Unterereignis beschrieben wird. Die Anayse flihrt im sechsten Unterereignis zu einer Reaktion,
die der Erste Offizier durchfiihrt. Anschlief3end tauchen im siebten Unterereignis die FHlugbegleiter als
Aktive Personengruppe auf, beispielsweise wie sie Passagiere aus einem notgelandeten Flugzeug
evakuieren. Das Beispiel veranschaulicht insbesondere, wie einzelne Aktive Personen in mehreren
Unterereignissen auftreten kdnnen und wie diese chronol ogisch geordnet sind.

Eine erzeugte Ereignisstruktur kann innerhalb des Programms zu jedem Zeitpunkt bearbeitet oder
wieder verandert werden. Dabei spielt es keine Rolle, ob zu einem Unterereignis schon Daten eingege-
ben wurden oder nicht. Der einfachste Fall ist das Anhdngen eines neuen Unterereignisses an die
bestehende Ereigniskette. Hierzu muss nur die entsprechende Taste in der Leiste mit den aktiven
Personen angeklickt werden. Um ein neues Unterereignis an eine bestimmte Position vor, zwischen oder
nach den Unterereignissen einzufiigen, geniigt ein Mausklick auf eine der [>]-Tasten, die sich jeweilsam
linken Ende der gestrichelten Trennlinien zwischen den Zeilen befinden. Weitere Bearbeitungsfunktio-
nen stehen bereit, wenn auf die rechte Maustaste geklickt wird, sobald sich der Mauszeiger auf einem der
Kastchen befindet:

e Unterereignis verschieben: Zum ,, Verschieben* eines Unterereignisses muss mit der linken Maustaste
auf ein weiteres Unterereignis geklickt werden, das sich in der Zeile befindet, in die das aktuelle Un-
terereignis verschoben werden soll. Das Unterereignis in der Zielzeile rickt dabei um eine Position
nach unten bzw. zeitlich nach vorn und macht dem einzufligenden Unterereignis Platz, das dann a-
lerdings der urspriinglichen Spalte zugeordnet wird.

e Person des Unterereignisses andern: Mit diesem MenUpunkt kann die ,, Aktive Person® des ausge-
wahlten Unterereignisses gedndert werden. Das Unterereignis kann einer anderen, bereits bestimmten
Person zugeordnet werden oder eine neue Personenbezeichnung erhalten.

o Person der Spalte &ndern: Diese Auswahiméglichkeit éndert die Bezeichnung der Aktiven Person fiir
die gesamte Spadlte, in der sich das ausgewéhite Unterereignis befindet. Auch hier kann die Spalte
einer der bereits vorhandenen Personbezei chnungen oder einer neuen Person zugeordnet werden.

o Kategorie andern: Mit dieser Option kann die Kategorie des ausgewdahlten Unterereignisses gedndert
werden.

e Unterereignis l6schen: Nach Auswahl dieser Option und einer zweiten Bestétigung zur Sicherheit,
wird das ausgewahlte Unterereignis aus der Ereignisstruktur endguiltig entfernt.

4.3 Eingabemasken

Durch einen Doppelklick auf eines der Unterereignis-Kastchen im Ubersichtsfenster 6ffnet sich das
Dateneingabefenster, in dem die zu diesem Unterereignis gehtdrenden Daten abgelegt werden, siehe
Abbildung 4-2. Die Auswahl einer der Komponenten des Mensch-Maschine-Systems (MMS) kann Uber
das Arbeitsplatzmodell erfolgen, das oben rechts im Ubersichtsfenster dargestellt ist, siehe Abbildung
4-6. Prinzipiell kann jede beliebige Arbeitssituation kann auf diesem Modell Ubertragen werden, das den
Mensch-Maschine-Regelkreis in vereinfachter Form darstellt. Das Arbeitsplatzmodell besteht aus den
zehn Komponenten des MMS, die in Form von Feldern und Tasten dargestellt und entsprechend der
Regellogik mit Pfeilen verbunden sind. Im Zentrum des Arbeitsplatzmodells steht der Mensch as
»Aktive Person“, der eine,, Aufgabe" zu erflllen hat oder eine Absicht bzw. ein Ziel verfolgt. Dazu muss
die ,, Aktive Person” ggf. mit einem , Arbeitsmittel“ an einem ,, Arbeitsobjekt” eine ,,Handlung” vorneh-
men, um das , Ergebnis® zu erreichen. Uber die Auswirkung ihrer ,Handlung* kann die , Aktive Person®
in bestimmten Fallen eine ,Rickmedung® vom , Arbeitsobjekt” oder vom , Arbeitsmittel® erhalten.
Zudem besitzt die ,, Aktive Person* einen ,,Eingang” und einen ,, Ausgang” fir ale anderen , Informatio-
nen* (auler Rickmeldungen), Uber die sie mit ihrer ,Umgebung bzw. Umwelt kommuniziert. Die
Aufgabenerfillung erfolgt unter den Gegebenheiten des Arbeitsumfelds und der Arbeitsbedingungen, die
as ,Umgebung* bezeichnet werden. Der gesamte Arbeitsprozess ist wiederum in den allgemeinen
formalen Rahmen der (Arbeits-) , Situation eingebettet.

Wird der Mauszeiger auf eine der Tasten bewegt, erscheint in dem darunter liegenden Info-Feld eine
kurze Beschreibung dieser Komponente. Auf diese Weise kénnen sich ungelibte Anwender einen
Uberblick tiber die Bedeutung des MM S und seiner Komponenten verschaffen. Wird eine Komponente
angeklickt, 6ffnet sich die zugehorige Eingabemaske in der linken Halfte des Eingabefensters und die
Komponentenbezeichnung im Arbeitsplatzmodell wechselt in einen fetten Schriftstil. Enthélt eine
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Abbildung 4-6: Das Arbeitsplatzmodell im Eingabefenster

Komponente noch keine Daten, hebt sich die Taste bzw. das Feld durch einen dunkleren Grauton vom
Hintergrund ab. Sobald Daten zugeordnet sind, nimmt die Komponente die gleiche Farbe wie der
Hintergrund an und tritt damit optisch zurtick. Auf diese Weise kann die berichtende Person am Arbeits-
platzmodell erkennen, zu welchen Komponenten sie bereits Daten eingegeben hat und welche noch
unbearbeitet sind. Hierdurch wird indirekt die inhatliche Vollstandigkeit verbessert, indem durch die
Anzeige unbearbeiteter Komponenten, zur formalen Vollstdndigkeit aufgefordert wird. Der Benutzer
sieht bestehende Liicken und wird dazu angehdten, diese entweder zu schlie3en oder wenigstens zu
hinterfragen.

Ein Mausklick auf eine der Komponenten 6ffnet die zugehdrige Eingabemaske, die dann an Stelle der
Baumstruktur in der linken Halfte des Dateneingabefensters angezeigt wird. Die Komponenten kénnen
in beliebiger Reihenfolge abgearbeitet werden. Es besteht fur die Anwender aber auch die Moglichkeit,
einer Programmvorgabe zu folgen. Alternativ zu Arbeitsplatzmodell kénnen die Eingabemasken auch
durch Anklicken der Komponentenbezeichnungen in der Baumstruktur gedffnet werden. Die Riickmel-
dungen durch das Arbeitsplatzmodell erfolgen dabei in gleicher Weise. Bis auf die drei Eingabemasken
von ,, Situation”, ,,Umgebung* und ,, Aktive Person® besitzen alle Komponenten eine gleichartig struktu-
rierte Maske, die flr eine satzweise Eingabe von Ereignisdaten ausgelegt ist. In diesen Masken sind die
vier Satzglieder ,Objekt*, ,Aktion”, ,Problem” und ,Umstande untereinander dargestellt und die
beiden Elemente der Glieder ,, Begriff* und ,,Beschreibung” nebeneinander angeordnet. Der Begriff kann
aus einem Auswahllistenfeld selektiert werden, flr die Beschreibung steht jeweils ein Eingabefeld zur
Verflgung. Immer am Ende eines Satzes kann angegeben werden, ob die beschriebene Information als
»Scher”, jvermutlich“ oder ,,moglich* eingestuft wird.

Diese sieben dynamischen Komponenten besitzen eine ,, Datenkopierfunktion, mit der zuvor einge-
gebene Daten in der aktuellen Maske angezeigt und ganz bzw. teilweise Ubernommen werden kdnnen.
Hierbel kann zusétzlich unterschieden werden, ob nur Eingaben aus der gleichnamigen Komponente
oder dle friheren Eingaben - mit Ausnahme der drei zuvor genannten statischen Komponenten —
aufgerufen werden sollen. Dabel kann man Uber Pfeiltasten durch die Datensétze vor- und zuriickbl -
tern. Diese Unterstiitzungsfunktion erleichtert manchmal notwendige Wiederholungen und sorgt
andererseits dafur, dass gleiche Sachverhalte bei dem aktuellen Ereignis auch in gleicher Form beschrie-
ben werden.

Die Taxonomie kann im Arbeitsplatzmodell wahlweise als , fest” oder ,,lernfahig” eingestellt werden.
Das Programm muss auf Ereignisse in beliebigen Arbeitssituationen angewandt werden kénnen. Da-
durch kann es vorkommen, dass die vorgegebene Taxonomie nicht ausreicht und neue
Begriffe hinzugefligt werden miissen. Hierbel sollte aber der Grundsatz: ,, So viel wie nétig, so wenig wie
maglich” beherzigt werden. Mit der Lernfunktion kdnnen sehr leicht neue Fachbereiche oder Arbeits-
umgebungen erarbeitet werden. Begriffe zur Beschreibung der Komponente ,, Aktive Person” sind
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erfahrungsgemald auch auf andere Arbeitsbereiche Ubertragbar. Dagegen miissen Begriffe zur Beschrei-
bung der Systemseite in der Regel stérker an die jeweiligen Gegebenheiten angepasst werden. Diese
Begriffssasmmlung erfolgt direkt bei der Ereigniseingabe. Je mehr Ereignisse bereits erfasst wurden,
desto haufiger sollten bereits vorhandene Begriffe wiederverwendet werden konnen. In regelmaigen
Absténden ist die Begriffssasmmlung auf ihre Anwendbarkeit zu Uberprifen. Begriffe die nur sdten
verwendet werden, kdnnen vieleicht zu speziell sein und sollten dann durch eine allgemeinere Beschrei-
bung ersetzt werden. Dagegen sind Begriffe, die wegen ihres zu weit gefassten Bedeutungsumfangs sehr
haufig vorkommen, stérker zu prézisieren oder zu differenzieren. VVon besonderer Wichtigkeit sind dabel
die Begriffe zur Beschreibung der beitragenden Umsténde eines Ereignisses. Diese liefern letztendlich
Auskunft darliber, warum es zu den Unfdlen kam und wo systematische Haufungen auftraten. Dieser
Teil der Taxonomie sollte deshalb mit besonderer Sorgfalt ausgewahlt, verwendet und Gberpriift werden.
Zum gegenwdrtigen Zeitpunkt enthdt das Versuchswerkzeug Taxonomien zu drei Fachbereichen:
Arbeitsschutz, Kernkrafttechnik und Luftfahrt. Die Taxonomie fir den Bereich Kernkrafttechnik wurden
fur die Zwecke dieser Arbeit in dankenswerter Weise von STRATER zur Verfligung gestellt. Die Taxo-
nomien der Bereiche Luftfahrt und Arbeitsschutz wurden in Vorversuchen mit dem Erfassungspro-
gramm erarbeitet. Hierbei sind insbesondere die Arbeiten von VIDAL (2001) und STEUDTER (2002) zu
nennen, die auf diesen Gebieten empirische Versuche durchgefiihrt haben.

In der nun folgenden Vorstellung der einzelnen Eingabemasken werden Daten aus einem kurzen
beispielhaften Unterereignis aus dem Hugberei ch eingegeben:

Unterereignis, Fahrwerksdefekt” :

Am 15.12.01 um 19.23 hebt ein Verkehrsflugzeug vom Typ X123 vom Flughafen
Stuttgart ab. Es herrscht leichtes Schneetreiben. Der Erste Offizier (Flugerfahrung
4000 h) hat in der Rolle des ,, Nicht fliegenden Piloten* die Aufgabe das Fahrwerk ein-
zufahren, nachdem eine positive Seigrate erreicht wurde. Er betétigt dazu den Fahr-
werkshebd . Das Fahrwerk fahrt wegen eines technischen Defekts nicht vollstéandig ein.
Dem Offizier fallt auf, dass die typischen Verriegelungsgerdusche nicht zu héren sind.
AulBerdem zeigen ihm Kontrolllichter an, dass das Fahrwerk nicht ordnungsgemaf? ein-
gefahren ist. Er teilt dieses Prablem seinem Kapitan mit. [ ...]

Diese Ereignissequenz stammt aus einem Luftfahrtereignis, das in éhnlicher Form auch im Hauptver-
such verwendet wird.

4.3.1 Situation

In der MM S-Komponente ,, Situation“ werden die allgemeinen formalen Angaben Uber das Unterer-
eignis abgelegt, siehe Abbildung 4-7. Sie lassen sich aus folgenden drei W-Fragen ableiten:

e Wann? -> Datum, Wochentag, Zeit, Dauer

e W0? - Ort, Branche, Unternehmen

e Wobei? - Vorgang, Phase, Kategorie

Die Kategorie des Unterereignisses wurde bereits bei der Erzeugung des Unterereignisses festgelegt
und kann in dieser Maske nicht mehr verandert werden, was an der grauen Hinterlegung des Eingabefel -
des erkennbar ist. Eine Anderung der Kategorie ist jedoch im Ubersichtsfenster mdglich. Bei der
Zeitangabe it jeweils der Beginn und die Dauer des Unterereignisses maldgeblich. Die Uhrzeit kann
entweder als Ortszeit oder, fals branchenspezifisch gebrauchlich, in wetweit einheitlicher UTC-
(Universal Time Coordinated)-Zeit angegeben werden. In den Auswahifeldern zu ,, Unternehmen/Typ*,
»Vorgang/Phase’ und , Unfalstelle/Ort* sind Begriffe aus der Taxonomie hinterlegt. Das Feld ,, Zusétzli-
che Angaben” steht fir weitere Informationen Uber die Situation zur Verfligung, die bspw. zuvor nicht
explizit abgefragt wurden, aber trotzdem der allgemeinen formaen Beschreibung der Arbeitssituation
dienen. Alle Bezeichnungen kénnen grundsétzlich leicht an variierende Gegebenheit angepasst werden.
In Abbildung 4-7 sind die Daten eingegeben, die aus obigem Beispielereignis stammen.
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Abbildung 4-7: Die Eingabemaske der MM S-K omponente ,, Situation*®

4.3.2 Umgebung

In diese Maske werden die allgemeinen Umgebungsbedingungen eingetragen, unter denen das Ereig-
nis stattgefunden hat. Die Komponente ,, Umgebung* enthélt eine Auswahl grundsétzlicher Umgebungs-
faktoren, die je nach branchenspezifischen Gegebenheiten auch abgedndert werden koénnen. In der
Vorauswahl werden im ganzheitlichen Sinne natiirliche, technische, ergonomische, individuelle, soziale,
organisatorische und managementbezogene Gesichtspunkte angeboten, siehe Abbildung 4-8. Unter
diesen Stichpunkten werden vornehmlich solche Bedingungen eingetragen werden, die sich durch einen
Ubergreifenden Charakter kennzeichnen und fur den gesamten Zeitraum des Untererei gnisses giltig sind.
Bedingungen, die keine solche dlgemeine Bedeutung besitzen, die zum Beispiel nur spezidl flr eine
einzelne Komponente innerhalb des MMS gdlten, sollten eher direkt in den Umsténden (im 4. Satzglied)
der jeweiligen Komponente beschrieben werden. Das Beispiel aus der Luftfahrt liefert drei Umgebungs-
bedingungen. Aus Datum und Uhrzeit 18sst sich ableiten, dass das Ereignis bel Dunkelheit, also unter
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Nachtflugbedingungen stattfand. Beim Start laufen die Triebwerke auf Maximalleistung und verursachen
eine entsprechende Larm- und Vibrationsbelastung im Cockpit. Hinzu kommen noch die Wetterverhdlt-
nisse in Form von leichtem Schneetreiben. Auch hier sollen die Auswahl und die Vorgabe weiterer
maoglicher Umgebungsbedingungen die berichtende Person dazu motivieren, das Ereignis hinsichtlich
dieser Faktoren vertiefend zu hinterfragen.

-Umgebung
~Allgemeine Umgebungsbedingungen
[¥ Beleuchtung ¥ Larm
Bezchreibung Bezchreibung

Larmbelastung durch Trebwerke auf
marimaler Leiztung

Machtilugbedingungen

[+ Klima [T Sauberkeit
Bezchreibung Bezchreibung

Leichtes Schneetreiben |

[+ Technizch [T Chemizch
Bezchreibung Bezchreibung

mawimaler Leiztung

"ibrationzbelastung durch Triebwerke auf |

[T Physikalisch [T Biologizch
Bezchreibung Bezchreibung

[T ¥Yorgaben [T Soziales
Bezchreibung Bezchreibung

[T Bessourcen [T Beanzpruchung
Bezchreibung Bezchreibung

Ubernehmer + weiter Zuzatzliche Eingaben | Abbrechen

Abbildung 4-8: Die Eingabemaske der MM S-K omponente ,, Umgebungen*

4.3.3 Aufgabe/ Zid

In der Maske dieser Komponente wird die Aufgabe beschrieben, welche die Aktive Person erfiillen
soll. Diese kann auch ein Ziel sein, das sich die Aktive Person vidlleicht selbst vorgenommen hat. Die
Aufgabenbeschreibung besteht aus einem statischen Objekt und einer dynamischen Handlung. Ist die
Aufgabenstellung, deren Ubermittlung oder ihr Verstehen fehlerhaft, bzw. ist das Zid falsch oder beruht
es beispielsweise auf fehlerhaften Grundlagen, so sind diese Probleme und deren Umsténde nachfolgend
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Zu beschreiben. Schwierigkeiten, die erst bel der Erflllung der Aufgabe auftreten, sind nicht in dieser
Komponente zu beschreiben. Weil erfahrungsgemé3 ungelibte Anwender ofters Handlungsfehler
falschlicherweise hier als Aufgabenfehler eingetragen haben, erfolgt in dieser Maske ein automatischer
Warnhinweis, sobad ein Problem bei der Aufgabe eintragen werden soll. Grundsétzlich sollte jedes
Unterereignis eine einleitende Aufgabe enthalten. Hierdurch wird festgelegt, was die Aktive Person zu
Beginn des Zeitfensters tun soll oder will. Zusammen mit der Handlung, die darlegt was die Aktive
Person in der Folge tatséchlich getan hat, kann dann im ,, Ergebnis* ein Soll-Ist-Vergleich erfolgen. Im
obigen Beispid hat der Erste Offizier die Aufgabe, das Fahrwerk zu ,bedienen”, indem er es bei Errei-
chen einer positiven Steigrate einféhrt. Die Begriffe , Fahrwerk” und ,, bedienen” wurden aus der vorge-
gebenen Taxonomie ausgewahlt. Der eventuell besser passendere Begriff , einfahren” ist wegen seiner
mehrfachen Bedeutung nicht in der Taxonomie enthaten. Da es hinsichtlich dieser Aufgabe laut
Beschreibung keine Probleme gibt, bleiben die Ubrigen Felder leer, siehe Abbildung 4-9.

-Aufgabe/Ziel
Aufgabenobjekt Beschreibung dez Aufgabenobjekts
Fahnwerk, j— -
Aufgabenhandlung Beschreibung der Aufgabenhandlung
bedienen j— einfakren, bei Emeichen einer positiven Steigrate

Gab ez Probleme bei der Stellung.
der Ubermittlung oder beim
Verstehen der Aufgabe? Beschreibung des Problems

j_

Begleitende Umsztande Beschreibung dez Umstandsz

" sicher
= vermutlich
= moglich

D atenaufruf =
Zurlick  war

Aufgaben 1 | 3 |

Alle Angaben 1 | d | _ Lazchen Abbrechen

Abbildung 4-9: Die Eingabemaske der MM S-K omponente,, Aufgabe/Zid*
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4.3.4 Aktive Person

Die Aktive Person ist ausschliefdlich digjenige Person, Personengruppe oder Organi sationseinheit, der
die Aufgabe gestellt ist oder die ein bestimmtes Ziel verfolgt. Als Sonderfall kann auch ein System oder
ein Gegenstand al's Aktive Person angegeben werden, wenn zum Beispiel dargestellt werden soll, wieein
Arbeitsobjekt (as , Subjekt") mit einem anderen interagiert. Allerdings muss vor einer solchen Zuord-
nung gepruft werden, ob dies tatséchlich unumganglich ist. Die Eingabemaske nimmt al die Informatio-
nen auf, die der Aktive Person direkt zugeordnet werden kénnen und die weitestgehend auch unabhangig
vom Eintritt des Ereignisgeschehens Bestand haben. Dazu gehdren beispielsweise personliche Daten,
Angaben zur Fachkunde, Berufserfahrung oder die Beschreibung der aktudlen personlichen Rolle im
Ereignisablauf. Aus pragmatischen Griinden, die sich insbesondere aus den Gegebenheiten in der
Arbeitssicherheit ableiten lassen, kdnnen hier auch die aus dem Unterereignisgeschehen entstandenen
personlichen Folgen fir die Aktive Person abgelegt werden. Der Umfang der abgefragten Informationen
kann angepasst und erweitert werden. Die genaue Bezeichnung der Aktiven Person (hier: , Erster
Offizier") wurde bereits beim Anlegen des Unterereignisses bestimmt und kann in dieser Maske nicht
mehr verandert werden. Eine Anderung der Bezeichnung bzw. Zuordnung ist nur im Ubersichtsfenster
maglich. In Abbildung 4-10 ist beispielartig die Eingabemaske der Aktiven Person mit den Informatio-
nen dargestellt, die das Beispidl liefert. Die Aktive Person ist hier der Erste Offizier in der Rolle des
Nichtfliegenden Piloten. Das Geburtgahr des Ersten Offiziers ist unbekannt, sein Geschlecht ist méann-
lich und er besitzt eine Flugerfahrung von 4000 Stunden. Angaben zu Arbeitsausféllen liegen nicht vor.

-Aktive Person

— Auftretensonenhiert

Aktive Person [Subjekt] Angaben zur Perzon
Erster Offizier j PHF - Michtfiegender Pilat
G eburtsjahr Geschlecht
I  weiblich & im

B erufzerfahrung

I 4000 IFIugstunden j

Angaben zum Arbeitzausfall
I IKaIendertage j

Speichern + Weiter | Lozchen | Abbrechen

Abbildung 4-10: Eingabemaske der MM S-K omponente ,, Aktive Person*

4.3.5 Handlung

Zu dieser Komponente gehdren zunéchst alle Handlungen, die von der Aktiven Person unternommen
werden, um die vorgegebene Aufgabe zu erflllen oder das beabsichtigte Ziel zu erreichen. Weiter
gehoren dazu auch alle Gbrigen Handlungen, die zwischen Stellung und Erledigung bzw. Abbruch der
Aufgabe liegen, selbst wenn nicht erkennbar ist, welchem Zweck sie dienten. Obwohl nicht explizit
gefordert, kann auch das Verhdten einer Person in dieser Komponente beschrieben werden. Handlungen
und Verhalten geben indirekt Aufschluss Uber die Entscheidungsprozesse und die daraus resultierenden
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Entscheidungen der Aktiven Person. Insofern spielen auch unterlassene oder dternative Handlungen eine
Rolle und sollten mit angegeben werden. Die auftretensorientierte Beschreibung der Handlung besteht
gemald der Satzstruktur aus den statischen Arbeitsobjekten bzw. Arbeitsmitteln und den dynamischen
Aktionen. Ein Problem bei der Handlung tritt dann auf, wenn die tatséchliche Handlung in einem nicht
tolerierbaren Mal3 von der Normhandlung abweicht. Uber die Art der Abweichung wird angegeben, ob
die beschriebene Handlung vollig falsch, fehlerhaft (teilweise fasch), unterlassen oder nicht moglich
war. Schliefdlich wird noch angegeben, unter welchen Umstanden diese Handlung durchgefiihrt wurde
bzw. es zu diesem Verhalten kam. Das Subjekt der Handlung muss in jedem Fall die Aktive Person des
aktudllen Unterereignisses sein. Im Beispiel bedient der Erste Offizier entsprechend seiner Aufgabe den
Fahrwerkshebel, um die Fahrwerke einzufahren. Sofern die Aufgabe bereits beschrieben wurde, werden
bei aktivierter Kopierfunktion diese Daten schon von der letzten zuvor eingegebenen Aufgabe in die
korrespondierenden Felder einkopiert, siehe Abbildung 4-11. Die Handlung bel diesem Beispid war
vollig richtig, weshalb hier auch keine Probleme angegeben sind. Das fehlerhafte Einfahren des Fahr-
werks hat in der Denkweise des Mensch-Maschine-Systems noch nichts mit der Handlung zu tun,
sondern wird erst spater beim Arbeitsobjekt, bei der Riickme dung und beim Ergebnis beschrieben.

-~Handlung

Subjekt [Aktive Person]

IErster Offizier j

Aufgabenobjekt B ezchreibung
IFahrwerk j— -

Handlung B ezchreibung

|zt-Zuztand j— nicht vallstandi einaefahren

Problem B eschreibung

Begleitende Umstande B eschreibung

" sicher
" wyermutlich
" moglich

D atenaufruf =
war  zuriick

Handlungen 1 |_>|
Eingaben _I‘ —I' Cpeichern + Weiter Li:ischenl

Abbildung 4-11: Eingabemaske der MM S-K omponente ,, Handlung*
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4.3.6 Arbeitsobjekt/-mittel

Die Eingabemaske der Komponente ,, Arbeitsobjekt/-mittel“ nimmt alle Informationen zu den Dingen
auf, mit oder an denen gearbeitet wird, um das Handlungsziel zu erreichen oder die Aufgabe zu erfiillen.
Hierin wird das Arbeitsobjekt bzw. —mittel benannt und seine Aktionen beschrieben. Bei der Aktion
kann es sich —im Gegensatz zu den Tétigkeiten einer Person, die aber hier nicht gefragt sind —um einen
automatisch ablaufenden Prozess, um ein technisches Verhaten oder um einen Zustand handeln, den
beispielsweise ein System oder ein Gegenstand einnimmt. Unter ,, Problem” wird die Abwe chung vom
Ist- zum Soll-Verhaten dargelegt und in den ,,Umstanden” die Bedingungen aufgezahlt, unter denen es
zu der Abweichung kam. Bei der Beschreibung der Umstande ist es allgemein wichtig, dass diesbeziig-
lich nicht nur Auffélligkeiten und Besonderheiten notiert werden, sondern auch scheinbar Belangloses
oder Alltagliches, sofern dies mit angemessenem Aufwand mdglich ist. Erfahrungsgeméld unterstiitzt der
systemische Ansatz diese Vorgehensweise. Im Beispid ist das Arbeitsobjekt das ,, Fahrwerk”, das sich in
einem unerwinschten Zustand (Aktion) befindet. Das Fahrwerk sollte eingefahren und verriegelt sein,
aber es ist nur teilweise eingefahren. Dabel spidte zwar der Umstand eine Rolle, dass ene innere
Stérung in Form eines technischen Defekts vorliegt. Ein ursachlicher Zusammenhang zwischen Umstand
und Praoblem wird hierbei aber nicht hergestellt.

-Arbeitsobjekt

— Auftretensonentiert

Arbeitsobjekt Beschreibung des Objekts

Fahmaerk, j— -

Aktion des Arbeitzobjekts Beschreibung der Aktion
|zt-Zustand j— nicht wallskandig eingefahren

— Urzachenorientiert

Problem beim Arbeitsobjekts Beschreibung des Problems
fehlethaft j— zollte vallstandig eingefahren und wverriegelt zein
Beitragende Umstande Beschreibung der Umstande
Starung, innere j— Technizcher Defekt
" vermutlich
" moglich

Data Memory =
zurick  wor

Arbeitzobjekte 4 | 3 |

Alle Daten 4 | » | Speichern + YWeiter Laschen | Abbrechen

Abbildung 4-12; Eingabemaske der MM S-K omponente ,, Ar beitsobj ekt
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4.3.7 Ruckmeldung

In die Komponente ,, Riickmeldung* kommen die Informationen, die das Arbeitsobjekt oder das Ar-
beitsmittel Uber die Auswirkungen der an oder mit ihnen ausgefuhrten Handlungen zuriick an die
bedienende (aktive) Person sendet. Dazu gehtren Form und Inhalt der Meldung, der Meldeweg und die
Beschreibung, ob und wie die Aktive Person die Riickme dung aufgenommen, verstanden und verarbei -
tet hat. Ebenso gehdren zu dieser Komponente auch ausgefalene, fehlende oder wiinschenswerte
Riickmeldungen. Erfahrungsgemald besteht eine Gefahr der Verwechslung zwischen den Komponenten
»Ruckmeldung* und ,, Info-Eingang”. Die Riickmeldung ist eine Untermenge der eingehenden Informa-
tionen, wobei die Grenze hierbei flief3end verlauft. Als Rlickmeldungen werden grundsétzlich digjenigen
Informationen angesehen, die direkt vom Arbeitsmittel oder -objekt stammen und eine Bedeutung
hinsichtlich des angestrebten Ereignisses besitzen. Beispidl: Bel einem Kraftfahrzeug ist die Kihlwasser-
temperatur-Warnanzeige eine konstruktiv vorgesehene Riuckmeldung. Dagegen ist der hierzu vom
Fahrer nachlesbare Hinweis im Bedienhandbuch des Fahrzeuges, dass bei Aufleuchten dieser Warnung
der Fullstand des Kihlwassers Uberpruft werden muss, eine eingehende Information. Im Beispiel in
Abbildung 4-13 erfolgt eine visuelle Warnung, dass das Objekt , Fahrwerksverriegelung” den Zustand
»hicht verriegelt* eingenommen hat. Da diese Riickmeldung vollig korrekt ist und laut dem Bericht auch
nichts dagegen spricht, dass die Aktive Person die Riickmeldung richtig empfangen und verstanden hat,
bleibt das Problem- und Umstandsfeld leer.

- Ruckmeldung
Art Syztem
" arnung j— Fahnwerkz-\ermiegealung
Form Inhalt
wvizuell j— nicht werriegelt
N
Empfanger [Aktive Perzon)
Erzter Offizier j
Problem Bezchreibung des Problems
Begleitende Umstande Bezchreibung des Umstands
= sicher
" vermutlich
" moglich
D atenaufruf ~
wor  2urlick
Ruckmeldunger 4 | 3 |
Alle Eingaben ¢ | » | _ Lischen | Abbrechen

Abbildung 4-13: Eingabemaske der MM S-K omponente ,, Riickmeldung*
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4.3.8 Informations-Eingang

Alle Informationen, welche die Aktive Person aus ihrer Umgebung empfangen hat, hédtte empfangen
konnen (also verfligbar waren) oder wiinschenswert gewesen wéren (jedoch fehlten), werden in der
Komponente ,, Info-Eingang” abgelegt, siehe Abbildung 4-14. Eine Ausnahme bilden lediglich Informa-
tionen, die ausdriicklich as Rickmeldungen tUber Handlungen an Arbeitsmitteln oder -objekten vorgese-
hen sind. Diese werden der Komponente ,, Rickmeldung® zugeordnet. Im Info-Eingang ist folglich
immer die Aktive Person der Empfanger der Information und kann as solcher nicht verandert werden. In
der Maske werden der Sender der Information samt Beschreibung, sowie Form und Inhalt der Informati-
on angegeben. Bei mdglichen Problemen und Umsténden sind alle Aspekte der Ubertragung und des
Inhalts der Information zu berticksichtigen. Im Beispiel hat das System ,, Fahrwerk” in akustischer Form
dartiber informiert, dass das Fahrwerk nicht ordentlich verriegelt ist und zwar in , negativer* Weise, well
die hierfUr typischen V erriegel ungsgerausche nicht zu hdren waren.

-Empfangene oder empfangbare Information

Sender der Information Beszchreibung des Senders
Syztem j— Fahnwerk,
Form Inhalt der Information
akusztizch j— Typizche Wemegelungzgerausche fehlen
» i
Empfanger [Aktive Perzon]

IErster Offizier j

Inhaltz- oder Ubertragungzproblem  Beschreibung dez Problems

| [

Beitragende Umstande Beszchreibung der Umstande

" sicher
= wvermutlich
= moglich

D atenaufruf =
wol  Zurick

empl. Infoz 1 | k |
Alle Eingaben 4 | » | Speichern + Weiter Lidschen |

Abbildung 4-14: Eingabemaske der MM S-K omponente,, | nfor mationseingang*
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4.3.9 Informations-Ausgang

Die Komponente ,, Info-Ausgang” deckt den umgekehrten Informationsweg des ,, Info-Eingangs* ab.
Darunter sind ale Informationen zu verstehen, die von der Aktiven Person an die Umgebung abgegeben
wurden oder die die Aktive Person hétte abgeben kénnen bzw. deren Abgabe wiinschenswert gewesen
wére. Damit ist im ,,Info-Ausgang” immer die Aktive Person der Sender der Information und kann in
dieser Rolle nicht verdndert werden. Angegeben werden der Empfanger der Information, eine néhere
Beschreibung des Empfangers sowie Form und Inhalt der Information. Problem und Umstande beziehen
sich auf die gesamte Informationsiibertragung und deren Inhalt. Im Beispid hat der Erste Offizier ds
Aktive Person eine Information an den Kapitén as fliegenden Piloten gesendet, in Form einer Mittei-
lung, dass das Fahrwerk offenbar nicht ordnungsgemal’ eingefahren und verriegelt sei, siehe Abbildung
4-15.

-Gesendete Information

Sender [Aktive Perzon]

IErster Offizier j
Form Inhalt der Information
Imitteilen j— Fahirwerk, nicht ordnungzgemal eingefahren und
vermegelt
Empfanger der Information Beschreibung des Empfangers
k.apitan j— Fhegender Filat

Inhaltz- oder bertragungeproblem  Bezchreibung des Problems

j_

Beitragende Umstande Beschreibung der Umstande

j_

" zicher
" wermutlich
" muoglich

D atenaufruf =
ol Zurick

ges. Infos 1 | 3 |
Alle Eingaben ;I—FI Speichern + ‘A eiter Laogchen | Abbrechen

Abbildung 4-15: Eingabemaske der MM S-K omponente,, | nfor mationsausgang*
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4.3.10 Ergebnis

Die Komponente ,, Ergebnis* bezieht sich auf den Ausgang des Mensch-Maschine-Systems und den
zeitlichen Abschluss des Unterereignisses. Darin wird festgehaten, was mit dem Arbeitsmittel oder an
dem Arbeitsobjekt erreicht wurde, und ob oder wie die gestellte Aufgabe erfiillt oder das Handlungsziel
erreicht wurde. Hier besteht die Moglichkeit, einen abschlielfenden Soll-1st-Vergleich vorzunehmen und
die Situation bzw. den Zustand darzustellen, der am Ende des Unterereignisses vorliegt und an den ein
eventuell folgendes Unterereignis ankntipfen muss. Probleme und Umstande mit (bergreifendem oder
zusammenfassendem Charakter kdnnen hier angegeben werden. Dadurch heben sie sich von den
spezifischen Problemen und Umstdnden ab, die beispielsweise bel der , Aktiven Person“ oder beim
»Arbeitsobjekt* angegeben wurden. Das Auftreten von gleichen Informationen in mehreren Komponen-
ten ist grundsétzlich zuléssig. Im Beispiel bezieht sich das Ergebnis auf das Fahrwerk, das in einem
unerwiinschten bzw. falschen Ist-Zustand vorliegt, da es nach Ansicht der Piloten nicht ordentlich
eingefahren und verriegelt ist. Die Umsténde, die sicher dazu beigetragen haben, liegen in einer inneren
Stérung in Form enes technischen Defekts, siehe Abbildung 4-16.

-Ergebnis
Ergebnizobjekt Beszchreibung dez Objekts
IFahrwerk j
Ergebnizaktion Beszchreibung der Aktion
|st-Zuztand j nicht vollstandig eingefahren
Ergebnizproblem Beszchreibung dez Problems
falzch j— Fahrwerk zollke eingefahren und veregel sein
Beitragende Umstande Beschreibung der Umstande
Starung, innere j— Technizcher Defekt
* sicher
" wermutlich
" moglich
Data Memory zurtick.  wor
Ergebnizze 1 | 3 |
Alle Daten ;I_"I Speichern + ‘Weiter Lazchen | Abbrechen

Abbildung 4-16: Eingabemaske der MM S-K omponente,, Ergebnis'
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4.3.11 Baumstruktur

In Abbildung 4-17 ist dargestellt, wie die Ereignisdaten mit dem Versuchswerkzeug in den Unterer-
eignissen strukturiert ist. Die Darstellung erfolgt in Form folgender allgemeiner Baumstruktur:

Ereignis. [Name], [Nummer des Unterereignisses], [Kategori€], [Aktive Person]

+[MM S-K omponente 1]
+ [Objekt]: [Objektbeschreibung]
+ [Aktion]: [Aktionsheschreibung]
+ [Problem]: [Problembeschreibung]
+ [Umstand]: [Umstandsbeschreibung]
+ [Bewertung der Informationssicher heit]
[+ weitere Umstande]
[+ [Bewertung der Informationssicher heit]]

+[MM S-Komponente 2]
+ [Objekt]: [Objektbeschreibung]
+ [Aktion]: [Aktionsbeschreibung]
+ [Problem]: [Problembeschreibung]

+[Umstand]: [Umstandsbeschreibung]
+ [Bewertung der Informationssicher heit]

[+ weitere Umstande]
[+ [Bewertung der Informationssicher heit]]

+[... weitere MM S-K omponente]

+[..]

Abbildung 4-17: Schema der Baumstruktur bei der Datendar stellung

Bel dieser Struktur gibt es folgende Ausnahmen, bzw. Besonderheiten:

e Be den Komponenten , Situation* und ,, Umgebung” gibt es nur Umsténde (z. B. Beleuchtung,
Larm, Strahlung, Zeit, Ort), die an der Stelle der Objekte stehen. In gewissem Sinne entsprechen
jedoch diese Umsténde den Objekten dieser Komponenten und deshalb auf diese Weise abge-
fragt. Entsprechend stehen die Eigenschaften (Werte) der Umsténde in der Abfragestruktur an
der Stelle der Aktionen der Objekte.

e Be der Komponente , Aktive Person* bestehen die Aktionen aus Eigenschaften bzw. Zusténde
der Person wie Geburtsjahr, Geschlecht, etc.

Mit Ausnahme der zuvor genannten Komponenten besteht jeder Satz aus jeweils genau einem Satz-
glied ,, Objekt”, ,, Aktion" und , Problem®, und beliebig viden ,, Umstdnden® . Intern wird jedoch pro
Umstand ein eigener Satz abgespeichert.

Das bel den vorangegangenen Beschreibungen der Eingabemasken verwendete Unterereignis hat im
Dateneingabefenster bzw. beim Schnellaufruf im Ubersichtsfenster folgende Darstellung al's Baumstruk-
tur, siehe Abbildung 4-18.
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Ereigni=: Beispiel Fahrwerk, Unterereignis Hr. 1, Seite 1, Storung, Aktive Person: Erster Offizier
Situation
Kategorie: Storung
Datum: 15.12.2001
Wochentaq: Samstag
Zeit (Beginn): 19:23 {Local Time)
Dauer: unbekannt
Unternehmen/Typ: Yerkehrsflugzeug X123
VYorgang/Phase: Starten
Unfallstelle’Ort: Flughaten Stuttgart, Deutschland
Add. Info: -
Umgebung
Klima: Leichtes Schneetreiben
Larm: Larmbelastung durch Triebwerke auf maximaler Leistung
Technisch: Vibrationsbelastung durch Triebwerke auf maximaler Leistung
Beleuchtung: Hachtflugbedingungen
Aufgabe/Ziel
Fahrwerk: -
bedienen: einfahren, bei Erreichen einer positiven Steigrate
Person
Er=ster Offizier: PHF - Hichtfliegender Pilot
Geburtsjahr: -
Geschlecht: mannlich
Berufserfahrung: 4000
Angaben zum Arbeitsausfall: -
Info-Eingang
System: Fahrwerk
akustisch: Typische Yerriegelungsgeridusche fehlen
Info-Ausgang
Kapitan: Fliegender Pilot
mitteilen: Fahrwerk nicht ordnungsgemaf eingefahren und verriegelt

Handlung
Fahrwerk: Fahrwerkshebel
bedienen: betatigen, um das Fahrwerk einzufahren
ObjektMittel
Fahrwerk: -
Ist-Fustand: nicht vollstandig eingefahren
fehlerhaft: sollte vollstindig eingefahren und verriegelt sein
Storung, innere: Technischer Defekt
sicher
Riickmeldung
Warnung: Fahrwerk=s-Verriegelung
visuell: nicht verriegeht
Warnung: Fahrwerk=s-Yerriegelung
visuell: nicht verriegeht
Ergebnis
Fahrwerk: -
Ist-Zustand: nicht vollstandig eingefahren
falzch: Fahrwerk solite eingefahren und verriegelt 2ein
Storung, innere: Technischer Defekt
sicher

Abbildung 4-18: Ein Unterereignisin der Baumstruktur des Erfassungswer kzeugs

4.3.12 Kopierfunktion

Durch die Unterteilung eines Ereignisses in Unterereignisse und durch die Aufteilung des Mensch-
Maschine-Systems in einzelne Komponenten kann es bei der Eingabe vorkommen, dass bestimmte
Daten mehrmals eingegeben werden miissen. Beispielsweise, wenn bestimmte Situations- oder Umge-
bungsdaten in mehreren Unterereignissen vorkommen oder wenn auf eine Aufgabe eine gleich lautende
Handlung folgt, die schlieldich in ein ebenfals dhnlich formuliertes Ergebnis miindet, siehe Abschnitt
3.3.3. Dain den Vorversuchen nicht wenige Teilnehmer dies als umstandlich bewerteten, wurde Gber-
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legt, ob es nicht méglich ist, einmal eingegebene Daten in eventuell passenden anderen Komponenten
zum Einkopieren anzubieten. Das bedeutet, diese Daten stehen dann schon in den Feldern und miissen
nur noch per Bestétigung tbernommen werden. An die Kopierfunktion wird auch die Erwartung gesetzt,
dass durch sie die Inner-Rater-Reliabilitét der Methode erhéht wird, dasie bel der wiederholten Eingabe
einzelner Daten eine gleichférmige Darstellung fordert. Allerdings kann dies auf Kosten der Validitét
gehen, wenn wegen der einfachen und schnellen Eingabemadglichkeit auch nicht vollsténdig zutreffende
Daten Ubernommen werden. Die Kaopierfunktion bietet nun bel jeder neuen Eingabe bereits zuvor
eingegebene Daten zur Ubernahme an. Dabei wird folgende Verkniipfungsreihenfolge verwendet, die
sich anhand der Vorversuche als geeignet erwiesen hat:

Wenn neue Eingabein | Dann Datenkopie aus letzter

die Komponente: Komponente... oder letzter ... | oder letztem
Situation Situation - -
Umgebung Umgebung - -
Aufgabe/ Ziel Aufgabe/ Ziel Handlung Ergebnis
Aktive Person Aktive Person - -
Handlung Handlung Aufgabe/ Ziel Ergebnis
Riickmeldung System Rickmeldung -
Info-Eingang Info-Eingang Info-Ausgang -
Info-Ausgang Info-Ausgang Info-Eingang -
Arbeitsobjekt Aufgabe/ Ziel Arbeitsobjekt Ergebnis
Ergebnis Aufgabe/ Ziel Arbeitsobj ekt Ergebnis

Tabelle4-1: Vererbungsfolge bel der K opierfunktion

4.4 Datenausgabe
Datentabellen

EVEO generiert anhand der eingegebenen Daten von jedem Ereignis eine Datenbankdatel, die zwei
verschiedenen Tabellen enthdt. Dies geschieht im Hintergrund, d. h., der Benutzer muss sich nicht um
die Tabellen kiimmern. Eine der Tabelle trégt den Namen ,eveo* und enthdt die Ereignisdaten und
zusétzlich alle Informationen die bendtigt werden, damit das Programm EVEO diese Daten darstellen
kann. Fur das Programm wird ausschliefdlich diese Tabelle bendtigt. Die zweite Tabelle tragt den Namen
»cahr* und enthalt die Ereignisdaten in der Struktur des Ereignisanal yseverfahrens CAHR. Die Tabelle
~cahr* wird bei jedem Speichervorgang automatisch aus der ,, eveo”-Tabelle generiert.

Export und Import von Ereignisdaten

Der Export der Ereignisdaten erfolgt in Form einer Datenbankdatei. Fur die Verwendung in anderen
EvEO-Instdlationen genligt die darin enthaltene Datenbanktabelle ,, eveo”, fir die Verwendung in CAHR
reicht die entsprechende Tabelle ,,cahr”. Die zu einem Ereignis gehtrende Datel, welche die Tabelle
enthdt, trégt den gleichen Namen wie das Ereignis. Die Datenbankdatei kann in beliebigen Formaten
erzeugt werden. Aufgrund der in der Regel geringen Grélze kénnen die Ereignisdateien problemlos auf
Disketten transportiert oder Uber das Internet verschickt werden.

Ein Import von reinen CAHR-Tabellen ist bidang nicht moglich.
Ausdruck

Die eingegebenen Ereignisdaten konnen entsprechend den Darstellungen im Ubersichtsfenster und in
der Baumstruktur des Dateneingabefensters tiber einen angeschlossenen Drucker ausgedruckt werden. Je
nach Datenmenge kann die Baumstruktur pro Unterereignis ein- oder zweiseitig, bzw. im Hoch- oder
Querformat ausgedruckt werden.
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5. UNTERSUCHUNGEN ZUM BESCHREIBUNGSPROZESS

5.1 Unter suchungsgegenstand

Gegenstand der Untersuchung ist die in den vorangegangenen Kapiteln entwickelte und als Ver-
suchswerkzeug unter dem Arbeitsnamen ,,EVEQ" redlisierte Ereigniserfassungsmethode. Die Versuche
sollen exemplarisch zeigen, wie sich der Beschreibungsprozess fir die praktische Anwendung eignet und
welche Qualitédt die mit Erfassungsprogramm erzeugten Ereignisberichte besitzen. Bel dem Experiment
werden von Versuchspersonen (VP) jeweils zwei schriftlich vorliegende Ereignisbeschreibungen in das
Programm Ubertragen. Jeweils vor und nach der eigentlichen Eingabeprozedur wird den Versuchsperso-
nen ein schriftlicher Fragebogen (siehe Anhang E.3) zur Beantwortung vorgelegt. Darin wird erhoben,
welchen fachspezifischen Hintergrund die Versuchspersonen hinsichtlich des Themengebiets der
Versuche besitzen und wie sie nach dem Versuch Methode, Werkzeug und Eingabeprozedur bewerten.
Abgefragt werden im Einzelnen die persinlichen Einschatzungen der V ersuchspersonen

e zum Verstdndnis der Versuchseingabe,
e zur Schwierigkeit der Abbildung,
e zum Verstandnis und zur Anwendbarkeit der Methode,
e zur Funktionditét des Versuchwerkzeugs,
e zum zeitlichen Aufwand,
e zum Ubungseffekt,
e zu Unterschieden zwischen den Ereignisbeschreibungen,
e und zur Zufriedenheit mit dem Abbildungsergebnis.
Die ergellten Ereignisberichte werden dahingehend ausgewertet,
o welche Informationen Uber die Ereignisse von den Versuchspersonen berticksichtigt wurden,
e wiedie Ereignisse strukturiert wurden,
e wiedie Ereignisinformation in der Abbildung formal und inhaltlich wiedergegeben wurde,

e und wie Ubereinstimmend bzw. wie dhnlich sich die Berichte untereinander sind, die von
mehreren V ersuchspersonen unabhdngig voneinander von dem gleichen Ereignis angefertigt
wurden (Inter-Rater-Reliabilitét).

Die Einflhrung in die jeweiligen Versuche wurde gleichzeitig as Studie zur Inner-Rater-Reiabilitét
genutzt. Dabel wird ein einzelnes Ereignis mit zeitlichen Absténden immer wieder neu von ein und
derselben Person in das Programm eingegeben und anschlielend die Ubereinstimmung der Abbildungen
ausgewertet.

Die Vorgehensweise im Versuch, die aufgetretenen Probleme und die Fragen der Versuchspersonen
wurden pratokolliert. Die Auswertung der Protokolle erfolgt unterstiitzend zur Auswertung der Ereignis-
berichte. Aus ihnen werden zusétzliche Informationen gewonnen, wie die Versuchspersonen mit ihrer
Aufgabe zurechtgekommen sind und wie sie bei der Ubertragung der Ereignisse vorgegangen sind.

Aus dem Auswertungsergebnis werden anschlief3end Aussagen Uber die Anwendbarkeit des Verfah-
rens und Uber die momentan erzielbare Qudlitét bei den Ereignisberichten getroffen, um daraus weiteres
Entwicklungspotential fir das Verfahren abzuleiten.

5.2 Vorversuche

Bereits wahrend der frihen Entwicklungsphase wurden mit dem Versuchswerkzeug zahlreiche Vor-
versuche unternommen, um es praktisch zu erproben und fortlaufend zu verbessern. Funktionalitét und
Aussehen von EVEO basieren neben dem theoretischen Ansatz mal3geblich auf den Erkenntnissen und
Erfahrungen, die be diesen Vorversuchen gewonnen wurden. Als Versuchspersonen kamen sowohl im
algemeinen Umgang mit Software versierte Studenten, als auch praxiserfahrene Mitarbeiter aus diversen
Unternehmen zum Einsatz, um die Methode und das Werkzeug kritisch zu testen. Als Datenquellen fir
die Eingabe dienten schriftliche Berichte wie Unfalanzeigen oder interne Schilderungen tber Arbeitsun-
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falen, Darstellungen von Hugereignissen unterschiedlicher Herkunft, Meldungen tber Vorkommnisse
in kerntechnischen Anlagen und diverse Ereignisberichte aus weiteren Fachbereichen, wie der Medizin,
der Schifffahrt und dem Stral3enverkehr. Zusétzlich wurde auch mit Ereignissen experimentiert, welche
die Versuchspersonen selbst erlebt hatten und dadurch ohne schriftliche V orlage wiedergegeben werden
mussten. Videomaterial, Ereignissmulationen und echte Unfalschaupldtze wurden zunéchst zwar
ebenfalls flr Versuche in Betracht gezogen, jedoch nach Abschétzung von Aufwand und Erkenntnisge-
winn beim gegenwartigen Entwicklungsstand des V ersuchswerkzeuges fir spétere Arbeiten zurlickge-
stellt. Die damit verbundene vorausgehende Datenerhebung spielt hier eine eher untergeordnete Rolle,
weil sich die Arbeit mit dem Versuchswerkzeug in erster Linie auf die Dokumentation von Daten
konzentriert.

Natirlich haben bei den ersten Versuchen zunéchst nur Versuchspersonen teilgenommen, die keine
oder nur geringe Ubung mit dem Versuchswerkzeug hatten. Genau diese Situation kann sich jedoch auch
bei der spdteren Anwendung in der Praxis einstellen. Wenn etwa betroffene Personen selbsténdig und
vidleicht nur ein erstes und einziges Ma Uber selbst erlebte Ereignisse berichten sollen. Insofern brachte
auch diese Einschrankung weiterfihrend nutzbare Erfahrungen. Die Vorversuche zeigten, dass ein
Hauptproblem fir ungelibte Anwender darin liegt, sich in der gedanklichen Vorstellung des Mensch-
Maschine-Systems (MMS) zurechtzufinden. Regelméltige Ruckfragen der Versuchspersonen zu der
Bedeutung des MM S und seiner Komponenten haben dazu gefihrt, das MMS auf der Eingabeoberfléche
ds dtilisiertes Arbeitsplatzmodell graphisch darzustellen und mit Informationstext zu versehen, siehe
Abbildung 4-2. Mit dieser Schwierigkeit hingen auch die Probleme zusammen, die auftraten, sobald ein
Gesamtgeschehen in Unterereignisse aufgeteilt werden sollte. Die Frage, welcher Abschnitt eines
Ereignisses flr sich ein Unterereignis darstellt, flhrte bei vidlen Versuchspersonen zu Unsicherheiten.
Um hier eine Hilfestellung zu geben, wurden die in Abschnitt 3.3.2 dargestellten Strukturierungsregeln
aufgestellt. Ein weiterer Problemschwerpunkt, der ebenfals mit der Modelvorstellung des MMS
zusammenhangt, war die Zuordnung von Einzelinformationen zu den Komponenten des MMS. Ein Teil
der hier erkannten Hindernisse lief3 sich auf die Bezeichnungen der Komponenten zurtickfihren, mit
denen die Versuchspersonen zunachst entweder nichts anfangen konnten oder sie offensichtlich falsch
interpretierten. Dies fihrte zu einer Umbenennung einzelner Komponenten gegentiber der Bezeichnung
bei STRATER (1997), siehe Abbildung 3-7. Es wurde eine gangigere Bezeichnungsweise angestrebt, so
dass die von den Versuchspersonen spontan assoziierten Bedeutungen der tatséchlichen Verwendung der
Komponenten naher kommen. Die einzelnen Umbenennungen sind nachfolgend aufgdlistet:

e , Aufgabe® -, Aufgabe/ Zid"

Die Komponente ,, Aufgabe" wird mit dem Begriff ,, Ziel“ erganzt, um hervorzuheben, dass eine Auf-
gabe mitunter auch ein sich selbst gestelltes Handlungsziel sein kann, das sich z. B. durch eine situative
Verdnderung ergeben kann, ohne dass jemand anderes hierzu eine konkrete Aufgabe erteilt haben muss.

e, Auftragserteilung” -, Informations-Eingang"
» Auftragserledigung” - ,, Informations-Ausgang*

Aus der Auftragserteilung bzw. -erledigung wurden die Kande fur den allgemeinen Informati onsaus-
tausch zwischen der Aktiven Person und ihrer Arbeitsumgebung, zum Beispiel mit anderen Personen
oder Systemen.

e ,Masching’ baw., System >, Arbeitsobjekt / Arbeitsmittel”

Fur einige Verwirrung sorgte der Begriff ,Masching' im allgemeinen MMS, bzw. die entsprechende
Bezeichnung ,, System®, die bei STRATER verwendet wird. Der Begriff ,Maschine* |oste bei viden
Versuchspersonen Assoziationen zu klassischen schweren Maschinen aus, weshab sie unsicher wurden,
ob auch unbedeutendere Arbeitsmittel, wie z. B. ein Spannungsprifer, dieser Komponente zugeordnet
werden darf. Am Rande sei erwahnt, dass Mediziner es unpassend fanden, einen Patienten, an dem sie
im Sinne eines Arbeitsobjektes eine Handlung durchfiihrten, der Komponente ,,Maschine* bzw. , Sys-
tem” zuzuordnen. AulRerdem fihrte der Begriff ,, System” zu Verwechsungen, weil er hier nicht nur fir
die technischen Objekte gilt, sondern auch as Bezeichnung fir das Ubergeordnete Arbeitssystem
Verwendung findet. Nachdem im Regelkreis des MMS Aktionen nur an Objekten oder mit Hilfe von
Mitteln durchgefihrt werden, wurde im Erfassungswerkzeug anstelle der Bezeichnungen ,, Masching*



oder ,System” die zutreffendere und allgemeinere Begriffskombination , Arbeitsobjekt/Arbeitsmittel’
verwendet.

e , Tatigkei“t> , Handlung*

Statt dem Begriff , Téatigkeit* wird das Synonym ,,Handlung” verwendet, weil es entsprechend dem
algemeinen Sprachgefiihl eher etwas konkret Geschehenes oder Ablaufendes bezeichnet. Der Begriff
» Tatigkeit* wird zudem auch synonym zu dem Begriff , Beruf* verwendet, und filhrte deswegen bei den
Vorversuchen zu Missverstdndnissen und Falscheingaben, die nach der Umbenennung in deutlich
schwécherem Ausmald auftraten.

e _ Mensch/ Person* > ,, Aktive Person®

Als letzte Anderung bel den Bezeichnungen der MMS-Komponenten wird anstatt der Begriffe
~Mensch* bzw. ,Person”, der mit einem Adjektiv verstérkte Begriff , Aktive Person* verwendet, um
damit die zentrale Rolle des agierenden Menschen im MM S stérker hervorzuheben.

Wahrend der V orversuche 6ste die Kaopierfunktion des Erfassungswerkzeugs (siehe Abschnitt 4.3.12)
bei den Versuchspersonen verstérkt Diskussionen aus. Wahrend die enen die Kopierfunktion gerne
annahmen und schon nach kurzer Zeit nicht mehr darauf verzichten wollten, hielten andere sie fir vollig
ungeeignet oder warfen ihr sogar vor, dass sie ihre Eingaben verfélschen wirde. Auch in den Arbeiten
von VIDAL (2001) und STEUDTER (2002) wird die Kopierfunktion dhnlich kritisch bewertet. Aus diesem
Grund wird diese Funktion in der spéteren Anwendung nur noch als Option bereitgestellt, so dass es dem
einzelnen Anwender Uberlassen bleibt, ob er damit arbeiten will oder nicht. Allerdings blieb diese
Funktion wahrend des Hauptversuchs fest aktiviert, um weitere Riickmeldungen von Anwendern zu
gewinnen und um gegebenenfals auch den Einfluss der Kopierfunktion auf die Ereignisberichte
bestimmen zu kénnen.

Wahrend der Vorversuche wurden auch erste Versionen der Taxonomien entwickelt und erprobt. Auf
Basis dieser Erfahrungen beruhen insbesondere die Ausfiihrungen zur Taxonomiebildung und Begriffs-
wahl, die Gegenstand von Abschnitt 3.3.5 sind. Hierzu sei aber angemerkt, dass die Bereitstellung
endgiltiger Taxonomien nicht Gegenstand dieser Arbeit ist und diese erst nach einer umfangreichen und
breiten Anwendungsvorbereitung des Programms in der Praxis zur Verfligung stehen werden.

5.3 Hauptversuch

5.3.1 Allgemein

Beilm Hauptversuch bekamen insgesamt 32 Versuchspersonen die Aufgabe, jeweils zwei schriftlich
vorliegende Ereignisberichte mit dem Versuchswerkzeug zu erfassen. Als Fachgebiet der Ereignisse
wurde exemplarisch der Bereich , Luftfahrt” ausgewdhlt, d.h.,, der Aspekt der interdisziplindren
Vergleichbarkeit wurde hier noch nicht berlicksichtigt. Die Versuche wurden Uberwiegend im privaten
oder beruflichen Umfeld der Versuchspersonen durchgefiihrt. Die Personen nahmen einzeln und
nacheinander an dem Versuch teil und wurden wahrend der gesamten V ersuchsdauer vom Versuchsleiter
(VL) beaufsichtigt und betreut. Der zeitliche Ablauf der Versuche ist im Anhang E.1 dargestellt. Zum
Ende eines jeden Einzelversuchs lag folgendes Datenmaterial vor:

e Zwe mit dem Versuchswerkzeug erzeugte Ereignisberichte.
e Einausgefillter zweiteiliger Fragenbogen zur Person und zum V ersuchsablauf.
e Protokoll tber die Dauer der einzelnen Abbildungen und die Vorgehensweise der Teilnehmer.

Insgesamt wurde der Hauptversuch in einem Zeitraum von drei Monaten durchgefuhrt. Ein einzelner
Versuch dauerte etwa 1 %2 bis 2 Stunden. Jede Versuchsperson erhielt al's pauschale Aufwandsentschadi-
gung einen Betrag in Hohe € 25,-. Einzige Bedingung fur die Teilnehmer war, sich mindestens 30
Minuten lang mit jedem Ereignis auseinander setzten.

5.3.2 Versuchspersonen

Entsprechend der Thematik der Ereignisse wurde versucht, fir den Hauptversuch Personen zu gewin-
nen, die einen beruflichen oder zumindest semi-professionellen Bezug zur Fliegerei haben. Diese
fachliche Voraussetzung erschien notwendig, damit die Versuchspersonen die vorgelegten Ereignisbe-
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richte problemlos verstehen und in ihren eigenen Erfahrungshintergrund einbetten konnten. AuRerdem
sollte so eine fachliche Homogenitét der Gruppe erreicht werden, um fir den Inter-Rater-Vergleich von
einem anndhernd gleichen Expertengrad bei den Versuchspersonen ausgehen zu kénnen. Schliefdich
konnte eine Gruppe von 32 Personen gebildet werden, die alle in der Luftfahrt aktiv sind. Entweder as
Piloten, Huglehrer, FHugschller oder als angehende Flugschiler bei gleichzeitigem Studium der Luft-
und Raumfahrttechnik. Durch die Anzahl von 32 Versuchsteilnehmern konnte bei vertretbarem Aufwand
ein angemessener und statistisch aussagekréftiger Umfang an Stichproben erzielt werden. Bei dem
Versuch wurde ein tragbarer Computer verwendet, auf dem das Versuchsprogramm instadliert war. Bel
der Auswahl der Teilnehmer wurde auch darauf geachtet, dass ale grundliegende Erfahrungen mit der
Anwendung von Computerprogrammen mitbringen. Der Umgang mit dem V ersuchswerkzeug sollte den
Versuchspersonen keine zuséatzlichen Probleme bereiten. Das mittlere Alter der Personen betrug zum
Zeitpunkt des Versuchs 24,5 Jahre. Die Gruppe setzte sich aus zwel Frauen und 30 Mannern zusammen.
Davon waren 24 Personen (75 Prozent) im Besitz von praktischer Flugerfahrung, die tbrigen hatten nur
theoretische Erfahrung, etwa im Rahmen einer begonnenen Hugausbildung in Verbindung mit einem
fachverwandten Studium. Fast alle Versuchspersonen waren Studenten (30, zwei davon mit zuvor
abgeschlossener Lehre). Mit dabel war auch ein Berufspilot mit einer A-Lizenz, die zum Hiegen einer
groiBen Verkehrsmaschine berechtigt. Dieser fliegt als Erster Offizier bei einer deutschen Huggesell-
schaft und hat zudem ein Ingenieurstudium abgeschlossen. AulRerdem war auch ein Huglehrer mit der
Lizenz zur Ausbildung von Privatpiloten (PPL) mit dabei. Drei Personen der Gruppe gaben an, Erfah-
rungen mit Ereignisanalysen zu haben. Zwel weitere besal3en nach eigenen Angaben Kenntnisse Uber
das arbeitswissenschaftliche M ensch-Maschine-System.

5.3.3 Versuchseinfuhrung

Jeweils zu Beginn der Versuche wurden den Teilnehmern der Ablauf und das Ziel des Experiments
erléutert. Anschlief3end sollten sie den ersten Teil des Fragebogens mit den Angaben zu ihrer Person
ausfiillen. Danach wurde ihnen mit Hilfe von graphischen Darstellungen die Grundlagen des Beschrei-
bungsprozesses néher gebracht und das Versuchswerkzeug vorgestellt. Zur konkreten Veranschauli-
chung wurde ihnen schliedich die praktische Eingabe eines Ereignisses vorgefihrt. Dazu wurde
gemeinsam mit dem Versuchdeiter folgendes Beispie ereignisin das Programm eingegeben:

Das Belspielereignis ,, Vogelschlag”

»8.10.99, 9 Uhr Ortszeit, Flughafen Kurumbana, Wetter nass und neblig.

Eine zweistrahlige Boeing 737 beschleunigt zum Start. Plotzich kreuzt ein Schwarm Vogel die Sart-
bahn. Der nicht fliegende Pilot meldet, dass die Vibrationsanzeige des linken Triebwerks erhohte Werte
anzeigt. Vom Tower kommt die Information, dass aus dem linken Triebwerk Rauch austritt. Aufgrund
immer starker werdender Vibrationen entscheidet sich der fliegende Pilot (Flugerfahrung insgesant
1.500 h) zu einem Startabbruch, obwohl die Entscheidungsgeschwindigkeit V; gerade Uberschritten
wird. Das Flugzeug kommt erst nach Rollbahnende im Grinbereich zum Sehen.”

Dieser kurze Bericht beschreibt ein Ereignis, bei dem ein startendes Fugzeug mit einem Vogel-
schwarm kollidiert und dabei offenbar das linke Triebwerk beschadigt wird. Obwohl die Geschwindig-
keit bereits so hoch ist, dass das Flugzeug laut V orschrift abheben miisste, entscheidet sich der fliegende
Pilot fUr einen Startabbruch. Die noch verbleibende Lange der Startbahn reicht nicht fir das Abbremsen
bis zum Stillstand aus und das Flugzeug Uberrollt das Bahnende.

Das Gesamtereignis |&sst sich beispielsweise in zwei' Unterereignisse (UE)? unterteilen: erstens das
Auftreten der Stérung und zweitens die Reaktion der Piloten.

In beiden UE ist der ,, Fliegende Pilot* (PF) as mal3geblich Handelnder die Aktive Person. Aus der
relativ niedrigen Anzahl von 1500 Hugstunden lésst sich schlief3en, dass es sich bei dem PF wahrschein-
lich um einen Ergten Offizier handdlt. Die Daten in den Komponenten Situation und Umgebung sind bei
diesem Ereignis, mit Ausnahme der Zeitangaben, konstant und kénnen deshalb bei beiden UE Uberein-

! Damit soll nicht der Eindruck erweckt werden, dass nicht auch andere Aufteilungen denkbar und richtig sein
kdnnen.

%2 Es sai an dieser Stelle noch einmal darauf hingewiesen, dass jedes UE genau einem Mensch-Maschine-System
entspricht.
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stimmend eingegeben werden, woflrr auch die Kopierfunktion genutzt werden kann. Die Aufgabe der
Aktiven Person im ersten UE entspricht dem normalen Arbeitsauftrag des fliegenden Piloten: Er soll das
Flugzeug starten, das in diesem Fall as Ganzes das Arbeitsobjekt darstdllt. Alles was die Aktive Person
nun unternimmt, um diese Aufgabe zu erflillen, wird als die umfassende Handlung ,, Flugzeug starten”
zusammengefasst. Dies ist zuldssig, weil dle hier durchgefiihrten Teilhandlungen offenbar nichts mit
dem spéteren Ereignis zu tun haben. (Ob dem tatséchlich so ist, mussim realen Fall durch eine umfas-
sende Recherche sichergestellt sein.) Sicherlich gibt es bei dieser zusammengefassten Handlung zahirei-
che Rickmeldungen an die Piloten. Allerdings haben auch diese, solange sie noch nichts mit der
eigentlichen Stérung zu tun haben, hier ebenfals keine Bedeutung, die besonders hervorgehoben werden
miisste. Wahrend der Erfiillung der Aufgabe im ersten UE kommit es zu einer unerwiinschten Anderung
des Zustands beim Untersystem ,, Triebwerk” des Arbeitsobjekts ,, Flugzeug”. Durch eine aul3ere Stérung
- in diesem Beispiel durch ungliicklicherweise eingesaugte Vge - wird das linke Triebwerk beschadigt.
Es beginnt unruhig zu laufen und auf der hinteren Schubseite tritt Rauch aus. Die erhohten Vibrationen
werden an Bord nicht nur gefiihlsmafdig wahrgenommen, sondern sind im Cockpit auch auf der Vibrati-
onsanzeige des linken Triebwerks ersichtlich. Diese Anzeige stellt eine konstruktiv vorhergesehene
Rickmeldung des Triebwerkiiberwachungssystems dar und unterscheidet sich dadurch von einer
algemeinen Information. Allerdings erreicht diese Riickmeldung aufgrund der Arbeitsteilung im Cockpit
zunéchst den ,, Nichtfliegenden Piloten* (PNF) und nicht direkt die Aktive Person. Letztere ist primar fur
die FHugaufgabe zustandig, wahrend der PNF in der Startphase die Systemanzeigen Uberwacht und den
Sprechfunk abowickelt. Das bedeutet, dass die riickgemel dete Information die Aktive Person erst Uber den
mindlichen Hinweis des PNF as Sender, d. h. Uber den Info-Eingang erreicht. Die vom Triebwerk
ausgehenden Vibrationen werden ebenfalls den eingehenden Informationen zugeordnet, da hier keine
unmittelbare Handlung der Aktiven Person vorausgegangen ist. Den gleichen Weg nimmt auch die
Information Uber den Rauchaustritt am linken Triebwerk. Diesmal ist der Fluglotse im Tower der Sender
der Information, welche die Aktiven Person tber den Funkverkehr mithdren kann. Danach steht fur die
Piloten endgtiltig fest, dass eine Storung vorliegt. Mit dieser Feststellung und der Beschreibung des
beschédigten Arbeitsobjekts in der Komponente Ergebnis endet das erste Unterereignis.

Durch diese situative Entwicklung andert sich die Aufgabe des PF, der hier auch im zweiten UE die
Rolle der Aktiven Person einnimmt. (Denkbar wére auch, dass beide Piloten gemeinsam unter der
Bezeichnung ,,Crew" as Aktive Personengruppe im zweiten UE agieren.) Die primére Aufgabe des PF
ist nun nicht mehr das Flugzeug zu starten, sondern so auf die Stérung zu reagieren, dass Passagiere und
Giiter nicht in Mitleidenschaft gezogen werden. Die Aufgabe der Aktiven Person im zweiten UE hat sich
damit gegenliber dem ersten in ein Stérungsmanagement gewandelt. In einer solchen Situation hat der
PF bei einem Triebwerksdefekt wahrend des Beschleunigens zum Start zwei Méglichkeiten. Er kann
entweder den Start abbrechen und versuchen, das FHugzeug wieder zum Stillstand zu bringen, oder den
Startvorgang fortsetzten, abheben und einen stabilen Flugzustand ansteuern, was bel diesem Flugzeugtyp
auch mit nur einem funktionstiichtigen Triebwerk mdglich wére. Anschlief3end konnte er wieder zum
Flughafen zurtickkehren und kontrolliert zu landen versuchen. Mal3geblich fir diese Entscheidung ist die
Frage, ob die aktuelle Rollgeschwindigkeit V die Entscheidungsgeschwindigkeit V, bereits Uberschritten
hat oder nicht. Ist das Flugzeug schneller as V4, wiirde die restliche Lange der Startbahn als Bremsweg
nicht ausreichen und der Start misste gemal3 tblicher Vorschrift fortgesetzt werden. Andernfalls besteht
die Gefahr, dass das Hugzeug hinter dem Startbahnende auf unbefestigtes Gelande gerdt und dort im
schlimmsten Fall mit Hindernissen kollidiert. Der PF besitzt im Cockpit vor sich eine Geschwindigkeits-
anzeige und das Erreichen von V = V; muss vom PNF miindlich angesagt und vom PF bestétigt werden.
Allerdings besitzt der verantwortliche Flugzeugfihrer, welcher nicht der PF sein muss, grundsétzlich die
letzte Entscheidungsgewalt, da es unvorhersehbare Situationen geben kann, bel denen im Einzefall unter
Abwagung aller Moglichkeiten ein Startabbruch trotz allem die bestmégliche Alternative sein kann. Bei
diesem Beispid tritt die Stérung unmittelbar vor dem Erreichen der Entscheidungsgeschwindigkeit auf.
Um den Start abzubrechen, bleibt nur noch wenig Zeit. Die Anzeige der aktuellen Geschwindigkeit stellt
die Rickmeldung vom Arbeitsobjekt an die Aktive Person dar. Die Entscheidung des PF ist an seiner
Handlung zu erkennen. Er bricht den Start zu einem Zeitpunkt ab, zu dem V bereits Gberschritten ist. Im
Kontext der im Ereignisbericht dargestellten Situation kann dies as eine falsche Handlung bezei chnet
werden. Falsch deshab, weil einerseits eine Vorschrift verletzt wurde und andererseits kein plausibler
Grund fur diese Entscheidung dokumentiert ist. (Im Fall eines echten Ereignisses muss diese Plausibili-
tétdiicke genau Uberpriift werden. Jedes Verhaten hat seine Grinde. Mdglicherweise hatte der PF
weitere Informationen vorliegen, die einen Startabbruch riskanter als ein Fortsetzen des Starts erscheinen
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liefen.) Hier tritt jedoch ein Problem zutage, welches regelméliig bel Ereignisdokumentationen auftritt:
Die Grenze zwischen auftretens- und ursachenorientierter Beschreibung wird Uberschritten. Die Feststel-
lung, dass eine Handlung falsch war, stellt streng genommen bereits eine Bewertung dieser Handlung
dar. Um eine moglichst wertungsfreie Fehlerklassifizierung zu gewahrleisten, wird bel der Erfassungs-
methode mit den folgenden vier in der HF-Literatur (SWAIN & GUTTMANN, 1983) verbreiteten Fehler-
begriffen gearbeitet, die jewells entsprechend der angefiihrten auftretensorientierten Bedeutungen
verwendet werden sollen:

o falsch: eine hingichtlich der zu erledigenden Aufgabe unerwiinschte Handlung wird durchgefihrt.

o fehlerhaft: eine hinsichtlich der zu erledigenden Aufgabe erwiinschte Handlung fuhrt nicht zum
erhofften Ergebnis. (,, Fehlerhafte Handlungen kdnnen in den meisten Féllen durch detailliertere
Betrachtung weiter differenziert werden in ,richtige®, ,fasche”, , unterlassene” oder ,,nicht még-
liche" Handlungen.

e unterlassen: eine erforderliche Handlung wurde nicht durchgefthrt.
e nicht mdglich: eine erforderliche Handlung konnte nicht durchgefiihrt werden.

Be jeder Handlung ist zu kléren, welche Malinahme im Sinne der Aufgabenerledigung erwiinscht war
(Norm-/Soll-Handlung), und wie die tatséchliche Handlung (Ist-Handlung) davon abweicht. Lasst sich
keiner der Fehlerbegriffe eindeutig auf eine Abweichung anwenden, dann muss versucht werden, das
Geschehen weiter zu differenzieren. Bei dem Startabbruch des PF handdt es sich - auf Grundlage der
vorgegebenen Fakten - um eine unerwiinschte und damit falsche Handlung hinsichtlich der algemeinen
Flugvorschriften. Stehen Form und Ausmald der Abweichung zwischen Soll- und Ist-Handlung fest,
werden dle erkennbaren Umsténde festgehalten, unter denen es dazu gekommen ist, wobel Umstande
grundsétzlich nicht automatisch mit Ursachen gleichgesetzt werden dirfen. Allgemeine Umsténde
werden in der Komponente Umgebung eingetragen (z. B. Wetterbedingungen), wahrend komponenten-
spezifische Umstande direkt der entsprechenden Komponente zugeordnet werden sollten. Im Beispie
muss folglich noch geklért werden, welche Umstdnde den PF zu dieser Entscheldung zum Startabbruch
bewogen haben. Auch wenn es im Text hierzu keine expliziten Aussagen gibt, so sind zumindest der
Zeitdruck, die splrbaren Vibrationen und das Bewusstsein darliber, dass ein Triebwerk wahrscheinlich
erheblich beschédigt wurde, aus dem Kontext erschlief3bare Umstadnde. Im realen Fall wiirden sich bei
einer direkten Untersuchung mit Sicherheit wesentlich mehr solcher , harteren® und ,weicheren*
Umsténde finden lassen. Das Ergebnis des zweiten Unterereignisses ist gleichzeitig auch der Abschluss
des Gesamtereignisses. Rein auftretensorientiert betrachtet konnte die kinetische Energie des Arbeitsob-
jekts , Flugzeugs’ nicht rechtzeitig durch das Bremsmantver abgebaut werden. Das FHugzeug Uber-
schiefldt deshalb das Startbahnende und kommt erst auf unbefestigtem Boden zum Stillstand. In den
Abbildungen 5.1 und 5.2 ist dargestdlt, wie bei dem Beispidereignis die Informationen auf zwel
Unterereignisse und deren Komponenten verteilt werden kdnnen.

Unterereignis 1: Stérung, Aktive Person: Fliegender Pilot

Situation: 8.10.99, 9.00 Uhr, Ortszeit, Flughafen Kurumbana

Umgebung:
- Wetter nass und neblig.
- Gefahr durch Tiere (Vogel)

Arbeitsobjekt:
-B 737

Aktive Person:
Fliegender
Pilot (PF)

Aufgabe:
Flugzeug starten

- Vogelschlag, Ergebnis:
Handlung: S linkes Triebwerk Stérung

raucht und vibriert

Flugzeug starten

Info-Eingang:
- PNF: linkes Triebwerk Vibrationsanzeige hoch.
- Tower: Rauch auslinkem Triebwerk
- M églicherweise spurbar e Schwingugnen

Abbildung 5-1: Erstes Unterereignisbeim Beispid , Vogelschlag”: Auftreten der Stérung

88



Unterereignis 2: Reaktion, Aktive Person: Fliegender Pilot
Situation: 8.10.99, 9.00+ Uhr, Ortszeit, Flughafen Kurumbana

Umgebung:
- Wetter nassund neblig.
- Gefahr durch Tiere (Vogel)

Aufaabe: Aktive Person: Riickmel dung: B 7£rbe|tmbld<t
_ AUTgaDE: Fliegender Geschwindigkeit V > V1 / . ,
Stérungsmanage- Pilot (PF) - Tnebwe_r k links Ergebnis:
e Farding et o]
Startabbruch trotzV > V1 Startbahn

Abbildung 5-2: Zweites Unterereignis beim Beispid ,, Vogelschlag”: Reaktion der Piloten

Nach Eingabe dieser Daten in das Programm werden die Unterereignisse in Form einer Baumstruktur
dargestellt, siehe Abbildung 5-3 und Abbildung 5-4. Dabel entspricht jeder Ast eéinem Satz an Informati-
onen. An den Verzweigungen werden folgende Entscheidungen in entsprechender Reihenfolge getroffen
(vgl. Kapitel 4.3.11):

Ereignis/Unterereignis [Nr., Bezeichnungen]

+ MM S-Komponente
+ Objekt
+ Aktion
+ Problem
+ Umstand

+ Bewertung der Information

Zum Abschluss der Einfihrung hatten die Versuchspersonen ausdriicklich noch einma die Gelegen-
heit offene Fragen zu kldren, was von den meisten genutzt wurde und sich auch als notwendig erwies,
um Ubrig gebliebene Verstandnisprobleme zu 16sen. Die Einflihrung dauerte pro Versuch ca. 20 Minu-
ten.

Die Vorversuche dienten gleichzeitig auch zur Untersuchung der Inner-Rater-Reliabilitét, d. h. der
Frage, wie unterscheiden sich Ereignisberichte, die von einer einzelnen Versuchsperson immer wieder
neu von einem bestimmten Ereignis angefertigt wurden? Zwischen den Versuchen lagen Zeitréume von
anderthalb Stunden bis zu mehrere Wochen. Der Vergleich der Darstellung des Beispielereignisses
zeigte, dass die Berichte praktisch as identisch bezeichnet werden kdnnen. Allerdings handelte es sich
dabei um eine mit dem Ereignis, der Methode und dem Werkzeug sehr vertrauten Person.
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Ereignis: Yogelschlag hid, Unterereignis Hr. 1, Storung, Aktive Person: Fliegender Pilot
Situation
Kategorie: Storung
Datum: 08.10.1999
Wochentaq: Freitag
Zeit: 9:00 (Local Time)
Unternehmen/Typ: Boeing B 737
VYorgang/Phase: Startrollen
Unfallstelle/Ort: Kurumbana, Flughafen
Add. Info: -
Umgebung
Beleuchtung: Tageslicht
Klima: Wetter nass und neblig
AufgabesZiel
Flugzeugq: -
starten: -
Person
Fliegender Pilot: vermutlich Erster Offizier
Geburtzjahr: -
Geschlecht: unbekannt
Berufserfahrung: 1500 h
Angaben zum Arbeitsausfall: -
Info-Eingang
Flugaufsicht: Tower
Sprechfunk: "Aus dem linken Triebwerk tritt Rauch aus™
Hichtfliegender Pilot: -
miindlich: "Wibrationsanzeige linkes Triebwerk zeigt erhihten Wert™
Info-Ausgang
Handlung
Flugzeuq: -
starten: -
ObjektMittel
Triebwerk: links
Ist-Zustand: -
falsch: Rauch tritt aus
Storung, aukere: Yogelschlag
sicher
Riickmeldung
Anzeige: Triebwerkvibration links
vizuell: Yibrationen zu hoch
nicht wahrgenommen: wurde als PF nicht beachtet
Ergebnis
Triebwerk: links
Ist-Zustand: Rauch tritt aus, vibriert
falsch: Storung liegt vor
Storung, aubere: Yogelschlag

Abbildung 5-3: Die Daten des er sten Unter ereignisses,
wiesiein der Baumstruktur des Ver suchswer kzeuges dar gestellt werden.



Ereignis: Yogelschlag hi0, Unterereignis Hr. 2, Sofortmafnahme, Aktive Person: Fliegender Pilot
Situation
Kategorie: Sofortmaknahme
Datum: 08.10.1999
Wochentag: Freitag
Zeit: 3:00 {Local Time)
Unternehmen/Typ: Boeing B 737
Yorgang/Phase: Startrollen
UnfallstelleiOrt: Hurumbana, Flughafen
Add. Info: -
Umgebung
Beleuchtung: Tageslicht
Klima: Wetter nass und neblig
AufgabeiZiel
Storungsmanagement: Defekt im linken Triebwerk beim Startrollen
durchfiihren: Entscheidung treffen was zu tun ist
Person
Fliegender Pilot: vermutlich Erster Offizier
Geburtsjahr: -
Geschlecht: unbekannt
Berufserfahrung: 1500 h
Angaben zum Arbeitsausfall: -
Info-Eingang
Info-Ausgang
Handlung
Startvorgang: -
abbrechen: -
falsch (unerwiinscht): Emtscheidungsgeschwindigkeit W1 dberschritten
Zeitdruck: Problem tritt kurz vor Erreichen der Entscheidungsgeschwindigkeit auf
Einwirkung von aufien: Vibrationen von defektem Triebwerk
Situationseinschatzung: wahrscheinlich schwerer Schaden am linken Triebwerk
ObjektMittel
Riickmeldung
Ergebnis
Flugzeuq: Defekt im linken Triebwerk beim Startrollen
Ist-Zustand: kommt erst nach Rollbahnende zum stehen
Ergebnis teilweise falsch: sollte noch auf der Rollbahn zum stehen kommen
Kinetische Energie: Startabbruch erfolgte erst nach Erreichen von v1

Abbildung 5-4: Die Daten des zweiten Unter er eignisses,
wiesiein der Baumstruktur des Ver suchswerkzeuges dar gestellt werden

5.3.4 Versuchsereignisse

Die beiden Ereignisberichte, die fir den Hauptversuch verwendet wurden, stammen wie das Beispiel-
ereignis aus dem Bereich der zivilen Verkehrduftfahrt. Bei den Berichten handelt es sich um kurze
Darstellungen authentischer Geschehnisse, wie sie beispielsweise in internen Informationsmedien von
Fluggesdllschaften verbreitet werden. Die Schilderungen wurden jedoch an die Anforderungen des
Versuches angepasst. So wurden die Berichte an einigen Stellen gekirzt und zur besseren Verstandlich-
keit vereinfacht. Namen, sowie Orts- und Zeitangaben wurden gedndert, um den Anforderungen des
Datenschutzes zu geniigen. Nach der Uberarbeitung wurden die Unfallberichte von einem Experten mit
positivem Ergebnis auf fachliche Stimmigkeit Uberpriift. Der zusammenhangende Wortlaut der Ereignis-
berichteist im Anhang E.2 abgedruckt.

Nach der Einflihrung hatten die Teilnehmer die Aufgabe, die beiden Versuchsereignisse ,, Fahrwerk*
und , Seitenwind” selbstdndig in das Erfassungsprogramm einzugeben. Bedingung fir den Erhalt des
Versuchshonorars war, dass sie sich daflr pro Ereignis mindestens 30 Minuten Zeit nahmen. Um den
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Einfluss der Bearbeitungsreihenfolge berticksichtigen zu kénnen, begann eine Hédfte der Versuchsteil-
nehmer mit dem Ereignis ,, Fahrwerk”, die andere mit dem ,, Seitenwind”. Beide Ereignisbeschreibungen
sind mit Absicht relativ kurz gehaten, da wegen der fir die Teilnehmer unbekannten Methodik mit
langeren Bearbeitungszeiten gerechnet wurde. Wahrend des Versuchs durften die Teilnehmer jederzeit
Fragen an den Versuchdeiter stellen. Beantwortet wurden jedoch nur Fragen zum Umgang mit dem
Programm und keine beziiglich der Darstellung der Sachverhate oder zu den Hintergriinden des Ereig-
nisses. Im Folgenden werden kurz die V ersucherei gnisse besprochen und Musterl ésungen skizziert.

Das Versuchsereignis , Fahrwerk"

Bel diesem Ereignis fahrt beim Start eines Flugzeugs, nach Ansicht der Piloten, das Fahrwerk offen-
bar nicht richtig ein. Die Piloten 16sen das Problem, indem sie das Fahrwerk erneut aus- und wieder
einfahren. Weil sich die Arbeitshelastung im weiteren Flugverlauf aus nicht ndher erlduterten Griinden
erhoht, vergessen die beiden Piloten die Storung ins Bordbuch einzutragen, was vorgeschrieben ist, um
das Wartungspersonal oder nachfolgende Besatzungen darauf hinzuweisen. Es handelt sich hierbel um
ein wenig spektakul&reres Ereignis, das laut Aussagen von Berufspiloten im normalen Hugbetrieb nicht
alzu sdten vorkommt. Die folgende Ubertragung des Ereignisses in die Beschreibungsstruktur stellt
eine exemplarische Musterlésung dar, an der anschliefRend die Versuchsergebnisse gespiegelt werden
konnen.

Das Geschehen lasst sich in drei Abschnitte bzw. Unterereignisse einteilen:

1. Eine St6rung tritt auf (Fahrwerk offenbar nicht richtig eingefahren, Aktive Person (AP): Erster
Offizier):
“Nach Abheben und Erreichen einer positiven Seigrate soll der Erste Offizier (Flugerfahrung:
5.000 h) das Fahrwerk einfahren. Er bedient dazu den Fahrwerkshebel. Aus dem Rumpf sind knar-
rende Ger&usche zu horen. Kontrolllichter zeigen an, dass das linke Hauptfahrwerk nicht ordnungs-
gemald eingefahren sei. Der Erste Offizier teilt diesen Umstand dem Kapitdn mit. Der Kapitén
(Flugerfahrung: 13.000 h) ist fliegender Pilot.”

2. Gegenmal3nahmen (Rollentausch, Fahrwerk erneut aus- und wieder einfahren, AP: Kapitan)

“Der Kapitan Ubergibt die Rolle des fliegenden Piloten an den Ersten Offizier. Er gibt ihm die An-
weisung den Steigflug fortzusetzen und widmet sich der S6rung. Nach kurzer Diskussion mit seinem
Ersten Offizier versucht der Kapitén das Problem dadurch zu 16sen, dass er das Fahrwerk erneut
aus- und wieder einfahrt. Bel dieser Gegenmalinahme wird das Fahrwerk ohne Knarrgerausche und
laut Kontrollanzeigen ordnungsgeman eingefahren.”

3. Mangd in der Nachbereitung (Stérung wird nicht ins Bordbuch eingetragen: AP: Kapitan)

“Die Besatzung vergisst wegen hoher Arbeitsbelastung im weiteren Flugverlauf die Sérung ins
Bordbuch einzutragen.”

Zu den allgemeinen Informationen bei diesem Ereignis gehoren:

» Ein Verkehrsflugzeug vom Typ Airbus A 320 startet am 16. Februar 2001 um 9.41 Uhr Ortszeit
vom Flughafen Suttgart. Der Kapitan besitzt eine Flugerfahrung von 13000 h, der Erste Offizier
einevon 5000 h."

Die Beschreibung dieses Ereignisses ist sehr einfach gehdten. Die Informationen sind nicht ineinan-
der verschachtelt und weitgehend chronologisch den Komponenten des MMS zuordenbar. Streng
genommen ist fir den Aspekt des menschlichen Versagens nur die vergessene Eintragung ins Bordbuch
von Bedeutung. Zuvor haben die Piloten ales richtig gemacht. Die Stérung bel dem Fahrwerk und
dessen Behebung stellt aber eine wichtige Information fir andere Piloten dar, wie mit einem solchen
Problem umgegangen werden kann, und ist deshalb der Dokumentation wert. In der Abbildung 5-5 ist
dargestellt, wie die Daten des Ereignisses auf drei Unterereignisse und deren MMS-Komponenten
Ubertragen werden konnen.
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Ereignis. Fahrwerk, Unterereignis 1. Stérung, Aktive Person: Erster Offizier
Situation: 16.02.2001, 9:41 Uhr; Flughafen Stuttgart, Verkehr sflugzeug A 320, Start

Umgebung:
(keine Angaben)

Aktive Person: Ruckmeldung: Arbeitsobj ikt -
Aufgabe: Erser Offizier Kontrolllichter: Fahrwerk nicht Fahrwerk, Ergebnis
Fahrwerk ' or dnungsgema eingefahren Zustand: linkes S0rung am
einfahren PNF, 5000h Hauptfahrwerk Fahrwerk: nicht
nicht ordnungsgemal| ordnungsgemaf
Flugerfahrung Handlung: eingefahren eingefahren
Fahr wer khebel bedienen
Ablauf tiberwachen
Info-Eingang: Info-Ausgang:
Beim Einfahren des Umstand , Fahr werk nicht
FahrwerksKnarrende

|| ordnungsgeman eingefahren’
Ger dusch aus dem Rumpf dem K apitén mitteilen

Ereignis. Fahrwerk, Unterereignis 2: Reaktion, Aktive Person: Kapitan
Situation: 16.02.2001, 9:41 Uhr; Flughafen Stuttgart, Verkehr sflugzeug A 320, Starten

Umgebung:
(keine Angaben)
Rickmeldung:
Laut Kontrolllichter wird beim i tenhi el
Aufoabe: Aktive Person: wieder holten Einfahren das Fahr werk Arbeitsobjekt: | .
5 gene Kapitan ordnungsgemaR eingefahren Fahrwerk,  Ergebnis
Stérungsmanagement,\ o=l 99 g Zustand: linkes Stérung bessitigt,
Fahr wer kpr obleme 13000h, Hauptfahrwerk Fahrwerk
beheben Flugerfahrung - ~ Handlung: ordnungsgemaf3 ordnungsgemaf
Diskussion iiber Gegenmafinahmen eingefahren eingefahren
mit F/O, Fahrwerk erneut ein- und
ausfahren
Info-Ausgang: Info-Eingang:
Erstem Offizier dieRolle Beim wieder holten Einfahren
desfliegenden Piloten des Fahrwerkskeine
Ubertragen 7 knarrenden Geré&usche mehr
aus dem Rumpf

Ereignis. Fahrwerk, Unterereignis 3: Nachfolgend, Aktive Person: Kapitén
Situation: 16.02.2001, 9:41 Uhr; Flughafen Stuttgart, Verkehr sflugzeug A 320, Steigflug

Umgebung:

hohe Ar beitsbelastung
Ruckmeldung:
Aktive P _ Arbeitsobjekt:
. ive Person: ;
Aufgabe: K apitan. PNF Bordbuch _ Ergebnis
Stérungins apitan, h ! Stoérung nicht im
Bordbuch eintragen 13000 Bordbuch
FIUgafahrung Handlung: a’ngetragen
Unterlassen: Stérungins
Bordbuch eintragen
Info-Ausgang:

Info-Eingang:

Abbildung 5-5: Ereignis,, Fahrwerk" als Abfolge von drei M ensch-M aschine-Systemen
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Das Versuchsereignis ,, Seitenwind"

Das zweite Ereignis besitzt im Vergleich zum ersten sowohl enen dramatischeren Inhalt, als auch
einen komplexeren Aufbau. Ein Hugzeug wird kurz vor der Landung von starkem Seitenwind erfasst. Es
setzt so hart auf, dass das Bugfahrwerk einknickt und das Flugzeug auf der vorderen Rumpfhiille die
Landebahn entlang rutscht. Nachdem die Maschine zum Stillstand gekommen ist, verzogert sich die
Evakuierung der Passagiere, weil der Kapitdn den Evakuierungsbefehl nicht Uber die beschédigte
Bordsprechanl age durchgeben kann.

Auch dieses Ereignis kann in drei Unterereignisse unterteilt werden, wobei hier die Ubereinstimmung
der Anzahl mit der beim vorigen Ereignisrein zufalliger Natur ist:

1. S6rung (Kursabweichung durch Seitenwind, Aktive Person: Kapitén)

» Aus Gewohnheit schaltet der Kapitan (Flugerfahrung: 11000 h) erst in einer Héhe von 100 Ful3
Uber der Landebahn den Autopiloten aus, um die Landung manuell durchzufiihren. Genau beim De-
aktivieren des Autopiloten wird das Flugzeug von einer Windboe erfasst, giert nach rechts und drif-
tet nach links."

2. Sofortmal3nahme (Steuereingaben, Bruchlandung, Aktive Person: Kapitén)

» Der Kapitan versucht dies mit Steuereingaben zu korrigieren. In der kurzen Zeit bis zum Aufsetzen
gelingt es ihm jedoch nicht, das Flugzeug zu stabilisieren. Durch das harte Aufsetzen knickt das
Bugfahrwerk ein. Das Flugzeug rutscht auf der Nase bis zum Stillstand die Landebahn entlang. Da-
bel wird insbesonder e die Bordsprechanlage beschadigt.”

3. Reaktion (Evakuierung, Aktive Person: Hugbegleiter)

»Die Evakuierung durch die Flugbegleiter wird verzogert, weil der Kapitdn wegen Schaden an der
Bordsprechanlage den Evakuierungsbefehl nicht sofort durchgeben kann. Dadurch entsteht eine
Panik, bel der zwolf Passagiere verletzt werden.”

Zu den Ubergreifenden Informationen bel diesem Ereignis gehoren:

» Flughafen London. 15.12.1998, 22.13 Uhr. Eine Boeing 767 befindet sich im Landeanflug. Laut
Wetterbericht ist im Flughafenbereich mit starkem Seitenwind zu rechnen. Der Kapitan besitzt eine
Flugerfahrung von 11.000 h und ist fliegender Pilot.*

Dieses Versuchsereignis enthdlt zwel unterschiedliche Problemschwerpunkte. Die missdungene Lan-
dung wird durch ein individuelles Verhaltensmuster eines Piloten (gewohnheitsmaiger Abschaltzeit-
punkt des Autopiloten) beeinflusst, das unabhéangig von &uleren Bedingungen (unglnstige
Windverhétnisse) zu sein scheint. Ob es sich hier um einen Einzelfal oder um ein verbreitetes Verhalten
handelt, geht zwar aus der Beschreibung nicht hervor, wére aber von Interesse fir vergleichende Unter-
suchungen. Die verzogerte Evakuierung stellt dagegen mit Sicherheit ein systematisches Problem dar,
das immer dann auftreten kann, wenn aus beliebigen Grinden ein notwendiger Kommunikationsweg
unterbrochen ist und dann die nicht erreichbaren Mitarbeiter keine selbsténdigen Entscheidungen treffen
diirfen - was ja grundsétzlich Sinn macht - aber dafiir keine Ausnahmeregelungen existieren. Uber den
Schaden an der Bordsprechanlage sind zwar die beiden Probleme miteinander verknupft, aus ganzheitli-
cher Sicht stdlt dieses technische Zwischenproblem, as eine Folge der Bruchlandung, jedoch nur eine
vordergriindige Ursache fir die verzogerte R&umung dar. Da Evakuierungen oft gerade nach technischen
Stérungen erfolgen muissen, sollte diese Prozedur entsprechend tolerant gegentiber solchen Problemen
ausgelegt sein. Es muss fur den verantwortlichen Fugzeugfiihrer bei Ausfall des Ubertragungswegs
»Bordsprechanlage" eine weitere Moglichkeit geben, die Evakuierung auszuldsen. Andernfalls miissen
fir die Hugbegleiter Ausnahmeregelungen vorliegen, die es ihnen unter bestimmten Umsténden erlau-
ben, nach eigenem Ermessen Evakuierungen durchzufihren.

Das Ereignis , Seitenwind“ wurde bei der Versuchsvorbereitung als schwieriger zu Ubertragen einge-
stuft a's das Ereignis ,, Fahrwerk®. Die Begrindung dafiir ist, dass die Beschreibung nicht durchgangig
chronologisch erfolgt und zugleich mehr Einzelprobleme enthalten sind. Abbildung 5-6 zeigt wieder
beispielhaft, wie die Ereignisinformationen auf drei Unterereignissen und deren Komponenten verteilt
werden konnen.



Ereignis. Seitenwind, Unterereignis 1. Stérung, Aktive Person: Kapitén

Situation: 15.12.1998, 22: 13 Uhr; Flughafen L ondon, Verkehr sflugzeug B 767, L andeanflug

Aktive Person:

Umgebung:
Wetter: Starker Seitenwind
im Flughafenber eicht

Riickmeldung:
Fluglageanzeige

Aufgabe: e

K apitan, PF,
Concng N,
durchfiihren

Flugerfahrung

Handlung:
Landung durchfiihren, Autopilot
deaktivieren, aus Gewohnheit in
einer Hohe von 100 ft

Info-Eingang:
Wetter bericht, Starker
Seitenwind im
Flughafenbereich

Info-Ausgang:

nach links, genau
beim Deaktivieren

Arbeitsobjekt:
Flugzeug,
Windboe,

giert und driftet

desAutopiloten

Ergebnis.
Flugzeug beim
Landeanflug in

instabilem Zustand,
Abweichung vom
Landekurs

Ereignis. Seitenwind, Unterereignis 2: Sofortmaf3nahmen, Aktive Person: K apitdn

Situation: 15.12.1998, 22:13 Uhr; Flughafen London, Verkehr sflugzeug B 767, L andeanflug

Aufgabe:
Storungsmanagement:
Abweichung vom
Landekurskorrigieren

Aktive Person:
Kapitan, PF,
13000h

Fluger fahrung

Umgebung:
Wetter: Sarker Seitenwind
im Flughafenber eicht

Ruckmeldung:
Fluglageanzeige

Handlung: K
Landekurs mit Steuereingaben
korrigieren gelingt nicht,
Zeitdruck

tur

Info-Eingang:

Info-Ausgang:

Arbeitsobjekt:

Flugzeug setzt hart
auf, Bugfahrwerk

nickt ein, Flugzeug

utscht auf Rumpfstruk-

, Bordsprechanlage
wird beschadigt

Ergebnis:
Flugzeug beim
Landeanflug in

instabilem Zustand

Ereignis. Seitenwind, Unterereignis 3: Reaktion, Aktive Person: Flugbegleiter

Situation: 15.12.1998, 22:13 Uhr; Flughafen London, Verkehr sflugzeug B 767, Landung

Umgebung:
Notfall

Aufgabe: Aktive Person:

Ruckmeldung:

Fluglageanzeige

Notfallprozedur:
Passagier e aus Flugzeug
evakuieren, Anweisung

kommt ver spatet

lugbegleiter

Handlung:
Evakuierung der Passagiere
ver zogert sich wegen fehlender
Anweisung.

>

N

Info-Eingang:
Evakuier ungsbefehl des
Kapitans kommt wegen

defekter Bor dsprech-
anlage nicht sofort durch

Info-Ausgang:

Arbeitsobjekt:
Passagiere
geraten in Panik

Ergebnis:

Bei Evakuierung
wer den zwolf
Passagier e bei
Panik verletzt

Abbildung 5-6: Ereignis,, Seitenwind” als Abfolge von drei M ensch-M aschine-Systemen
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5.4 Allgemeine Ergebnisse

5.4.1 Zeitlicher Aufwand

Die Versuchspersonen (VP) hatten die zeitliche Vorgabe, sich mit jedem Ereignis mindestens 30
Minuten lang zu beschéftigen, es s denn, die Bearbeitung wurde bereits in kiirzerer Zeit aus Sicht der
Teilnehmer zufrieden stellend fertig gestellt. Eine langere Beschéftigung mit den Ereignissen war den
Versuchspersonen freigestellt. Kurz vor Ablauf der Mindestzeit erhielten sie aber vom Versuchdeiter
einen mindlichen Hinweis darauf, dass sie die Bearbeitung nun auch abbrechen dirften. Die eine Halfte
der Teilnehmer bearbeitete zunéchst das , Fahrwerk”, die andere begann mit dem ,Seitenwind”. Die
Bearbeitungsdauer wurde vom Versuchsleiter gemessen und protokolliert. Bei der Auswertung der
Bearbeitungsdauer wurden sowohl die beiden Ereignisse as auch deren Reihenfolge berticksichtigt.
Aufgrund der Gegebenheit, dass die beiden Ereignisberichte etwa denselben inhatlichen Umfang
besitzen und es sich um Ereignisse handdt, die allen Teilnehmern aufgrund ihrer beruflichen Fachkunde
(Luftfahrt-Experten) bekannt sind, wird davon ausgegangen, dass fur beide Ereignisse etwa die gleiche
Zeit zur Abbildung benétigt wird. Allerdings wird erwartet, dass sich en leichter Unterschied durch die
unterschiedliche Komplexitdt der Beschreibung einstellen wird, wobei sich auch die chronologische
Beschreibung beim ,, Fahrwerk” -Ereignis wohl verkiirzend und die weniger stringente Beschreibung vom
Ereignis,, Seitenwind“ eher verlangernd auf die Bearbeitungsdauer auswirken wird. Als dritte Erwartung
wird damit gerechnet, dass die bendtigte Bearbeitungszeit beim zweiten Ereignis, aufgrund der gewon-
nenen Ubung bei der Eingabe des ersten Ereignisses, hoch signifikant (t-Test mit einem Alpha-Fehler
von kleiner as einem Prozent) kirzer ausfallen wird.

Von der Méglichkeit, die Bearbeitung am Ende der Mindestzeit abzubrechen, hat keine Versuchsper-
son offen Gebrauch gemacht. Einige Teilnehmer waren jedoch auch schon vor Ablauf dieser Zeit mit
ihrem Ergebnis zufrieden und beendeten die Eingabe. Die Auswertung der protokollierten Zeiten (siehe
Anhang G) liefert folgende Werte: Die mittlere Dauer der Eingabe betrégt beim ,, Fahrwerk" 41 Minuten
und beim , Seitenwind* 43 Minuten. Dagegen betrégt die mittlere Bearbeitungsdauer fUr das erste
Ereignis 45 Minuten und fur das zweite Ereignis 33 Minuten. Bei Standardabwei chungen liegen hierbei
zwischen 13 und 16 Minuten, siehe Tabelle 5-1, d. h., die jeweiligen Einzelzeiten streuen relativ breit
um ihre Mittelwerte (ca. + 33 Prozent). In einer intervallskalierten Haufigkeitsverteilung der Eingabezei-
ten, siehe Abbildung 5-7, ist zu erkennen, dass bei dem Ereignis , Seitenwind” die Verteilung etwas
weiter in Richtung langerer Dauer verschoben ist als beim , Fahrwerk”. Beim , Seitenwind“ und beim
zweiten Ereignis gibt esjeweils eine auffallige Haufung bei der Mindestzeit von 30 Minuten.

Eingabedauer 'Fahrwerk' Eingabedauer 'Erstes Ereignis'
8 8
7 7
6 6
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2 2]
o] I 'l o]
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o o o n o o n O o n o n o n o n o n o n o mn o n o n o n o
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Abbildung 5-7: Histogramme zur Bearbeitungsdauer
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Ereignis Mittelwert Dauer Standar dabweichung Dauer
[Minuten] [Minuten]

Insgesamt 42 15,0
Fahrwerk 41 15,9
Seitenwind 43 13,8
Erstes 48 13,0
Zweites 36 14,3
Fahrwerk, wenn Erstes 46 115
Seitenwind, wenn Erstes 50 14,2
Fahrwerk, wenn Zweites 35 17,7
Seitenwind, wenn Zweites 37 9,6

Tabelle 5-1: Mittlere Dauer und Standar dabweichungen beim Hauptversuch

Bel der ersten Betrachtung der Mittelwerte scheinen sich die anfénglichen Erwartungen zu bestétigen.
Die Bearbeitungsdauer vom , Seitenwind“ und , Fahrwerk” liegen auf @hnlichem Niveau, wobe die
Eingabe des ,Seitenwinds’ insgesamt rund fUnf Prozent langer dauert. Bel Berticksichtigung der
Reihenfolge liegt das erste Ereignis 14 Prozent Uber dem gemeinsamen Mittelwert und das zweite
Ereignis entsprechend darunter. Werden Reihenfolge und Ereignis berticksichtigt, so dauert der ,, Seiten-
wind" an beiden Positionen zwischen sechs und acht Prozent [anger als das ,, Fahrwerk”. Allerdings hatte
der ,Seitenwind“ als zweites Ereignis die niedrigste Standardabweichung (9,6 Min) gegentiber dem
Fahrwerk mit der htchsten Abweichung (17,7 Min) an dieser Position.

Um die Unterschiede der Stichproben hinsichtlich der Bearbeitungsdauer statistisch abzusichern,
wurden zwei gepaarte t-Tests durchgefihrt, was moglich war, weil es sich bei beiden Versuchsabschnit-
ten jeweils um die gleichen Personen handelte. Das Ergebnis bestétigt die Ausgangshypothesen und die
erste Interpretation der Versuchsergebnisse. Danach gibt es bel der Bearbeitungsdauer der Ereignisse
ohne Berucksichtigung der Reihenfolge keinen signifikanten Unterschied, bei entsprechend geringen -
Fehler hinsichtlich der Nullhypothese. Dagegen ergibt sich vom ersten zum zweiten Ereignis hin eine
hoch signifikante Zeitverkiirzung. Die Ergebnisse der t-Tests sind in Tabelle 5-2 aufgefihrt.

Hypothese t-Test Typ o-Fehler B-Fehler

Drawerk # Dsdtenwing | ZWEISEItiQ, 0475>0,1 < 5 Prozent
gepaart - kein signifikanter Unterschied: | > signifikant

Deases > Dayeites einsaitig, 0,0008 < 0,01 > 5 Prozent
gepaart -> hoch signifikanter Unterschied | - nicht signifikant

Tabelle 5-2: t-Test zum Vergleich der Bear beitungsdauer (D)

Aus der Distanz betrachtet erfordern die eigentlich sehr kurz gehaltenen Ereignisse relativ lange Bear-
beitungszeiten. Um zu ermitteln, ob sich diese Bewertung mit dem subjektiven Eindruck der Versuchs-
personen deckt, wurde nach dem Versuch die Einschétzung des zeitlichen Aufwands abgefragt. Dabel
schétzten 62,5 Prozent der Teilnehmer den Zeitaufwand a's angemessen ein, die Ubrigen bewerten ihn als
erhéht bis hoch, siehe Abbildung 5-8. Die Werte ,, niedrig und ,,viel zu hoch* wurden nicht ausgewahit.
Eine Person hat hierzu keine Angaben gemacht. Ubertragen auf eine Skala von 1 bis 5 liegt der Mittel-
wert der Angaben mit 2,45 etwa genau zwischen den Einschédtzungen ,, angemessen” und ,, erhéht".

Wie bewerten Sie den zeitlichen Aufwand der
Ereignisbeschreibung?

25

20
20

15

10 8

o 0 ‘ ‘ ‘ - ‘ 0

niedrig angemessen erhoht hoch viel zu hoch

Abbildung 5-8: Bewertung des Zeitaufwands dur ch die Ver suchsper sonen
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Demzufolge liegt der subjektive Eindruck der Versuchspersonen in einem noch akzeptablen Bereich,
zumal zu erwarten ist, dass sich die Bearbeitungszeit mit zunehmender Ubung weiter verkiirzen wird.
Dies kann alerdings wiederum auch einen Einfluss auf die subjektive Bewertung des zeitlichen Auf-
wands zur Folge haben. Im Rahmen der hier durchgefiihrten Untersuchung wird nicht geklért, ob diese
Annahme tatséchlich zutrifft.

5.4.2 Schwierigkeit der Eingabe

Aus den in Abschnitt 5.3.4 dargelegten Griinden wurde angenommen, dass den V ersuchspersonen die
Ubertragung des ,, Seitenwinds® schwerer fallen wirde as die des , Fahrwerks'. Um dies zu priifen,
wurden die Tellnehmer nach dem Versuch zu der subjektiv empfundenen Schwierigkeit der Eingabe
befragt. Das Ergebnis bestétigt die urspriingliche Hypothese. Insgesamt wurde die Ubertragung des
»Fahrwerks® von 43,8 Prozent der Personen as einfacher empfunden als die des , Seitenwinds* (46,9
Prozent). 9,3 Prozent machten die Angabe, dass sie keine Unterschiede in der Schwierigkeit empfunden
hétten. Wird bei der Auswertung der Schwierigkeit die Reihenfolge beriicksichtigt, so empfanden 59,4
Prozent der Versuchspersonen das erste Ereignis und 31,3 Prozent das zweite as schwieriger. Wird
zusétzlich zur Reihenfolge auch zwischen den Ereignissen differenziert, siehe Abbildung 5-9, so wird
die Behauptung eingeschrénkt, dass von vorne herein sicher vorhergesagt werden konnte, welches der
beiden Ereignisse fur einen Teilnehmer schwieriger zu Ubertragen sein wirde. Beide Ereignisse liegen
auf ahnlichem Niveau, wobei sich jedoch die Anzahl der Stichproben durch die Differenzierung redu-
Ziert. Dagegen ist die Aussage, dass einer Person die Ubertragung des zweiten Ereignisses leichter fallt
as die des ersten, unabhangig davon, mit welchem Ereignis sie begonnen hat. Der Korrelationskoeffi-
Zient zwischen zeitlichem Aufwand und empfundener Schwierigkeit bei Berticksichtigung der Reihen-
folgeliegt bei r = 0,91, was algemein eine sehr hohe Korrdation darstel It (ZOFEL, 2001).

Welches Ereignis war schwieriger mit dem Versuchswerkzeug abzubilden?

12

10

10
9
8
6
4
4 3
2 . .
0 . . . .

Seitenwind wenn 1. Seitenwind wenn 2. Fahrwerk wenn 1. Fahrwerk wenn 2. gleich

Anzahl VP
o

Abbildung 5-9: Subjektives Empfinden der Schwierigkeit der Ereigniserfassung
in Abhangigkeit von Ereignisund Eingaber eihenfolge

5.4.3 Ubungseffekt

Anhand der Ergebnisse Uber die Versuchsdauer und der empfundenen Schwierigkeit zeichnet sich ein
Ubungseffekt ab, der maglicherweise dazu beitragt, dass sich die Versuchdauer vom ersten zum zweiten
Ereignis verkiirzt und auch die empfundene Schwierigkeit der Ubertragung entsprechend abnimmt. Nach
Abschluss der Ereigniseingaben sollten die Versuchspersonen deshab auch Angaben dazu machen, ob
sie wahrend des Versuches bei sich einen Ubungseffekt feststellen konnten. Dabei gaben (iber 84 Prozent
an, einen mehr as , leichten* Ubungseffekt festgestellt zu haben, wovon tber 37 Prozent diesen Effekt
mit der Steigerung ,, sehr sogar” besonders betonten, siehe Abbildung 5-10.

Die objektive Zeitverkiirzung, die Abnahme der subjektiv empfundenen Schwierigkeit der Ubertra-
gung vom ersten zum zweiten eingegebenen Ereignis und der individuell festgestellte Ubungseffekt
werden als Beleg daflir gewertet, dass das Versuchswerkzeug mit der integrierten Methode die Forde-
rung nach einer algemein leichten Erlernbarkeit erfillt.
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Haben im Laufe des Versuchs bei sich
einen Ubungseffekt festgestellt?
50 46,9
45
40 37,5
o
o 30
225
c
g 20 12,5
& 15
10
5 0 3,1
0 [
nein eher nicht leicht ja ja, sehr sogar

Abbildung 5-10: Subjektiver Ubungseffekt bei der Ereigniseingabe

5.5 Auswertungen mit Blick auf Rdiabilitat und Validitat

5.5.1 Auswertung der Unterteilung und Strukturierung

Waéhrend des Versuchs hatten die Versuchspersonen die Mdglichkeit - was auch im Sinne der Erfas-
sungsmethode war - die Ereignisse in mehrere Unterereignisse (UE) zu unterteilen. Naturlich gab es fur
die Teilnehmer die grundsétzliche Option, ale relevanten Daten in einem einzigen Unterereignis
abzubilden. Dies wurde jedoch nur von zwei der 32 Versuchspersonen so umgesetzt, und zwar jeweils
bei beiden Ereignissen.

Bel der Auswertung der Unterteilung wird in einer ersten allgemeinen Betrachtung nur die Anzahl der
gebildeten Unterereignisse ausgezéhlt. Bel den MusterlGsungen, die den VP nicht bekannt waren, sind
beide Versuchsereignisse per Zufal in jewells dre Unterereignisse unterteilt worden. Bel beiden
Ereignissen liegt der Mittelwert der Unterereignisanzahl bel rund drei Unterteilungen mit einer Stan-
dardabweichung von etwa eins, siehe Tabelle 5-3. Allerdings ist bei der Vertellung vom Ereignis
~Fahrwerk” zu erkennen, dass die Mehrheit der Versuchspersonen jewells zur Hélfte drei oder vier
Unterereignisse gebildet hat. Beim ,Seitenwind” ist dagegen ein leicht hdherer Scheitelwert bel drei
Unterteilungen und eine breitere Streuung erkennbar. Zwar wahlten fast 47 Prozent der VP eine Version
mit drel Unterereignissen, jeweils rund ein Finftel der VP verteilte die Informationen jedoch auch auf
zwel bzw. finf Unterereignisse. In Abbildung 5-11 sind die Haufigkeitsverteilungen der Anzahl der
Unterereignisse als Bakendiagramme dargestellt.

Ereignis 'Fahrwerk’ Ereignis 'Seitenwind'
45 40,6 06 50 46,9
40 45
35 40
— — 35
g 30 B
@ o 30
N 25 N
E g 25 21,9 188
a, 20 L5 3
o o
S 15 94 > 154
10 63 10 6,3 6,3
m [ = ‘| e
04 : : : — . 04 : : : :
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
Anzahl der Unterereignisse Anzahl der Unterereignisse

Abbildung 5-11: Verteilung der Haufigkeit der Anzahl der Unterereignisse



" Anzahl der Unterereignisse
Ereignis ) .
Mittelwert Standar dabweichung
Fahrwerk 33 0,91
Seitenwind 30 0,95

Tabele 5-3: Mittelwert und Standar dabweichung bei der Anzahl der Unterereignisse

Um die Unterteilung tiefer auszuwerten, und um die Grunde fur die Abweichungen und die Unterschiede
in der Breite der Verteilungen beurteilen zu kdnnen, werden im Folgenden die Grenzen und der Inhalt
der einzelnen Unterereignisse betrachtet. Dazu werden die Ereignisberichte zunachst in Informationsbl 6-
cke zerlegt und anschliefRend betrachtet, in welchen Unterereignissen der Versuchsergebnisse sich genau
diese Inhate zumindest sinngemal wiederfinden. Die Informationsblocke bestehen aus einzelnen oder
mehreren unmittelbar zusammenhangenden Informationsinhalten. Die Zerlegung des Ereignisses
»Fahrwerk” in Informationsblocke ist in Tabelle 5-4 dargestellt. Die Blécke entsprechen bei diesem
Ereignis fast durchweg den einzelnen Sédtzen des Beschreibungstextes. Die markierten Situationsdaten,
die hier im ersten Informationsblock enthalten sind, werden dabei nicht berlicksichtigt, da sie sich
ohnehin in den meisten erstellten Unterereignissen wiederfinden. Das Ergebnis der Durchsicht der im
Versuch erzeugten Beschreibungen ist in Tabelle 5-5 dargestellt. (Beim Ereignis , Seitenwind” wird
anschlieffend auf die gleiche Weise vorgegangen.)

Ereignis,, Fahrwerk*

I nformationshlock Inhalt

Ein Verkehrsflugzeug vom Typ Airbus A 320 startet (am 16. Februar 2001, um
9.41 Uhr Ortszeit, vom Flughafen Stuttgart = fiir alle I nformationsbl6cke geltende
Flugzeug starten formale Situationsangaben)

Der Kapitan (13.000 h Flugerfahrung) ist fliegender Pilot.

Nach Abheben und Erreichen einer positiven Steigrate soll der Erste Offizier

Fahrwerk einfahren | 5 53y 1y das Fahrwerk einfahren. Er bedient dazu den Fahrwerkshebd.

Gerausche Aus dem Rumpf sind knarrende Gerausche zu héren.

Kontrolllichter zeigen an, dassdaslinke Hauptfahrwerk nicht ordnungsgeman

Kontrolllichter eingefahren sdi.

Mitteilung Der Erste Offizier teilt diesen Umstand dem K apitan mit.

Rollentausch Dieser Ubergibt die Rolle desfliegenden Piloten an den Ersten Offizier.

Steigflug fortsetzen Er gibt ihm die Anweisung den Steigflug fortzusetzen und widmet sich der Stérung.

Diskussion Nach kurzer Diskussion mit seinem Ersten Offizier ...
... versucht der Kapitan das Problem dadur ch zu |6sen, indem er das Fahrwerk
Gegenmal3nahme . o
erneut aus- und wieder einfahrt.
Eahrwerk fahrt ein Bel dieser Ge_genmaBnahmewir.c.i da}s Fahrwerk ohne K narrgerausche und laut
Kontrollanzeigen ordnungsgeman eingefahren.
Bordbucheintrag Die Besatzung ver gisst jedoch, wegen hoher Arbeitsbelastung im weiteren Flugver -

lauf, die Stérung ins Bordbuch einzutr agen.

Tabdle 5-4: Informationsblécke beim Ereignis,, Fahrwerk*
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Flugzeug
Sarten
Fahrwerk
einfahren
Gerausche
Kontroll-
lichter
Mitteilung
Rollentausch
Steigflug
fortsetzen
Diskussion
Gegen-
mafnahme
Fahrwerk
fahrt ein
Bordbuch-
eintrag

Anzahl UE

& | Versuch-Nr./

=
=2
A

S
@

14/1 1B...

8/3

11/3

16/3

313
v4
3/4

5/4

9/4
10/4 1/PF
13/4
15/4*

17/4

18/4
19/4

2714
28/4
715 UK

|

Tabelle 5-5: Unterteilung des,, Fahrwerk* -Er eignisses®

! Unterereignis 1 enthélt nur Situationsdaten und | &sst sich zeitlich nicht einordnen.

2 Abkilrzungen: B...Besatzung, FO...Erster Offizier, K-Kapitan, P...Pilot, PF...Fliegender Pilot, PNF...Nicht
fliegender Pilot. Die Zahlen vor den Personen in den Zellen (z. B. 3/K) stellen die Nummer des jeweiligen Unterer-
eignisses dar. Die Sortierung der Zeilen erfolgt gemal3 der Gesamtanzahl der Unterereignisse. Mehrere Zeilen pro
Versuch treten dann auf, wenn es bei der Beschreibung zu Uberlappungen von Unterereignissen gekommen ist.
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Betrachtung der Unterteilung beim,, Fahrwerk"

Die Darstellung der Unterteilung in Tabelle 5-5 erweckt zugegebenermalen den ersten Eindruck, dass
das Ereignis ,, Fahrwerk" insgesamt sehr unregelméliig und lickenhaft unterteilt wurde. Trotzdem sind
bei einer spaltenweisen Betrachtung drel Schwerpunkte noch deutlich erkennbar. Diese sind erstens die
Kombination der Bldcke , Fahrwerk einfahren®, ,Gerdusche® und ,Kontrolllichter”, zweitens der
Verbund ,, Gegenmal3nahme" und ,, Fahrwerk fahrt ein“ und a's dritter Schwerpunkt der Block Uber den
Eintrag ins Bordbuch. Weniger stark vertreten sind: die anféngliche Aufgabe des Ersten Offiziers, dessen
Mitteilung an den Kapitdn und der anschlieffende Rollentausch. Die UnregelmaZigkeit der Unterteilung
wird besonders dann offensichtlich, wenn als Vergleich die Unterteilung des zweiten Versuchsereignis-
ses herangezogen wird, siehe Tabelle 5-7. Nach den beiden Einzelbetrachtungen erfolgt deshalb eine
vergleichende Untersuchung der beiden Ereignisse. Zunéchst aber wird ausschliefdlich die , Fahrwerks' -
Unterteilung betrachtet. In Tabelle 5-5 sind die einzelnen Versuchsergebnisse bereits entsprechend der
Anzahl der Unterereignisse geordnet. Die nun folgende Auswertung ist entsprechend dieser Reihenfolge
gegliedert.

Ein Unterereignis

Zwei Versuchspersonen (VP Nr. 4, 14) haben die fur sie wesentlichen Daten des , Fahrwerk"-
Ereignisses jeweils in einem einzigen Unterereignis beschrieben. Diese beiden Teilnehmer stellen zwar
keine reprasentative Anzahl dar, doch es lohnt sich trotzdem, einen Blick darauf zu werfen, welche
Informationen bei einer solch konzentrierten Beschreibung berlicksichtigt wurden. Beide Beschreibun-
gen enthalten in der Komponente ,, Situation” die algemeinen Angaben zu Ort, Datum, Zeit und Flug-
phase. VP 14 hat die beiden Piloten gemeinsam unter der Bezeichnung ,, Besatzung” as Aktive Person
zusammengefasst, die andere Versuchsperson hat diese Rolle dem Kapitan dlein zugewiesen. Die
Beschreibung der VP 14 konzentriert sich auf das nicht richtig eingefahrene Fahrwerk, das Erkennen
dieses Zustands an den Kontrollanzeigen, den Rollentausch der Piloten, ihre Diskussion und die Gegen-
mal3nahme des erneuten Aus- und Einfahrens. Den Gerduschen aus dem Rumpf wurde keine Bedeutung
zugemessen, und auch die unterlassene Eintragung ins Bordbuch blieb unerwdhnt. VP 4 erwahnt
lediglich die unmittelbare Reaktion des Kapitans, in Form von Rollentausch, Anweisung zur Fortsetzung
des Steigflugs und die Diskussion mit seinem Kopiloten. Als Ursache dieser Handlungen wird die
technische Stérung nur am Rande erwéhnt. Auch VP 4 misst dem unterlassenen Eintrag keine erwéh-
nenswerte Bedeutung zu. Die beiden Beschreibungen unterscheiden sich dadurch, dass sich die eine auf
die wesentlichsten Aspekte beschrénkt, wahrend die andere keine nachvollziehbare oder erkennbar
strukturierte Darstellung aufweist.

Zwei Unterereignisse

Drei Versuchspersonen (VP Nr. 6, 12, 30) haben das Ereignis ,, Fahrwerk® mit zwel Unterereignissen
beschrieben. Bel allen drei Tellnehmern ist im ersten Unterereignis der Erste Offizier und im zweiten der
Kapitan die Aktive Person. VP 6 beginnt das erste Unterereignis mit der Signalisierung des Problems
durch die Kontrolllichter und endet mit dem Rollentausch. Die VP 12 und 30 beginnen das erste Unter-
ereignis bereits mit der an den Ersten Offizier gestellten Aufgabe, das Fahrwerk einzufahren. VP 12
endet mit den Kontrolllichtern, VP 30 beschreibt im ersten Unterereignis den Ablauf bis zum Rollen-
tausch. Die Trennung der Unterereignisse erfolgt bei allen spétestens beim Rollentausch PF <~ PNF. Bei
zwel Versuchpersonen (6, 30) gehort der Rollentausch noch zum ersten Unterereignis, VP 12 beginnt
damit das zweite. Bei alen Teilnehmern sind im zweiten Unterereignis die Gegenmal3nahme und der
unterlassene Eintrag ins Bordbuch enthaten. Die Fortsetzung des Steigflugs und die Diskussion zwi-
schen den Piloten wird von keinem beschrieben. VP 12 verzichtet auf die Erwdhnung der Mittellung.
Keine der Versuchspersonen beschreibt explizit — mit Ausnahme der Angaben in den Situationsdaten —
die anfangliche Situation des Startrollens.

Drei Unterereignisse

13 Versuchspersonen (Nr. 0%, 2, 8, 11, 16, 20, 21, 23, 24, 25, 26, 29, 31) haben das Ereignis in drei
Unterereignisse aufgeteilt. Auf den ersten Blick unterscheidet sich die Variante mit drei Unterereignissen
gegeniber der Lésung mit zwei Unterteilungen dadurch, dass der unterlassene Eintrag ins Bordbuch von

! Die,Musterlésung’ VP 0 wird bei der Auswertung hier mitberiicksichtigt.
102



Uber der Halfte der Teilnehmer in einem eigenen Unterereignis beschrieben wird. Ebenfals knapp die
Hélfte der Versuchspersonen beginnt das erste Unterereignis mit der Darstellung der Ausgangssituation,
dass sich das Flugzeug beim Startvorgang befindet. Finf Versuchsteilnehmer beginnen mit der an den
Ersten Offizier gestellten Aufgabe, das Fahrwerk einzufahren. Zwei sehen den Beginn erst im Auftreten
der ungewohnlichen Geréusche. Die Dauer des ersten Unterereignisses falt uneinheitlich aus. Bei zwolf
Personen ist der Bereich vom ersten Einfahren des Fahrwerks bis zur Kontrollanzeige in einem gemein-
samen Unterereignis beschrieben. Davon gehdrt bei sechs Versuchspersonen auch die Mitteilung des
Problems zu diesem Abschnitt. Bei sechs anderen gehdren die Mittellung und der Rollentausch, und bel
Zwei weiteren nur letzterer nicht zu den Ubertragenen Informationen. Nach dem Rollentausch beginnt bei
zehn Versuchspersonen das zweite Unterereignis, das sich dann, mit vereinzelten Licken, bis zum
ordnungsgemal3en Einfahren des Fahrwerks erstreckt. Zwei von diesen verzichten auf die Erwéahnung,
dass der Steigflug fortgesetzt wurde, drei auf die Beschreibung der Diskussion. Bei alen Versuchsperso-
nen gehotren dagegen die Gegenmal3nahme und deren erfolgreiches Resultat zum selben Unterereignis.
Sieben Tellnehmer beschreiben den unterlassenen Eintrag ins Bordbuch in einem Unterereignis. Bei
sechs anderen gehort dies noch zum Vorhergehenden. Ein Tellnehmer hat auf die Erwédhnung des
Bordbuchs ganz verzichtet. Neun Versuchspersonen haben den ersten Schwerpunkt (Problem tritt auf)
dem Ersten Offizier zugeordnet. Beim zweiten Schwerpunkt (Gegenmal3nahme) hat bel zwolf Personen
der Kapitan die Rolle der Aktiven Person. Der dritte Aspekt (Bordbuch) wurde von je sechs Personen
der Besatzung und dem Kapitén zugeordnet, wobei ein Teilnehmer das Bordbuch in zwel Unterereignis-
sen beschrieben hat, einmal aus Sicht der Besatzung und einmal aus der Sicht des Kapitans. Als grobe
Orientierung besteht die Version mit drei Unterereignissen aus folgender Gliederung: Problem tritt auf,
Gegenmal3nahme, Nachbereitung.

Vier Unterereignisse

Ebenfals 13 Versuchspersonen (Nr. 1, 3, 5, 9, 10, 13, 15, 17, 18, 19, 22, 27, 28) haben das Ereignis
mit insgesamt vier Unterereignissen abgebildet. Die Version mit vier Abschnitten unterscheidet sich, bel
einer groben Betrachtung, von der Dreierlésung dadurch, dass zwischen ,Mitteilung, Rollentausch* und
~Xeigflug fortsetzen ein weiteres Unterereignis eingefligt wurde, das seinen Platz zwischen Problem-
auftritt und Gegenmal3nahme einnimmt und den Prozess der ,, Problemanayse und Entscheidung tber
Gegenmalinahmen” beschreibt. Allerdings handelt es sich dabei um einen eher schwéacheren Aspekt, wie
sich auch aus der nachfolgenden Detailbetrachtung ergibt. Bel sieben Versuchspersonen beginnt die
Darstellung des Ablaufs mit dem Start des Flugzeugs, die Ubrigen sechs beginnen mit dem ersten
Einfahren des Fahrwerks. Bel zwolf Teilnehmern ist die Kombination ,, Fahrwerk einfahren, Gerausche
und Kontrolllichter* zusammenhéngend in einem Unterereignis beschrieben, und reprasentiert damit die
Ereignisphase ,, Problemauftritt”. Der Bereich von ,Mittellung” bis , Diskussion* (=Problemanalyse)
zeigt eine sehr uneinheitliche und lickenhafte Belegung. Hier wurden einzelne kurze Unterereignisse
eingefigt, oder der Bereich wird vom vorausgehenden oder nachfol genden Unterereignis angeschnitten.
Ein einheitlicheres Bild liefert dann erst wieder der Bereich ab der ,, Gegenmal3nahme®. Elf Versuchsper-
sonen haben ,, Gegenmaldnahme* und ,, Fahrwerk féhrt ein“ zwar nicht ausschliefdlich, aber doch zusam-
menhadngend in einem Unterereignis beschrieben. Ebenso haben elf Personen die Angelegenheit mit dem
Bordbuch in einem letzten Unterereignis separat angehangt. Zehn Versuchspersonen haben den ersten
Schwerpunkt (Problem tritt auf) dem Ersten Offizier zugeordnet. Die Schwerpunkte ,, Analyse* und
»Gegenmalinahme* hat bei zwolf Personen der Kapitan die Rolle der Aktiven Person. Der unterl assene
Eintrag ins Bordbuch wurde von je sechs Versuchsteilnehmern der Besatzung bzw. dem Kapitan
Zugeordnet.

FUnf Unterereignisse

Zum Abschluss der Betrachtung der ,, Fahrwerks*-Unterteilung erfolgt noch interessehalber ein Blick
auf die Version mit funf Unterereignissen, die von nur einer einzigen Versuchsperson erzeugt wurde.
Das erste Unterereignis enthdt nur die allgemeinen Eingangsinformationen, das zweite deckt das
Auftreten der Stérung ab. Das dritte Unterereignis enthdlt den Rollentausch als einzige Sofortmal3nahme,
das vierte die Gegenmal3nahme ,, Erneutes Aus- und Einfahren des Fahrwerks® und das flinfte Unterer-
eignis deckt die unterlassene Eintragung ins Bordbuch ab. Nicht beschrieben werden die Abschnitte Uber
die Kommunikation, wie die Mittellung des Problems, die Anweisung zum Fortsetzen des Steigflugs und
die Diskussion Uber die Handlungsalternativen. Auch das Ergebnis der Gegenmal3nahme wird nicht
explizit erwahnt.
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| nfor mationsbl 6cke beim Ereignis ,, Seitenwind®

Entsprechend der Vorgehensweise beim , Fahrwerk® wird nun auch das Ereignis , Seitenwind” in
einzelne Informationsbl6cke zerlegt, in denen jeweils sinngemald zusammengehdrende Einzelinformati-
onen enthaten sind, siehe Tabelle 5-6. Da bei diesem Ereignis teilweise auch in einzelnen Sétzen
mehrere Sachverhalte zusammengefasst sind, werden hier in zwei Félen einzelne Sétze aufgebrochen
oder gemal der Chronologie umgestellt, wodurch ebenfalls die hohere Komplexitét des ,, Seitenwinds*
gegenuber dem ,, Fahrwerk” zum Ausdruck kommt. Beispielsweise enthélt bereits die Aussage , die
Evakuierung durch die Flugbegleiter wird verzogert, weil der Kapitdn wegen Schéaden an der Bord-
sprechanlage den Evakuierungsbefenl nicht sofort durchgeben kann“, drei Teilinformationen in nicht
chronologischer Reihenfolge. Nach Ursache und Wirkung kausal geordnet, ergibt sich folgende Abfolge:

1. DieBordsprechanlage wird beschédigt.

2. Der Kapitan will den Evakuierungsbefehl durchgeben, kann es aber nicht sofort wegen der Scha-
den an der Bordsprechanlage.

3. DieEvakuierung der Passagiere wird verzogert, weil die FHugbegleiter den Befehl abwarten.

Es wird angenommen, dass solche verschachtelten oder ungeordneten Darstellungen die Nachvoll-
Ziehbarkeit von Sachverhalten erschweren. Bei der Auswertung werden in den Informationsblocken
diese Vermengungen - einem einheitlichen Detaillierungsgrad entsprechend - wieder aufgetrennt.

Ereignis, Seitenwind”

I nformationsblock Inhalt

Landeanflug (Flughafen London. 15.12.1998, 22.13 Uhr = fir alle Informationsbltcke geltende
formale Situationsangaben.)
Eine Boeing 767 befindet sich im Landeanflug. Der Kapitan (11.000 h Flugerfah-
rung) ist fliegender Pilot.

Wetterbericht Laut Wetter bericht ist im Flughafenbereich mit starkem Seitenwind zu rechnen.

Autopilot abschalten

Aus Gewohnheit schaltet der Kapitéan den Autopiloten erst in einer Héhe von 100
Ful? Gber der Landebahn aus, um die Landung manuell durchzufiihren.

Windboe

Genau beim Deaktivieren des Autopiloten wird das Flugzeug von einer Windboe
erfasy,...

Gieren und Driften

... giert nach rechtsund driftet nach links.

Steuereingaben Der Kapitén versucht dies mit Steuereingaben zu korrigieren. In der kurzen Zeit
bis zum Aufsetzen gelingt esihm jedoch nicht, das Flugzeug zu stabilisieren.
Hartes Aufsetzen Dur ch das harte Aufsetzen knickt das Bugfahrwerk ein.

Bruchlandung

Das Flugzeug rutscht auf der Nase bis zum Stillstand die L andebahn entlang.

Fehldurchsage ... well der Kapitan, wegen Schaden an der Bordsprechanlage, den Evakuierungs-
befehl nicht sofort durchgeben kann.
Evakuierung Die Evakuierung durch die Flugbegleiter wird ver zogert, ...

Panik, Verletzung

Dadurch entsteht eine Panik, bei der zwolf Passagiere verletzt werden.

Tabelle 5-6: Informationsblocke beim Ereignis,, Seitenwind”

Die von den Versuchspersonen tber den ,Seitenwind” erzeugten Darstellungen werden wie beim
» Fahrwerk” dahingehend durchgesehen, in welchen Unterereignissen sich die Informationen der einzel-
nen Blocke schwerpunktméldig wiederfinden. Auch hier werden die allgemeinen formalen Situationsda-
ten, die im ersten Block enthalten sind, nicht berlicksichtigt, da sie sich in fast allen Unterereignissen
wiederfinden. Das Ergebnis dieser Durchsicht ist in Tabelle 5-7 dargestelIt.
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Tabelle 5-7: Chronologische Strukturierung des,, Seitenwind -Er eignisses'

L Abkiirzungen: B...Besatzung, FO...Erster Offizier, K...Kapitan, P...Pilot, PAX...Passagiere, PF...Fliegender Pilot.
Die Zahlen vor den Personen in den Zellen (z. B. 3/K) stellen die Nummern der jeweiligen Unterereignisse (UE)
dar. Die Sortierung der Zeilen erfolgt gemal? der Gesamtanzahl der Unterereignisse. Mehrere Zeilen pro Versuch
treten dann auf, wenn es zu Uberlappungen bei den Unterereignissen gekommen ist.
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Unterteilung beim Ereignis ,, Seitenwind"

Allgemein

Im Gegensatz zur Unterteilung des ,, Fahrwerks* gibt die des , Seitenwinds® auf den ersten Blick ein
wesentlich harmonischeres Bild ab. In Tabelle 5-7 sind drei Bereiche zu erkennen, die sich deutlich
voneinander abgrenzen. Vom ,,Landeanflug” bis zum , Gieren und Driften“ entwickelt sich das Problem.
Daran schlief3en sich als zweiter Schwerpunkt die Gegenmal3nahmen in Form von ,, Steuereingaben” an,
mit denen jedoch die dazu gehdrende ,, Bruchlandung” nicht verhindert wird und ds dritter Bereich folgt
schlussendlich die verzogerte Evakuierung. Die Uberwiegende Mehrzahl der Versuchspersonen hat sich
an diesen Schwerpunkten orientiert und das Ereignis entsprechend unterteilt. Auch bei abweichender
Zahl von Unterereignissen bleiben die Grenzlinien zwischen diesen Bereichen weitestgehend erhalten. In
einigen wenigen Falen wurde ein Unterereignis aber auch weiter unterteilt oder zwei Schwerpunkte in
einem Unterereignis zusammengefasst. Im Vergleich zum ,, Fahrwerk” treten deutlich weniger groRRe
Licken zwischen den Unterereignissen auf. Bis auf drei Ausnahmen kann ab einer Beschreibung mit
mindestens zwei Unterteilungen von einer vollstandigen Ubertragung ausgegangen werden. Bevor die
Grunde fur dieses Ergebnis und die Ursache fir die Unterschiede zwischen den beiden Versuchsereig-
nissen hinterfragt werden, erfolgt wieder eine Betrachtung der einzelnen Ergebnisse, wie zuvor beim
~Seitenwind” nach der Gesamtzahl der gebildeten Unterereignisse sortiert.

Ein Unterereignis

Zwel Versuchspersonen (Nr. 4, 14 — die gleichen wie beim Fahrwerk) haben das Ereignis jeweils in
einem einzigen Unterereignis beschrieben. Bei beiden hat der Kapitén die Rolle der Aktiven Person.
Waéhrend VP 14 samtliche Informationen in einem einzigen MMS unterbrachte, hat VP 4 das Ereignis
nur bis zur Bruchlandung beschrieben und alles Nachfolgende, was insbesondere in Zusammenhang mit
der Evakuierung steht, weggel assen.

Zwei Unterereignisse

Sieben Versuchspersonen (Nr. 5, 6, 13, 20, 25, 29, 31) haben Abbildungen angefertigt, die aus zwei
Unterereignissen bestehen. Bel dieser Version sind bis auf eine Ausnahme zwei Schwerpunkte klar
erkennbar, deren Grenzlinie eindeutig zwischen der ,, Bruchlandung”“ und der ,, Fehldurchsage® verlauft.
Alles was zu der Bruchlandung gefihrt hat, gehort bei der Mehrheit dieser VP zum ersten Unterereignis
und alles, was danach kommt, zum zweiten. Bei alen Teilnehmern hat der Kapitadn (= Fliegender Filot)
die Rolle der Aktiven Person im ersten Unterereignis. Die Fehldurchsage und die verzdgerte Evakuie-
rung im Zweiten haben vier Personen aus der Sicht der Flugbegleiter beschrieben, zwel sahen hier
ebenfalls den Kapitén, bzw. FHiegenden Piloten als Aktive Person. Drei Versuchspersonen (Nr. 20, 25,
29) haben alle vorgegebenen Informationen des Ereignisses Ubertragen. VP 5 beginnt erst mit der
Reaktion auf das Gieren und Driften und verzichtet auch darauf, die Folgen der Fehldurchsage zu
erwdhnen. VP 6 beschreibt nur Fehldurchsage und Evakuierung, ohne jedoch auf das Verhdten der
Passagiere einzugehen. Weiter misst VP 6 nur dem relativ spéten Abschaten des Autopiloten eine
erwdhnenswerte Bedeutung zu. VP 13 verzichtet bel einer sonst kompletten Beschreibung auf die
algemeinen Situationsangaben des Landeanflugs und die Details der Bruchlandung. VP 31 weicht vom
Ubrigen Trend der Versionen mit zwei Unterereignissen aufféllig ab. Bel ihr deckt das erste Unterereig-
nis den Bereich bis zum Gieren und Driften ab (Problemauftritt) und das zweite reicht von den Gegen-
mal3nahmen Uber die Bruchlandung bis zur Fehldurchsage. Die Details der Evakuierung bleiben
unerwéhnt. Die Grenze zwischen den Unterereignissen bei VP 31 findet sich auch in den Versionen mit
drei Unterteilungen wieder.

Drel Unterereignisse

Mit 17 Versuchspersonen (Nr. 0%, 2, 8, 10, 11, 12, 16, 17, 19, 21, 22, 23, 24, 26, 27, 30, 32) hat die
Uberwiegende Mehrheit (47 Prozent) das Ereignis in drei Unterereignissen beschrieben. In Tabelle 5-7
sind deutlich die drei Schwerpunkte zu erkennen, die von den Unterereignissen bel dieser Version
abgedeckt werden. Diese kénnen mit den Begriffen , Problemauftritt, , Sofortmal3nahme” und ,,Nach-
folgendes Ereignis’ Uberschrieben werden. Im Gegensatz zum , Fahrwerk”-Ereignis sind zwischen

! Die,Musterlésung’ VP 0 wird bei der Auswertung hier mitberiicksichtigt.
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diesen Bereichen in hohem Mal3 Gibereinstimmende Grenzlinien auszumachen. 13 Personen (Nr. 0, 2, 10,
11, 12, 16, 19, 21, 23, 24, 27, 30, 32) haben eine vdllig Ubereinstimmende Unterteilung vorgenommen,
bei der das erste Unterereignis vom , Landeanflug” bis zum ,, Gieren und Driften, das zweite von den
~Steuereingaben” bis zur ,, Bruchlandung” reicht und das dritte den restlichen Zeitraum abdeckt. Bei drei
Teilnehmern (Nr. 8, 17, 22) gehtrte das ,, Gieren und Driften* bereits zum zweiten Unterereignis, wobei
sich bei VP 17 die ersten beiden Unterereignisse hinsichtlich dieses Aspekts Uberschneiden. Eine Person
(VP 26) setzte die Trennlinie zwischen den ersten beiden Unterereignissen bereits zwischen ,, Autopilot
abschalten* und , Windboe‘. Das dritte Unterereignis deckt bel alen Versuchspersonen den gleichen
Ereignisabschnitt ab, von der ,, Fehldurchsage® bis zur ,Panik und Verletzung® der Passagiere. Bel 16
Teilnehmern hat im ersten und zweiten Unterereignis der Kapitan bzw. der Fliegender Pilot die Rolle der
Aktiven Person. Im dritten Unterereignis wurde der Aktiven Person von 13 VP die Flugbegleiter und
von jeweils einer VP die Besatzung, der Kapitén und die Passagiere zugeordnet. Ein Teilnehmer
benannte in dlen drel Unterereignissen die Aktive Person as ,, Pilot”.

Vier Unterereignisse

Funf Versuchspersonen (Nr. 3, 7, 9, 18, 28) beschreiben das Ereignis mit vier Unterereignissen. Aller-
dings lassen sich beim Vergleich dieser Losungen kaum Gemeinsamkeiten erkennen. Grundsétzlich
haben fast alle Tellnehmer sémtliche angegebenen Informationen auf das Modell Ubertragen. Lediglich
bel VP 3 fehlt der Aspekt der ,Windboe". Bel dieser VP reicht das erste Unterereignis bis zum ,,Ab-
schalten des Autopiloten”. Das Zweite geht vom ,,Gieren und Driften” bis zum ,harten Aufsetzen”,
waobei letzteres noch einmal zusammen mit der Bruchlandung im dritten Unterereignis beschrieben wird.
Der Zeitabschnitt des vierten Unterereignisses ist bel den Versuchspersonen 3 und 7 identisch mit dem
des dritten Unterereignisses in den Dreierl Gsungen, siehe oben. Bei VP 7 enthdlt das erste Unterereignis
nur Informationen zum ,,Landeanflug” und ,, Wetterbericht*, UE 2 beschreibt lediglich das ,, Abschaten
des Autopiloten“ und UE 3 den Bereich von der ,Windboe" bis zur ,,Bruchlandung®. VP 9 teilt die
ersten beiden Unterereignisse entsprechend der Mehrzahl der Dreierldsung ein, wahrend sie ,, Fehldurch-
sage”’ und ,, Evakuierung” im dritten Unterereignis unterbringt und der Reaktion der Passagiere noch ein
vierteswidmet. Bel VP 18 wird der gesamte Bereich bis zur Bruchlandung, wie bei den meisten Zweier-
[6sungen, vom ersten Unterereignis Uberspannt. Dabel wird die Bruchlandung noch einmal — diesmal aus
Systemsicht — in einem eigenen Unterereignis wiederholt. Die ,, Fehldurchsage" wird in UE 3 abgehan-
ddt, ,Evakuierung* und ,Panik/Verletzung* in UE 4. VP 28 zieht die Grenze zwischen den ersten
beiden Unterereignissen zwischen , Autopilot abschalten® und ,Windboe*, wéahrend sie die letzten
beiden Unterereignisse wie VP 18 unterteilt. In alen Abschnitten, die innerhalb des Bereichs bis
einschliefdlich der Bruchlandung liegen, wurde von samtlichen VP der Kapitén in der Rolle der Aktiven
Person gesehen. Lediglich eine Person beschreibt, wie bereits erwdhnt, den Block ,, Bruchlandung® ein
zweites Mal mit dem , System* als Aktive Person. Bei der Fehldurchsage ist dreima der Kapitan bzw.
der Hiegende Pilot und zweimal sind die Flugbegleiter die Aktive Person. Bel der Evakuierung sind dies
viermal die Flugbegleiter und einmal der Kapitan, bel der ,, Panik/Verletzung“ dreimal die Flugbegleiter,
einmal der Kapitén und einmal die Passagiere.

FUnf Unterereignisse

Fur eine Unterteilung in finf Unterereignissen haben sich nur zwei Versuchspersonen (Nr. 1, 15)
entschieden. VP 1 beschreibt im ersten Unterereignis das Ereignis von Beginn an bis zum , Gieren und
Driften. UE 2 enthdlt die , Steuereingaben”, UE 3 die , Bruchlandung®, UE 4 die ,, Fehldurchsage® und
UE 5 die , Evakuierung“ und das Schicksal der Passagiere. Bel VP 15 dauert das UE 1 nur bis zum
~Abschalten des Autopiloten”. UE 2 beschreibt , Windboe" und ,, Kursabweichung®, UE 3 die Gegen-
mal3nahmen bis zum Zustand ,, Bruchlandung“, UE 4 die ,, Fehldurchsage" und die verzdgerte ,, Evakuie-
rung‘ und UE 5 schliefdlich die ,Panik und Verletzungen” unter den Passagieren. Beide Teilnehmer
sahen in den ersten drei Unterereignissen, die den Bereich bis zur ,Bruchlandung® abdecken, den
Kapitan bzw. FHiegenden Piloten als Aktive Person. Fir VP 1 war bei der ,, Fehldurchsage* der Kapitan
und nachfolgend die Flugbegleiter Aktive Person. Fir VP 15 waren bel ,, Fehldurchsage® und ,, Evakuie-
rung" die Hugbegleiter Aktive Personen und bei ,, Panik/Verletzung” waren dies die Passagiere selbst.

Beginn und Ende von Unterereignissen

In einer abschliel3enden Betrachtung der Unterteilung der beiden V ersuchsereignisse wird ausgezahit,
wie oft ein Informationsblock jeweils einschliefdlich as Beginn oder als Ende eines Unterereignisses
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verwendet wurde. Das Ergebnis dieser Auszahlungen ist in den Abbildungen 5-12 und 5-13 dargestellt.
Auch hieraus ist ersichtlich, dass der , Seitenwind“ wesentlich einheitlichere und schérfer abgegrenzte
Schwerpunkte besitzt as das ,, Fahrwerk®. In Abbildung 5-13 (,, Seitenwind") tritt bei weniger Informati-
onsbldcken eine stérkere Auspragung auf, die deutlich der Losung mit drei Unterereignissen entspricht.
Abbildung 5-12 (,, Fahrwerk") gibt hierbei ein deutlich uneinheitlicheres Bild mit flacheren Auspragun-
gen ab, wobel auch deutlich weniger hohe ,,Beginn“-Ausprégungen auf entsprechend hohe ,,Ende” -
Auspragungen folgen, wie dies beim ,, Seitenwind® mehrmals der Fall ist. Dies deutet auf eine stirkere
Uberlappung der Unterereignisse hin.
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Abbildung 5-12: Beginn und Ende von Unter ereignissen beim ,, Fahrwerk® : Auszahlung der absolu-
ten Haufigkeit, wie oft mit einem Informationsblock ein Unter ereignis begonnen oder beendet wurde.
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Abbildung 5-13: Beginn und Ende von Unterereignissen beim ,, Seitenwind” : Auszéhlung der absolu-
ten Haufigkeit, wie oft mit einem Informationsblock ein Unter ereignis begonnen oder beendet wur de.
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Wie lasst sich der Unterschied bei der Unterteilung der Ereignisse erklaren, bzw. warum wurde der

. SAitenwind* deutlich einheitlicher unterteilt als das ,, Fahrwerk® ?

Die Antwort auf diese Frage liegt in der Formulierung der Ereignisberichte begriindet. Wahrend der

~Satenwind” das komplexere Ereignis darstellt, ist es aber aufgrund der besseren Darstellung leichter zu
Ubertragen a's das ,, Fahrwerk“-Ereignis. Fur diese Behauptung sprechen folgende Uberlegungen:

Ein Ubungs- bzw. Lerneffekt kann as Ursache ausgeschlossen werden, da bei der Bearbeitungsrei-
henfolge aternierend vorgegangen wurde.

Das Ereignis ,, Seitenwind” enthdlt zwar inhatlich ein umfangrei cheres Geschehen. Hinsichtlich der
Ereignisbeschreibung ist jedoch das inhdtlich einfachere , Fahrwerk® ungiinstiger beschrieben. Bei
diesem ist es an mehreren Stellen schwieriger zu unterscheiden, welche Person zu einem bestimmten
Zeitpunkt ereignisrelevant handelt, und auch die Ubergange zwischen einzelnen Handlungen sind
relativ unscharf formuliert. Dies stellt eine hdufig anzutreffende Schwéche von Ereignisberichten
dar, die sich auch darauf zurtickfUhren lasst, dass Berichte auf Basis einer unzureichenden Informa-
tiondage erstellt wurden. Hierzu ein Beispid: Beim Fahrwerk sind am Anfang beide Piloten aktiv.
Der Kapitan fliegt und der Erste Offizier (F/O) soll das Fahrwerk einfahren. Die ungewohnlichen
Gerausche horen beide, aber aus dem Bericht geht nicht explizit hervor, ob nur der Erste Offizier die
Kontralllichter sehen kann, oder auch der Kapitan. Gemal3 der offizidlen Aufgabenverteilung ist
aber nur der Nichtfliegende Pilot - aso der Erste Offizier - fur die Kontrolllichter zustdndig. Zu-
néchst erflllen beide ihrer Routineaufgaben, aber das Problem folgt unmittelbar auf die Handlung
des Ersten Offiziers. Damit ist dieser hier die eigentliche Aktive Person und seine Handlung eher fir
das Ereignis relevant als die des Kapiténs. Der Rollentausch, der einerseits zwar als eine Unterereig-
nisgrenze verwendet werden konnte, stellt aber andererseits — bei detaillierter Betrachtung - bereits
sdlbst, ds Handlung, ein eigenes Unterereignis dar. Nach dem Rollentausch ist der Erste Offizier
zwar immer noch Handelnder, immerhin fliegt er jetzt das Flugzeug, aber nun fihrt der Kapitén die
fur den weiteren Verlauf relevanten Handlungen durch, indem er sich a's Erstes der Stérung widmet.
Nachdem bel der nachfolgenden Gegenmal3nahme das Problem erfolgreich geldst wird, scheint der
unterlassene Eintrag ein eher nebenséchliches Anhangsel zu sein. Ein Eindruck, der durch die knap-
pe Darstellung in der Vorlage noch verstérkt wird. Genau genommen wird aber hier zum ersten und
einzigen Mad bei diesem Ereignis ein problematisches Verhalten der Piloten sichtbar. Beim Ereignis
»Seitenwind” ist bis zur Bruchlandung der Kapitadn der einzige Akteur, von seinem Kopiloten ist
nirgends die Rede. Die Grenze der Unterereignisse ist bei Bedarf anhand der Unterteilungsregeln
leicht zwischen Problemauftritt und Gegenmal3hahme zu lokalisieren, da sich hier eindeutig die
Aufgabenstellung der Aktiven Person andert und dies auch aus der Beschreibung explizit hervor
geht. Auch der Ubergang zur Evakuierung stellt eine scharfe Grenzlinie dar. Auf der einen Seite
steht die Bruchlandung, die das V orhergehende abschlief?t und auf der anderen die Evakuierung, die
eine vollig neue Aufgabe fir die Besatzung mit sich bringt. Hier kann es nur Unsicherheiten hin-
sichtlich der Aktiven Person geben, weil bei der Evakuierung drel Personen bzw. Gruppen erwahnt
werden: Kapitan, Flugbegleiter und Passagiere. Allerdings wurden von den meisten Versuchsperso-
nen die Hugbegleiter als ereignisrelevant handelnde Gruppe benannt, da diese fir die Durchfiihrung
der Evakuierung zusténdig waren. Fir eine detailliertere Betrachtung kann allein die Evakuierung
bereitsin drel Unterereignisse eingeteilt werden: (1) Kapitan will Evakuierung befehlen, (2) Hugbe-
gleiter evakuieren verzoégert und (3) Passagiere geraten in Panik. Bei den Versuchspersonen, welche
die Evakuierungsphase in mehreren Unterereignissen beschrieben haben, ist genau diese Struktur
erkennbar. Allerdings lieferte die Textvorlage zu wenig Angaben, um an diesem Punkt tiefer einstei-
gen zu kénnen.

Als Fazit ist festzustellen, dass die Giite der Ubertragung — und damit auch die der nachfolgenden

Auswertung — stérker von der Qualitét der Ausgangsdaten abhéngig ist als von der Art oder der Komple-
xitét des Ereignisses. Womit auch die zu Beginn beschriebene Motivation fir diese Arbeit bestétigt und
bestérkt wird.
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5.5.2 Auswertung der Zuordnung

Fur die Untersuchung der Zuordnung der Informationen werden die Ereignisse wieder in Telinformatio-
nen zerlegt. Diesmal alerdings in noch detaillierterer Form as bei der Betrachtung der Unterteilung, da
hier nun die Ebene der MM S-Komponenten in den Fokus riicken wird. Dazu werden die Informations-
blocke (siehe 5.5.1) bzw. Sétze der Ereignisbeschreibungen noch weiter aufgespaltet, so dass weitestge-
hend nur noch Einzelinformationen Ubrig bleiben. Anschlief3end werden die von den Versuchspersonen
(VP) erstellten Ereignisberichte dahingehend durchgesehen, welchen Komponenten des Mensch-
Maschine-Systems die Einzelinformationen zugeordnet wurden. Im Folgenden werden die Zuordnungen
der beiden Versuchsereignisse nacheinander ausgewertet. Abbildung 5-14 und Abbildung 5-15 geben
einen Uberblick Gber die Aufspaltung der Information (Ordinate) und die Verteilung der Zuordnungs-
héufigkeiten in Anlehnung an ein Hohenprofil. Die den Abbildungen zugrunde liegenden Zahlentabellen
sind im Anhang H abgedruckt.

Fahrwerk

Der erste Satz des Ereignisses , Fahrwerk” enthét Angaben Uber Datum, Zeit, Ort und Vorgang, die
hauptséchlich der Komponente Stuation zugeordnet wurden. Hugzeugtyp und Flugphase wurden von
einigen Versuchspersonen auch in Aufgabe, Handlung und Arbeitsobjekt wiedergegeben, waobei zumeist
die algemeine Aufgabenstellung ,, Flugzeug landen* und die entsprechende Handlung an eben diesem
Arbeitsobjekt beschrieben wurden. Die Bezeichnung ,, Kapitéan® fir den einen Piloten, seine Flugerfah-
rung und seine fliegerische Rolle beim Start (PF) wurden der Aktiven Person zugeordnet. ,, Abheben und
Erreichen einer positiven Steigrate” sind zwar die notwendigen V orbedingungen fur die erste Aufgabe an
den Ersten Offizier, wurden aber nur von vier der 32 Versuchspersonen mit in die Aufgabenstellung
aufgenommen. Die Bezeichnung , Erster Offizier* des anderen Piloten und dessen Flugerfahrung finden
sich ebenfallsin der Aktiven Person wieder. Dass der Erste Offizier das ,, Fahrwerk einfahren soll*, sahen
Uber zwei Drittel der Teilnehmer al's dessen Aufgabe an, ein Drittel hat diese Aufgabe auch asHandlung
Ubernommen. Dass der ,, Erste Offizier die Fahrwerkshebel bedient” steht bei einem Viertel der VP in der
Aufgabe, 18 VP sahen dies as eine Handlung an. Sechs Personen beschrieben die Fahrwerkshebel in der
passiven Rolle als Arbeitsobjekt, in der sie vom Ersten Offizier bedient wurden. Dass aus dem Rumpf
knarrende Gerdusche horbar sind, war fir 16 Versuchspersonen eine eingehende Information (Info-
Eingang), wéhrend zwolf der VP diese als Riickmeldung verstanden — vier VP ordneten diese Gerdusche
ihrer Entstehung nach auch dem Arbeitsobjekt zu. Dagegen verstanden 25 VP die Kontrolllichter als
Ruckmeldung, wogegen sieben VP diesen Aspekt dem Info-Eingang zuordneten. Dass ,das linke
Hauptfahrwerk nicht ordnungsgemal eingefahren wurde”, wurde von knapp der Hélfte der VP (15 x)
offenbar als eine Information tber die Kontrolllichter verstanden und der Riickmeldung zugeordnet, und
von ebenso vielen VP auch als ein Zustand des Arbeitsobjektes bestimmt. Etwa ein Drittel sah dagegen
darin eine eingehende Infor mation, bzw. ein Sechstel sogar eine vom Arbeitsobjekt ausgehende Informa-
tion. Dass der Erste Offizier dem Kapitadn die Anzeige der Kontrolllichter mitteilt, gehdrt je nachdem,
wer zuvor als Aktive Person bestimmt wurde, entweder zum Info-Eingang (15 x) oder zum Info-Ausgang
(20 x)*. Der Rollentausch PF/PNF durch den Kapitan wurde der Aufgabe (des Kapitans, 12 x), dem Info-
Eingang (Erster Offizier erhdlt als Aktive Person die Anweisung, 5 x), dem Info-Ausgang (Kapitén
erteilt als Aktive Person die Anweisung, 12 x), der Handlung (Kapitéan tauscht die Rollen,
11 x) und auch dem Ergebnis (Rollen wurden getauscht, 6 x) zugeordnet. Allerdings wurde in funf
Fallen der Rollentausch auch als ein abstraktes Arbeitsobjekt gesehen. Die algemeine Formulierung,
dass sich der Kapitan der Stérung widmet, wurde zwanzig Mal der Aufgabe zugeordnet. Die Anweisung
des Kapitans, den Steigflug fortzusetzen, wurde nur von etwa einem Finftel der VP verwertet, und zwar
sowohl als Info-Ausgang as auch as Handlung - jewells mit dem Kapitén als Aktiver Person. Von
ebenso viel wurde die Diskussion der Piloten untereinander aufgegriffen, entweder als Info-Eingang (8-
mal) oder as Handlung (6-mal), bemerkenswerter Weise jedoch nicht im Info-Eingang. Die Gegenmal3-
nahme des Kapitans, das Fahrwerk erneut ein- und wieder auszufahren, wurde von der Mehrzahl der VP
as Handlung betrachtet, sechs Mal wurde die Information auch der Aufgabe (Kapitan will ...) und acht

! Die Summe der Anzahl der Nennungen kann hier hoher sein, als die Anzahl der Versuchspersonen. Es kann
beispielsweise eine VP die Information in einem MM S dem Info-Eingang und in einem anderen dem Info-Ausgang
zugeordnet haben.
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Mal dem Arbeitsobjekt (Fahrwerk) zugeordnet. Dass es sich dabel um eine Gegenmal3nahme handelt,
wurde von funf VP ausdriicklich angefiihrt. Die nun unterbleibenden Knarrgerausche wurden zwolf mal
der Rickmeldung zugeteilt, weiter sechs Mal dem Info-Eingang und finf Mal dem Arbeitsobjekt. Dafiir
sah die Mehrzahl der VP (21 x) in der Kontrollanzeige eine Rickmeldung. Dass das Fahrwerk schliel3-
lich ordnungsgemald eingefahren sei, stellte fir die meisten ein Ergebnis dar (21 x), bzw. wurde in der
Rickmeldung (18 x) mit angeftihrt. Zwolf Versuchspersonen haben zur Beschreibung der unterlassenen
Handlung die , Besatzung“ (Cockpit Crew) as Bezeichnung der Aktiven Person(en) verwendet. Der
gesamte Block an Informationen Uber diesen Ereignisteil wurde komplett als Handlung und/oder as
Ergebnis verwendet. Die Information ,, Storung ins Bordbuch eintragen* wurde zudem vierzehn Ma als
Aufgabe verwendet. Abbildung 5-14 gibt einen Uberblick dariiber, welchen Komponenten die jeweiligen
Informationen schwerpunktmé&l3ig zugeordnet wurden.

Verkehrsflugzeug Airbus A320
( ” ./ J Flugphase: Start
Datum: 16. Februar 2001
Uhrzeit: 9.41 Uhr, Ortszeit
Ort: Flughafen Stuttgart.
Der Kapitan
Flugerfahrung 13.000 h
Absolute ist fliegender Pilot.
Anzahl Nach Abheben
der und Erreichen einer positiven Steigrate
Zuord- g der Erste Offizier
Flugerfahrung 5.000 h
\/(_ “_\\\ soll das Fahrwerk einfahren
Erster Offizier bedient Fahrwerkhebel
’_—\"Iﬁ o Aus dem Rumpf sind knarrende Gerausche hérbar
r — Kontrolllichter zeigen an
—dass linkes Hauptfahrwerk
— nicht ordnungsgemar eingefahren.
Der Erste Offizier informiert Kapitan
Rollentausch PF / PNF
Kapitan gibt Anweisung Steigflug fortzusetzen
Kapitan widmet sich der Stérung
Kapitan und Erster Offizier diskutieren Problem
L Kapitan fahrt Fahrwerk erneut aus und wieder ein
Bei dieser GegenmalRnahme
"7 Fahrwerk fahrt ohne Knarrgerdusche ein
— Fahrwerk fahrt laut Kontrollanzeigen ok ein
Fahrwerk fahrt ordnungsgeman ein.

= Die Besatzung
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/j k im weiteren Flugverlauf
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Abbildung 5-14: Haufigkeitsverteilung (absolute Zahlen) der Zuordnung der
Einzelinformationen zu den MM S-K omponenten beim Versuchsereignis,, Fahrwerk”
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Saitenwind

Die Eingangsinformationen Datum, Uhrzeit, Ort, Hugzeugtyp und Fugphase wurden von dlen VP
der Komponente Stuation zugeordnet. Die Phase hatten zudem 23 V ersuchspersonen auch der Aufgabe
(, Landeanflug durchfiihren” bzw. , Hugzeug landen®) zugeordnet. Der , Wetterbericht wurde von funf
Teilnehmern in der Umgebung und von zehn im Info-Eingang wiedergegeben. Die Information, dass
»Mmit starkem Seitenwind” zu rechnen sei, steht bel fast dlen VP (30 x) in der Umgebung und bei neun
VP im Info-Eingang. Der Kapitdn (24 x), die Angaben Uber seine Flugerfahrung (32 x) und seine
aktuelle Funktion as Hiegender Pilot (14 x) sind entsprechend den Angaben in den Klammern der
Komponente Aktive Person zugeordnet. Dass der Kapitan den Autopiloten abschaltet, wird von fast dlen
VP (29 x) der Handlung zugeordnet. Dass dies aus Gewohnheit und in hundert Fuf? Gber Grund ge-
schieht, wird von zwe Dritteln bel den Angaben zu dieser Handlung ergénzt. Die Information, dass die
Landung manuell durchgefiihrt werden soll, erwdhnen knapp die Héfte der Versuchspersonen. Der
Zeitpunkt, bei dem das FHlugzeug von der Windbée erfasst wird, némlich genau beim Deaktivieren des
Autopiloten, wird nur von drei Personen in den Komponenten Handlung und Objekt erwéhnt, und
scheint damit fir die Versuchspersonen keine alzu grofie Bedeutung gehabt zu haben. Dass das Flug-
zeug von einer Windboe erfasst wird und dadurch giert und driftet, findet sich bei der Hafte der Teil-
nehmer jeweils beim Arbeitsobjekt und beim Ergebnis wieder. Das Gieren und Driften wird von 13 VP
auch as eine Rickmeldung angesehen. Der gesamte Abschnitt, in dem der Kapitan den Landekurs zu
korrigieren versucht und ihm dies wegen der Kiirze der Zeit nicht mehr gelingt, wird durchgéngig von
rund zwel Dritteln der Versuchspersonen der Komponente Handlung zugeordnet. Ein Drittel sieht in
dieser Korrektur auch explizit eine Aufgabe des Kapitans. Das harte Aufsetzen und die Bruchlandung
wurde von 24 Teilnehmern als Ergebnis bewertet, aber von rund einem Viertel auch dem Objekt und der
Handlung zugeordnet. Achtzig Prozent der Testpersonen sahen in der , Evakuierung der Passagiere’
sowohl eine Aufgabe als auch eine Handlung. Die Hugbegleiter wurden von knapp zwei Dritteln sowohl
in der Aktiven Person als auch explizit as Ausfiihrende in der Handlung beschrieben. Die ,, Verzégerung
der Evakuierung® wurde ebenfalls von 18 Versuchspersonen as ndhere Beschreibung der R&umung in
der zuvor beschriebenen Handlung ergdnzt. Der fehlgeschlagene Evakuierungsbefenl des Kapitans
gehorte fur die Héfte der Teilnehmer in die Komponente Info-Eingang, mit den Flugbegleitern as
Aktive Personen. Dieser wurde aber auch von rund zwel Dritteln as Handlung angesehen. Panik (19 x)
und Verletzung der Passagiere (28 x) wurde dem Ergebnis zugeordnet. Die absolute Haufigkeitsvertei-
lung ist in Abbildung 5-14 as Hohenprofil graphisch dargestellt.

Statistischer Test hinsichtlich der Haufi gkeitsverteilung der Zuordnung

Die Hypothese hinsichtlich der Zuordnung lautet, dass mit der Erfassungsmethode eine systematische
Verteilung erzidt wurde, die mit einer Fehlerwahrscheinlichkeit von weniger als 5 Prozent nicht zufallig
zustande kam. Um diese Hypothese zu prifen, wird die beobachtete Verteilung mit Hilfe der Chi?-
Methode gegen zwel vorgegebene Erwartungswerte geprift, die jewells eine Annahme fir einen
gunstigen und fur einen ungiinstigen Fall darstellen. Im optimistischen Fall ergibt sich eine Verteilung,
die derjenigen entspricht, die mit Expertenwissen erstellt wurden. Im pessimigtischen Fall ordnen die
Teilnehmer die Informationen den Komponenten nach dem Zufallsprinzip zu. Bei einer ausreichenden
Zahl von Versuchspersonen ergabe sich damit jewelils zeilenweise eine Gleichverteilung. Eine Gleich-
vertellung Uber die Spalten ist nicht zu erwarten, da jeweils eine Information (Zeilen) einer oder mehre-
ren Komponenten (Spalten) zugeordnet werden kann und nicht umgekehrt. Um die Anforderung an die
Erfassungsmethode bei diesem Test zu erhdhen, wird die erwartete Gleichverteilung weiter einge-
schrankt: Es werden nur Komponenten berticksichtigt, die von mindestens einer Versuchsperson
ausgewahlt wurden. Diese Einschrénkung bei der Gleichverteilung wirkt sich verschlechternd auf das
Ergebnis fir den Beobachtungswert aus, weil dabel die Zahl der Freiheitsgrade reduziert wird. Die im
Versuch ermittelte Verteilung wird zeilen- und spaltenweise gegentiber der eingeschrankten Gleichver-
teilung und der Expertenldsung getestet. Diese differenzierte Untersuchung ist notwendig, um die
EinflUsse sowohl einzelner Informationen as auch Komponenten ermitteln zu kénnen. Die Vorgehens-
weise bel dieser Auswertung wird im Anhang J an einem hypothetischen Beispiel ausfihrlich und
anschaulich erlautert.
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Datum: 15.12.1998

Uhrzeit: 22.13 Uhr

Ort: Flughafen London
Flugzeugtyp: Boeing 767
Flugphase: Landeanflug.
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Abbildung 5-15: Haufigkeitsverteilung (absolute Zahlen) der Zuordnung der Einzelinfor mationen
zu den MM S-K omponenten beim Versuchsereignis,, Seitenwind*
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Auswertung der Zuordnung im Hauptversuch

Analog zu der Vorgehensweise bei dem Beispiel im Anhang J werden die Zuordnungen bei den Ver-
suchsereignissen , Fahrwerk® und , Seitenwind“ mit der Chi>-Methode getestet und analysiert. Die
Testergebnisse sind in den Tabellen 5-8 und 5-9 aufgelistet.

Fahrwerk
Chi2-Test gegen Gleichverteilung Chi2-Test gegen Expertenldsung
ALPHA- Bewertung der ALPHA- SCh'“sSeI:“f BETA-
Fehlerwahr- | ALPHA-Fehlerwahr- | Fehlerwahr- enlerwahr-
L . -~ . L . scheinlichkeit und
. scheinlichkeit scheinlichkeit scheinlichkeit
Nr {Informationen Bewertung
1 |Verkehrsflugzeug Airbus A320 0,0000 1,0000
2 |Flugphase: Start 0,0000 1,0000
3 |Datum: 16. Februar 2001 0,0000 1,0000
4 |Uhrzeit: 9.41 Uhr, Ortszeit 0,0000 L 1,0000 < 5%, signifikant
5 [Ort.. Flughafen Stuttgart, 0,0000 <5%, signifikant 1,0000
6 |Der Kapitan 0,0000 0,9969
7 |Flugerfahrung 13.000 h 0,0000 1,0000
8 |ist fliegender Pilot. 0,0002 0,1866
9 |Nach Abheben 0,4060 nicht signifikant 0,0000
10und Erreichen einer positiven Steigrate 0,6925 nicht signifikant 0,0000 nicht signifikant
11 |der Erste Offizier 0,0000 0,0000
12| Flugerfahrung 5.000 h 0,0000 0,0004
13|soll das Fahrwerk einfahren 0,0000 0,1056
14 |Erster Offizier bedient Fahrwerkhebel 0,0000 0,7273
15| Aus dem Rumpf sind knarrende Geréusche hérbar 0,0000 <5%, signifikant 0,5341 <5%, signifikant
16 [Kontrolllichter zeigen an 0,0000 0,9969
17 | dass linkes Hauptfahrwerk 0,0000 0,0183
18 [nicht ordnungsgemal eingefahren. 0,0000 0,0183
19|Der Erste Offizier informiert Kapitan 0,0000 0,1400 nicht signifikant
20| Rollentausch PF / PNF 0,0446 < 5%, grenzwertig 0,1303
21 |Kapitan gibt Anweisung Steigflug fortzusetzen 0,1890 nicht signifikant 0,0210
22 |Kapitdn widmet sich der Stérung 0,0000 <5 %, signifikant 0,8755 <5 %, signifikant
23 |Kapitan und Erster Offizier diskutieren Problem 0,0743 nicht signifikant 0,0352 nicht signifikant
24 |Kapitan fahrt Fahrwerk erneut aus und wieder ein 0,0000 <5 %, signifikant 0,9991 <5 %, signifikant
25|Be dieser Gegenmalnahme 0,3430 nicht signifikant 0,0004 . P e
26 |Fahrwerk féheﬂ ohne Knarrgerausche ein 0,0031 . 0,0121 nicht signifikant
27 |Fahrwerk fahrt laut Kontrollanzeigen ok ein 0,0000 0,9252 < 5%, signifikant
28| Fahrwerk féhrt ordnungsgemar ein. 0,0000 0,0017 nicht signifikant
29|Die Besatzung 0,0025 <5%, signifikant 0,0004
30 |unterl&sst 0,0000 ’ 0,2888 grenzwertig
31|im weiteren Flugverlauf 0,0000 0,2569 signifikant
32|die Stérung ins Bordbuch einzutragen 0,0000 0,0163 nicht signifikant
33]es herrscht hohe Arbeitsbelastung 0,0000 0,4344 <5 %, signifikant
Kategorien
1 |Situation 0,0000 < 5%, signifikant 1,0000 C e
2 [Umgebung 0,7788 nicht Sgnifikant 1,0000 <5%, signifikant
3 |Aufgabe 0,0000 0,0000 nicht signisfikant
4 | Aktive Person 0,0000 0,4285 <5 %, signifikant
5 |Info-Eingang 0,0000 0,0052 nicht signifikant
6 |Info-Ausgang 0,0000 P 0,8433 <5 %, signifikant
7 |Handlung 0,0000 <5%, signifikant 0,0000 S
8 [Arbeitsobjekt-mittd 0,0000 0.1359 nicht signisfikant
9 |Riickmeldung 0,0000 1,0000 R
10| Ergebnis 0,0000 0.5202 < 5%, signifikant
Tabdle5-8: Chi>-Test beim Ereignis,, Fahrwerk” . Beobachtete Verteilung
wird gegen eine Gleichverteilung und gegen eine Expertenldsung gestestet.
Diskussion des Ergebnisses

Mit der Chi2-Methode wurde getestet, ob die im Versuch ermittelte Verteilung eher einer zufdlig
zustande gekommenen Gleichverteilung oder eher einer Expertenlésung entspricht. (In den Féllen, in
denen die Expertenlésung bereits eine Gleichverteilung darstellt, trifft natiirlich beides zu.) Durch das
zeilen- bzw. spaltenweise Vorgehen liefert der Test Riickschliisse dartiber, ob es bei einzelnen Informa-
tionen (Zeilen) oder MMS-Komponenten (Spaten) Schwierigkeiten bel der Zuordnung gab. Diese
kdnnen dann gezidlt lokaisiert werden, um Ursachen und Ldsungsmdglichkeiten zu ermitteln. Das
Ergebnis der Versuche l&sst folgende Aussagen zu:

114



Allgemein

Beim Ereignis ,, Fahrwerk® entspricht die Zuordnung von 81,8 Prozent der Informationen signifikant
keiner Gleichverteilung, wahrend 42,4 Prozent signifikant der Expertenlésung nahe kommen. Beim
Ereignis ,, Seitenwind” kann bel 92,3 Prozent der Informationen von keiner signifikant gleichverteilten
Zuordnung ausgegangen werden, wahrend 46,2 Prozent signifikant einer Expertenldsung entsprechen.
Daraus wird gefolgert, dass die Zuordnungen zwar zum gréfiten Tell nicht zuféllig zustande gekommen
sind, es aber bis zur Expertenldsung noch eine deutlich erkennbare Differenz gibt.

Seitenwind
Chi2-Test gegen Gleichverteilung | Chi%-Test gegen Expertenlésung
Bewertung der Schluss auf
ALPHA- ALPHA- ALPHA- b o Fehlerwanr
Fehlerwahr - Fehlerwahr - - )
: scheinlichkeit|  FENISTWaNT= o cinlichkeit | SEhentichkeit und
Nr |l nfor mationen scheinlichkeit Bewertung
1 |Datum: 15.12.1998 0,0000 1,0000
2 |Uhrzeit: 22.13 Uhr 0,0000 1,0000
3 |Ort: Flughafen London 0,0000 <5%, signifikant 1,0000 <5%, signifikant
4 |Flugzeugtyp: Boeing 767 0,0000 ' 1,0000
5 |Flugphase:Landeanflug. 0,0000 0,9631
6 |Laut Wetterbericht 0,0221 0,0000
7 |ist im Flughafenbereich 0,1092 nicht signifikant 0,0000 nicht signifikant
8 | mit starkem Seitenwind zu rechnen 0,0000 0,0385
9 |Der Kapitén 0,0000 0,9821
10|Fugerfahrung 11.000 h 0,0000 1,0000 < 5%, signifikant
11|ist fliegender Pilot 0,0001 0,2799
12 |Der Kapitan schaltet 0,0000 <5%, signifikant 0,0021 nicht signifikant
13 aus Gewohnheit 0,0000 0,8859 < 5%, signifikant
14{in 100 Ful® H6he Uber Landebahn 0,0000 0,0001
15| den Autopiloten aus 0,0000 0,0043
16 Jum Landung manuell durchzufiihren 0,0000 0,0000 nicht signifikant
17 | Genau beim Desktivieren 0,6151 nicht signifikant 0,0000
18| des Autopiloten 0,6151 0,0013
19|wird das Flugzeug 0,0039 0,0058
20 ]von einer Windboe erfasst, 0,0000 0,3654 <5 %, signifikant
21| giert nach rechts und driftet nach links 0,0100 0,0000 nicht signifikant
22 |Der Kapitan 0,0000 0,0003
23|versucht dies zu korrigieren 0,0000 0,8859
24 | mit Steuereingaben. 0,0000 0,7460
25]In der kurzen Zeit bis zum Aufsetzen 0,0000 0,6560 < 5%, signifikant
26| gelingt es dem Kapitén nicht 0,0000 0,5587
27 |das Flugzeug zu stabilisieren 0,0000 0,5587
28| Durch das harte Aufsetzen 0,0000 0,0421
29 [knickt das Bugfahrwerk ein 0,0000 <5%, signifikant 0,0185 nicht signifikant
30| Das Flugzeug rutscht auf der Nase 0,0000 0,0047
31|die Landebahn entlang bis zum Stillstand 0,0000 0,0047
32|Die Evakuierung der Passagiere 0,0000 0,7902 < 5%, signifikant
33]durch die Flugbegleiter 0,0000 0,1739 nicht signifikant
34 |wird verzogert, weil 0,0000 0,6560 < 5%, signifikant
35 |der Kapitan 0,0000 0,0000
36 |wegen Schéden an der Bordsprechanlage 0,0000 0,0000 nicht signifikant
37| den Evakuierungshbefehl nicht sofort durchgeben kann 0,0000 0,0000
38| Dadurch entsteht unter den Passagieren eine Panik 0,0000 0,0345
39|bei der zwolf Passagiere verletzt werden 0,0000 0,9998 < 5%, signifikant
Kategorien
1 |Situation 0,0000 1,0000 < 5%, signifikant
2 |Umgebung 0,0000 0,2165
3 |Aufgabe 0,0000 0,0000
4 | Aktive Person 0,0000 0,0860
5 |Info-Eingang 0,0000 . 0,0000 nicht signifikant
6 [Info-Ausgang 0oz8a ] < 5%, sionifikant fF—55o0
7 |Handlung 0,0000 0,0000
8 | Arbeitsobjekt/-mittel 0,0000 0,0000
9 |Ruckmeldung 0,0000 0,7813 .
10| Ergeonis 0,0000 05679 | < 2%, sgnifikant

Tabelle 5-9: Chi2-Test beim Ereignis,, Seitenwind“ . Beobachtete Verteilung
wird gegen eine Gleichverteilung und gegen eine Expertenldsung gestestet.
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Bel der spatenweisen Betrachtung der MM S-Komponenten entsprechen die Zuordnungen bel beiden
Ereignissen signifikant keiner Gleichverteillung. Einzige Ausnahme ist die Komponente ,, Umgebung®
beim Seitenwind, wobei hier alerdings auch die Expertenldsung signifikant einer Gleichverteilung
entspricht. Beim Ereignis Fahrwerk entsprechen die Zuordnungen bel sechs der zehn Komponenten
signifikant einer Expertenl ésung, wahrend es beim ,, Seitenwind” nur drei Komponenten sind.

Es gibt bel beiden Ereignissen keine Information, die nicht signifikant von einer Gleichverteilung
abweli cht und gleichzeitig signifikant einer Expertenl 6sung entspricht.

Nachfolgend sind die Informationen aufgefiihrt, die bei dem Chi2-Test nicht signifikant von einer
Gleichverteillung abweichen und auch nicht signifikant der Expertenlésung entsprechen, also scheinbar
zuféllig zugeordnet wurden. Dabei handelt es sich mehrheitlich um Informationen, die von vielen VP bei
der Ubertragung nicht beriicksichtigt wurden. (Die betroffene Information ist unterstrichen und mit der
jeweiligen Nummer entsprechend der Tabellen 5-8 und 5-9 versehen.) Zu jeder Information sind
Anmerkungen angefiihrt, die mdgliche Griinde fur die Unsicherheiten bei deren Zuordnung liefern.

Beim Fahrwerk

o Der Erste Offizier soll nach dem Abheben (9) und Erreichen einer positiven Steigrate (10) das
Fahrwerk einfahren: Randinformationen, die allgemeines Fachwissen darstellen, keinen Beitrag
z2um Ereignisablauf liefern und nur als zusétziche Erléauterung fur Fachfremde dienen. Unter Ex-
perten werden solche Information eher weggelassen. Im Beschreibungsmodell taucht diese Infor-
mation in der Beschrelbung der Haupthandlung auf und kann damit auch in anderen
Komponenten verwendet werden.

o Der Kapitén gibt Anweisung den Steigflug fortzusetzen (21): Kommunikationsaspekt, der inner-
halb des Mensch-Maschine-Systems unter schiedlich abgelegt werden kann. Je nach Aktiver Per-
son und Blickwinkel handelt es sich um eine Eingangs- oder Ausgangsinformation, die aber auch
als Handlung ver standen werden kann.

o Der Kapitén und der Erste Offizier diskutieren das Problem (23): Kommunikationsaspekt wie
oben beim Seigflug. AuRerdem handelt es sich um eine Aussage mit geringem Informationsge-
halt, da nicht erwahnt wird, was genau diskutiert wird.

e Bea dem erneuten Einfahren handelt es sich um ene Gegenmalinahme (25): Information, die als
sdlbstverstéandlich empfunden werden kann und demzufolge flr manche Ver suchspersonen keiner
weiteren Erwahnung bedarf.

Beim Seitenwind

e Laut Wetterbericht ist im Flughafenbereich (7) mit starkem Seitenwind zu rechnen: Ubergreifen-
de und damit auch redundante Information, die sich durch das gesamte Ereignis hindurchzeht,
da sich der Unfall bei der Landung auf dem Flughafen ereignet. Im Extremfall werden solche In-
formationen als so trivial angesehen, dass sie erst gar nicht erwahnt werden. Hier beginnt der
Grenzbereich zwischen umfassender Darstellung und Informationsiiberfrachtung.

e Genau beim Deaktivieren (17) des Autopiloten (18): Der Zeitpunkt, zu dem das Flugzeug von der
Windboe erfasst wird, fallt nur zufallig mit dem Deaktivieren des Autopiloten zusammen. Diese
scheinbare Abhangigkeit wurde von den meisten Versuchspersonen offensichtlich richtig erkannt
und wohl deshalb auch nicht ndher ausgefiihrt. Der Autopilot als typisches Arbeitsobjekt kann aus
ver schiedenen Blickwinkeln in mehreren Komponenten beschrieben werden, wodurch die tatsach-
liche Zuordnung stark variierte.

Weiter sind die Informationen aufgefiihrt, die signifikant keiner Gleichverteilung und gleichzeitig
auch nicht signifikant der Expertenl 6sung entsprechen:
Beim Fahrwerk
o Der Kapitén ist fliegender Pilot (8): Personeneigenschaft die Uber die Personenbezeichnung mit-
geschleppt wird, aber auch als eigenstdndige Bezel chnung fiir eine Person verwendet wurde.
o Der Ergte Offizier (11) besitzt eine Hugerfahrung von 5000 h (12) und soll das Fahrwerk einfah-
ren (13): Typischer Fall von Mehrdeutigkeit hinsichtlich der MMS-Komponenten, da die Hand-

lung auch als Aufgabe oder Ergebnis verstanden werden kann. AufRerdem finden sich diese
Informationen auch als Beschreibungen beim Arbeitsobjekt und bei der Riickmeldung wieder, da
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das Fahrwerk nach der Handlung ja nicht korrekt einfuhr. Die Angaben zur Flugerfahrung (12)
wurde meistens mit an die Personenbezeichnung angehangt.

Es wird angezeigt, dass das linke Hauptfahrwerk (17) nicht ordnungsgemal eingefahren (18) ist:
Diese Information hangt direkt mit der Handlung des Einfahrens zusammen, bzw. stellt ihr Er-
gebnis dar. Insofern existiert auch fur diese Informationen ein breites Zuordnungsspektrum, das
aber von den VP in den meisten Fallen nur teilweise und sehr unterschiedlich belegt wurde.

Der erste Offizier informiert den Kapitén (19): Kommunikationsaspekt, der je nach Blickwinkel
als Eingangs- oder Ausgangsinformation, aber auch als Aufgabe, Handlung oder Ergebnis ange-
sehen werden kann.

Rollentausch PF / PNF (20): Die Zuordnung des Rollentausches ist unmittelbar von der Wahl der
Aktiven Person abhéngig und damit in besonderem Mal3e uneinheitlich hinsichtlich der Kompo-
nentenzugehorigkeit.

Das Fahrwerk fahrt ohne Knarrgerdusche ein (26): Diese Information stellt das nicht Vorhanden-
sein einer Snneswahrnehmung dar und ist damit eine relativ schwache Information.

Das Fahrwerk féhrt ordnungsgemdl ein (28): Redundante Information, die in der schriftlichen
Vorlage als Zusammenfassung gebraucht wird, und bei der Ubertragung als tiberfliissig angese-
hen werden kann. Dies wird dadurch noch verstarkt, dass der Sachverhalt bereits durch die Kon-
trollanzeigen und die fehlenden Gerausche zum Ausdruck gebracht werden konnte.

Die Besatzung unterlésst es, die Stérung ins Bordbuch einzutragen (32): Mehrdeutigkeit hinsicht-
lich der Komponenten (Aufgabe — Handlung - Ergebnis) die zudem stark von der Unterteilung des
Gesantereignisses abhangig war .

Beim Seitenwind

Laut Wetterbericht (6) ist im Flughafenbereich mit starkem Seitenwind zu rechnen (8): Der starke
Seitenwind wird in mehreren Komponenten als mafigebliche Ursache mitgeliefert und variiert
dadurch stark in der Zuordnung.

Der Kapitan schaltet in 100 Ful? Hohe Uber der Landebahn (14) den Autopiloten aus (15), um die
Landung manuell durchzufiihren (16): Hier spidt die fir Handlungen allgemein hohe Mehrdeu-
tigkeit hinsichtlich der Komponenten eine Rolle.

Das Flugzeug (19) wird von einer Windboe erfasst, giert nach rechts und driftet nach links (21):
Mehrdeutigkeit hinsichtlich der Komponenten Arbeitsobjekt und Ergebnis, wobei von den Ver-
suchspersonen Uberwiegend letztere gewahlt wurde. Aul3erdem taucht dieses Systemverhalten
haufig auch bel der Handlungsbeschreibung auf, meistens als Vorgriff zum Ergebnis.

Der Kapitan (22) versucht dies zu korrigieren: Ubergreifende, redundante Information und Per-
sonenbezeichnung

Durch das harte Aufsetzen (28) knickt das Bugfahrwerk ein (29): Mehrdeutigkeit (wie oben beim
Gieren und Driften.)

Das Flugzeug rutscht auf der Nase (30) die Landebahn entlang bis zum Stillstand (31): Mehrdeu-
tigkeit (wie oben beim Gieren und Driften.)

Die Evakuierung durch die Flugbegleiter (33) wird verzogert: Ubergreifende, redundante Infor-
mation und Per sonenbezeichnung

Fazit zum Ergebnis des Chi2-Tests

Der Chi2-Tet lieferte fir die Zuordnung immer dann ein unguinstigeres Ergebnis, wenn eine Informa-

tion entweder von der Mehrheit der Versuchspersonen nicht beriicksichtigt wurde oder wenn sie nicht
nur einer einzigen Komponente alein zugeordnet werden konnte. Im ersten Fall fanden nur wenige
Zuordnungen statt, im zweiten Fall kam es zu uneinheitlichen Zuordnungen, weil die Teilnehmer aus der
Vidfalt der Moglichkeiten ihre individuelle Darstellung auswéhiten. Daraus lassen sich folgende
Schlussfolgerungen ableiten:

Bei der Ubertragung auf das Modell werden as belanglos oder as selbstverstandlich eingeschétzte
Informationen ganz oder teilweise ausgefiltert. Dadurch wird die erwartete Darstellung des Ereignisses

117



zwar konzentrierter ausfalen, es kann jedoch auch der Informationsgehalt dieser Angaben verloren
gehen, der in manchen Fallen insbesondere fiir fachfremde Personen von Bedeutung sein kann.

Der Umstand, dass sich bei der praktischen Anwendung, insbesondere fuir ungelibte Anwender, einige
Komponenten des Mensch-Maschine-Systems inhaltlich nur schwer voneinander abgrenzen lassen,
schldgt sich auch in der beobachteten Zuordnung nieder. Zwar erlangen die Inhate vielfach erst durch
die Zuordnung zu einer Komponente ihre entscheidende Bedeutung, doch kann das teilweise haufig
erforderliche wiederholte Zuordnen als umstandlich erscheinen. AufRerdem erwéchst die Gefahr, dass
nicht alle mdglichen Zuordnungen durchgefiihrt werden, etwa wenn nicht ale Bedeutungen vollstandig
erkannt werden. AulRerdem wurde deutlich, dass die Tellnehmer beim Hauptversuch noch relativ
ungelibt im Umgang mit dem Mensch-M aschine-System waren, und auch die Bedeutung der einzelnen
Komponenten nicht deutlich genug vermittelt werden konnten.

Die Komponentenzuordnung ist zwangslaufig davon abhéangig, wel cher Ereignisabschnitt beschrieben
und welche Person als ,, aktiv* angesehen wird.

Daes sich bei Personen- bzw. Sachbezeichnung fur sich genommen grundsétzlich um redundante und
mehrfach verwendbare Informationen handdlt, liefert die Auswertung deren Zuordnung hier keine weiter
verwertbaren Erkenntnisse.

Redundante oder as belanglos eingeschétzte Information der V orlage werden haufig nicht Ubertragen.

Mehrdeutige Zuordnungsmoglichkeiten stellen sicher, dass eine Information zumindest einmal er-
wahnt wird und damit auch flr die spétere Auswertung erhalten bleibt.

Die Kopierfunktion vereinfacht die wiederholte Eingabe, fiihrt aber bei mangelnder Uberpriifung der
automatisch generierten Vorschlége zu Zuordnungsfehlern.

In dem Spezidfall der Ubertragung von schriftlichen Berichten schlagen sich Darstellungsméngel
zwar direkt auf die Modellbeschreibung durch, sind aber dort aufgrund der gut nachwei sbaren formalen
Mangel leichter erkennbar as im freien Text der Vorlage. Insofern kann die Dokumentationsmethode
auch zur Ermittlung der Qualitat von Ereignisberichten dienen, bzw. as Kontrollinstrument zur Uberprii-
fung der Effektivitdt von Modifikationen bei der schriftlichen Darstellung von Ereignissen.

5.5.3 Auswertung der Satzbildung und Begriffswahl

Die Satzbildung und die damit zusammenhéangende Begriffswahl und -beschreibung sind die ab-
schlieffenden Schritte bei der Ubertragung einer Information auf die hier behandelte Beschreibungsstruk-
tur. Um zu untersuchen, wie die Versuchspersonen diesen Teil ihrer Aufgabe erledigt haben, werden
exemplarisch Teilinformationen aus den Ereignisberichten ausgewahlt und betrachtet, wie diese auf das
Beschreibungsmodell Ubertragen worden sind. Bei diesen Teilinformationen handelt es sich um folgende
drei Kern- bzw. Schliisselereignisse, in denen menschliches Handeln oder Verhalten einen ereignisrele-
vanten Anteil besitzt:

Aus dem Eregnis , Fahrwerk":

1) , Die Besatzung vergisst wegen hoher Arbeitsbelastung im weiteren Flugverlauf die Sérung ins
Bordbuch einzutragen.” - Piloten unterlassen eine Handlung unter bestimmten Arbeitsumstanden.

Aus dem Erelgnis, Seitenwind":

2) ,, Aus Gewohnheit schaltet er (der Kapitéan) erst in einer Hohe von 100 Fuld Gber der Landebahn
den Autopiloten aus, ...“ = Pilot fihrt aufgrund einer personlichen Haltung eine erwiinschte Handlung
fehlerhaft (zu spét) durch.

3) ,, Die Evakuierung durch die Flugbegleiter wird verzogert, weil der Kapitan wegen Schaden an der
Bordsprechanlage den Evakuierungsbefehl nicht sofort durchgeben kann.“ - Eine Handlung ist
aufgrund dulRerer Umstande nicht moglich.

Fur diese Untersuchung werden aus den im Versuch erstellten Ereignisbeschreibungen digjenigen
Sétze ermittdt, in denen sich diese drei Teilinformationen wiederfinden. Die bei dieser Auswertung
benutzte tabellarische Dargtellung ist in Anhang | enthaten. Die Teilinformationen werden nun nachein-
ander getrennt ausgewertet.

Anmerkung: In den folgenden Abbildungen werden haufig fir die Komponenten des Mensch-
Maschine-Systems die in Tabelle 5-10 aufgefiihrten Abkur zungen verwendet:
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Tabelle 5-10: Abkirzungen fir die Komponenten des M ensch-M aschine-Systems

1) Der unterlassene Eintrag ins Bordbuch

SIT Situation

UMG Umgebung

AUF Aufgabe

PER Aktive Person

I/E Informationseingang

I/A Informationsausgang

HAN Handlung

A/O bzw. AOM Arbeitsobjekt bzw. Arbeitsmittel
RM Rickmeldung

ERG Ergebnis

» Die Besatzung vergisst, wegen hoher Arbeitsbelastung im weiteren Flugverlauf, die S6rung ins
Bordbuch einzutragen.” (Ereignis,, Fahrwerk®)

Nach Auftreten der Storung hat die Besatzung die ,, Aufgabe”, die Stérung ins Bordbuch einzutragen.
Diese ,,Handlung2 wurde jedoch unterlassen. Es herrschte dabel eine hohe Arbeitsbelastung. Fir die
Ablage dieser Informationen gibt es mehrere Méglichkeiten. In Tabelle 5-11 ist dargestellt, wie die
Informationen in einer Expertenldsung auf das Mensch-Maschine-System verteilt wurden, wobei in
einigen Komponenten mehrere Alternativen angegeben sind, deren Richtigkeit aber noch diskutiert wird.

MM S-Komponente Ereignisinformation
Situation Datum: 16. Februar 2001
Uhrzeit: 9.41 Uhr Ortszeit
Ort: Flughafen Stuttgart
Typ: Airbus A 320
Phase: weiterer Flugverlauf
Umgebung Hohe Arbeitsbelastung
Aufgabe/Zidl S6rung soll ins Bordbuch eingetragen werden

Aktive Person
(4 Falle méglich)

a) Besatzung als Einheit

b) Kapitan als Verantwortlicher

¢) Kapitén als Ausfiihrender

d) Erster Offizier als Ausfihrender

Info-Eingang a-—

b) -

c)—

d) Erster Offizier erhdlt Anweisung, die Stérung ins Bordbuch einzutragen
I nfo-Ausgang Bezug auf Anweisung zum ,, érungseintrag”:

a -

b) evtl.: Ersten Offizier anweisen (nicht, wenn er es selbst eintragt)

C)—

d) —
Handlung S6rung eintragen, Problem: unterlassen, Umstand: hohe Arbeitsbelastung
Arbeitsobj ekt Bordbuch
Rickmeldung -
Ergebnis Kein Eintrag im Bordbuch, Unterlassung, Umstand: hohe Arbeitshelastung

Tabelle 5-11: Verteilung der Bordbuch-Informationen auf dasMM S
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Der unterlassene Eintrag ins Bordbuch wurde von 29 der 32 Versuchspersonen in das Moddll Ubertra-
gen. Der Blickwinkel der Informationsdarstellung war hauptséchlich davon bestimmt, welcher Beteiligte
zur , Aktive Person* erklart und wie dessen Rolle im Ereignisablauf beschrieben werden sollte. In
Tabdle 5-11 sind unter ,, Aktive Person” vier Alternativen aufgefihrt: (a) die Besatzung als agierende
Einheit, (b) der Kapitan as verantwortlicher FHlugzeugfihrer, (¢) der Kapitan als Handelnder, (d) der
Erste Offizier als Ausfiihrender. Obwohl aus der Vorlage nur die Moglichkeit (a) hervorgeht, kdnnen
aufgrund von Erfahrungs- oder Fachwissen auch die anderen Mdéglichkeiten in Betracht kommen.
Grundsétzlich richtig sind jedoch nur die Mdglichkeiten (a) und (b), da diese angegebene bzw. allgemein
gultige Sachverhalte darstellen. Das haben die Versuchspersonen auch durchweg so umgesetzt. Gut die
Halfte (15) ordnete das Geschehen gemal der Vorlage der Besatzung as ,, Aktive Person” (hier: Perso-
nengruppe) zu. Die andere Hé fte sah den Kapitén as verantwortlichen Flugzeugfihrer in dieser Rolle.

Weiter wird ausgezahlt, in welchen Komponenten des MMS sich Information Uber den unterlassenen
Bordbucheintrag wiederfinden. Dabei ergibt sich die in Abbildung 5-16 dargestellte Verteilung. Dem-
nach finden sich Auspragungen, geordnet nach abnehmender Stérke, bei Person (PER), Ergebnis (ERG),
Handlung (HAN), Aufgabe (AUF) und Arbeitsobjekt (A/O). Die grofdte Auspragung bei der Komponen-
te , Aktive Person® ist trivial, da diese bereits bei der Erstellung des Unterereignisses festgelegt werden
muSs.

35 -
30 —
25 - 22
20 = 18
15 - — 12

10
5 3 2 2

0 —/ 0
0 — —

SIT UMG AUF PER VE VA HAN A/O RM ERG
MMS-Komponenten

Anzahl Nennungen

Abbildung 5-16: Verteilung der ,, Bordbuch“— nformationen auf die MM S-K omponenten

In Abbildung 5-16 ist scheinbar eine typische Auspragung erkennbar, bei der es aufgrund einer Auf-
gabe zu einer Handlung an einem Arbeitsobjekt kommt und dies insgesamt zu einem bestimmten
Ergebnis fihrt (AUFHAN+A/O+ERG). Haben die Versuchspersonen die Komponenten nun tatséch-
lich bewusst so kombiniert oder hat die Verteilung nur zufallig dieses Aussehen? Um dies herauszufin-
den, werden die von den Teilnehmern gewéhlten Kombinationen ausgezéhit. Die sich daraus ergebende
Verteilung ist in Abbildung 5-17 dargestellt. Die gréfte Auspragung findet sich dabei bei der alleinigen
Darstellung mit der Komponente ,, Ergebnis‘. Acht der 29 Versuchspersonen, die den Bordbuchaspekt
berticksichtigten, haben die Information als Endresultat betrachtet und ale Angaben nur in diese Kom-
ponente gepackt. Etwa ein Drittel (10) hat die Folge AUF+HAN+ERG allein oder in Kombination mit
weiteren Komponenten gewdahlt. Dabei wurde in sieben Féllen auch das Arbeitsobjekt beschrieben. Bei
einer erneuten Durchsicht der Versuchsergebnisse wurde deutlich, dass die Folge AUF+HAN+ERG+X !
Uberwiegend dann auftrat, wenn der Bordbuchaspekt as eigenes Unterereignis beschrieben wurde. Die
ausschlieldiche Beschreibung im Ergebnis trat dagegen vermehrt dann auf, wenn der Bordbuchaspekt
mit vorhergehenden Geschehnissen in einem einzigen Unterereignis zusammengefasst wurde.

Zur Auswertung der Begriffswahl wird ausgezahlt, welche Begriffe in den Satzgliedern der Kompo-
nenten zur Beschreibung des Erelgnisabschnittes verwendet wurden. Dazu werden die vier am haufigs-
ten verwendeten Komponenten AUF, HAN, A/O, ERG (ohne , Aktive Person* aus o.g. Grinden)
ausgewertet. Anzumerken ist, dass es den Versuchspersonen erlaubt war, auch eigene Begriffe ein-
Zugeben, falls sie in der angebotenen Auswahl keinen ihrer Ansicht nach passenden Begriff finden
konnten.

! Der Buchstabe , X* steht filr eine oder mehrere beliebige andere Komponenten
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Abbildung 5-17: Haufigkeiten von K ombinationen von MM S-K omponenten
zur Beschreibung des ,, Bordbuch” -Aspekts

In den Tabellen 5-12 und 5-13 sind die in den Satzgliedern verwendeten Begriffe und ihre Haufigkei-
ten aufgdistet. Die in diesen Tabellen enthaltenen Begriffe erwecken den Eindruck, dass die Versuchs-
personen bei der Begriffswahl sehr unterschiedlich vorgegangen sind. Dies ist zutreffend, wenn nur die
Begriffe fur sich betrachtet werden. In diesem Fall liegt die maximale Haufigkeit eines Begriffes
zwischen 20 und 40 Prozent. Werden dagegen synonymisch gebrauchte Worter zusammengefasst, wie es
im konkreten Fall etwa durch eine kontextsensitive Uberpriifung der Begriffe nach Ende der Eingabe
durchgefiihrt werden kénnte, ergibt sich eine hohere Ubereinstimmung.

Tabdle 5-12: Begriffswahl bel der Abbildung der Teilinformation ,,Bordbuch” in den Komponenten
»Aufgabe’ und ,Handlung”. ProKomponenteund Satzglied ist der jeweils am haufigsten verwende-

Aufgabe (AUF)
Objekt Handlung Problem Umstand
S6rung 2 | melden 3| kein 2
Prozedur 1| durchfihren |1
Bordbuch 6 | eintragen 8
Bericht 3 | erdtatten 2
Vorfal 3|ergtelen 1
dokumentieren| 1
Handlung (HAN)
Objekt Handlung Problem Umstand
S6rung 4| melden 2| unterlassen | 13 | Belastung 3
Prozedur 2| nachbereiten | 1|fasch 1 |Arbeitsbdastung| 11
Bordbuch 7| lst-Zustand 1
Bericht 2| eintragen 7
Fahrwerk 1| erdtatten 2
Vorfal 2| beheben 1
dokumentieren | 2
erstellen 1

te Begriff fett markiert.
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Arbeitsobjekt/-mittel (A/O)
Objekt Handlung Problem Umstand
Bordbuch 8| eintragen 3| kein Fehler | 1| Fehlverhalten 1
Bericht 3| erdtatten 1|fehlerhaft |1|Beastung 1
Sérung 1| dokumentieren | 1 | unterlassen |2

Ist-Zustand 3

melden 2

erstellen 1

exigtieren 1
Ergebnis (ERG)
Objekt Handlung Problem Umstand
Prozedur 1|lst-Zustand | 7|unterlassen |9 | Person 1
Bordbuch 7| eintragen 4|fdsch 4| Stress 1
Kommunikationsmittel | 1| erstatten 1|fehlerhaft |1|Leistungsgrenze |2
Bericht 3| beheben 1 Arbeitsbelastung | 6
Sérung 2| dokumentieren | 2 Belastung 1
Flug 1| erstellen 1
Vorfall 1

Tabelle 5-13: Begriffswahl bei der Abbildung der Teilinformation ,, Bordbuch*
in den K omponenten ,, Arbeitsobjekt/-mittel“ und ,, Ergebnis’.

Werden beispielsweise in der Komponente ,Handlung” die Begriffe in den Satzgliedern ,, Objekt” und
LAktion" zusammengefasst und nach Bedeutungen geordnet, ergibt sich das in Tabelle 5-14 dargestdite
einhetlichere Bild. Demnach haben von den 18 VP, welche die ,Bordbuch®-Informationen in die
Komponente ,Handlung” Ubertragen haben, 13 Personen (rund 73 Prozent) eine sinngemél Uberein-
stimmende Beschreibung der Handlung erstellt.

Handlung
Bedeutung 1: , Etwas erledigen” | Bedeutung 2: ,, Von etwas berichten“  |lbrige Kombinationen (teilweise
ohne nachvollziehbaren Sinnzu-

sammenhang)
Prozedur nachbereiten 1 | Stérung melden S6rung vergessen 1
S6rung beheben 1 | Bericht erdatten Fahrwerk erstatten 1
Bericht erstellen Prozedur 1st-Zustand 1
Bordbuch eintragen

Bordbuch dokumentieren
Vorfall dokumentieren

Vorfall eintragen

T 2 z

SRR IRk (kN

Tabelle 5-14: Nach Bedeutungen gruppierte Handlungen beim ,, Bordbuch”

2) Das spéte Abschalten des Autopiloten

» Aus Gewohnheit schaltet er (der Kapitéan) erst in einer Hohe von 100 Ful Uber der Landebahn den
Autopiloten aus, ... (Ereignis,, Seitenwind")

Belm Landeanflug schaltet der Kapitan, so wie er es gemal3 den Angaben offenbar gewohnheitsméiig
macht, in 100 Fuf3 (entspricht rund 30 m) Hohe Uber der Landebahn den Autopiloten aus, um das letzte
Stiick des Endanflugs und das Aufsetzen manuell durchzufiihren. Ein solches Abschalten des Autopilo-
ten im Endanflug ist eine Ubliche Vorgehensweise, da bei normalen Sichtverhdtnissen von Hand
préziser und sanfter aufgesetzt werden kann. Bei den herrschenden und aufgrund des Wetterberichts
auch bekannten Wetterverhaltnissen erfolgt dieses Abschalten jedoch relativ spét, dabei der Ubernahme
des Hugzeugs aus dem Automatikbetrieb mit starken Windeinfllissen gerechnet werden musste. Um das
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Flugzeug unter diesen Umstanden von Hand zu stabilisieren, hétte ein groferer Zeitpuffer einkalkuliert
werden missen. In Tabelle 5-15 ist wieder dargestdllt, wie die Informationen in einer Expertenldsung auf
die Komponenten des Mensch-Maschine-Systems verteilt wurden.

MMS-Komponente Ereignisinformation
Situation Datum: 15. Dezember 1998
Uhrzeit: 22:13 Uhr

Ort: Flughafen London
Typ: Boeing 767

Phase: Landeanflug

Umgebung Unglinstige Windverhaltnisse (Seitenwind)
Aufgabe/Ziel Autopilot desktivieren um manuell zu landen
Aktive Person a) Kapitan

b) Fliegender Pilot
I nfo-Eingang -
Info-Ausgang -
Handlung Autopilot in 100 Fufd tber der Landebahn desktiviert,

Flugzeug manuell Glbernommen,
Problem: relativ spéat, Umstand: Seitenwind
Arbeitsobjekt/-mittel | Steuerkniippel

Autopilot

Flugzeug
Rickmeldung Autopilotanzeige

Hohenanzeige
Ergebnis Autopilot aus,

Tabelle 5-15: Verteilung der Autopilot-l1nformationen auf dasMM S

Be der Auszahlung der Haufigkeiten ergibt sich die in Abbildung 5-18 dargestellte Verteilung. Die
Haufigkeit der Komponente ,, Person* entspricht hier ausnahmsweise nicht der Anzahl der Versuchsper-
sonen, die diesen Aspekt des Ereignisses Ubertragen haben, da ein Teilnehmer hierzu keine Angaben
gemacht hat. (Dieser leicht erkennbare Fehler muss kiinftig programmtechnisch ausgeschl ossen werden.)
Insgesamt haben 31 Versuchspersonen die Information Ubertragen, was auch am Baken der ,, Handlung*
zu erkennen ist. Die Vertellung zeigt, dass fast alle Personen diese Information auf die Komponenten
»Aufgabe’ (AUF) und ,Handlung’ (HAN) Ubertragen haben. Etwa ein Finftel der Versuchspersonen
ordnete diesen Aspekt zudem auch den Komponenten ,, Arbeitsobjekt” und ,, Ergebnis® zu.
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Abbildung 5-18: Verteilung der ,, Autopilot” -l nformationen auf die M M S-K omponenten

Trotz der schon offensichtlichen Zuordnungsschwerpunkte bel , Aufgabe* und ,, Handlung”, wird auch
bei diesem Beispiel noch betrachtet, welche Komponenten die Versuchspersonen tatséchlich miteinander
kombiniert haben. Die Auszdhlung dieser Kombinationen ist in Abbildung 5-19 dargestellt. Danach
haben rund zwei Drittd (20) der Teilnehmer die Kombination ,, Aufgabe + Handlung* zur Darstellung
dieser Ereignissequenz gewahlt. Sieben weitere Personen verwendeten ebenfalls diese Kombination,
erganzten sie jedoch um die Komponenten ,, Ergebnis®, ,, Arbeitsobjekt und bzw. oder ,, Rlickmeldung".
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Lediglich drel Versuchspersonen entschieden sich dazu, die Information ausschlieldich tber die Kompo-
nente ,, Handlung" zu transportieren.
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Abbildung 5-19: K ombinationen der MM S-K omponenten zur Beschreibung des,, Autopilot” -Aspekts

Zur Untersuchung der verwendeten Begriffe werden lediglich die beiden von den meisten Versuchs-
personen verwendeten Komponenten ,Aufgabe’ (AUF) und ,Handlung® (HAN) betrachtet. Dazu
werden die verwendeten Begriffe aufgelistet und deren Haufigkeiten ausgezéhlt, siehe Tabelle 5-16. Die
ndheren Erlauterungen der Begriffe werden bei diesen Beispielen nicht in dieser Form ausgewertet.
Einerseits sind die Beschreibungen durch die versuchsbedingt kurze Darstellung der Ereignisse ver-
gleichsweise dinn ausgefallen, andererseits haben diese momentan noch keine Bedeutung flr die
quantitative Auswertung.

Aufgabe (AUF)
Objekt Handlung Problem Umstand
Landevorgang 9 [durchfiihren | 9 |problematisch 1 2
Flugzeug 16|landen 15|keine Probleme | 6
Anflug 1 |fliegen 1
Autopilot 2 |ausschalten 1

deaktivieren | 2
Handlung (HAN)
Objekt Handlung Problem Umstand
Autopilot 16|deaktivieren |15|fehlerhaft 7 |Gewohnheit 17
Landevorgang 5 |durchfiihren | 4 [problematisch | 10|Erfahrung 2
Anflug 1 (landen 5 |fdsch 3 |Sorgfalt 1
Flugzeug 4 |fliegen 1 |kein Fehler 2 |Bewusstsein 1
Flugzustand 2 |ausschalten 5 |nicht méglich 1 [Wetterverhdltnisse | 2
Navigationseinrichtung | 1 |korrigieren 1 |gieren & driften | 1
Automatik 1
Bedienelement 1

Tabelle 5-16: Begriffswahl bel der Abbildung der Teilinformation ,, Autopilot®.
Pro Komponenteund Satzglied ist der am h&ufigsten ver wendete Begriff fett markiert.

Aus der Auswertung geht hervor, dass die Begriffswahl sehr von Blickwinkel und Detaillierungsgrad
der Dargtellung abhéngt. So gibt es beim Aufgabenobjekt die beiden Blickwinkel , Flugphase® (mit den
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Detaillierungsstufen ,, Landevorgang” oder ,, Anflug*) und ,, System® (im Detail ,, Flugzeug* oder ,, Auto-
pilot*), siehe Tabelle 5-17. Die Mehrheit der Nennungen liegt bei beiden Sichtweisen bei der jeweils
groberen Detaillierung: ,, Flugzeug” (16) und ,, Landevorgang” (9).

Blickwinkel ‘ »
Detaillierung »Flugphase » System
grob »Landevorgang” (9) »Fugzeug” (16)
fein »Anflug* (1) »Autopilot* (2)

Tabdle 5-17: Blickwinkel und Detaillierungsgrad beim Aufgabenobj ekt

Be der Aufgaben-Handlung (Komponente-Satzglied) wurde von rund der Hélfte der Versuchsperso-
nen der Begriff ,landen’ aus der Vorschlagsliste ausgewahlt. Dieses Verb korrespondiert mit dem Objekt
»Fugzeug“ und wurde in dieser Kombination von rund der Hafte der Teilnehmer gewéhlt. Die zweit-
haufigste Wahl liegt mit knapp einem Drittel der Nennungen (9) bei , Landevorgang durchfiihren®. Vom
Inhaltsgehalt her kdnnen — unter Berticksichtigung der impliziten Bedeutung der MM S-Komponenten —
beide Formulierungen ds gleichwertig angesehen werden. Ein Finftel der Versuchspersonen gab an,
dass es . keine Probleme ™ gab, eine Aussage, die mit einer Nichtbelegung dieses Begrifffeldes gleichbe-
deutend ist. Eine Person hat angegeben, dass bereits die Aufgabenstellung ,, problematisch” sei. Hierbel
handelt es sich jedoch um den bekannten Verwechsungsfehler, dass Probleme bel der Ausfiihrung schon
bei der Aufgabenstellung beschrieben werden. Das Programm versucht durch eine Rickfrage solche
Fehler zu verhindern, was in diesem einen speziellen Fall offensichtlich nicht gelang.

Im Gegensatz zur Aufgabenstellung, die sich hier durch eine eher algemeinere Formulierung des
Geschehens kennzeichnet, hat die Mehrheit der Versuchspersonen bei der Handlung spezifischere
Begriffe gebraucht. Der Hauptpfad durch die Begriffe, geordnet nach der Haufigkeit, liegt auf der Folge:

Autopilot (51,6 %) — deaktivieren (48,4 %) — problematisch (32,3 %) — Gewohnheit (54,8 %),

die damit das Geschehen zutreffend wiedergeben wirde. (In Klammer ist die relative Haufigkeit der
Nennungen angegeben.) Der Umstand ,, Gewohnheit®, nimmt bel dieser Betrachtung grundsétzlich eine
Sonderstellung ein, da zu jedem Problem die Angabe von mehreren Umsténden maglich ist, d. h. die
Umstandsbegriffe schlief3en sich nicht gegenseitig aus, sondern ergdnzen sich. Wird mit den Begriffen in
der Komponente ,, Handlung®* eine Synonymisierung durchgeftihrt, ergibt sich ein Bild, bei dem sinnge-
mal vergleichbare Aussagen bei deutlich Uber 50 Prozent der Versuchspersonen erkennbar sind. Dies
stellt jedoch nur eine Gesamtsicht Uber alle Versuche dar. Die Einzelergebnisse kbnnen jeweils starker
von dieser algemeinen Aussage abweichen.

Handlung (HAN)

Objekt Handlung Problem Umstand

Autopilot 18 |deaktivieren 20 |problematisch 17 |Gewohnheit 17
Automatik 58,1 % |ausschalten |64,5 % |fehlerhaft 54,8 % 54,8 %
Navigationsel nrichtung

Landevorgang 6  [durchfiihren 4 |(fdsch 3 |Erfahrung 2
Anflug

Flugzeug 4  |[landen 5 |kein Fehler 2 |Sorgfalt 1
Flugzustand 2 |fliegen 1 |[nicht mdglich 1 |[Bewusstsein 1
Bedienelement 1 [korrigieren 1 |gieren & driften 1 (Wetterverhditnisse| 2

Tabelle 5-18: Handlungsbegriffe nach Synonymisierung

3) Verspéatete Evakuierung des Flugzeugs
,» Die Evakuierung durch die Flugbegleiter wird verzigert, well der Kapitan, wegen Schaden an der
Bordsprechanlage, den Evakuierungsbefehl nicht sofort durchgeben kann* (Ereignis,, Seitenwind*)

Diese Tellinformation lésst sich in zwei weitere Unteraspekte einteilen: @) Evakuierungsbefehl kann
zunachst nicht durchgegeben werden und b) Evakuierung wird verzégert. Von den 33 Versuchspersonen
(einschliefdich der Expertenlésung) haben 27 diese beiden Aspekte gemeinsam in einem Unterereignis
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beschrieben. Davon haben 21 Teilnehmer dieses Unterereignis der Flugbegleitung, bzw. Besatzung
zugeordnet, finf sahen den Kapitan bzw. den Piloten als Aktive Person und einer sah es sogar aus dem
Blickwinkel der Passagiere. Drei Versuchspersonen haben diese eine Information in verschiedenen
Unterereignissen beschrieben. Alle drei haben die missungene Durchsage dem Kapitén, bzw. fliegenden
Piloten zugeordnet und die nachfolgende Evakuierung der Fugbegleitung. Drei Teilnehmer haben die
Durchsage und Evakuierung des Flugzeugs nicht berlicksichtigt. In Tabelle 5-19 ist wieder dargestellt,
wie dieser Ereignisaspekt in einer Expertenlsung auf die MM S-Komponenten verteilt wurde.

MM S-Komponente Unterereignisaspekt

Situation Datum: 15. Dezember 1998, Uhrzeit: 22:13 Uhr
Ort: Hughafen London, Typ: Boeing 767
Phase: Bruchlandung

Umgebung Arbeitsbedingungen: Notfallsituation, Flugzeug beschédigt
Aufgabe/Ziel Flugzeug evakuieren,
im Detail:

a) Kapitan will Flugzeug evakuieren und dazu Anweisung geben
b) Flugbegleitung erhdlt Anweisung zur Evakuierung

Aktive Person a) Kapitén (gibt Anweisung zur Evakuierung)
b) Flugbegleitung (fiihrt Evakuierung durch)
Info-Eingang a) (der Aspekt, dass der Kapitdn den Defekt an der Bordsprechanlage
erkennt, spielt bei diesem Beispiel keine Rolle)
b) -
I nfo-Ausgang a)
Handlung Autopilot in 100 Fuf3 Uber der Landebahn abschalten, Flugzeug manuel |
Ubernehmen, Problem: relativ spédt, Umstand: Seitenwind
Arbeitsobj ekt Steuerknippel
Autopilot
Flugzeug
Rickmeldung Autopilotanzeige
Hohenanzeige
Ergebnis Autopilot aus

Tabele5-19: Vertellung der Evakuierungs-I nformationen auf dasMM S

Die Auswertung der Zuordnung der Evakuierungsinformationen zu den Mensch-Maschine-System-
Komponenten ergibt eine relativ breit gestreute Verteilung, bel der zu alen Komponenten Informationen
zugeordnet wurde, siehe Abbildung 5-20, wobei die Komponente Situation bei dieser Auswertung nicht
berlicksichtigt wird. Entsprechend der Gesamtanzahl der Zuordnungen der ,Aktiven Person“ haben
insgesamt 30 V ersuchspersonen den Evakuierungsaspekt beschrieben. Auf erhthtem Niveau bewegt sich
erwartungsgemald die Folge ,, Aufgabe (28) — Handlung (29) — Ergebnis (28)“, gefolgt von den Kompo-
nenten ,, Arbeitsobjekt” (23), ,,Info-Eingang” (16) im mittleren Bereich und ,, Rickmeldung* (8), ,,Info-
Ausgang” (6), ,Umgebung” (4), denen in geringerem Mal3e Informationen zugeordnet wurden.
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Abbildung 5-20: Verteilung der ,, Evakuierungs' -1 nformationen auf dieM M S-K omponenten

Die Auswertung der Kombinationen liefert ein sehr breites Spektrum an beobachteten Verknipfungen
mit zunéchst geringer Aussagekraft, siehe Abbildung 5-21. Auf den ersten Blick geht daraus hervor, dass
maximal flinf der insgesamt 31 der Versuchspersonen zu einer identischen Kombination von Komponen-
ten gekommen sind. Allerdings unterscheiden sich die Kombinationen zum grofdten Teil nur geringfiigig.
Anmerkung: Die Komponenten , Situation” und ,,Umgebung” und ,, Aktive Person werden bei dieser
Betrachtung aul3er acht gelassen.

6
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AUF+HAN
AUF+I/E+HAN+AOM
AUF+HAN+ERG
AUF+I/E+HAN+ERG
AUF+HAN+AOM+ERG
AUF+I/A+HAN+ERG

AUF+ I/A+HAN+AOM+ERG
AUF+I/E+HAN+AOM+ERG
AUF+I/E+HAN+RM+ERG
AUF+HAN+AOM+RM+ERG
AUF+I/E+HAN+AOM+RM+ERG
AUF+I/E+I/A+HAN+AOM+ERG
HAN+ERG
I/E+HAN+AOM+ERG

ERG

AUF+I/E+I/A+HAN+AOM+RM+ERG

Abbildung 5-21: Kombinationen der MM S-K omponenten bei der Tellinformation ,, Evakuierung*

Um hiervon ein klareres Bild zu bekommen, werden die Kombination zusétzlich noch nach Haufig-
keiten ausgewertet. Wie bereits aus der Abbildung 5-20 hervorgeht, wurden die Komponenten ,, Aufga-
be* und ,Handlung’ — alleine oder in Verbindung mit anderen Komponenten (,,X“) - am haufigsten
verwendet. Folglich ist bel den insgesamt 31 Stichproben die Kombination ,, Aufgabe + Handlung + X*
die dritthaufigste Variante bei 28 Versuchspersonen. Es fallt auf, dass bel den vier nachfolgend am
héaufigsten genannten Kombination jewells nur eine weitere Komponente erganzt werden muss. Aus der
Haufigkeit der Kombinationen lasst sich ablesen, mit welcher Prioritét die Komponenten bearbeitet
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wurde. Am wichtigsten war demnach die ,,Handlung” als Kern des Geschehens. Danach kommt erst die
zugehorige ,, Aufgabe*, gefolgt vom ,, Ergebnis‘ der ,Handlung”. Dann erst kommen ,, Arbeitsobjekt /—
mittel“ und der ,, Info-Eingang".

Aus dieser Betrachtung lassen sich Schliisse auf die Vorgehensweise der Versuchspersonen ableiten.
Die ,Handlung”, as unmittelbar ablesbare und présente Ereignisinformation steht zunéchst im Zentrum
der Betrachtung. ,, Aufgabe”“ und ,, Ergebnis* umschlief3en die , Handlung®, sind aber nicht so unmittelbar
ablesbar wie diese und kommen wahrscheinlich deshalb bel der Beschreibung erst spéter an die Reihe.
Erst wenn dieser durchgehende Pfad fiir die eingebende Person beschrieben zu sein scheint, werden die
brigen Komponenten abgearbeitet. Ein ,, Arbeitsobjekt oder —mittel“ hat dabel offenbar einen geringeren
Beachtungswert, obwohl es eigentlich die Briicke zwischen ,,Handlung® und ,Ergebnis‘’ darstellt.
LInformationsfluss* und ,, Riickmeldung” wurden, da sie sich in vielen Féllen nicht unmittelbar aus der
Vorlage erschlief3en lassen, meist erst zuletzt bearbeitet. Dies zeigt aber auch den unmittelbaren Einfluss
der Vorlage. Wirde darin explizit genannt sein: ,,die Aufgabe der Person war ..."“ oder ,,das Ergebnis am
Systemausgang war ..., dann wirde die Reihenfolge der Beschreibung mit Sicherheit entsprechend
anders ausfallen. Das Ergebnis dieser Auszéhlung ist in Abbildung 5-22 dargestdlit.

Anzahl Nennungen
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HAN + X 29

AUF + X 28

AUF + HAN + X 27
AUF + HAN + ERG + X 25
AUF + HAN + ERG + AOM + X 21
AUF + HAN + ERG + AOM + I/E + X 12
AUF + HAN + ERG + RM + X 8

Abbildung 5-22: Haufigkeit bestimmter K ombinationen von MM S-K omponenten
bel der Evakuierung. (Der Buchstabe , X steht fiir eine beliebige Anzahl von Ubrigen K omponen-
ten)

Abschlief3end werden wieder, wie bel den Beispielen zuvor, die verwendeten Begriffe aufgelistet und
ihre Haufigkeiten ausgezéhlt. Bel diesem Beispiel kommen dazu in Betracht die Komponenten: , Aufga-
be‘, ,Handlung‘, ,Info-Eingang”, ,Info-Ausgang”, ,Arbeitsobjekt/-mitte“, , Rickmeldung* und
~Ergebnis’, siehe Tabelle 5-20. Darin sind digenigen Begriffe fett markiert, die relaiv gesehen am
haufigsten vorkommen.

Wiirde man in jeder Komponente aus den haufigsten Begriffen wieder Sdtze bilden, so ergeben sich
folgende Aussagen. Die in eckige Klammern [] gesetzten zusdizlichen Informationen gehen aus dem
Kontext der Beschreibung des Unterereignisses oder aus der Satzstruktur hervor. In runden Klammern ()
ist dierelative Haufigkeit der Begriffe angegeben.

o Aufgabenstellung [an Flugbegleiter]: Passagiere (38 %), bzw. Flugzeug (31 %) evakuieren (53 %)
fehlerhaft (19 %) [unter dem Umstand eines] technischen Defekts (25 %).

e Info-Eingang: Kapitéan (31 %) [ Sender] mitteilen (13 %) [an Flugbegleiter als Empfanger] proble-
matisch (19 %) [unter dem Umstand eines] technischen Defekts (22 %).

e Handlung [der Flugbegleiter]: Passagiere (53 %) evakuieren (44 %) fehlerhaft (41 %) [unter dem
Umstand einer] technischen St6rung (22 %).

e Arbeitsobjekt: Passagiere und Crew (41 %) evakuiert (28 %)
e Ergebnis: Passagiere (69 %) Ist-Zustand (44 %) falsch (34 %)
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Mit dieser Auswertung kann Uberprift werden, ob die Abbildung im Modell dem Urbild entspricht,
wie es im schriftlichen Ausgangsbericht gezeichnet ist. Dazu wird nun kurz der Informationsgehalt der
Begriffskombinationen betrachtet. Die Sétze klingen zwar wegen der systemischen Grammatik etwas
holprig, aber es geht doch eindeutig aus ihnen hervor, dass es sich hier um eine Evakuierung handelt, bel
der es sowohl bereits bei der Aufgabenstellung als auch bei der Durchfiihrung Fehler gab, die mit einem
technischen Defekt bzw. Schaden zusammenhangen. Die Passagiere wurden evakuiert und dabei
beeintrachtigt (,, falscher Zustand“). Wahrend des Ereignisses kam es zu einer S6rung im Informations-
fluss, wobei es dem Kapitén offenbar wegen eines technischen Defekts Probleme bereitete, den Flugbe-
gleitern etwas mitzuteilen.

Bereits durch diese einfache Haufigkeitsauswertung werden die zentralen Ereignisinformationen
zutreffend wiedergegeben. Allerdings spidt dieses Ergebnis nur fir den hier durchgefiihrten Versuch
eine Ralle, da in der Praxis wahrscheinlich nicht damit zu rechnen ist, dass ein einzelnes Ereignis in
dieser Haufigkeit wiederholt eingegeben wird. Die relative Haufigkeit der in den oben angefihrten
Hauptaussagen verwendeten 18 Begriffe variiert zwischen 13 und 69 Prozent und liegt durchschnittlich
bel rund 35 Prozent.

Eine Ursache flr diese geringe relative Haufigkeit liegt in der auch bei den friiheren Beispielen festge-
stellten hohen Variationsbreite beim Gebrauch von Begriffen. Wie bereits in der theoretischen Vorberei-
tung des V ersuchswerkzeuges dargel egt, kommt dieses breite Spektrum dadurch zustande, dass:

e Begriffe synonym verwendet werden kdnnen,
¢ verschiedene Sichtweisen und Detaillierungsgrade méglich sind und

e nicht ausgeschlossen werden kann, dass Begriffe inhaltlich oder formal fasch ausgewahlt oder
zugeordnet werden.

Aul¥erdem gibt es bel den Satzgliedern ,,Problem” und ,,Umstand* zusétzlich noch den Einfluss der
persdnlichen Interpretation des aufgetretenen Fehlers und der erkannten Umstdnde. Bei indirekten
L,weichen* Umstanden ist die Variationsbreite deutlich hoher als be direkten ,, harten® Umsténden. Die
Existenz und der Einfluss dieser Faktoren werden durch das Versuchsergebnis bestétigt. In dem Spekt-
rum sind aber stets auch Begriffe enthalten, die nur vereinzelt (z. B. < 5 Prozent) vorkamen. Ein solch
seltenes Auftreten kann a's Kriterium dafiir verwendet werden, diese Begriffe entweder zur Synonymi-
sierung freizugeben, oder sie - fals diese nicht durchfihrbar ist - auszuschliel?en. Das Verwerfen von
Begriffen muss jedoch beim Satzglied ,, Umstand” besonders sorgfdtig geprift werden, da hier Mehr-
fachnennungen madglich sind und auch seltene Begriffe wichtige Problemhinweise darstellen konnen.
Diese Vorgehensweise gilt zundchst nur fur die untersuchte Versuchskonstellation (ein Ereignis -
wiederholte Eingabe). Es bleibt fir spétere Arbeiten die Untersuchung tbrig, ob sich dies auch fir eine
praxisorientierte Ereignisdatenbank (viele Ereignisse - eéinmalige Eingabe) eignet. Das Resultat, nach
Durchfiihrung von Synonymisierung und Wegfall von Begriffen, ist zum Vergleich in Tabelle 5-21
aufgelistet. Nach dieser Prozedur stellt sich der zuvor beschriebene Ereignisaspekt wie folgt dar:

o Aufgabenstellung [an Flugbegleiter]: Passagiere (38 %), bzw. Flugzeug (31 %) evakuieren (63 %)
fehlerhaft (31 %) [unter dem Umstand eines] technischen Defekts (38 %).

¢ Info-Eingang: Kapitén (31 %) [ Sender] mitteilen (34 %) [an Flugbegleiter als Empfanger] fehler-
haft (47 %) [unter dem Umstand eines] technischen Defekts (38 %).

e Handlung [der Flugbegleiter]: Passagiere (53 %) evakuieren (50 %) fehlerhaft (47 %) [unter dem
Umstand einer] technische Storung (47 %).

o Arbeitsobjekt: Passagiere und Crew (44 %) evakuieren (31 %) fehlerhaft (22 %).
e Ergebnis: Passagiere (69 %) |st-Zustand (44 %) falsch (38 %).

Die neue relative Haufigkeit der Hauptaussagen besitzt ihre Eckpunkte bei 22 Prozent (Minimum) und
68 Prozent (Maximum), wobei sich der durchschnittliche Wert auf rund 44 Prozent verbessert hat. Die

Prozedur wurde im konkreten Fall von Hand durchgefiihrt, wére aber im praktischen Fall zumindest
teilwel se auch automatisiert umsetzbar.
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Komponente Objekt Handlung Problem Umstand
Notfallprozedur 5 |durchfiihren 4 |fehlerhaft 6 |Schaden 3
Passagiere 12 |evakuieren 17 |problematisch | 4 |[Kommunikation 2
Flugzeug 10 |verlassen 3 |unterlassen 1 |Dunkelheit 1
Kommunikationsmittel | 2 |kommunizieren 5 |nicht moglich | 5 |Lage des Flugzeugs 1
Aufgabe (AUF)  |Anweisung 1 |entscheiden 1 |keine Probleme | 4 |Vorschrift 1
Stérungsmanagement | 1 |anweisen 1 |Versagen 1 |technischer Defekt 8
Landevorgang 1 |Panik 1 Storung, innere 1
Stérung, 8ulere 1
Landung 1
Notfallprozedur 6 |durchfiihren 4 |fehlerhaft 13 |Schaden 6
Passagiere 17 |evakuieren 14 |problematisch 2 |Kommunikation 3
Flugzeug 6 |kommunizieren 4 |falsch 6 |Panik 1
Stérungsmanagement | 1 |verlassen 2 |nicht mdglich 3 |technische Stérung 7
Kommunikationsmittel | 2 |Is-Zustand 1 |keine Probleme | 1 |psychischeVerfassung | 1
Handlung (HAN) Evakuierung 1 |anweisen 4 |unterlassen 2 |St6rung, aullere 1
unterlassen 1 I nformation 1
vermutlichuntétig | 1 Angst 2
panische Resktion | 1 Verfugbarkeit 1
Organisation 1
Zeitdruck 1
Technik 1
Kapitan 10 |Evakuierungshefehl | 1 |fehlerhaft 5 |Beschédigung 3
Fliegender Pilot 2 |akustisch 3 |problematisch | 6 |technischer Defekt 7
. Umwelt 1 |mitteilen 5 |nicht mdglich 2 |Storung, innere 2
I(In/on)-Elngang Passagier 1 |Sprechfunk 2 |kein Fehler 1
Flugbegleiter 3 |miindlich 3
Befehl 2
handelnd 1
Passagier 4 |mindlich 1 |fehlerhaft 2 |Storung, innere 1
Sysem 1 |mitteilen 2 |kein Fehler 1 |St6rung, 8ulere 1
'(I”/xA”sga”g Flugbegleiter 1 [physikalisch 1 [nicht moglich | 1
akugtisch 1
Spéter Befehl 1
Notfallprozedur 2 |durchfiihren 4 |fehlerhaft 4 |Kommunikation 1
Flugzeug 4 |evakuieren 9 |problematisch 2 |Fehlverhalten 3
Passagiere, Crew 13 |kommunizieren 3 |falsch 3 |Panik 1
Personal 1 |versagt 1 |undiszipliniert | 1 |Defekt 2
Arbeitsobj ekt Stdrungsr_nanggeme_‘nt 1 |anweisen 1 ynte_rla&en 1 |Angst 1
-mittel (AOM,) Kommunikationsmittel | 2 |Ruhe bewahren 1 |irrational 1 |Umgebung 1
Bordsprechanlage 1 |Soll-Zustand 1 |nicht verfigbar | 1 |Crash 1
Ig-Zustand 1
verlassen 1
reagieren 1
Vorgang 1
Flugzeug 1 |akustisch 1 |falsch 1 |Gefahr 1
y Passagier 6 |lst-Zustand 1 |widerspruchlich | 1
(F%F;J&I;meldung Zugtand 1 |evakuieren 1
anderweitig 3
akugtisch & visudll | 2
Passagiere, Crew 22 |l¢-Zustand 14 |falsch 11 |Technik 1
Flugzeug 4 |evakuieren 8 |problematisch 3 |Panik 3
Stérungsmanagement | 1 |verletzt 1 |fehlerhaft 6 |Situation 4
verlassen 2 |Versagen 1 |Stérung, innere 1
Ergebnis (ERG) anweisen 1 Fehlfunktion 2
Panik 1 Defekt 1
Fehlverhalten 2
Einwirkung 1
Landung 1

Tabdle 5-20: Begriffswahl bel der Abbildung der Teilinformation ,, Evakuierung®
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Komponente Obj ekt Handlung Problem Umstand
technischer Defekt
Notfallprozedur . fehler haft
Stérungsmanagement 6 |durchfibren 4 problematisch 10 Sc_haden_ 12
Storung, innere
Passagiere 12 evakuieren 20| nicht mdglich 5 |Kommunikation 2
verlassen
Aufgabe (AUF) kommunizieren
Flugzeug 10 J—— 6 |keine Probleme | 4 |Dunkelheit 1
L age des Flugzeugs 1
Vorschrift 1
Storung, ullere 1
Notfallprozedur fehlerhaft Schaden
Storungsmanagement | 8 |durchfiihren 4 ; 15 |technische St6rung 15
) problematisch ;
Evakuierung Technik
. evakuieren falsch I
Passagiere 17 verlassen 16 unterlassen 9 |Kommunikation 3
- Panik
Handlung (HAN) |Flugzeug 6 |ommunizieren 8 [nicht moglich | 3 |Angst 4
psychische Verfassung
Storung, 8ulere 1
Information 1
Verfugbarkeit 1
Organisation 1
Zeitdruck 1
Beschédigung
K apitén 10| akustisch 3 mmﬁim 11 |technischer Defekt |12
Info-Eingang — Storung, innere
(1/E) . . mitteilen . .
Fliegender Pilot 2 |mindlich 11 nicht mdglich 2
befehlen
Flugbegleiter 3 |Sprechfunk 2
Info-Ausgang . miindlich .
(1/A) Passagier 4 mitteilen 3 |fehlerhaft 2 |S6rung 2
fehlerhaft
Notfallprozedur . . I
Storung ag 3 |durchfiihren 4 prok_)lema_tl_sch 7 |Kommunikation 1
undiszipliniert
evakuieren falsch
Arbeitsobj ekt, Flugzeug 4 |verlassen 10 unterlassen 4 |Fehiverhalten 3
-mittel (AOM)  |Passagiere, Crew 14 kommunizieren 4 Panik 5
Personal anweisen Angst
Kommunikationsmittel 3 Defekt 3
Bordsprechanlage Crash
Umgebung 1
Technik
. falsch Defekt
Passagiere, Crew 22|1¢-Zustand 14 Versagen 12 Fehlfunktion 5
Stérung, innere
Ergebnis (ERG) |Flugzeug 4 \%""lk“'ere“ 10 fé‘:gfgtmh 9 |Panik 3
Situation 4
Fehlverhalten 2
Einwirkung 1
Landung 1

Tabelle 5-21: Begriffswahl bei der Abbildung der Teilinformation ,, Evakuierung"

nach Synonymisierung und Wegfall von Begriffen

131




Allgemeine Bewertung der Satzbildung

Den Abschluss der Auswertung der Satzbildung bildet ein Blick auf den subjektiven Eindruck der
Versuchspersonen, wie er aus den Antworten zu zwei Fragen im Fragebogen hervorgeht. Einerseits
hinsichtlich der Eignung des Satzbaus und andererseits zur Verwendbarkeit der bereitgestellten Begriffe.
Die Einschétzung liegt in beiden Féllen mehrheitlich im Bereich um ,,gut*, wobei die Verwendbarkeit
der Taxonomie von vier Versuchspersonen auch as ,eher schiecht* beurteilt wurde, sieche Abbildung
5-23. Ausgewertet Uber eine Notenskala von 1 (sehr gut) bis 5 (Uberhaupt nicht) liegt die Eignung des
Satzbaus bel 2,2 (Standardabweichung: 0,73) und die Verwendbarkeit der Taxonomie bei 2,5 (Standard-
abweichung: 0,83).

Wie gut eignete sich der Satzbau 'Objekt-Aktion- Wie gut konnten Sie die vorgegebenen Begriffe zur
Problem-Umstand' zur Ereignisbeschreibung? Ereignisbeschreibung verwenden?

16 16
c 14 14
S 1 12
§ 12 12
c
2 & 6
F == = m
I O 0/

sehr gut es geht so eher schlecht  dberhaupt sehr gut esgehtso eherschlecht  iiberhaupt

nicht nicht

Abbildung 5-23: Versuchsbefragung zur Satzbildung und Begriffswahl

Insgesamt wird in allen drei Beispielen deutlich, welche Bedeutung einer gemeinsamen Taxonomie
im vorgesehenen Anwendungsbereich zukommt, in der nicht nur einheitliche Begriffe zur Auswahl
angeboten werden, sondern auch bel den eingebenden Personen ein einheitliches Versténdnis Uber deren
Bedeutung existiert. Weiter muss diese Taxonomie so umfangreich sein, dass sich dle Information auf
die Begriffe Ubertragen lassen, wobel der Umfang wiederum durch den Rahmen der Anwendbarkeit
begrenzt wird. Dieser Idealfal kann jedoch aufgrund der unvermeidbaren individuelen Unterschiede im
Verstdndnis und Gebrauch von Begriffen niemals erreicht, sondern kann nur angendhert und optimiert
werden. FUr den Aufbau solcher Taxonomien ist eine breite experimentelle Anwendung im vorgesehe-
nen Praxishereich unabdingbar, wobei hierin eine Grenze dieser Arbeit erreicht ist.

5.5.4 Nutzen der Versuchsergebnisse

Naturlich wird bel Anwendung in der Praxis kaum der Fall auftreten, dass einzelnes Ereignis mehr-
fach von verschiedenen Personen erfasst wird, wie es hier im Hauptversuch erprobt wurde. Normaler-
weise wird spédter ein Ereignis von einer Person genau einmal eingegeben. Insofern ist die Frage
berechtigt, welcher praktischer Nutzen aus dem Versuchsergebnis gewonnen werden kann.

Hinsichtlich der EDV-gestiitzten, quantitativen Ereignisanalyse ist es grundsétzlich problematisch,
dass Form und Inhalt von Ereignisberichten wesentlich von den subjektiven Einfllissen der eingebenden
Personen abhangen. Eine Methodik, mit der versucht wird, Form und Inhalt in einheitliche Bahnen zu
lenken, muss natiirlich dahingehend untersucht werden, wie gut diese Einheitlichkeit letztlich erreicht
wird. Diese ist eine wesentliche Voraussetzung dafiir, dass eine gewisse Objektivitét bei der Erfassung
von Ereignissen gewéahrleistet werden kann. Der Versuch liefert hierzu nun Anhaltswerte, mit Hilfe derer
die Einheitlichkeit bewertet werden kann, die sich bei der Ereigniserfassung erzielen lassen. Diese Werte
sind in erster Linie dazu notwendig, um weitere Modifikationen bei der Methode dahingehend zu prifen,
ob sie die Einheitlichkeit verbessern oder verschlechtern. Insbesondere die Vorgehensweise bei der
Auswertung der Begriffswahl kann bei der Entwicklung praxistauglicher Taxonomien eingesetzt werden.
Auch kdnnen damit Vergleiche mit anderen Methoden angestellt werden, wenn diese auf dhnliche Weise
getestet wurden. Andererseits gehen aus dem Versuch die Grélzenordnungen bel der Variation und dem
Schwund bei den Informationen hervor, mit denen beim praktischen Einsatz der Methode gerechnet
werden muss. Diese kdnnen helfen, dass nach quantitativen Analysen, sowohl die Aussagekraft von
Einzelergebnissen als auch mdgliche Dunkel ziffern realistisch eingeschétzt werden kénnen.
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6. ZUSAMMENFASSUNG DER ERGEBNISSE, DI SKUSSION UND AUSBLICK

6.1 Ausgangsproblem und L 6ésungsansatz

Allen Bereichen der Arbeitswelt wird das Bestreben unterstellt, moglichst sicher und zuverléassig
funktionieren zu wollen. Eine wesentliche Voraussetzung fir das Erreichen dieses Zids sellt die
entsprechende Audegung des Gesamtsystems dar. Im ganzheitlichen Sinne zéhlen neben der Technik
dazu auch der Mensch, die Organisation und deren Einbindung in Umgebung und Gesellschaft. Aber
auch durch keine noch so aufwendige Vorhersehung kann der Eintritt von unerwiinschten Ereignissen
vollig ausgeschlossen werden. Diese werden sich immer in mehr oder minder schwerer Form einstellen,
konnen aber als Hinweise auf Schwachstellen im Gesamtsystem ausgenutzt werden. Solchen Hinweisen
systematisch nachzugehen ist eine Mdglichkeit, die unbedingt genutzt werden sollte, um das angestrebte
Niveau von Zuverlassigkeit und Sicherheit zu erreichen und zu halten. Allerdings sind in vielen Berei-
chen der Praxis erhebliche Defizite bei der systematischen Auswertung von Ereignisdaten erkennbar.
Besonders augenfdlig sind dabel die stark an vordergrindigen Ursachen orientierte Erfassung, die
uneinheitliche Darstellung von Ereignisdaten und die damit in der Folge meist fehlende oder nicht
durchfihrbare vergleichende Anayse.

Als Lésungsansatz fur diese Verkettung von Méangeln wurde in dieser Arbeit eine Methode entwi-
ckelt, mit der sich beliebige Ereignisse aus der Arbeitswet derart systematisch erfassen lassen, dass
vergleichende Detailanalysen mit anderen auf diese Weise beschriebenen Ereignissen moglich werden.
Bei dieser Methode werden Ereignisse in Uberschaubare Abschnitte zerteilt und diese jeweils strukturiert
dokumentiert. Die fertige Ereignisbeschreibung stellt eine chronol ogische Abfolge von Unterereignissen
dar, die jeweils inhaltlich und zeitlich abgegrenzte Sequenzen des Ereignisses enthalten. Dabei wird eine
Modellvorstellung verwendet, die auf der bereits existierenden Beschreibungsstruktur des Ereignisanal y-
severfahrens CAHR (STRATER, 1997) aufbaut. Diese baut auf dem arbeitswissenschaftlichen Mensch-
Maschine-System auf, das den Arbeitsprozess als Regelkreis darstellt.

Zur Unterstiitzung des Erfassungsprozesses wurden Mal3nahmen unternommen, um die Abhangigkeit
der Ereignisdarstellung von den subjektiven Einfliissen der berichtenden Personen zu entkoppeln und so
die Reliabilitét und Objektivitét der Beschreibung zu erhthen. Fur die praktische Anwendung der
Methode wurde das rechnergestiitzte Erfassungswerkzeug EVEO entwicket, mit Hilfe dessen sich
Informationen Uber Ereignisse gemdl’ den angeflihrten Anforderungen auf ein Beschreibungsmodel|
Ubertragen und Ubersichtlich darstellen lassen.

Der Hintergrund fiir das Bestreben, eine vergleichende Ereignisanayse durch eine geeignete Erfas-
sung vorzubereiten, liegt darin, dass die gegenwértige Untersuchungspraxis als nicht ausreichend
hinsichtlich der daraus gewonnenen Erkenntnisse angesehen wird. Insbesondere kénnen systematische
Ursachen und Zusammenhange, aufgrund der mehrheitlich nur am Einzel ereignis orientierten und zudem
uneinheitlichen Vorgehensweise, nicht mit ausreichender Sicherheit bestimmt werden. Quantitative
Anaysen sind oftmals mit dem vorliegenden Datenbestand nicht mehr oder nur sehr aufwendig durch-
fihrbar, weil die Ereignisdaten nicht in direkt vergleichbarer Form vorliegen und well sie in éinem nicht
bekannten Ausmal? von subjektiven Einfllissen abhéngen. Weiter muss festgestellt werden, dass zwi-
schen verschiedenen Bereichen bislang kein wirkungsvoller Informationsfluss Uber Ereigniserkenntnisse
erkennbar ist. Ohne diesen Erfahrungsaustausch miissen zwangdaufig bestimmte Ansétze von Gegen-
mal3nahmen immer wieder neu abgeleitet werden oder Fehler sich unnétigerweise wiederholen. Ein
Transfer von Ereigniswissen ware hier dringend angebracht. Aus diesem Grund wurde das Erfassungs-
werkzeug spezidll auf eine solche Anwendungsmoglichkeit hin konzipiert. Fir diesen Zweck wurde
besonders auf eine universdle Anwendbarkeit und eine moglichst allgemeine und anonyme Darstel-
lungsform Wert gelegt.

Mit der hier entwickelten systemischen Erfassungsmethode werden Ereignisse im ganzheitlichen
Sinne unter Betrachtung des gesamten Arbeitssystems erfasst und dokumentiert. Die Vorgehensweise
wurde theoretisch entwickelt und als computergestiitztes Erfassungsprogramm redisiert. Anschlief3end
wurde das Programm einem exemplarischen Versuch unterzogen, bei dem zwei Ziele im Vordergrund
standen. Zum einen Aussagen Uber die allgemeine Anwendbarkeit und Praktikabilitét des Erfassungs-
werkzeugs, und zum anderen Erkenntnisse dartiber, in welchem Umfang Ereignisbeschreibungen als
dhnlich bzw. vergleichbar angesehen werden kénnen, die von verschiedenen Personen von ein und
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demselben Ereignis erstellt wurden. Weiter wurden aus den Ergebnissen dieses Versuchs Aussagen (iber
die Gutekriterien Validitét, Reliabilitét und Objektivitdt der Methode abgeleitet, auf die im Folgenden
noch e ngegangen wird.

Be der Anwendung der Methodik durchléuft jede einzelne Information Uber das Ereignis zunéchst
mehrere Entscheidungsknoten, bevor sie an ihren endgiltigen Ablageort im Beschreibungsmodell
gelangt. Dort angekommen muss sie auf einen der tatsachlichen Bedeutung so nahe wie moglich
kommenden auswéahlbaren Begriff Ubertragen werden. Prinzipiell kann jede Information, so sie denn
Uberhaupt von der eingebenden Person flr die Abbildung ausgewahlt wird, durch eine unpassende
Positions- oder Begriffswahl verfalscht werden oder sogar verloren gehen. Diese Problematiken treten
grundsétzlich bei alen Ereigniserfassungsmethoden auf, wurden aber bislang kaum hinsichtlich ihres
Ausmalies untersucht. Insofern sorgten die Ergebnisse des Hauptversuchs fiir eine positive Uberra-
schung, als erkennbar wurde, dass sich nicht nur das Erfassungswerkzeug a's praktikabel fur die vorge-
sehenen Zwecke erwies, sondern auch eine quantifizierbare Ahnlichkeit zwischen den individuellen
Ereignisbeschreibungen bestimmt werden konnte.

6.2 Erfahrungen mit dem Erfassungswer kzeug

Als wesentliche Kriterien wurden beim Hauptversuch der zeitliche Aufwand, die Schwierigkeit der
Eingabe, der Ubungseffekt, die Ereignisdarstellung sowie die Ubereinstimmung der fertigen Beschrei-
bungen ausgewertet:

Zeitlicher Aufwand

Bel den Beschreibungen der Versuchsereignisse handelte es sich um relativ knappe Darstellungen mit
einem Umfang von jeweils rund 150 Wortern. Die mit der Erfassungsmethode zu Beginn ungelbten
Versuchspersonen waren im Schnitt rund eine Dreiviertelstunde mit der Eingabe eines Ereignisses
beschéftigt. Die Standardabweichung bei der Versuchsdauer lag im Mittel bel etwa einem Drittel dieser
durchschnittlichen Zeit. Allerdings muss hierbel berticksichtigt werden, dass nur der Zeitaufwand fiir die
Ubertragung von bereits vorliegenden Daten in das Programm gemessen wurde. In der Praxis geht
diesem Prozess die Informationsbeschaffung voraus, bzw. muss paralle dazu weitergefihrt werden.
Dieser Tell der Ereigniserfassung kann von dem Werkzeug nicht Ubernommen werden, wird aber durch
den ganzheitlichen systemischen Ansatz strukturiert und geférdert. Dadurch wird die Qualitdt der
Erfassung gesteigert, was allerdings insgesamt einen etwas hoheren zeitlichen Aufwand mit sich bringt.

Obwoh! die Dauer der Ubertragung zunéchst relativ hoch erscheinen mag, wird sie von knapp zwe
Dritteln der Versuchspersonen ds ,,angemessen” bewertet. Dabei gab es eine signifikante Verringerung
der Eingabedauer vom ersten zum zweliten bearbeiteten Ereignis. Mit Sicherheit kann der Zeitaufwand
durch weitere Optimierungsmal3nahmen am Erfassungswerkzeug noch verringert werden, z. B. durch
eine Verbesserung der Datenkopierfunktion. Weiter wird erwartet, dass sich die Eingabedauer mit
Zunahme des Ubungsgrades bei den berichtenden Personen ebenfalls verkiirzt. Davon unabhangig wurde
aber hinsichtlich dieses Problems in der Praxis der Umstand beobachtet, dass die Dokumentation der
Ereignisdaten gegentiber der Datenbeschaffung einen deutlich geringeren Anteil am gesamten Zeitauf-
wand in Anspruch nimmit. Insofern fallt der durch die Ubertragung der Daten in die Beschreibungsstruk-
tur verursachte M ehraufwand kaum ins Gewicht.

Schwierigkeit der Eingabe und Ubungseffekt

Bel der Befragung der Versuchspersonen, welches Ereignis schwieriger zu Ubertragen gewesen sd,
ergab sich eine von der Eingabereihenfolge unabhangige, signifikante Abnahme der empfundenen
Schwierigkeit vom ersten zum zweiten Ereignis. Dies wird as Beleg daflr gewertet, dass sich bel
Erstanwendern ein rascher Ubungseffekt einstellt. Dieser &sst sich auRerdem auch mit der fast durchweg
kirzeren Eingabedauer beim jewells zweiten eingegebenen Ereignis bestétigen.

Dieses Ergebnis wurde jedoch erwartet, da die Vorgehensweise einem neuen Anwender zunéchst den
Anschein einer sehr hohen Komplexitat vermittelt. Aufgrund der systematischen und sich fortlaufend
wiederholenden Eingabeschritte ist die formale Logik der Methode jedoch schnell durchschaubar und
die Eingabe dadurch leicht zu erlernen.

134



Gesante Ereignisdar stellung

Die Ereignisdarstellung hangt insgesamt davon ab, welche individuelen Schwerpunkte von den Ver-
suchspersonen gesetzt wurden bzw. welches personliche Interesse und welches Wissen dem Ereignis
gegenuberstanden. Davon abhangig wurden einzelne Informationen mehr oder weniger ausfihrlich
berticksichtigt und Ubertragen. Das Setzen von Schwerpunkten lasst sich Uber die Erfassungsmethodik
nur dadurch beeinflussen, dass beim Anwender eine méglichst vollstandige und detaillierte Abbildung
angeregt wird. Trotz des innerhalb gewisser Grenzen einheitlichen Expertengrades waren bei den
Versuchen deutlich voneinander abweichende Schwerpunkte in der Darstellung erkennbar. Eine Erkl&a:
rung dafur liegt mit Sicherheit darin, dass in der Situation des Versuchs das Interesse bei den Teilneh-
mern weniger an den Ereignissen as an dem Eingabeprogramm bestand. Dadurch hatten die
Versuchspersonen primér das Bestreben, die Ereignisse moglichst gut in das Programm zu Ubertragen
und weniger, das Ereignisgeschehen als solches zu hinterfragen. Bei der praktischen Anwendung wird
dagegen wohl eher die optimale Auswertung der Ereignisse in den Vordergrund treten. Zwar darf
bezweifelt werden, dass dies der Giite der Ereignisbeschreibung automatisch zutréglich sein wird -
dlerdings wird erwartet, dass sich unter diesem Gesichtspunkt eine wesentlich einheitlichere Verteilung
der Schwerpunkte ergeben wird. In zukinftigen Versuchen muss deshdb die Hypothese Uberpriift
werden, dass die Einheitlichkeit der Beschreibung in einer homogenen Expertengruppe steigt, wenn der
Umgang mit dem Versuchswerkzeug zur Routine wird. Allerdings steht ein solcher Versuch vor dem
sehr aufwendigen Problem, eine sol che V ersuchspersonengruppe zu bilden.

Unterteilung und Strukturierung

Bei der Unterteilung wird das Gesamtereignis in einzelne Unterereignisse (Mensch-Maschine-
Systeme) zerlegt. Trotz der Aufspaltung bleilben neben dem Kontext einer Information innerhalb ihres
Mensch-M aschine-Systems auch ihre Zusammenhange im Gesamtereignis erhalten. Im Versuch wurden
den Teilnehmern vier Unterteilungsregeln as Arbeitshilfe an die Hand gegeben. Die Beobachtung der
Versuchspersonen wahrend der Eingabe und deren Riickfragen haben gezeigt, dass gerade dieser Schritt
der Abbildung fur die Versuchspersonen mit erheblichen Unsicherheiten verbunden war. Dieim Versuch
beobachtete Anzahl der Unterteilungen variierte von einem bis zu fUnf Unterereignissen. Die Informati-
ongdichte in einem einzelnen Unterereignis hing jedoch nicht unmittelbar mit dem Grad der Unterteilung
zusammen. Es gab Versuchspersonen, die ein Ereignis mit knappen Informationen as ein einziges
Unterereignis beschrieben haben und wiederum andere, die finf Abschnitte bildeten und jeden einzelnen
mit einer Fille an Informationen ausstatteten. Ebenso wurde auch genau umgekehrte Félle als Extrema
der Darstellung beobachtet.

Die Aufspaltung in Unterereignisse soll der eingebenden Person dabei helfen, das Ereignisin fur sie
Uberschaubare Abschnitte einzuteilen. Wie umfassend diese Abschnitte werden, bleibt dieser Person
Uberlassen, wobel sie natlirlich dazu angehalten wird, zugunsten einer hohen Detaillierung moglichst
kleine Sinneinheiten zu bilden. Letztlich ist die genaue Zahl der Unterereignisse fir die quantitative
Auswertung aber unerheblich, da eine bestimmte Information grundsétzlich sowohl dem eigenen
Unterereignis, als auch dem Gesamtgeschehen zugeordnet wird.

Das Versuchsergebnis zeigt, dass die Teilnehmer die Ereignisvorlage nach Schwerpunkten durchsuch-
ten und anhand dieser dann die einzelnen Unterabschnitte festlegten. Solche Schwerpunkte sind bei-
spielsweise  die Momente des unmittelbaren Schadenseintritts oder direkt erkennbare
ereignisbeeinflussende Handlungen. Je klarer die Schwerpunkte bereits in der Vorlage erkennbar und
voneinander abgegrenzt waren, desto leichter fiel den Teilnehmern die Abgrenzung der Unterereignisse.
Die vorgegebenen Unterteilungs- und Strukturierungsregeln hatten zwar Einfluss auf diese Schwer-
punktbildung, mal3geblich war aber stets die individuelle Bewertung, ob eine bestimmte Ereignissequenz
ein eigenes Unterereignis erforderlich machte oder nur as Zusatzinformation bel einem anderen angese-
hen werden konnte. Dabei war auch von grundsétzlicher Bedeutung, welcher Detaillierungsgrad von den
Versuchspersonen bei der Abbildung der Ereignisse angestrebt wurde. Fir den Einsatz in der Praxis
kann davon ausgegangen werden, dass engagierte Anwender aufgrund ihres besonderen Interesses an
den Ereignissen einen durchgehend hohen Detaillierungsgrad anstreben werden und dadurch eine
gleichméaliige Unterteilung der Ereignisse hinsichtlich der Informationsdichte in den Unterereignissen zu
erwarten ist.

Beim Hauptversuch wurde von keinem Teilnehmer eine vorhergehende Gesamtstrukturierung vorge-
nommen. Die Vorgehensweise folgte durchweg dem Prinzip, jedes neue Unterereignis zunéchst mit
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Daten zu fillen, bevor en weiteres Unterereignis gebildet wird. Nur bei den Vorversuchen wurden
einige wenige Falle beobachtet, bei denen Versuchspersonen eine Vorstrukturierung durchfiihrten, d. h.
dass zunéchgt alle Unterereignisse erzeugt wurden und danach erst die Dateneingabe begann. Die
Entscheidung, ein neues Unterereignis zu beginnen, wurde meistens dann getroffen, wenn entweder das
momentan bearbeitete Unterereignis nach subjektiven Gesichtspunkten voll war oder sich eine erkennba-
re Wendung im Ereignisablauf ergab. Allerdings wurden die Editiermdglichkeiten des Programms rege
genutzt, um bestehende Unterereignisse nachtréglich zu &ndern oder zu ergdnzen. Diese sukzessive
Unterteilung wurde dadurch beglinstigt, dass die Ereignisse in schriftlicher Form vorlagen, und sich die
Versuchspersonen an der Chronologie der Vorlage orientieren konnten. Dadurch war es fir die Ver-
suchspersonen aber auch nicht unbedingt notwendig, das Gesamtereignis vorzustrukturieren oder sich
bei der Erstellung eines Unterereignisses vorab festzulegen, wann oder wie es endet, bzw. welchen
zeitlichen oder inhatlichen Abschnitt es abdecken sall. Eine Vorstrukturierung wird aber mit Sicherheit
dann notwendig, wenn keine solche Vorlage existiert, wenn bei spielsweise Ereignisse aus dem Gedécht-
nis wiedergegeben werden miissen.

Zuordnung

Die Komponenten des Mensch-M aschine-Systems kénnen mit dem Erfassungswerkzeug in beliebiger
Reihenfolge mit Daten gefiillt werden. Bel den Versuchen wurde jedoch am héufigsten mit der Kompo-
nente ,, Situation* begonnen, was dadurch erklérbar ist, dass hier unmittelbar aus der Vorlage erschlief3-
bare Daten wie Datum, Zeit, Phase, usw. abgefragt wurden. Als Né&chstes wurden meistens die
Komponenten ,, Umgebung” und ,, Aktive Person® bearbeitet, die ebenfalls relativ anschaulich mit Daten
zu flllen sind. Diese drei Komponenten erlei chterten den zu Beginn ungelibten Anwendern den Einstieg
in die Erfassung, weil darin die Fragen mit weitgehend freiem Text beantwortet werden konnten. Auch
muss bei diesen Komponenten die Information nicht in die sonst verwendete Satzstruktur ,, Objekt —
Aktion — Problem — Umstand* transformiert werden.

Bel den Ubrigen Komponenten wurde immer digjenige als Néchste bearbeitet, die am besten geeignet
war, das gerade anstehende Geschehen aufzunehmen oder digjenigen, die sich seit dem vorhergehenden
Unterereignis nicht geandert haben und deshalb einfach Gibernommen werden konnten, z. B. per Daten-
kopierung.

In das Erfassungswerkzeug wurde nach den Versuchen die Option aufgenommen, dass bel jedem
Unterereignis die Komponenten in einer fest vorgegebenen Reihenfolge abgearbeitet werden missen.
Diese Moglichkeit ist dlerdings sehr kritisch zu bewerten. Zwar scheint sich mit einer fest vorgegebenen
Reihenfolge ein systematisches V orgehen gewdahrleisten zu lassen, wodurch etwa sicher gestellt werden
kann, dass die Anwender mit jeder Komponente zumindest einmal konfrontiert werden, doch wiirde dies
far die Mehrzahl der Anwender eine unnétige Einengung des Beschreibungsspielraums darstellen.
Insofern stellt die Implementierung dieser Vorgabe al's auf Wunsch optionale Funktion einen geeigneten
Weg dar.

Dagegen it die Uberpriifung der Vollstandigkeit und Plausibilitét auf Grundlage der Komponentenbe-
legung ein Ansatz, der konsequent weiter verfolgt werden muss. Uber den Regelkreis, der das Mensch-
Maschine-System darstellt, sind alle Komponenten in gerichteter Weise miteinander verbunden. Auf3er-
dem sind die Unterereignisse Uber die Ein- und Ausgange der Mensch-Maschine-Systeme miteinander
vernetzt. Passt die Komponentenbelegung nicht mit den theoretischen Abhéngigkeiten zusammen, so ist
das Unterereignis zumindest auf formaler Ebene nicht ausreichend vollstandig oder plausibel beschrie-
ben. Das Erkennen eines solchen Mangels, das programmtechnisch relativ leicht umgesetzt werden kann,
hat sich bei der Uberpriifung als gesignet erwiesen und sollte weiter entwickelt werden.

Aufgrund der leichten Nachweisbarkeit von bestimmten Zuordnungsfehlern eignen sich diese in be-
sonderem Mal3e, um Mangel zu identifizieren, die bereits in den Eingangsinformationen vorhanden sind.
Dies kann ausgeniitzt werden, um das Programm - as ein Sonderfall der Anwendung - dazu zu verwen-
den, um die Quadlitét von Berichtsvorlagen zu analysieren und zu bewerten. Allerdings ist das Erkennen
von Zuordnungsfehlern bislang nicht automatisiert durchfiihrbar, da hierzu die Begriffe hinsichtlich ihrer
Bedeutung ausgewertet werden miissen.

Kritisch ist zu bewerten, dass die von dem Werkzeug an die Erfassung gestellte Forderung nach einer
vollsténdigen Beschreibung dazu fihren kann, dass unsinnige oder mehrfach redundante Daten in
Komponenten eingetragen werden, flr die eigentlich keine Angaben notwendig waren. Insbesondere fir
die Félle von gehauft fehlerhaften Beschreibungen zeichnete sich die Kopierfunktion verantwortlich.
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Diese kann den Anwender offensichtlich zu Eintragungen anregen, die er von sich aus nicht machen
wirden — im positiven wie im negativen Sinne. Bel der Weiterentwicklung der Kopierfunktion und den
Schulungen fir das Werkzeug muss dieser Aspekt deshalb besonders beriicksichtigt werden.

Die Auswertung der Zuordnungen brachte das Ergebnis, dass Uber 80 Prozent der Informationen mit
statistischer Sicherheit nicht zufallig zugeordnet wurden und Gber 40 Prozent signifikant einer Experten-
|6sung entsprachen. Diese Werte liefern Anhaltspunkte sowohl Uber die Eignung des Abbildungsmodells
fur die Ereigniserfassung wie auch tber den Einfluss der Unterstiitzungsfunktion des Programms bei der
Zuordnung.

Satzbildung und Begriffswahl

Die Beobachtung der Teilnehmer wahrend des Versuchs ergab, dass die Satzbildung keine groferen
Schwierigkeiten bereitete. Anhand der Auswahllisten mit Begriffen, die zu jedem Satzglied gedffnet
werden konnten, war leicht zu erkennen, welche Bedeutung das Satzglied hat und welche Art von
Begriffen gesucht wurde. Die Auswahl eines bestimmten Begriffs war jedoch erwartungsgemald mit
hohen Variationen behaftet. Die menschliche Sprache lasst es zu, dass gleiche Sachverhalte mit einer
Vidfalt von verschiedenen Begriffen beschrieben werden kénnen. Obwohl bei der im Versuch verwen-
deten Taxonomie viel Wert darauf gelegt wurde, dass moglichst wenig synonymisch verwendbare
Begriffe darin vorkommen, variierte die Beschreilbung erheblich. AuRRerdem hing die Begriffswahl
jeweils unmittelbar von dem eigenen Standpunkt der Versuchsperson gegeniiber dem Ereignis und dem
von ihr gewahlten Detaillierungsgrad bel der Darstellung ab. Auch innerhalb der in gewissen Grenzen
homogenen V ersuchspersonengruppe gab es hier deutliche Unterschiede.

Der subjektive Einfluss bei der Begriffswahl erwies sich as schwierig steuerbar. Die Sichtweise ist
wesentlich von den Interessen der berichtenden Person und der ihr zur Verfligung stehenden Informatio-
nen abhéngig. Diese spezifischen Aspekte kdnnen vom Programm nicht beeinflusst werden. Der Fokus
auf das Ereigniswird zwar durch den systemischen Ansatz prinzipiell vorgegeben, aber es gibt hier doch
noch, insbesondere wegen der notwendigerweise freien Wahl der aktiven Person, einen breiten Spiel-
raum.

Die Auswertung der Begriffsauswahl ergab bei den betrachteten Ereignisabschnitten eine durch-
schnittliche Ubereinstimmung von 35 Prozent. Durch eine nachtragliche manuelle Synonymisierung
konnte die Ubereinstimmungsquote um einen Faktor von ca. 1,25 auf rund 44 Prozent gesteigert werden.
Die Synonymisierung wurde eingefiihrt, weil verschiedene Personen gleiche Sachverhalte mit unter-
schiedlichen Begriffen beschrieben haben. Natirlich kann eine solche Verschiedenheit in der Darstellung
auch bei einer einzigen Person auftreten, wenn sie gleiche Sachverhalte wiederholt beschreibt. Immerhin
gehort esin der algemeinen schriftlichen Darstellung zum guten Stil, Wiederholungen von Begriffen zu
vermeiden. Bel der Synonymisierung werden einzelne Begriffe durch einen Ober- oder Leitbegriff
ersetzt, falls ein solcher bekannt ist. Damit wird die fur die vergleichende Auswertung unginstige
Begriffsviefdt verringert. Bei der Versuchsauswertung war in der Regel der Sachverhat bekannt, der
mit den verwendeten Begriffen ausgedriickt werden sollte und es handelte sich dabei jeweils immer nur
um dieselbe Information. Insofern war hier die Synonymisierung sehr leicht durchfihrbar. In dem Fall,
wenn Begriffe von unbekannten Ereignissen synonymisiert werden sollen, ist dies nicht so einfach. Dann
konnen sich hinter jedem Begriff andere Sachverhalte verbergen, fiir deren genauen Klérung in den
meisten Fallen nur noch die Beschreibungen der Begriffe zur Verfligung stehen. Eine zu grof3ziigige
Synonymisierung kann hier allerdings leicht zu Beschreibungsfehlern flhren. Trotzdem ist in der
praktischen Anwendung auch eine nur geringe Synonymisierung grundsétzlich empfehlenswert, da jede
Reduktion des Begriffsumfangs die Auswertbarkeit der Ereignisdatenbank steigert.

Hinsichtlich der Taxonomie erscheint es nach den Versuchen als erforderlich, die bei den Satzgliedern
zur Auswahl angebotenen Begriffe nicht nur von ihrer MM S-Komponente, sondern zusétzlich auch von
dem ausgewahiten Begriff im vorhergehenden Satzglied abhéngig zu machen. Dadurch lassen sich in
den meisten Listen tberfllissige oder unpassende Begriffe vermeiden und so die Viefat und Fehlermdg-
lichkeiten verringern. Das bedeutet, dass bei der Entwicklung einer Taxonomie zundchst alle Objekte
bestimmt werden miissen, zu jedem Objekt dann alle denkbaren Aktionen und Handlungen, zu jeder
Handlung alle Moglichkeiten fir Probleme und entsprechend ale Umstande, die zu der vorhergehenden
Kombination von Satzgliedern passen konnten. Diese Vorgehensweise ist zwar sehr aufwendig, wirde
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aber die Einheitlichkeit der Begriffswahl mit Sicherheit steigern. Der Nachwels fiir diese Annahme wird
jedoch im Rahmen dieser Arbeit nicht erbracht.

Gutekriterien

Im Zentrum der Methodenentwicklung stand das Bestreben, bei der Ereigniserfassung eine hohe Vali-
ditdt, Rdiabilitét und Objektivitédt zu erzielen. Welche Aussagen kénnen nun anhand des Versuchsergeb-
nisses hinsichtlich dieser drei Kriterien getroffen werden?

Bel den Versuchen trat zu keinem Zeitpunkt das Problem auf, dass bestimmte Sachverhalte nicht auf
das Beschreibungsmodell Ubertragen werden konnten, wobel allerdings gesagt werden muss, dass nur
schriftlich vorliegende Angaben zur Eingabe anstanden. Es gibt keine Anzeichen, dass eine Information,
die in verbaler Form dargestellt werden kann, nicht mit der Methode erfasshar sein kénnte. Aufgrund
dieser Erfahrung aus den Versuchen werden die Anforderungen an das Verfahren hinsichtlich deren
Gliltigkeit ds erfiillt angesechen. Die Methode ist damit grundsétzlich fur die auftretensorientierte
Erfassung von Ereignisdaten geeignet. Damit dies vom Anwender auch méglichst gut umgesetzt wird,
wird er von dem Verfahren mit seinem ganzheitlichen Ansatz zu einer umfassenden und detaillierten
Darstellung angehalten. Allerdings verbleibt hinsichtlich der tatséchlich erzidbaren Validitét bei den
Ereignisberichten eine hohe Verantwortung beim Anwender selbst bzw. bei den Gegebenheiten der
Informationssammlung, die aber Uberwiegend nicht mehr vom Verfahren beeinflusst werden kénnen.
Die absolute Grofie der Validitét ist nicht bestimmbar, aber das Verfahren kann zum Vergleich mit
anderen Vorgehensweisen herangezogen werden, um Aussagen Uber die relative Glltigkeit der Verfah-
ren zu treffen.

Firr die Bewertung der Reliabilitat wurden aus dem Hauptversuch die Ergebnisse tiber die Ahnlichkeit
der Ereignisberichte herangezogen. Wahrend die Inner-Rater-Reliabilitdt bei den damit automatisch
gelibten Anwendern vollig zufrieden stellende Werte liefert, liegt die Inter-Rater-Reliabilitét aus statisti-
scher Sicht auf einem akzeptablen Niveau. Die Ubereinstimmung der V ersuchsbeschreibungen wurde
hinsichtlich mehrerer Kriterien quantifiziert. Aus den ermittelten Signifikanzwerten geht hervor, dass
sich die Summe der Beschreibungen deutlich von einer zuféligen Gleichverteilung abgrenzt und sich der
Expertenl6sung annahert. Dadurch liegen nun Referenzwerte vor, die angeben, wie stark die Ereignisbe-
schreibungen abhangig von den eingebenden Personen variieren konnen. Mit diesen Werten kann die
Aussagekraft zukUnftiger Analyseergebnisse eingeschatzt werden. AulRerdem kann der Bestand dieser
Referenzdatenbank durch weitere Probeerfassungen fortlaufend erganzt werden und damit zunehmend
abgesichertere Schatzwerte liefern.

Am schwierigsten ist das Kriterium der Objektivitdt zu bewerten. Ob ein beschriebener Sachverhalt
auch aulferhalb des subjektiven Bewusstseins Bestand hat, lasst sich nur vermuten. Greifbarer ist
dagegen die Bestimmung des interpersonalen Konsens, zu der wiederum die Ergebnisse Uber die
Reliabilitdt herangezogen werden. Damit bleibt letztlich die Reliabilitét as entscheidendes und am
besten quantifizierbares Kriterium fr die Bewertung des Verfahrens Ubrig. Die diesbezliglichen Ergeb-
nisse des Versuchs liefern einen Hinwels darauf, mit welcher Zuverldssigkeit bei dem Verfahren
gerechnet werden kann und stellen Vergleichswerte zur Verfligung, an denen Weiterentwicklungen der
Methode oder auch andere Verfahren gemessen werden kénnen.

Anwendbarkeit

Aufgrund des von spezifischen Gegebenheiten unabhéngigen systemischen Ansatzesist gewahrleistet,
dass die Methode fiir beliebige Arbeitsumgebungen einsetzbar ist. Ihre Bestimmung ist die auftretensori-
entierte Erfassung von Ereignisdaten, wobei jedoch nicht ausgeschlossen werden kann, dass das Verfah-
ren bewusst oder unbewusst fir andere Zwecke verwendet wird. Der Versuch hat gezeigt, dass die
Vorgehensweise insgesamt leicht erlernbar ist. Sowohl der Anwender a's auch das Ergebnis profitieren
von den implementierten Unterstiitzungsfunktionen. Allerdings musste die Forderung nach ener
einfachen und zligigen Eingabe notwendigerweise an einigen Stellen hinter den wissenschaftlichen
Anspruch zuriicktreten. Die Kompatibilitét der Abbildung ist durch den allgemein gultigen arbeitswis-
senschaftlichen Hintergrund des Mensch-Maschine-Systems und die programmtechnische Umsetzung
gewdhrleistet. Das von dem Programm erzeugte Abbildungsergebnis kann mit geringem Aufwand in
beiebige Datenbankformate konvertiert werden. Die Anpassung des Programms an spezielle Anforde-
rungen ist relativ unkompliziert.
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Anwendungsmdglichkeit als Indikator fir die Qualitét von allgemeinen Ereignisberichten.

Die Versuche mit dem Erfassungswerkzeug haben gezeigt, dass sich die Qualitét der zur Eingabe
anstehenden Ereignisberichte unmittelbar auf die Modellabbildung auswirkt. Dieser Umstand kann
ausgenutzt werden, um die Qualitét dieser Ausgangsdaten zu messen und zu vergleichen. Unvallsténdige
oder ungeordnete Darstellungen erschweren die Nachvollziehbarkeit des beschriebenen Geschehens.
Diesbeziigliche Mangel kénnen aufgedeckt werden, wenn die Berichte mit Hilfe des Erfassungswerk-
zeugs auf die Beschreibungsstruktur tbertragen werden. Aus der Abbildung auf das Modell geht hervor,
an wel chen Stellen diese Eingangsdaten unvollsténdig oder inkonsistent sind. Werden daraufhin Verbes-
serungsmal3nahmen bei der urspriinglichen Berichterstellung durchgefihrt, so kénnen deren Auswirkun-
gen durch Vorher-Nachher-Vergleiche mit dem Erfassungswerkzeug tUberprift werden.

6.3 Fazit

Die Erfassungsmethode, die in dieser Arbeit entwickelt und erprobt wurde, stellt ein Verfahren dar,
mit dem Ereignisse auf detailliertem Niveau und in einer fir Vergleichszwecke geeigneten Form
abgelegt werden kénnen. Dabel werden subjektive Einflisse, die auf den Prozess der Ereignisuntersu-
chung in dargelegt vidfédtiger Weise einwirken konnen, zu einem gewissen Grad herausgefiltert, und
damit - Uber die gesteigerte Reliahilitét - auch die Objektivitat der Berichte verbessert. Dies gilt unmit-
telbar fUr die Dokumentation der ermittelten Daten, sowie indirekt auch fir die vorausgehende Informa-
tionssammlung und die nachfol gende Bewertung des Erel gnisses.

Durch die Lenkung und Unterstiitzung des Datenabl ageprozesses mit Hilfe des Erfassungswerkzeugs
gelingt es, Ereignisdaten in eine standardisierte Form zu bringen und damit die Grundvoraussetzung fiir
eine quantitative Auswertung zu erfiillen. Die Eigenschaft des verwendeten Abbildungsmodells, Ereig-
nisse im Rahmen eines gesamten Systems zu betrachten, wird durch die Methode unterstiitzt und damit
eine ganzheitliche Erfassung der Ereignisse gefordert. Dadurch wird eine umfassende und detaillierte
Darstellung der verfligbaren Ereignisdaten erzeugt. Somit eignet sich das Verfahren auch fir die Durch-
fuhrung qualitativer Einzelanalysen. Durch die optionalen Schritte der Nachbearbeitung der eingegebe-
nen Daten, kann die inhatliche Giite hinsichtlich der Verwendung von gleichen Begriffen fir gleiche
Sachverhalte zusétzlich gesteigert werden.

Das Verfahren eignet sich sowohl fiir die Darstellung von Ereignissen, als auch zur Unterstiitzung der
Informationssammliung und der Bewertung der Ursachen. Damit stellt das Verfahren ein Hilfsmittel dar,
das es Organisationen ermdglicht, anhand der Durchfiihrung von Abbildungsprozessen aus Ereignissen
zu lernen.

6.4 Ausblick

Nachdem nun die theoretische und praktische V orbereitung abgeschlossen wurde, ist eine breite An-
wendung des Verfahrens in der Praxis wiinschenswert. Fur diesen Einsatz muss das Verfahren jedoch
zunachst eine Implementierungsphase in den vorgesehenen Anwendungsgebieten durchlaufen. Diese
dient dazu, das Verfahren und das Werkzeug an die spezifischen Gegebenheiten der Praxis anzupassen.
Dies betrifft im Wesentlichen die Erarbeitung entsprechender Taxonomien. Ubergreifend muss dabei
aber stets die angestrebte Vergleichbarkeit der eingegebenen Ereignisse berlicksichtigt werden. Das
bedeutet, dass sich die Methode in diesen Bereichen nicht jeweils unabhéngig voneinander weiterentwi-
ckeln darf, sondern fortlaufend ein gemeinsamer Abgleich stattfinden muss. Nur so kann eine Ubergrei-
fend homogene Darstellung der Ereignisse Uberhaupt stattfinden.

Letztendlich bleibt das Ziel bestehen, interdisziplindre Informationen Uber Ereignisse in einer gemein-
samen Datenbank abzulegen und vergleichend auszuwerten, um systematische Ereignisursachen und
Zusammenhange aufzudecken und ein branchentibergreifendes Lernen aus Ereignissen in die Wege zu
leiten.
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A. Polizeiliches Erfassungsformular

Dienststelle: " Az:
LPD Stuttgart 11 203, 14. 413003, 2
FPolizeirevier Zuffenhausen Korrespond. Az./zust. BuBgeldbehorde

Ludwigsbhurger Str. 126
Tel, 0711/8990-4200 Entscheidungsschissel | Sachbearbeiter Bugeldstale

A wapp/o2- 1370 gzzyfl%) 11112 |

Tattag (Datum): Tatzeit: Kennzeichen: Fabrikat:
gsina?moz ool OO || [~ L2 747 v __
or ‘?’09\75“(/@4(04// aé{ﬁz//c}féc’ﬂf/ V/'(/szzé ol is| 720

TBNR: TBNR: Zuwiderhandlung: 6&‘\) o /‘\ | f>
08| f\730 Jeo] - [[] —» siehe Ruckseite % oty

ol bt | B Fepie bow Falr- ?(} LRI
haputsedsed > - ol |
33,.[..".: _ ___ hol |11_L§ Ml 4
2| &/ﬁA - l2a] ﬁdf?géﬁﬁ'é//(/

Geburtsdatum: Geburtename:

a] Q,?Oa %z ol

gkeit zur Last geiegt. Sie werden darauf hingewiesen, daB es Ihnen nach dem Geeetz freisteht,
sich zu den Beschuldigungen zu &uBem oder nicht zur Sache auszusagen. Die AuBerung kann auch schriflich erfolgen.

thnen wird dle genannte Ordnurigéwid

Zur Sache:  Wird die Zuwiderhandlung zugegeben? (Falls nein kurze Begrindung) J 58/ NEIN D

Nach Belehrung (iber mein Weigerungsrecht bin ich 42,—
mit einer Verwarnung mit Verwarnungsgeld in Hohe von < € einverstanden:
;@a/ nen []
Unterschrift : .
Name d. enzelgenden Zeugen/ -in, Unfallbeﬁelll ), Po:lzﬂ;gn\a
5| ol a2
%:usnu mer Q 7 2
al J)%M//a/fé’ 4, a,wﬂ lauwe - Q- 723373
Woh

ol FIIAT Hark-biasses ___
@Wé%/’, 7 b )

Abbildung A-1: Aufnahmeblatt der Palizei, bei Unfallen
mit Sachschaden und héchstens geringfiigiger Ordnungswidrigkeit
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B. Unfallanzeige-Formular der gesetzlichen Unfallversicherer in Deutschland

1 Name und Anschrift des Unternehmens

|

UNFALLANZEIGE

2 Unternehmensnummer des Unfallversicherungstragers

Postleitzahl ‘

3 Empfanger

r 1

L _
4 Name, Vorname des Versicherten 5 Geburtsdatum Tag Monat Jahr
6 StralRe, Hausnummer Ort ‘

7 Geschlecht
[ manntich  [] weiblich

8 Staatsangehorigkeit

9 Leiharbeitnehmer

D ja D nein

10 Auszubildender

[:| ja [:] nein

11 Ist der Versicherte

|:| Unternehmer

|:| mit dem Unternehmer verwandt

|:| Ehegatte des Unternehmers
D Gesellschafter/Geschaftsfuhrer

12 Anspruch auf Entgeitfortzahlung

besteht fiir Wochen

13 Krankenkasse des Versicherten (Name, PLZ, Ort)

14 Todlicher Unfall?

D ja D nein

15 Unfallzeitpunkt

16 Unfallort (genaue Orts- und Straenangabe mit PLZ)

Tag : Monat

Jahr

| Stunde . Minute

Die Angaben beruhen auf der Schilderung

D des Versicherten

|:| anderer Personen

17 Ausfiihrliche Schilderung des Unfailhergangs (Verlauf, Bezeichnung des Betriebsteils, ggf. Beteiligung von Maschinen, Anlagen, Gefahrstoffen)

18 Verletzte Korperteile

19 Art der Verletzung

20 Wer hat von dem Unfall zuerst Kenntnis genommen? (Name, Anschrift des Zeugen)

Lia

War diese Person Augenzeuge?

D nein

21 Name und Anschrift des erstbehandelnden Arztes/Krankenhauses

22 Beginn und Ende der Arbeitszeit des Versicherten
i Stunde | Minute |

| Stunde | Minute

Beginn | i ‘Ende . :
23 Zum Unfallzeitpunkt beschaftigt/tatig als 24 Seit wann bei dieser Tatigkeit? Movnat E Jahr
25 In welchem Teil des Unternehmens ist der Versicherte standig tatig? ' E :
26 Hat der Versicherte die Arbeit eingestellt? D nein |:| sofort spater, am T?Q Monat | Stunde
27 Hat der Versicherte die Arbeit wieder aufgenommen? |:] nein |:| ja, am T’flg Moinat Ja!hr

28 Datum Unternehmer/Bevollméchtigter

Betriebsrat (Personalrat)

Telefon-Nr. fir Riickfragen (Ansprechpartner)

Abbildung B-1: Unfallanzeige der BERUFSGENOSSENSCHAFTEN (Quélle: www.hvbg-service.de)
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C. Quellenmaterial zur Beschreibungsstruktur von CAHR

Situation

-

Umgebung

|
4

@

-
i

—

(L]

Autragserteilung

Abbildung C-1: Das MM S als generisches Element zur Erfassung menschlicher Handlungen

(aus STRATER (1997), S. 90, Bild 16)

MMS Kom-
ponente

Bezeich-
nung

Beschreibung

Situation

In welcher Situation fand das Ereignis statt? Alle aligemeinen Informatio-
nen, die fir die beobachtete Fehlhandlung von Bedeutung sind.

Beispiel: Wéhrend der Revision, Wiederkehrende Priifung,
10 Minuten nach Ereigniseintritt.

Aufgabe

1-a-3

Welche Aufgabe hatte die Person? Alle Aufgaben, die an eine Person
gestelit werden. Die Beschreibung der Aufgaben geschieht mit Hiife
verfahrenstechnischer Begriffe.

Beispiel: Kiihimitteldruck an Behélter xy priifen

Person

3-4-5

Welche Person war an dem Ereignis beteiligt? Die Person, die an der
Aufgabenerfiilung beteiligt ist.

Beispiel: Elektriker durchfiihren,
Operateur tiberwachen

Tatigkeit

5-¢c-6

Was war zu tun? Alle Tatigkeiten, die zur Erfillung einer Aufgabe erfor-
derlich sind.

Beispiel: Kihimitteldruck eingestellt,
Schalter betétigt

Rickmeldung

9-d-3

Weiche Informationsmittel haben der Person den Zustand der Anlage
gemeldet; wie hat sie den Fehler gemerkt? Alle Gegenstinde oder Sy-
steme, welche die SystemgréBe an die Person zuriickmelden.

Beispiel: Druckwert am Bildschirm ablesen

Auftragsertei-
lung

1*-a*-3

Welche organisatorischen Hilfen hatte die Person zur Verfiigung? Alle
Personen oder Gegenstande (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
muBte sie wie Uber ihre Arbeit berichten? Alle Personen oder Gegen-
stande, denen eine Aufgabenerledigung bekannt gemacht wird.

Beispiel: Arbeitserlaubnisschein schriftlich ausftillen

System

8-e-10

Welches Teilsystem, welche Systemkomponente war betroffen? Alle
technischen Systeme, auf weiche die Aufgabenerfiiliung eine Wirkung
hatte bzw. an denen Schiaden entstanden sind.

Beispiel: Druck im Behalter xy angestiegen.

Umgebung

An welchen Orten fand das Ereignis statt? Die Raumlichkeiten, in denen
die Person die Aufgabe zu erflillen hatte.

Beispiel: Warte, Vor Ort

Abbildung C-2: Beschreibung der Komponenten im MM S (aus STRATER, 1997, S. 92, Tabelle 13)
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Zei- Kompo- Satz Objekt Aktion Angabe Eigenschaft Element
le nente (Verbal) (Fehler) (PSF} (Unterbegriff)
0
1 Aufgabe | Satz 1 Ventil Typ X
2 " " " offnen unterlas- Zeitdruck hoch
sen
3 Person Satz 2 | Wartenper-
sonal
4 Tétigkeit | Satz 3 Ventil Regler
5 " " " gedifnet
6 " Regler eingestellt zu viel
7 " " " Beschriftung Lesbarkeit
8 " " " Beschriftung unzurei-
chend
9 " " " Lesbarkeit schlecht
10 Rickmel- | Satz 4 Meldung Steliungs-
dung meldung
11 " " Stellungs- | erkennen
meldung
12 " Satz 5 Anzeige Manometer
13 " " Manometer | ablesen
14

Abbildung C-3: Tabelarische Ereignisbeschreibungin CAHR (aus STRATER, 1997, S. 102)

D. Beispiel fiir ein Arbeitsblatt zur Datenerfassung, das sich am Mensch-Maschine-

System orientiert

.................................................................................................... Was war?

Aufgabe oder Absicht

Riickmeldung

Mensch -Maschine-System

Was war dahei problematisch?
Was waren die begleitenden Umstande?

Arbeitsprozess

Arbeitsobjekt

Ergebnis

Unmittelbhare Umgehuny
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E. Material zum Hauptversuch

E.1 Versuchsablauf

Begriiung.

Ausfillen des Fragebogens zur Person.

Versuchseinfihrung.

Eingabe der beiden Ereignisse. V orgehensweise wird vom Programm bzw. VL protokolliert.
Ausfillen des Fragebogens zum V ersuchsabl auf.

Aushandigung des Versuchshonorars mit Quittierung.

Dank und V erabschiedung.

E.2 Die Ereignisse des Hauptversuchs:

Beispielereignis, Vogelschlag’
8.10.99, 9 Uhr Ortszeit, Flughafen Kurumbana, Wetter nass und neblig.

Ein zweistrahliges Verkehrsflugzeug vom Typ Boeing 737 beschleunigt zum Start. Pl6tzlich kreuzt
ein Schwarm Voge die Startbahn. Der nicht fliegende Pilot meldet, dass die Vibrationsanzeige des
linken Triebwerks erhthte Werte anzeigt. Vom Tower kommt die Information, dass aus dem linken
Triebwerk Rauch austritt. Aufgrund immer stérker werdender Vibrationen entscheidet sich der fliegende
Pilot (1.500 h FHugerfahrung) zu einem Startabbruch, obwohl die Entscheidungsgeschwindigkeit V;
gerade Uberschritten wird. Das Flugzeug kommt erst nach Rollbahnende im Griinbereich zum Stehen.

Versuchsereignis,, Fahrwerk’

Ein Verkehrsflugzeug vom Typ Airbus A 320 startet am 16. Februar 2001 um 9.41 Uhr Ortszeit vom
Flughafen Stuttgart.

Der Kapitan (13.000 h Flugerfahrung) it fliegender Pilot. Nach Abheben und Erreichen ener positi-
ven Steigrate soll der Erste Offizier (5.000 h) das Fahrwerk einfahren. Er bedient dazu den Fahrwerks-
hebel. Aus dem Rumpf sind knarrende Gerdusche zu héren. Kontrolllichter zeigen an, dass das linke
Hauptfahrwerk nicht ordnungsgemal eingefahren sei. Der Erste Offizier tellt diesen Umstand dem
Kapitén mit. Dieser Ubergibt die Rolle des fliegenden Piloten an den Ersten Offizier. Er gibt ihm die
Anweisung den Steigflug fortzusetzen und widmet sich der Stérung. Nach kurzer Diskussion mit seinem
Ersten Offizier versucht der Kapitdn das Problem dadurch zu |6sen, indem er das Fahrwerk erneut aus-
und wieder einféhrt. Bei dieser Gegenmal3nahme wird das Fahrwerk ohne Knarrgerausche und laut
Kontrollanzeigen ordnungsgemal? eingefahren. Die Besatzung vergisst jedoch, wegen hoher Arbeitsbe-
lastung im weiteren Flugverlauf, die Stoérung ins Bordbuch einzutragen.

Versuchsereignis, Seitenwind’
Flughafen London, 15.12.1998, 22.13 Uhr.

Eine Boeing 767 befindet sich im Landeanflug. Laut Wetterbericht ist im Flughafenbereich mit star-
kem Seitenwind zu rechnen. Der Kapitén (11.000 h Hugerfahrung) ist fliegender Pilot. Aus Gewohnheit
schaltet er erst in einer Hohe von 100 Fufd Gber der Landebahn den Autopiloten aus, um die Landung
manuell durchzufiihren. Genau beim Deaktivieren des Autopiloten wird das Flugzeug von einer Wind-
boe erfasst, giert nach rechts und driftet nach links. Der Kapitan versucht, dies mit Steuereingaben zu
korrigieren. In der kurzen Zeit bis zum Aufsetzen gelingt esihm jedoch nicht, das Flugzeug zu stabilisie-
ren. Durch das harte Aufsetzen knickt das Bugfahrwerk ein. Das Flugzeug rutscht auf der Nase bis zum
Stillstand die Landebahn entlang. Die Evakuierung durch die Flugbegleiter wird verzogert, weil der
Kapitan wegen Schaden an der Bordsprechanlage den Evakuierungsbefehl nicht sofort durchgeben kann.
Dadurch entsteht eine Panik, bei der zwolf Passagiere verletzt werden.
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E.3 Fragebogen zum Hauptversuch

Per sonlicher Teil

Ort:

Datum:

Alter:

Bitte beschreiben Sie kurz ihren beruflichen Hintergrund (Ausbildung, Studium, Beruf, Tétigkeiten):

Haben Sie Erfahrungen im Umgang mit Computern? Welche Betriebssysteme, Software, usw. verwenden Sie?
Haben Sie Erfahrungen auf dem Gebiet der Fliegerel (Interessen, Aushildung, Flugzeugtyp, Flugstunden, ...)?
Haben Sie Erfahrungen mit dem arbeitswissenschaftlichen Mensch-Maschine-System?

Haben Sie Erfahrungen mit der Erfassung oder Auswertung von Flugereignissen?

lhreMeinung zum Versuch ...

1) Wie gut haben Sie lhrer Meinung nach die Versuchsauf gabe verstanden?
Oshrgut Ogut Oesgehtso O nichtsogut O gar nicht
Bemerkung:

2) Haben Sie die Versuchsereignisse fir Sie zufrieden stellend in das Programm eingeben kénnen?
Oshrgt Ogut Oesgehtso O nichtsogut O gar nicht
Bemerkung:

3) Wie gut eignet sich ihrer Meinung nach das Mensch-Maschine-(Umwelt)-System zur Beschreibung von
Ereignissen?

Oshrgut Ogut O mittelméalig O schlecht O sehr schlecht
Bemerkung:

4) War es schwierig, die Ereignisse in eine Folge von in Unterereignissen aufzuteilen?
O sehrleicht  Oleicht O mittelmaZig O schwierig O sehr schwierig
Bemerkung:

5) Wie gut eignet sich ihrer Meinung nach der Satzbau , Objekt-Aktion-Problem-Umstand’ zur Ereignisbeschrel -
bung?

Oshrgut Ogut Oesgehtso O eher schlecht O Uberhaupt nicht

Bemerkung:

6) Wie gut konnten Sie die vorgegebenen Begriffe zur Ereignisbeschreibung verwenden?
Oschrgut Ogut Oesgehtso O eher schlecht O berhaupt nicht
Bemerkung:

7) Wie bewerten sie die Ubersichtlichkeit der Darstellung des Gesamtereignisses als Folge von Unterereignissen im
Programm?

Oshrgut Ogut Oesgehtso O eher schlecht O ungentigend

Bemerkung:
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8) Wie bewerten sie die Ubersichtlichkeit der Darstellung der Unterereignisdaten al's Ereignisbaum?

Oshrgut Ogut Oesgehtso O eher schlecht O ungeniigend
Bemerkung:

9) Wie bewerten sie die Daten-K opierfunktion des Programms, also dass Daten, die vermutlich passen konnten, in

die Eingabefelder kopiert werden?
O notwendig O gut O manchmal brauchbar O unnétig O stérend
Bemerkung:

10) Wie bewerten sie die farbliche Rickmeldung im Programm, mit der die Vollstandigkeit der Unterereignisbe-

schreibung angezeigt wird?
O notwendig O gut O manchmal brauchbar O unnétig O stérend
Bemerkung:

11) Wie bewerten Sie die Programmunterstiitzung bei der Ereigniseingabe allgemein?
Ooptima Ogut Oesgehtso O schlecht O ungenligend
Bemerkung:

12) Wie bewerten Sie den zeitlichen Aufwand der Ereignisbeschreibung?
O geing O angemessen O ander Grenze O hoch O viel zu hoch
Bemerkung:

13) Gibt esihrer Meinung nach Alternativen zu Ihrer Art und Weise der Ereignisbeschreibung?
Oviele O wenige Oene Okeine O kannsain
Bemerkung:

14) Haben Sie bei sich im Laufe des Versuchs einen Ubungseffekt festgestel It?
Ojasghrsogar Oja Oenwenig O kannsein O Uberhaupt nicht
Bemerkung:

15) Welches Ereignis empfanden Sie als schwieriger zu Ubertragen?

O Fahrwerk O Seitenwind O beide gleich schwierig

Bemerkung

16) Raum fr weitere Bemerkungen:

Viden Dank fur lhre Mitarbeit!!!
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F. Ergebnisse des Fragebogens (Ubersicht)

1. Wie gut haben Sie ihrer Meinung nach die Versuchsaufgabe verstanden?

25
21
20
15
10
5 5
5 .
1 0
O |
sehr gut gut es geht so nicht so gut gar nicht
2. Haben Sie die Versuchsereignisse fir Sie zufriedenstellend in das Programm
eingeben kénnen?
25 o1
20
15
10 9
5
1 1 0
0 [ I e |
sehr gut gut es geht so nicht so gut gar nicht

3. Wie gut eignet sich ihrer Meinung nach das Mensch-Maschine-(Umwelt)-System
zur Beschreibung von Ereignissen?

20 18
15
10 1 9
5 2
I | ° °
0 4
sehr gut gut mittelmafig schlecht sehr schlecht
4. War es schwierig, die Ereignisse in eine Folge von Unterereignissen
aufzuteilen?
25 51
20
15
9
10
5 2
0 0
0 | —
sehr leicht leicht mittelmafig schwierig sehr schwierig

152



5. Wie gut eignet sich ihrer Meinung nach der Satzbau 'Objekt-Aktion-Problem-
Umstand' zur Ereignisbeschreibung?

16
14
12
10
8 4
6 4
4
2 ) 0
0 4
sehr gut es geht so eher schlecht Uiberhaupt nicht
6. Wie gut konnten Sie die vorgegebenen Begriffe zur Ereignisbeschreibung
verwenden?
16
14
12
10
8
6
4
2’:- 0
0 4
sehr gut es geht so eher schlecht Uberhaupt nicht
7. Wie bewerten Sie die Ubersichtlichkeit der Darstellung des
Gesamtereignisses als Folge von Unterereignissen im Programm?
20
15
10
5 B
m
0 B
sehr gut es geht so eher schlecht ungentigend
8. Wie bewerten Sie die Ubersichtlichkeit der Darstellung der Unterereignisdaten
als Ereignisbaum?
16
14
12 4
10
8 i
6 i
4 2 2
2 0
0 |

sehr gut es geht so eher schlecht ungeniigend
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9. Wie bewerten Sie die Datenkopierfunktion des Programms, dass also Daten, die
vermutlich passen koénnten, in die Eingabefelder kopiert werden?
15
10
5 :. l
0
notwendig manchmal brauchbar unnétig storend
10. Wie bewerten Sie die farbliche Riickmeldung im Programm, mit der die
Vollstéandigkeit der Unterereignisbeschreibung angezeigt wird?
14
12
10
8
6 4
4
0 4
notwendig manchmal brauchbar unnotig stérend
11. Wie bewerten Sie die Programmunterstiitzung bei der Ereigniseingabe
allgemein?
25
20
15
10
5
N : :
0 4
optimal es geht so schlecht ungenigend
12. Wie bewerten Sie den zeitlichen Aufwand der Ereignisbeschreibung?
25
20
20
15
10 8
5 3
0 0
0
gering angemessen an der Grenze hoch viel zu hoch
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13. Gibt es ihrer Meinung nach Alternativen zu ihrer Art und Weise der
Ereignisbeschreibung?

11
9
6
2
° [ ]

viele w enige eine keine kann sein

14. Haben Sie bei sich im Laufe des Versuchs einen Ubungseffekt festgestellt?

145
1z

15
I :
1
-___ 0
ja, sehr sogar ja ein w enig kann sein nein

15a. Welches Ereignis empfanden Sie als schwieriger zu Ubertragen?

Fahrw erk Seitenw ind gleich

20

15b. Welches Ereignis empfanden Sie als schwieriger zu Gbertragen?

15 1

10

i - =

Erstes Ereignis Zw eites Ereignis gleich
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12
10

o N A O ©

15c. Welches Ereignis empfanden Sie als schwieriger zu Ubertragen?

10
9
1 6
1 4
| . 3

Seitenwind wenn 1. Seitenwindwenn 2. Fahrwerkwennl1l. Fahrwerkwenn 2. gleich

G. Bearbeitungszeiten

156

VP Bearbeitungsdauer [Minuten]
Fahrwerk | Seitenwind |Erstes | Zweites
1 25 20 25 20
2 30 45 45 30
3 43 27 43 27
4 45 50 50 45
5 69 49 69 49
6 30 30 30 30
7 51 38 51 38
8 25 27 27 25
9 50 48 50 48
10 33 46 46 33
11 43 44 43 44
12 24 38 38 24
13 43 36 43 36
14 25 30 30 25
15 68 25 68 25
16 43 51 51 43
17 30 35 30 35
18 18 45 45 18
19 53 40 53 40
20 24 60 60 24
21 35 41 35 41
22 38 65 65 38
23 40 28 40 28
24 30 65 65 30
25 52 30 52 30
26 33 54 54 33
27 50 55 50 55
28 98 64 64 98
29 38 26 38 26
30 28 80 80 28
31 49 42 49 42
32 35 47 47 35

Tabelle G-6: Ubersicht zu den Bear beitungszeiten beim Hauptversuch




H. Versuchsdaten iiber die Zuordnung

Fahrwerk
1 2 3| 4]5]6]| 7 8 9 10

Nr | Information SIT|UMG|AUF| PER|I-E|I-A|HAN| OBJ|RMD|ERG
1 |Verkehrsflugzeug Airbus A320 31 11 6 7 2 5
2 |Fugphase: Start 31| 1 12 7 7 3 5
3 [Datum: 16. Februar 2001 32

4 |Uhrzeit: 9.41 Uhr, Ortszeit 32

5 |Ort:. Flughafen Stuttgart. 31

6 |Der Kapitén 2 1252

7 |Fugerfahrung 13.000 h 1 3130])3

8 |ist fliegender Filot. 12 ] 1 1

9 |Nach Abheben 1 4 3 1 1
10]und Erreichen einer positiven Steigrate 1 4 111] 3 2 1 2
11|der Erste Offizier 1 6 |130|(2]2] 4 1 1
12| Flugerfahrung 5.000 h 1]128]1

13| soll das Fahrwerk einfahren. 1 24 31 3| 12 4 1
14|Erster Offizier bedient Fahrwerkhebel 8 1 18 6 1
15| Aus dem Rumpf sind knarrende Geréusche hérbar. 6] 1| 1 4 12

16| Kontrolllichter zeigen an 7 2 2 25 1
17| dass linkes Hauptfahrwerk 2 101 4] 7 15| 27 | 14
18| nicht ordnungsgemal? eingefahren. 2 121 6] 7 15| 27 | 14
19| Der Erste Offizier informiert Kapitan. 1 1 |15 20| 2 1 1 1
20| Rollentausch PF / PNF. 12 5112] 11 5 2 6
21| Kapitén gibt Anweisung Steigflug fortzusetzen. 1 31 7| 6 3 2
22 |Kapitén widmet sich der Stérung. 20 1 7 1 2
23|Kapitén und Erster Offizier diskutieren Problem. 118 6

24| Kapitén fahrt Fahrwerk erneut aus und wieder ein. 6 26 8 3
25|Bei dieser Gegenmalinahme 1 2 5 4
26| Fahrwerk fahrt ohne Knarrgerdusche ein 1 6 2 5 12 2
27| Fahrwerk fahrt laut Kontrollanzeigen ok ein 1 21 6
28| Fahrwerk fahrt ordnungsgemal ein. 1 5 2 5 18 | 21
29|Die Besatzung 8 12 1 1 10
30]unterl&sst 2] 17 2 2 21
31}im weiteren Flugverlauf 2 2] 13 1 2 14
32| die Stérung ins Bordbuch einzutragen 14 21 17| 7 3 22
33|es herrscht hohe Arbeitsbe astung. 2| 15 1 1 13

TabeleH-1: Zuordnung der I nformationen zu den MM S-K omponenten beim Versuch , Fahrwerk’*.

! In den Zellen ist die absolute Anzahl der Zuordnungen angegeben, wobei insgesamt 32 Personen an dem Versuch
teilgenommen haben. Die Zellen der Expertenl ésung sind grau hinterlegt.
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Seitenwind

1] 2 3|1 4]|5]6| 7 8 9 [ 10
Nr. |Information SIT|UMG|AUF|PER|I-E|I-A|HAN| OBJ|RMD|ERG
1 |Datum: 15.12.1998 33
2 |Uhrzeit: 22.13 Uhr 33] 3
3 |Ort: Flughafen London 33
4 |Flugzeugtyp: Boeing 767 33 3 1 1 1
5 |Flugphase:L andeanflug. 3| 1 | 23 4 7 2
6 |Laut Wetterbericht 5 10] 1
7 _|istim Fughafenbereich 7 61
8 |mit starkem Seitenwind zu rechnen. 2130 ] 1 9 1] 2 1
9 |Der Kapitan 1 24
10 |Flugerfahrung 11.000 h 1 1] 32
11 |ist fliegender Pilot. 1 14 2
12 |Der Kapitan schaltet 4 29| 4 1 2
13 ]aus Gewohnheit 1 1 21 | 1 1
14 |in 100 FuR Hohe iber Landebahn 1 1 21 | 4 1 2
15 |den Autopiloten aus 5 30| 4 1 2
16 Jum Landung manuel| durchzufiihren. 3 15 ] 4 1 1
17 |Genau beim Deaktivieren 1 1 3 3 1
18 |des Autopiloten 1 1 3 3 1
19 |wird das Flugzeug 4 412] 5 15 8 12
20 |von einer Windboe erfasst, 1 2 3 2 6 15 1 7
21 |giert nach rechts und driftet nach links. 3 73] 5 14| 13 | 12
22 |Der Kapitan 5 18] 1 1 1
23 |versucht dies zu korrigieren 1] 10 21 | 1 1 2
24 |mit Steuereingaben. 5 9] 1 1 1
25 |In der kurzen Zeit bis zum Aufsetzen 1 1] 18| 4 1 4
26 [gelingt es dem Kapitén nicht 11 17| 2 1 3
27 |das Flugzeug zu stabilisieren. 1 1)1 17| 2 1 3
28 |Durch das harte Aufsetzen 1 1 4 5 9 3 23
29 |knickt das Bugfahrwerk ein 1 1 4 5 9 3 24
30 |Das Flugzeug rutscht auf der Nase 111 2 5 1 16
31 |die Landebahn entlang bis zum Stillstand. 1 2 5 1 16
32 |Die Evakuierung der Passagiere 1 1 1 23] 1[3]8]24] 9 2 5
33 |durch die Flugbegleiter 1 7121913(1] 18] 1 2
34 |wird verzogert, well 1 7 8|1 2] 18 3 2
35 |der Kapitan 1 3] 1]16 10 ] 2 1
36 |wegen Schaden an der Bordsprechanlage 3 5 151 2] 20| 5 6
37 |den Evakuierungsbefehl nicht sofort durchgeben kann. 1 7 16 1) 12| 1 1 3
38 |Dadurch entsteht unter den Passagieren eine Panik 1 3 | 13 6 | 19
39 |be der zwdlf Passagiere verletzt werden. 1 2 4 28

TabdleH-2: Zuordnung der I nformationen zu den MM S-K omponenten beim Versuch , Seitenwind’ .

! In den Zellen ist die absolute Anzahl der Zuordnungen angegeben, wobei insgesamt 33 Personen an dem Versuch
teilgenommen haben. Die Zellen der Expertenl ésung sind grau hinterlegt.
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I. Versuchsdaten zur Satzbildung, Begriffswahl und Begriffsbeschreibung

Tabellel-1: Satze, Begriffe und Beschreibungen beim , unterlassenen Bordbucheintrag’

Info: , Die Besatzung ver gisst wegen hoher Arbeitsbelastung im weiteren Flugverlauf die Stérung
ins Bor dbuch einzutragen” (Ereignis, Fahrwerk’)

eintragen

Nr.| MMS|Objekt Handlung Problem Umstand
AUF Storung melden
0 Fahrwerkproblem ins Bordbuch eintragen
HAN Storung melden unterlassen Belastung
Fahrwerkproblem ins Bordbuch eintragen IArbeitsbel astung
1 |HAN Prozedur nachber eiten unterlassen Arbeitshelastung
2| 1A Dokument dokumentieren unterlassen Stre:_“,s
Bordbuch Arbeitsbelastung
Prozedur durchfihren Problem Belastung
AUF 'S6rung in Bordbuch S6rung in Bordbuch S6rung wurde nicht hohe Arbeitsbelastung
eintragen eintragen eingetragen wahrend des Fluges
Prozedur | st-Zustand
3 |HAN SOrung nicht in Bord-
buch eingetragen
Prozedur | st-Zustand unterlassen Person
ERG SOrung nicht in Bord- hohe Arbeitsbel astung
buch eingetragen
61 /A Organisation schriftlich unterlassen Arbeitsbelastung
Eintrag ins Bordbuch hoch
Bordbuch eintragen keine Probleme
AUF Eintragung der Fahr-
wer ksprobleme
Bordbuch eintragen unterlassen Belastung
Eintragung der Fahr- Crewist zu sehr
HAN wer ksprobleme beschéftigt und vergisst
den Fehler ins Bordbuch
einzutragen
7 Bordbuch eintragen kein Fehler
A/O Eintragung der Fahr-
wer ksprobleme
Information visuell fehlt Stress
RM [Text im Bordbuch Eintragung der Fahr-  keine Eintragung hohe Arbeitsbelastung im
wer ksprobleme Cockpit
Bordbuch eintragen falsch Stress
ERG eswurdekeine Eintra-  les hatte eine Eintragung |hohe Arbeitsbelastung im
gung ins Bordbuch gemacht werden miissen |Cockpit
gemacht
K ommunikationsmittel ||st-Zustand falsch L eistungsgrenze
8 | ERG Bordbuch Fehler des Fahrwerks Arbeitsbelastung
nicht eingetragen wahrend des Fluges zu
hoch
9 Bericht erstatten
AUF SOrung ins Bordbuch
eintragen
Bericht er statten unterlassen Arbeitshelastung
HAN S6runginsBordbuch  [S6rung wird nichtins  |hohe Arbeitsbelastung im
eintragen Bordbuch eingetragen  weiteren Flugverlauf
Bericht erstatten
A/O S6rung ins Bordbuch
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Bericht er statten unterlassen
ERG SOrunginsBordbuch  [S6rung wurde nicht
eintragen eingetragen
10| ERG Storung eintragen unterlassen Arbeitshelastung
defektes Fahrwerk vergessen einzutragen  imweiteren Flugverlauf
Arbeitsatmosphére
UMG Hohe Arbeitsbel astung
Storung beheben falsch (unerwiinscht)  |Arbeitsbelastung
\Versuch, das Problem  [Technisches Problem  [Hohe Arbeitshelastung
HAN mit dem Fahrwerk durch [pbehoben, jedoch wird dasjim weiteren Flugverlauf
erneutes Aus- und Problem nicht vor-
11 Einfahren zu |6sen schriftsmaldig im
Bordbuch dokumentiert
Fahrwerk beheben etwaswurdeunterlas- |Situation
sen
ERG Fahrwerk funktioniert  Versuch, das Problem  |Besatzung vergisst, das [Hohe Arbeitsbelastung
wieder mit dem Fahrwerk durch [Problemim Bordbuch
erneutes Aus- und festzuhalten
Einfahren zu |6sen
Storung beheben tellweise falsch hohe Arbetsbelastung
12 | ERG [Fahrwerk Fahrwerk einfahren S6rung nicht in Bord-
buch eingetragen
HAN Bordbuch dokumentieren unterlassen Belastung
Fehler aufzeichnen hoch wahrend des Flugs
13| A/O Bordbuch dokumentieren
ERG Bordbuch dokumentieren falsch Belastung
nicht durchgefihrt
AUF Bordbuch eintragen keine Probleme
Eintrag der S6rung
Bordbuch eintragen unterlassen Arbeitshelastung
HAN Eintrag der S6rung nicht eingetragen 2u hohe Arbeitshelastung
15 wahrend des weiteren
Fluges
Bordbuch eintragen unterlassen Arbeitsbelastung
ERG SOrungsbestand nicht eingetragen 2u hoch
eintragen
AUF Bordbuch eintragen
16 |HAN Bordbuch eintragen unterlassen Arbeitsbelastung
Bordbuch |st-Zustand fehler haft Fehlverhalten
A/O B
unvollstéandig
Storung melden
AUF Vermerkim Bordpuch
Uber Probleme mit dem
Fahrwerk
Storung melden unterlassen
Vermerk imBordbuch  |[Eintrag ins Bordbuch
17 |HAN Uber Probleme mit dem wird aufgrund hoher
Fahrwerk Arbeitsbelastung
\ver gessen
Storung melden unterlassen
AJO Vermerkim Bordbuch
Uber Probleme mit dem
Fahrwerk
18 HAN Stérung Vvergessen
eintragen
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Fahrwerk |st-Zustand etwas unterlassen Stress
ERG notieren der S6rung
wur de vergessen
Bordbuch eintragen
AUF Hier werden die Fllige  |[Dokumentation des
und Vorkommnisse Vorfalles
dokumentiert
Bordbuch eintragen unterlassen Arbeitshelastung
HAN Hier werden die Fllige  [Dokumentation des hohe
und Vorkommnisse \Vorfalles
19 dokumentiert
Bordbuch | st-Zustand
AJO Hier werden dieFliige  kein Eintrag
und Vorkommnisse
dokumentiert
Bordbuch | t-Zustand
ERG Hier werden die Fliige  kein Eintrag
und Vorkommnisse
dokumentiert
20 ERG Flugzeug |st-Zustand unterlassen
FWfahrt korrekt ein Eintrag ins Bordbuch
21 | ERG [Flug |t-Zustand unterlassen Arbeitshelastung
wird stérungsfrei Eintragung der S6rung
fortgesetzt ins Bordbuch
Bordbuch eintragen
AUF S6rung im Bordbuch
\vermerken
Bordbuch eintragen unterlassen Arbeitsbelastung
HAN S6rung im Bordbuch
22 vermerken
Bordbuch eintragen
A/O S06rung im Bordbuch
\vermerken
ERG Bordbuch eintragen unterlassen Arbeitsbelastung
Bericht erstellen unterlassen Belastung
AUF [Eintragung in das
Bordbuch
Bericht erstellen unterlassen Arbeitsbelastung
HAN [Eintragung in das
23 Bordbuch
Bericht erstellen unterlassen Belastung
A/O [Eintragung in das
Bordbuch
Bericht erstellen unterlassen L eistungsgrenze
ERG [Eintragung in das
Bordbuch
24 | ERG [Fahrwerk | st-Zustand unterlassen L eistungsgrenze
erfolgreich eingefahren  [Eintragung des Fehlers  |hohe Arbeitsbelastung
im Bordbuch der Besatzung
25 AUF Fahrwerk erstatten
Fahrwerk er statten unterlassen Arbeitsbelastung
HAN : .
EintraginsBordbuch  |vergessen
Bordbuch | st-Zustand
A0 nicht vol standig
RM Bordbuch visuell
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Bordbuch | st-Zustand
ERG nicht vollsténdig

\Vorfall dokumentieren keine Probleme
AUF |Problematik mit dem Eintrag ins Bordbuch

Fahrwerk

Vorfall dokumentieren unterlassen hohe Arbeitsbelastung
% HAN |Problematik mit dem EintraginsBordbuch  |Vorfall wurde nicht
Fahrwerk dokumentiert
Vorfall dokumentieren falsch Arbetsbelastung
ERG Problematik mit dem EintraginsBordbuch  [Dokumentation des
Fahrwerk \Vorfalls wurde unterlas-
sen
Arbeitsbedingungen
UMG hohe Arbeitsbelastung
AUE Bericht m_elden _
o7 Bort_:ibuch Eintragen ins Bordbuch
AJO Bericht melden '
Bordbuch Eintragen ins Bordbuch
ERG Bericht Ist Zustand unterlassen hohe Arbeitsbelastung
Bordbuch unvollstandig
Arbeitsbedingungen
UMG hohe Arbeitsbelastung
Bordbuch eintragen
AUF S6rung ins Bordbuch
eintragen
Bordbuch eintragen unterlassen Arbeitsbelastung
8 HAN S_I('jrung ins Bordbuch
eintragen
Bordbuch eintragen
A/O S6rung ins Bordbuch
eintragen
Bordbuch | st-Zustand unterlassen
ERG SOrung ist nicht ins S6rung nicht ins
Bordbuch eingetragen  |Bordbuch eingetragen
Vorfall eintragen
AUF |Das aufgetretene im Bordbuch
Fahrwerksproblem
29 Vorfall eintragen
HAN |Das aufgetretene im Bor dbuch
Fahrwerksproblem
Bordbuch exigtieren
AIO des A320
Fahrwerk | st-Zustand unterlassen
30 | ERG Fahrwerk ordnungsge-  [Vorfall im Bordbuch
mal3 eingefahren eintragen
Fahrwerk einfahren Ver gessen hohe Arbeitsbelastung
31 |ERG aus und wieder einfahren|kein Eintrag ins Bord-

buch
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Tabdlel-2: Sitze, Begriffe und Beschreibungen beim , Abschalten des Autopiloten’

Info: ,, Aus Gewohnheit schaltet er (Kapitén) erst in einer Héhe von 100 Ful3 Giber der Landebahn
den Autopiloten aus, ..." (Ereignis, Seitenwind’)

Nr.| MMS |Objekt Handlung Problem Umstand
Klima/Wetter/Sicht
UMG |Sarker Seitenwind im
Flughafenbereich
0 AUE L andevorgang durchfuhren
Autopilot deaktivieren fehler haft Gewohnheit
HAN 100 Fufd Uber der relativ spat bei Saiten-
Landebahn, um Landung wind
manuell durchzufiihren
Klima/Wetter/Sicht
UMG Sarker Seitenwind
L andevor gang durchfiihren problematisch Gewohnheit
1| AUF /Ausschalten des
Autopiloten
HAN L andevor gang durchfiihren problematisch Gewohnheit
Klima/Wetter/Sicht
UMG Sarker Saitenwind
) AUE Flugzeug landen
Autopilot deaktivieren falsch (unerwiinscht)  (Gewohnheit
HAN U spét aufgrund Berufserfah-
rung
Klima/Wetter/Sicht
UMG Sarker Saitenwind
3 | AUE Flugzeug landen
HAN Autopilot deaktivieren
100 ft Uber Landebahn
Klima/Wetter/Sicht
UMG Saitenwind, Dunkelheit
AUE Flugzeug landen
4
L andevorgang landen fehler haft Gewohnheit
HAN bel 100 ft Autopilot Autopilot zu spat Konditionierung, deshalb
deaktiviert, manuelle  deaktiviert falsche Handlung
Landung
K lima/Wetter/Sicht
UMG Saitenwind, Nacht
6 AUF Anflug fliegen keine Probleme
Anflug fliegen fehler haft Gewohnheit
HAN Entscheidung A/P in 100
ft auszuschalten
7 K lima/Wetter/Sicht
UMG 'Windboe von rechts
AUF Autopilot ausschalten keine Probleme
HAN Autopilot ausschalten kein Fehler Erfahrung
Automatik ausschalten kein Fehler
A/O .
Autopilot
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RM Anzeige visuell kein Fehler
/Autopil ot /Autopilot aus
ERG Anzeige ausschalten kein Fehler
Klima/Wetter/Sicht
UMG |nachts, starker Seiten-
wind
8 | AUE L andevorgang durchfihren
L andevor gang durchfiihren problematisch Gewohnheit
HAN /Autopilot wird spét
abgestellt
Beleuchtung
UMG Nacht
K lima/Wetter/Sicht
UMG starker Seitenwind
AUF L andevorgang durchfiihren
9
L andevor gang durchfiihren problematisch Gewohnheit
HAN /Ausschalten des
/Autopiloten in 100 ft
Flugzustand |st-Zustand problematisch Storung, aul3ere
ERG |LagedesFlugzeugsin |Lage des Flugzeugs nichtjzu spates Ausschalten  Windboe
Bezug auf Landebahn  korrekt des Autopiloten
10! HAN Autopilot deaktivieren problematisch Gewohnheit
erst in 100 Ful3 Hohe
AUF Flugzeug landen
Flugzeug landen fehler haft Gewohnheit
Kapitan deaktiviert Fliegender Pilot ist
/Autopil ot zu spat Kapitan, fliegt daher
schon lange, es handdlt
sich wohl umeine
HAN , schlechte Angewohn-
heit’ bel ihm, den
Autopiloten erst 100 Ful3
Uber der Landebahn
auszuschalten
Flugzeug landen Bedienfehler Fehlver halten
A/O IAutopilot wurde zu spét |, schlechte Angewohn-
deaktiviert heit’ des Kapitans
11 Flugzeug |t-Zustand falsch Bedienfehler
ERG kurzvor dem Aufsetzen  [Flugzeug nicht mehr Kapitan schaltet
ininstabilem Zustand  unversehrt landbar Autopilot zu spat aus
Flugzustand korrigieren problematisch Bedienfehler
Kapitan versucht das  |DasFlugzeugwurde  [Kapitan deaktiviert den
Flugzeug durch genau in demMoment,  |Autopiloten zu spét
AUE Seuereingaben wieder jalsder Autopilot
zu stabilisieren deaktiviert wurde, von
der Windboe erfasst,
daher sehr kurze
Reaktionszeit.
Flugzustand korrigieren nicht mdglich Sor gfalt
Flugzustand instabil Kapitan versucht das  da der instabile Zustand |Kapitéan hat den
HAN Flugzeug durch erst kurzvor Aufsetzen  |Autopiloten zu spét
Seuereingaben wieder  fentstand deaktiviert

zu stabiliseren
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12| HAN Autopilot deaktivieren problematisch Gewohnheit
Flughthe gering
L andevorgang durchfiihren keine Probleme
AUF nach Deaktivieren des
Autopiloten manuell ab
13 100 Fuf3landen
L andevorgang durchfihren problematisch Gewohnheit
HAN nach Deaktivierendes  |durch heftige Boenin  ffalscher Zeitpunkt fir
Autopiloten manuell ab  niedriger Hohe schwie-  Deaktivierung des
100 Ful3landen rig zu steuern. /Autopiloten gewahit
Flugzeug landen keine Probleme Gewohnheit
B767 Landung unter Seiten- gewohnheitsmaliges
AUF windbedingungen /Arbeiten ohne Beachtung
der aktuellen Umge-
bungseinflisse (wie
Saitenwind)
Flugzeug landen fehler haft Bewusstsein
14 B767 Landung unter Seiten-  falscher Gebrauch des  |PF war sich nicht Gber
windbedingungen /Autopiloten unter die Seitenwindbedingun-
gegebenen Wetterbedin- igenimKlaren; wareer
HAN gungen es gewesen, hétte der
Autopilot friher
ausgeschaltet werden
miissen, umden
Seitenwind selbst aktiv
einschatzen zu kénnen.
AUF L andevor gang durchfihren keine Probleme
15 HAN Autopilot deaktivieren kein Fehler
AUF Flugzeug landen
16 HAN Autopilot ausschalten
AUF Flugzeug landen
17 Autopilot deaktivieren fehler haft Gewohnheit
HAN Autopilot wird zu spat
deaktiviert
AUF Flugzustand landen
18 Flugzustand landen problematisch Gewohnheit
HAN Landeanflug spates Abschalten des
/Autopiloten trotz
kritischen Wetters
19 AUF L andevor gang durchfiihren
Autopilot deaktivieren problematisch Gewohnheit
steuert Flugzeug Pilot Ubernimmt die im Moment der Deakti-
HAN |sdlbstandig Flugzeugsteuerung vierung wird das
Flugzeug von einer
Windboe erfasst
Flugzeug |st-Zustand falsch \Wetter ver hdltnisse
giert nach rechts und
AJO driftet nach links > istin

einer unstabilen
(geféhrlichen) Lage, da
nur 100 Fufd (iber Boden
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Flugzeug |st-Zustand
giert nach rechts und
driftet nach links > istin
ERG einer unstabilen
(gefahrlichen) Lage, da
nur 100 Ful3 Uber Boden
AUF Flugzeug landen
manuell
21 IAutopilot deaktivieren
HAN Aus Gewohnheit in 100 ft
AGL
AUF Flugzeug landen
22 IAutopilot ausschalten fehler haft Gewohnheit
HAN |in 100 Fui Wetterbericht nicht
beachtet
AUF L andevor gang durchfiihren
Autopilot deaktivieren falsch (unerwiinscht)  |Gewohnheit
HAN ab 100 ft erst Autopilot
ausschalten
L andevor gang durchfihren falsch L eistungsfahigkeit
24 durch ausgeschalteten
A/O Autopilot Leistungsfé-
higkeit des Systems
eingeschrankt
Flugzeug \versagt Funktion wirkungsos
AJO Flugzeug wegen Die Wirkung der 100 ft Hohenreserve bis
Windboe aulfer KontrolleSteuerorganeist zum Aufsetzen waren zu
geraten \verzogert wenig
Flugzeug deaktivieren
AUF Autopilot
25 — — —
Navigationsainrichtung deaktivieren
HAN .
Autopilot
AUF Autopilot deaktivieren keine Probleme
Autopilot deaktivieren problematisch Erfahrung
spéate Entscheidung zur  viele Flugstunden
HAN : .
%6 Handlung \verleiten dazu, Dinge aus
lauter Gewohnheit zu tun
AJO Autopilot deaktivieren
ERG Autopilot deaktivieren tellweise falsch spate Entscheidung
AUF Flugzeug landen
HAN Autopilot ausschalten
97 Flugzeug landen
A/O durch Abschalten des
/Autopiloten
Flugzustand |st-Zustand unterlassen Umwelt
ERG giert nach rechts, driftet |zu spates Ausschalten  |starker Seitenwind
nach links des Autopiloten
AUF Flugzeug landen
28 Autopilot deaktivieren
HAN aus Gewohnheit 100 Ful3

Uber der Landebahn
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AUF Flugzeug landen
29 Flugzeug ausschalten problematisch Wetterver haltnisse
HAN /Autopilot wird in 100 Windboe
Ful3 Hohe deaktiviert
AUF Flugzeug landen
30 B767
HAN Automatik deaktivieren
Autopil ot
Bedienelement Deaktivieren des gieren und driften Wetter
Autopiloten
31| HAN Flugzeug giert nach starke Windboe
rechts und driftet nach
links
AUF Flugzeug landen
32 Flugzeug landen falsch (unerwiinscht)  |Gewohnheit
HAN Zu spates Ausschalten
des Autopiloten
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Tabelel-3: Sitze, Begriffe und Beschreibungen bei der ,ver zbgerten Evakuierung’

Info: , Die Evakuierung durch die Flugbegleiter wird verzogert, weil der K apitan wegen Schaden an der
Bordsprechanlage der Evakuierungsbefehl nicht sofort dur chgeben kann.” (Ereignis, Seitenwind’)

sche Verlautbarungen

geordnetes Verlassen des
LFZ

Bordsystem zuert keine
Durchsage mdglich

Nr.| MMS|Objekt Handlung Problem Umstand
Notfallprozedur durchfiihren teilweise falsch Schaden
AUF |Evakuierung ver zogert Bordsprechanlage
beschadigt
K apitén Befehl zur Evakuierungiteilweise falsch Beschadigung
0 I/E \verzogert Bordsprechanlage
beschadigt
HAN Notfallprozedur durchfiihren fehler haft Schaden
Evakuierung an Bordsprechanlage
A/O |Notfallprozedur durchfiihren fehler haft Kommunikation
Evakuierung 2wolf Passagiere verletzt
AUF Passagiere evakuieren problematisch Kommunikation
1 HAN Passagiere evakuieren problematisch K ommunikation
AUF Flugzeug durchfiihren keine Probleme
vom Kurs abgekommen  [Evakuierung
Fliegender Pilot akustisch problematisch
I/E Schéden an der Bord-
sprechanlage
HAN Flugzeug durchfihren
2 aufgesetzt und gerutscht [Evakuierung
AJO Flugzeug durchfiihren problematisch Fehlverhalten
aufgesetzt und gerutscht [Evakuierung Panik an Bord
RM Flugzeug akustisch
aufgesetzt und gerutscht |[starke Sgnale
ERG Passagiere |s-Zustand falsch
12 Insassen verletzt
Passagiere/Crew evakuieren problematisch Dunkeheit/Lage des
Flugzeuges
AUF durch defekte Bord- dadurch bereitsleicht
sprechanlage ver spéteter jaufkommende Panik
Evakuierungsbefehl
3 |HAN Passagiere/Crew evakuieren
AJO Passagiere/Crew evakuieren problematisch Dunkelheit
aufkommende Panik
Passagiere/Crew evakuieren problematisch
ERG durch Panik, Verletzung
\von 12 Passagieren
5 K ommunikationsmittel kommunizieren
AUF Durchsagen zur kontrol- [Durchsagenim Bord-
lierten Evakuierung sprechfunk
Umwelt mitteilen
|/E LFZin Schraglageauf  ischnellstmdgliches,
der Landebahn ohne geordnetes Verlassen des
Manovrierfahigkeit LFZ
Passagiere mitteilen falsch
|/E Keine sofortige akusti-  ischnellstmagliches, Aufgrund von Schaden im
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Passagiere kommunizieren falsch (unerwiinscht)
HAN Aufforderung zur DurchsagenimBord-  keine Durchsagen an die
kontrollierten Evakuie-  |sprechfunk erst nach Passagiere miglich
rung gewisser Zeit miglich
K ommunikationsmittel kommunizieren fehler haft
A/O Durchsagen zur kontrol- DurchsagenimBord-  |nach S6rbehebung
lierten Evakuierung sprechfunk erst nach Durchsagen an die

gewisser Zeit moglich

Passagiere miglich

ERG

Passagiere

| st-Zustand

Geordnetes, sicheresund
schnelles Verlassen des
LFZ

unkontrolliertes und
panisches Reagieren der
Passagiere — 2wl f
Verletzte als Folge

UMG Arb.eitsa'tmosphére
Notsituation
Anweisung entscheiden unterlassen \Vorschrift
AUF Erfassung der Momen-  |Nicht eigenméchtig
tansituation evakuieren
Anweisung entscheiden unterlassen Technischer Defekt
AUF Erfassung der Momen-  Bordsprechanlage kaputt
tansituation
Passagiere evakuieren nicht moglich Technischer Defekt
AUF Konnte nicht sofort Bordsprechanlage durch
Ubermittelt werden Unfall beschadigt
K apitén Sprechfunk anfangs nicht moglich  [Technischer Defekt
I/E Evakuierungsbefehl Befehl konnte nicht sofortBordsprechanlage durch
gegeben werden Unfall beschadigt
Passagiere evakuieren fehler haft Panik
HAN Passagiere wurden Panik entsteht durch
verletzt nicht sofort gegebenen
Evakui erungshefehl
Passagiere evakuieren undiszipliniert Panik
A/O Passagiere verletzten
sich gegenseitig
Passagiere evakuieren problematisch Panik
ERG Passagiere wurden
verletzt

AUF

Notfallprozedur

kommunizieren

keine Probleme

Passagiere evakuieren

Uber Interkom an die
Flugbegleiter in der
Kabine

Notfallprozedur kommunizieren fehlerhaft Technische Stérung
HAN Passagiere evakuieren  [lber Interkoman die I nterkom nicht funktions-
Flugbegleiter in der fahig
Kabine
AJO Per sonal _ durch_fi]hren unterlassen _ Defekt
Flugbegleiter evakuieren Befehl kommt nicht an  Interkor
ERG Passagiere | s-Zustand falsch
Panik bricht aus 12 Verletzte Evakuierung erfolgt spat
StOrungsmanagement  |[durchfiihren
AUF Evakuierung des
Flugzeuges
K apitan miindlich problematisch Technischer Defekt
I/E  |Evakuierungsbefehl tber |nicht sofort miglich nicht sofort moglich Schéden an der Bord-
Bordsprechanlage sprechanlage
Passagiere miindlich tellweise falsch Stérung, innere
A Passagiere des Flug- Anweisung zur Evakuie- |Anweisungen kommen zu [Evakui erungsbefehl
Zeugs rung Spat erreicht die Flugbegleiter

ZU Spat
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Storungsmanagement durchfiihren nicht moglich K ommunikation
HAN Evakuierung des \Verzigerung bei der
Flugzeuges Evakuierung
Storungsmanagement |durchfiihren
A/O Evakuierung des
Flugzeuges
Storungsmanagement  |durchfiihren tellweise falsch Storung, innere
ERG Evakuierung des Evakuierung findet zu
Flugzeuges Spét statt
AUF [Flugzeug verlassen
I/E |[Flugbegleiter mindlich teilweise falsch technischer Defekt
Anweisung zum Verlas-  |Anwei sungen kommen zu [Schaden an der Bord-
sen des Flugzeuges Spat sprechanlage
HAN [Flugzeug \verlassen falsch (unerwiinscht)  |Psychische Verfassung
Ausbrechen von Panik  |Passagiere Uberfordert
mit der Stuation
Flugzeug \verlassen falsch Situation
12 verletzte Passagiere  [Panik an Bord des
Flugzeuges
Physikalisch
UM G |Schaden an der Bord-
sprechanlage
Passagiere evakuieren nicht mdglich Schaden
AUF faus dem Flugzeug Evakuierungsbefehl defekte Bor dsprechanla-
\verzogert weitergegeben ge
|/E K apitan Befehl problematisch Technischer Defekt
10 Evakuierung verzogert Bordsprechanlage
Passagiere | st-Zustand unerwinscht Storung, dullere
HAN jaus dem Flugzeug Panik Erschwerung der
Evakuierung
RM Passagiere |s-Zustand
aus dem Flugzeug Panik
Passagiere | st-Zustand
ERG 12 Personen verletzt
Arbeitsbedingungen
UM G |Flugzeug bel der
Landung beschédigt
Passagiere evakuieren problematisch Schaden
AUF Kapitan konnte Evakuie- |Schaden an der Bord-
rungsbefehl nicht sprechanlage
durchgegeben
K apitan Befehl problematisch Beschadigung
I/E Evakuierungsbefehl Bordsprechanlage defekt bei unsanfter Landung
beschadigt
UA Passagiere mitteilen
11 vermutlich verangstigt  |[Evakuierungsbefehl
HAN Passagiere evakuieren fehler haft Schaden
da zu spét an der Bordsprechanlage
Passagiere evakuieren problematisch Umgebung
AJO \vermutlich verangstigt vermutlich verangstigt ~ vermutlich durch
Beinaheungl lick
verangstigt
RM Passagiere evakuieren
vermutlich verangstigt  |Panik bricht aus
Passagiere evakuieren problematisch Situation
ERG vermutlich veréngstigt Panik unter den Passa- vermutlich veréngstigt

gieren
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Flugzeug evakuieren tellweise falsch Stérung, innere
AUF Evakuierungsbefehl Bordsprechanlage
erreicht Cabin Crew
\verzogert
|/E Fliegender Pilot Befehl tellweise falsch Storung, innere
Evakuierung \ver zogert Bordsprechanlage
Flugzeug evakuieren fehler haft I nformation
HAN \verzogert Evakuierungsbefehl trifft
12 verzigert ein
AJO Flugzeug evakuieren
Flugzeug evakuieren teillweise falsch Storung, innere
ERG mit Verzbgerung Bordsprechanlage
evakuiert
Flugzeug evakuieren tellweise falsch Storung, innere
Evakuierung verzogert:
es entsteht Panik: 12
\Verletzte
K ommunikationsmittel kommunizieren
AUF Flugbegleiter Evakuie-
rungshefehl geben
K ommunikationsmittel kommunizieren fehler haft Schaden
HAN Flugbegleiter Evakuie-  |zu spét
rungsbefehl geben
13 K ommunikationsmittel kommunizieren fehler haft Defekt
A/O Bordsprechanlage Flugbegleiter Evakuie- |nicht betriebshereit
rungsbefehl geben
Zustand ander weitig wider sprtichlich
RM Bordsprechanlage eventuel| Beschadigung
beschadigt nicht sofort erkennbar
ERG Passagiere verletzt falsch Situation
12 Passagiere Panik
StOrungsmanagement || st-Zustand falsch Fehlfunktion
14| ERG B767 Bruchlandung mit 12 keinesichereLandung  |Fehlfunktion in der
\Verletzten und beschéa- Bordsprechanlage
digtem Flugzeug
AUF Passagiere evakuieren keine Probleme
Passagiere evakuieren keine Probleme Technische Stérung
HAN Bordsprechanlage
beschadigt
ERG Passagiere | s-Zustand teilweise falsch Storung, innere
12 Verletzte
15 Passagiere verlassen tellweise falsch Technischer Defekt
AUF keine Anweisung seitens
der Flugbegleiter
|/E Flugbegleiter miindlich problematisch Technischer Defekt
\Verlassen des Flugzeugs
HAN Passagiere verlassen fehler haft Angst
Panik
ERG Passagiere verlassen tellweise falsch Panik
12 Verletzte
16 AUF Flugzeug evakuieren
HAN Crew anweisen
K ommunikationsmittel versagt falsch Defekt

A/O
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fliegendem Piloten

ERG Passagiere verletzt falsch Technik
in Panik defekt
Passagiere anweisen keine Probleme
AUF Passagiere sollen
evakuiert werden
Kapitén mitgeteilt nicht méglich Beschadigung
|/E Evakuierung der wegen Probleme mit der Beschédigung der
Passagiere Bordsprechanlage nur  [Bordsprechanlage
\verzogert moglich
Passagiere mitgeteilt tellweise falsch Storung, innere;
defekte Bor dsprechan-
/A lage
Passagiere des Flugzeu- [Evakuierung der 2u spéte I nformation und |defekte Bor dsprechanla-
17 ges Pascagiere daher zu spate Evakuie- |ge
rung
Passagiere anweisen fehler haft Schaden
HAN Passagiere sollen Evakuierung erfolgt zu  jan der Bordsprechanlage
evakuiert werden Spat
Passagiere anweisen fehler haft Defekt
A/O Passagiere sollen 2u spéte Evakuierung
evakuiert werden
Passagiere anweisen teillweise falsch Storung, innere
Passagiere sind evakuiertidurch verspatete der Bordsprechanlage
ERG Evakuierung Panik unter
den Passagieren und
deshalb Verletzte
HAN K ommunikationsmittel kommunizieren nicht moglich Schaden
Schaden am Fluggerét
K ommunikationsmittel || st-Zustand nicht mdéglich Umwelt
ERG kein Evakuierungsbefehl
gegeben
18 Passagiere planen unterlassen Storung, innere
HAN |[Evakuieren defekte Bor dsprechanla-
ge
Passagiere |s-Zustan